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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 14 de Maio de 2018

Aos Cuidados de: ALIETE SANTINA DA SILVA DOS SANTOS
N2 Sinistro: 3180216479

Vitima: ALIETE SANTINA DA SILVA DOS SANTOS
Data do Acidente: 29/05/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180216479.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislagao vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagdo necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo sera interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12795882



0 s AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
Li_D_E_R_ DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)
( )

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

£ necessdrio o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do
sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizacio. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
o pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizagio/reembolso.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio pai, mée, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulério deverd ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mie, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formuldrio (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal®).

Beneficidrio - Necessdrio que o Beneficidrio sej " (Pai, Mae, Tutar).
O formulario deverd ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessdrio que o formuldrio seja assinado pelo menor de
leade (no campo 1 “Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”).
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(Numero do Sinistro ou ASL J [CPFdl\mh'm ] [Nnmtmplemdnmm
226. 159. K98 -al) gLiets santivg pa 5:LVA Dos 5anTes
.
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL 3
Nome completo j CPF titular da conta Profissbo
Alcte SANTINA DA SiLVA_Dos 3ANFOS _133¢. 159 g98 -2 Do LAR N
mmoj!'ff'd h,qHﬂ‘ N Numero ,{0 Complemento
Bal Cidade Estado O & . ahd
" oRru2 % Kepoush s NGARASS U pe 52 &Go0- ==
Email Telefone (DDD)
1.93630. 5¢c o

Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no endereco acima. Segue, em anexo,

g cépla do comprovante de residéncla do endereco informado.
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FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS M,“""E@DR oED \
(] RECUSO INFORMAR [XEM RENDA CIATERS100000 | (3 s Vi 80 NTe Rs 300000
[T RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 [[] RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 (1 ACIMA DE RS 10.000,00 — \
: = \ 48 gbﬂ;_‘____ =
JX] CONTA POUPANGA (Somente para 05 bancos abaixo. Assinale uma opcio) () CONTA CORRENTE (todds s.b s
IBRADESCO 237)  (JBANCODOBRASIL(001)  C)ITAD (341) N wno
X[CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) [ . | [ |
NRO, " ow HiEL = o NRO. B on Nil o
(3a2>»1___ 1 J(o17e0s (o] l JC_ | L]
| Onformar digito se existin) (Informar digito se existi) <0 - 0] 3 {Informar digito se existin (informar digito se existin )
¥

Declaro que os dados bancérios sio de minha titularidade e,

comprovada a cobertura securitaria para o sinistro, autorizo a

Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacio do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta,
Apés efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitago do valor indenizado.

F:(UMEM de 20/3

Yproma |, A3 de

Local & Data

el oo Sma ]

Campo 1 - Assinatura do ficlario

FAPPF.001 v001/2017
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Campeo 2 - Assinatura do Representante Legal
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 0277 CIRCUNSCRIGAO - ABREU E LIMA -
DP27*CIRC DIM/S"DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N 18E0117001i089

Ocorr@ncla reglstrada nesta unidade policial no dia 83/05/2018 as
10:39

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAC FATAL -Culposc (Consumado)
que aconteceu no dia 28/6/2017 no periodo da Manhi

Fato pcorrido no pndere;o’ CENTRO DE ABREU E LIMA - ABREUE

LlMAIPERHAHBUﬂOIBRABlL!-"rm-rlmf)'i RUA JERONIMO GUEIRCSE, 01 .-
Bairre: CENTRO - ABREU E LIMA/PERNAMBUCO/BRASIL “?\0% \
Loeal do Faty WIA PUBLICA <0 \

LA
Passoa(s) envolvida(s) na ecorréncela;

o
CONDUTOR DESCONHECIDO { AUTOR \AGENTE ) WA
ALIETE SANTINA DA SILVA DOS SANTOS (VITIMA ) A
\_ f"‘f%‘h:“

Objeto(s) envolvido(z) na ecorréncla:
VEICULD: (Usade na geraglo do ocorréncla) , que astave am posse do(a) Sra).

Conil TuR DESCUNHECTRG

Quallﬁcag‘.ﬁo da(°) pessoa(s) envolwda(s)

semssEassssensasny

ALIETE EANTIHA DA SILVA nos SAHTQS (pr"ontn ao plnntﬂn) = Sexo
Feminino Mbo ALMIRA SANTINA DA SILVA Pil SEVERINOG PEDRO DA BILVA Dala de
Naseimentn: 30/90/M968 Naturalidads ABREU E LIMA / PERNAMBUCO / BRASIL Documentos
19279092/SDS/PE (RG). 33615988821 (CPF) Estadn Civil CASADO(A) Escolaridade
ANALFABETO ProfissBo. DO LAR

Enderago Rasidencinl MUNICIPIO DE AEREU E LIMA, 01 - CEP: 0 - Balrre: DESTERRD -
ABRREU P LIMA/PERNAMEBUCO/BRASIL, UPINHA DE ABREU E LIMA.

CONDUTOR DESCONHECIDO (nfio presente no plantfio) - Sexo;
Masculino Naluraidads NAGC INFORMADO / PERNAMBUCO / BRASIL

Qual!ﬂcacﬁo do(s) objeto(s) envolwdo(s)

MOTOCICLETA (VEICULO) de prapriedads dofa) ar(a} EOMDUTOR DESCONHECIDD,
gu# #slava 4m posss dola) Sr(a) CONDUTOR DESCONKECIBGT
Catergona/Marca/Modeln MOTOCICLETA/NAO INFORMADO/MAD INFORMADO Chintn

Lo
T3



l¢ Ocorréncia e/ 0 /T gers/Policia clvillinfopol/zni /BOEPreview b

.;3"1 endido Nie
Cor VERMELHA - Quantidads: 1 (umnAn:)

Complemento / Observacﬁa

........................................................................................................................................

INFORMA A QUEIXOSCA FO! ATROPELADA POR UM CONDUTDR DE UMA MOTOCICLETA
DESCONHECIDA NO GIA 283/05/2017 PELA MANHA NO CENTRO DE ABREU E LIMA/PE,
SENDO SOCORRIDA PELO CORPO DE BOMBEIROS ATE AUPA DE CRUZ DE REBOUGAS/
IOARASSU/PE £ DEPOCIS FOI ENCAMINMHADA ATE O HOSPITAL MIGUEL ARRAES EM
PAULISTAPE. PELO EXPOSTO A QUEIXOSA PEDE PROVIDENCIA POLICIAL QUE D

CASO REQUER.

Assinatura da(s) pessoa(s) presente nesta unidade policial

ALIETE SANTINA DA SILVADOS SANTOS

(VITIMA)
xabb[f%ﬁmal) Q{L// c«fa/'/ o \
.reglstrado por: JOSE FERNANDO DA SILVA - Matriculz: 38430466 Q__

L1

03/05/2018 10:24



0 Is:‘idDmER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12
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Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusive para pessoas com deficiéneia auditiva e de fala)
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INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessirio o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal® ¢ obrigatério para os sequintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representante
devera assinar a declaracio no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal®);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, é necessdrio que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tutor). O formuldrio devera ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 ("Assinatura da Vitima®) e também por
seu Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”).

Casos com vitima interditada com curadoer — Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a
declaragio no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”).

L )
(Nome Completo da Vitima CPFdaVitima ] Data do Acidente h
(ALicte sAVHNA _OA SiLVA pos SANTOS ] 336, 157. «373 21| 30-05 - :)qu,

=
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
Nome completo do Representants Legal CPF do Representante legal

[ Emall Telefone (DOD)

Declaro, sob as penas da lei, que estou impessibilitado de apresentar o laude do Instituto Médico Lngai (IMLJ para os fins de requerimento de
indenizacio do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opg¢des abaixo:

J',\(Nﬁu ha estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

{1 O estabelecimento do IML que atende a reglio do acidente ou da minha residéncla nio realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT; ou

[ | O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias
do respectivo pedida.

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagio do Sequro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por velculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragio permita o prosseguimento da andlise da minha documen-
tagho sem a apresentagio do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde ji, em me submeter 3 pericia médica as custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avallagio da existéncia e aferi¢io do grau da lesio, ou lesbes, para os ﬁns doS1vdoart. 3°dalein®
e S EEGUROY

e
Declaro ainda estar ciente de que a autorizacho para a realizacio dessa pericia nio shnlﬁ;ﬁ*ﬁﬂ@l&oﬁimlu com a futura avallagio
médica ou rentincia ao direito de contestd-la, caso discorde do seu contetido.

\t\i
q \ 4 WA E = d

gEGURY -

MAOMTEA A e FRAVINGUD  ge IO
Local e Data

Campo 1 - Assinatura do Beneficidrio Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

DALLOO1 V001/2017



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 22/05/2018
NUMERO DO DOCUMENTO :

VALOR TOTAL: 2.531,25

*x&xxx**TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: ALTETE SANTINA DA SILVA DOS SANTOS

BANCO : 104
AGENCIA: 03231
CONTA : 000000019605-0

Nr. da Autenticacdo 6E09A65361EFES848



SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
CORPO DE BOMBEIROS MILITAR DE PERNAMBUCO

CERTIDAO

Certidio n® 2018APH000453 Div. Op.

Com fulero no art. 5° XXXIV, letra "b" da Constituigiio Federal Brasileira, venho por mieio
de solicitagdio feita pelo(a) Sr(*). MARIA AUREA LUCENA DE QUEIROZ VEIGA , 33
anos, BRASILEIRA(a), SOLTEIRO(a), RG n* 6359362 SDS/PE, inscrito(a) na Receita
Federal sob o CPF n° 059.058.754-48, residente & RUA TOMAS GONZAGA, n" 248, ,
ZUMBI, RECIFE-PE, certificar que este Grupamento de Bombeiros de Atendimento Pré-
Hospitalar atendeu a uma ocorréncia no dia 29/05/201 7, por volta das 09:33 hs, no endereco:
AV JERONIMO QUEIROZ, XXX, CENTRO ABREU E LIMA-PE, referente o um(a)
ATROPELAMENTO, envolvendo PREJUDICADO, no(a) qual fora vitimado(a) o(a) Sr(*)
ALIETE SANTINA DA SILVA SANTOS , inscrito sob o CPF n” 336.159.898-21 ¢ Registro
Geral ® 1927992, atendido(a) pela Unidade Titica de Resgate do Grupamento de Bombeiros
de Atendimento Pré-Hospitalar, comandada pelo(a) CB SENA. Foi transportado(a) para o
UPA DE IGARASSU, Registrado(a) com o prontudrio n® XXX. Ficou aos cuidados do
meédico XXX, registro XXX, Os registros desta Certiddo foram extraidos dos arquivos da
Divisio de Operagoes / GBAPH,

...... FG”R(
(EYCELSIOR :
\ O
,‘ L MA
Posigiio em 02/08/2018 - URO DPY

| 1 b
A wutenticifude desta cortitlo deve ser confirmudu atravds o porial do Corpo de Hombeiroy, no site

hitptiwew.chmpegov b/, considtar protocolo n® 2018APHOV0EST

Av. Jolo de Burros, 399 - Boa Vista - Recife/I'E - CEP 50050-180
Fone: (81) 31829126 / CNPJ: 00.358,773/0001-44
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==
=== MARIA AUREA LUCENA DE QUEIROZ ﬁﬁm_p e
m E==  RATOMAZGONZAGA 248 Resumo da fatura em R$
== 7UMBI Total ks atura aterie 170112
== 50711-090 RECIFE - PE
._ yarmaorsios eheiados 161700
18012018 @ S3kdo Sndlido iz
e e —
Emisado 160172018 *_gi 1581,
AF1 1T I00T  FSO0000000CT S K LM Fechamento préxiera fatora: 200072018 .d‘l desta fatura 1.763,74
Tindse MARIA AUREA LUCENA DE QUEIROZ VEIGA

Cantdo ugghﬁ o

viihntalo A) pagamento total [}] B) pagamerto para R$) [ €1 pascodas foas RS DY pagarmersa minimo paca RS
. rotative (a partic de) 1 Frandaments
159,72
28/01/2018 1.763,74 386,07 +23x 159,72 Nio Disponivel
o Conpulte outre opgies
Bews 143 b pagarrsts Limites de crédito RS Pagamentos efetuados
B Pagamente sivimopara Limise 1otal de riien 675000 DATA VALOREM RS
ron I—nn.u...._..l._.__:.l Limisz uelizada no mis 517315 28/17  PAGAMENTO EFETUADO 5854 - 820,00
e shacos o253 Retivacks dhe recuesas Pandsaque) 520,00 03/01  PAGAMENTO EFETUADO 5894 -397.00
ks st aty e § vl e Retiracks de tecursons Exerior(sap i) 50,00 0301 PAGAMENTO EFETUADO 5894 - 400,00
vl e comm s s 29 ma Presente © Totaldes pagamentos -1.612,00
o pacrlaments (P werlas Fiuas) e pontos acurmeiados ho programa
| P —— i
§ e ot a0 pagarents em 01/2018 4% Lancamentos: comprasesaques
Siking pana Semndbanaisaie, vl Fontos 3 expirat no programa em 02/2018 0 MARIA A L Q VEIGA (final 4571)
gyl nﬁk.ﬂ:&iﬂi&&g 7 DATA _ ESTARILTOMINTD VAIORIMRS
et et ¢ mora. * Comsofidado de portos dos canitefpos ticpantes. 612 CLARD -B4ES
Os ponitos adquiridos nesta fahura, apts a compemsacio do
pagamento minimo, sedo dermomttados no sido de 36712 CLARD 010

nﬂ.ﬁaﬁuﬂ%gmqa*
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DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO

0 LI DER CIRCULAR SUSEP 445/12

ke s a1 vk s VAT

Para mals esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

=

[ INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processo de liquidacao de sinistro, conforme estabelece a Circular
namero 445/12, disponivel no enderego eletrénico:

http://www2.SUSEP.GOV.ER/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPXITIPO=14CODIGO=29636

A Circular SUSEP' n° 445/12, que trata da prevengio A lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sio obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificacao pessoal, informacbes acerca da profissao e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagao comprobatoria.

A recusa em fornecer as informagoes de profissio e renda, neste formuldrio, nio impede o pagamento da indenizagio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacio ao COAF’,

! Superintendéncla de Seguros Privados - SUSEP, érgdo responsdvel pelo controle e fiscalizacio dos mercados de seqguro, previdéncia privada aberta, capital-

Izagdo e resseguro.
* Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, rgdo integrante da estrutura do Minlstério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas

administrativas, receber, examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lel n*9.613/98,

y

L.

: =i (A Y
Pelo exposto, eu MARLR AVRER Lu céNVA D6 Buiciroz "q;wscmo (@ no CPFsobo No_059.053.25¢, ¢R

na qualidade de Procurador (a) / Intermediério (a) do Beneficidrio AL/ & 16 SAnrinA O S(LVA Dos SANTOS inscrito
(3 no CPF sob o Ne _326.159.893 / 21 | do sinistro de DPVAT cobertura __A 1) VA B 2 da Vitima
Bucte SantinApa S uR POS SANTOS ,inscrito (a) no CPFsobo Ne 33¢. 157 893 ; 24 | conforme
determinagdo da Circular Susep 445/12:

(] Declaro Profissio: Renda: e apresento os documentos comprobatérios:

. — . — P:U: ‘
)(ﬁecusn informar \ B CEL 3|0R SEGU
il .
Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a chu-oqom Lidel-DBVAT, residir no endereco abaixo,

anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informado. 1 SEGUS o1t )n \H
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragio implicard na sangio penal prevista no art. 299 do deigo Penal,

Nimero Complemento )
R QH'B
- CEP =
__ZUD| Reuw Fe “pe _ |[50.314-090
Email Telefone comercialDDD) Telefone celular (DDD)
(31] 3542.6913 | (31) 7 3630. Sc€d)

Meagasry 23 gefivsunie 42078
Local e Data
), /
Assinatura do Declarante

DLDRL.0OO1 V001/2017



Atendimento: 380871
pat- e Hora: 30/05/2017 0734

- = e
ﬁmlmm‘ 103843  ALIETE SANTINA DA SILVA DOS SANTOS  Sexo: MASCULINO -il
| Data do Nascimento: 301101950 Made: 57 amos | Convenio: 2 SUS - EXTERNO / URGENCIA
| Nome da Maie:: ALMIRA SANTINA DA SILVA Nome do Pai: SEVERINO PEDRO DA SILVA
l Ettldn Civil: SOLTEIRO - Nome do Médico: A ORTOPEDIA . CRM: 12346
| Enderego: AVENIDA TRANSAMAZONICA = | 129 Bairo: FOSFATO
| Cidade/UF: ABREU E LIMA PE Usuério Atendimento: JOSAFAXA "

Data Entrada Brasil:

Nacionalidade: BRASILEIRA  Nr Documento Estrangeiro: :
Wﬁ
; | . RESUMO DE/TRATAMENTO o |
Peso____| Amsm____ Temperstwwm || | Hom: | §200 i
" Queixa Principal p T ™)
VL Tiaan, 2% AWMLM.,-:. 1 Dy Con  Tivann
e— TN D - W3
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ALIETE SANTINA DA SILVA DOS SANTDS
103843 -
30/10/1950

' Queixa Principal: PACIENTEENCAMINHADAD UFADEmmssucousmstmvrrmnE
: ATROPELAMENTO onnnm?nn EM TNZ DIREITO EDEMA E LIMrrAc:Ao FUNCIONAL DO

Discriminador(es): SUSPEITA[EFHAWHA’WILWSEHDEFDWDE
= - DOR MODERADA (4-7/10); |

Eap-sandmL: : mnunamm o
"| | 1

- P.A. SISTOLICA: 160.00 MMHG
. - P.A.DISTOLICA: 100.00 MMHG
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37 - ) AckL. Trabalho Tipics
38-( )Ac. Trabaiho Trajeto |

15 - Vinculo com a Pravidéncis == N ' Tt :
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FICHA DE INTERNAGAO

| : Rm&h'ldichhu:;h SN ~ ' Cbd. Atendimento: 381113
M --4r.~...rnim. : : mgmmm- . : | : Usuério: uw:sz :
| ' qmnurm . . e
Paciente: mmmmu " Prontuério: 103843
Idade: . 57:7m6d Hnrnmm ‘= . Data de Nascimento: IVIBIIBSB
ProfissSo :
R.G.: 1927992 CP.F: ‘m ! : (= ﬂSmus
Fndm‘ Ammrnmm - ...129 FDSFATD - -ABRFU ELIMA - PE
o A mm -
Origem: = URGENCIA/EMERGENCIA : ! ...\ Data e Hora da Intermaclio: mwzmr 07‘34
Convénio: - SUS - INTERNACAO L .| piaos GERAL
Unidade Internacio: VERDE 2 ORTOPEDIA Acomodagio: ENFERMARIA DE OBSERVACA Laitn: VEJDZ1S
Médico Intermatio: PLANTONISTA ORTOPEDIA SOFAI-0 4
DADOS DO RESPONSAVEL sy
. o
: - - ‘l:;m = "-"”Q o
Cidade: | Estado civil : A\ : ;
mn*lmmﬁomrm & ,.{(“
Datada Alta: _ 43/ O s Ak I HnradaAlm.LJ"_ Y e
Motivo: 'mhelhnrado [ Pedido [_Jrransferéncia ‘ [ Prito [ evesso
CondigBes de Alta: Roon O A

Diagnéstico Principal.....: _ Yt - \'Wrrhg&uwh-.

| Diagnéstico Samndirhﬂl_'. !

¢ ! Dlang-MMML:

".uchimm......:" res— bl rl.,&,m At & <oy

‘ \ s ,' 418
A WG RS
pela retirada do paciente | Assinatura e RE 1

RODEN

T h_l:\:‘"‘

a7 § T
| ¥

mmalmﬁmmmuhmmummmmﬁmmmmﬁumm

(I wmmmﬁ.mdnm - outro de exame médico e laboratorial
. mmnmﬂnn»mmuuhnmﬁ o = YUl e
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filllll HOSPITAL MIGUEL ARRAES Pagina.: 0001
{ililit Mv 2000 -  Sistema de Centro Cirirgico e Obstétrico Data.....: 11/06/2017

Ficha de Cirurgia Descritiva ' Hora.....: 11:02

e e He i roia Descrtiva :
\viso de Cirurgia : 43374 Sala: 0002  SALA : :
Paciente : 103843 ALIETE SANTINA DA SILVA DOS SANTOS Atendimento :381113
Convénio Atend. : 1 SUS - INTERNACAO ' Cartoira :
Leito : 61 ORTL-509-LEITO 001 | Idade :57 Anos 12 Dias 11 Horas
DL Inicio + 11/06/2017 09:02 Dt. Fim : 11/0672017 10:58 : \
id Pré-Operatério : 5826 FRATURA DO MALEOLO LATERAL

d P4s-Operatorio :

v s gl EAckip

Procedimento: 0408050497 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA BIMALEOLAR / TRIMALEOLAR / DA FRATURA-LUXA!
. DO TORNOZELO (PRINCIPAL)
Convénio: 001 SUS - INTERNACAO
Anestesia: 05 RAQUI ANESTESIA
ZIRURGIAO 19797 ANTONIO JOSE OLIVEIRA DE A. QUEIROZ
B 5 G A e R D B S eI CA D o A e e
Descrigio Cirdrgiea :

DIAGNOSTICO: FRATURA DO TORNOZELO DIREITO BIMALEOLAR D

CIRURGIA: REDUGAO ABERTA COM FIXAGAO INTERNA COM PLACA DE SUPORTE POSTERIOR E PARAFUSO
INTERFRAGMENTARIO PELA PLACA EM MALEOLO LATERAL E REDUGAO E FIXAGAO COM PARAFUSO ESPONJOSO E ARRUEL
EM MALEOLO MEDIAL £
CIRURGIAQ: DR ANTONIO

1° AUXILIO; DR CAIO + DR RENATO
ANESTESIA: RAQUIANESTESIA

1. PACIENTE EM DDH SOB ANESTESIA;
2. ASSEPSIA E ANTISSEPSIA;

3. APOSIGAO DE CAMPOS ESTEREIS; :

4. mmsﬁg: DE PELE u&:‘%m NA FACE LATERAL DO TORNOZELO; B
5. DISSE POR PLANOS; P et Ta L
. REDUG«%?:RUENTA DE FRATURA DO MALEOLO LATERAL ; G \0R SEGURO \
7 FIXADO FRATURA COM PLACA E PARAFUSO (EXCE

3. CONTROLE COM INTENSIFICADOR DE IMAGENS; {08
9. INCISAD DE PELE NA FACE MEDIAL DO TORNOZELO; \ 4 HNRE
10. DISSECGAQ POR PLANOS; |

1. REDUGAO CRUENTA DE FRATURA DO MALEOLO MEDIAL ; \  cecuf

FRATURA COM PARAFUSO ' | St

OLE COM INTENSIFICADOR DE IMAGENS; . x t

15. SUTURA POR PLANOS;
16. CURATIVO;
17. CONTROLE COM RX;

Achados Cirtrgicos:
s

AR HOUTA
ngﬁunlﬂh

DR{A) : ANTONIOYOSE CLIVEIRA DE A. QUEIROZ
CRM : 19797 ~

HOSPITAL METROPOLITAND NORTE MIGUEL ARRAES DE ALENCAR

4-w O T e NS L Sl tsi s Ll

T e b



PERNAMB“C“ -.«g::i MIGUEL AI%?RAES - ,.I 1\/1111,P= Toysh

e Vgl ey
W3YEAKD Be EITADD
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NOME: 3 X NI Serden REGM
CLINICA: ndeo— ml—'EanGEM: LEITO:_Ga:)

DATA/HORA
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i
il HOSPITAL MIGUEL ARRAES Phgina.. 0001
fil§l§ MV 2000 - Sistema de Centro Cirdrgico e Obstétrico Data.....: 05/06/2017
i} Ficha de Cirurgia Descritiva : Hora.....: 10:38

viso de Cirurgia : 43269 Sala: 0002 | SALA 02

Paciente : 103843 ALIETE SANTINA DA SILVA DOS SANTOS Atendimento :381113
sonvénio Atend. : 1 SUS - INTERNACAO | Carteira :
Leito : 691 VERD2-15 : Idade :57 Anos G Dias 10 Horas
Dt. Inicio : 05/06/2017 09:30 Dt. Fim :05/06/2017 10:35
| Pré-Operatério :

| Pés-Operatério g ]

Procedimento: 0408050487 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA BIMALEOLAR !THIMALEDLAR /DA FRATUF!A LUXAI

DO TORNOZELO (PRINCIPAL)
Convénio: 001 SUS - INTERNACAO
Anestesia: 05 RAQUI ANESTESIA

JIRURGIAO 15570 ROMERO MONTENEGRO NERY

R :

Descrigiio Clrdrgica :
DIAGNOSTICO OPERATORIO: FRATURA BIMALEOLAR DO TORNOZELO DIREITO

TIPO DE INTERVENGAO: REDUGAO INCRUENTA + FIXADOR EXTERNO TRANSARTICULAR

OPERADOR: DR ROMERO NERY

1° AUXILIAR: DR GUSTAVO PEZZI
2° AUXILIAR: DR AYRON FERRAZ ‘ P
ANESTESIA: RAQUI ANESTESIA 3 . _,,_.»-5&(3\\\~
ANESTESISTA: DRA SIMONE Y e\ OR P

01. PACIENTE EM DECUBITO DORSAL SOB ANESTESIA : « wpl W
02. ASSEPSIA + ANTISSEPSIA MID \ A =
03. APOSICAO DE CAMPOS ESTEREIS ! \ .
04. REDUGAO INDIRETA DA FRATURA BIMALEOLAR SOB ESCOPIA u""'
05. COL! FIXADOR EXTERNO TRANSARTICULAR EM DELTA EM TORNOZELO DIRWARA MANTER REDUGAO,
VERIFI SOB INTENSIFICAROD DE IMAGENS

6. LIMPEZA COM SF0,9%
J7. CURATIVO
08. OBSERVADA BOA PERFUSAO PERIFERICA DO MID

Achados Cirirgicos: ‘ , (‘\D*oc:rlﬂo Complementar
| |
o

E

P
\?ﬁﬁ

rAD
mﬁ%_@_/ﬁ. . DR(A) : ROMERO MONTENEGRO NERY
DoE VN SOUSA 3 CRM : 15570 s
ATU“""‘"" {

HOSPITAL METROPOLITANO NORTE MIGUEL ARRAES DE ALENCAR




RESUMO DE ALTA HOSPITALARIESCLARECIMENTO

NOME: ALIETE SANTINA DA siLvA pos sanTos REG:103843
IDADE:_ S+ sexo: F  pata DA ADMISSAO 30/5/2017 DATA DA ALTAAQ /O G /1)
DIAGNGSTICO: A\ & pafT. B ~orp e fon (D) (aa (oot )

TRATAMENTO REALIZADO:

AN (L-G{.\_\gu;; W’i\é&:gm\“’ — ' ce~olagm,

1 2 xfane -
AT or(owl1y

~ 2l RAF~y LTrA als s A
' A AA oG (A4

ORIENTACAD:
i i '
o T -
=) Mo wen S ___ye ¢ lo

PROGRAMA APGS ALTA:

" AMBULATGRIO DE EGRESSO  simi( ) Nio() ( CS RYVn v )
- DATA DA CONSULTA AMBULATORIAL —_ ] e
,#?ﬁEmW~-t
# ‘__E_':;:(":'E'i‘%\‘o | \

Malung.. | PR

- UCra- .
Mooea, \ \sh.‘-,\}_'."‘fl-' b8

ASSINATURA DO MEDICO, CARIMBO E CRM
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Ql 83(18
Sequradora Lider - DPVAT SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEP

O DE DOCUMENTOS INVALIDEZ PERMANENTE E DAMS e
_—~|IDENTIF __n____._.go ~DOCUMENTOS BASICOS - DAMS
S ?gmﬁ, ik n e Qb( G0 ya. oS G d O | 1 )aecsTro be 0CoRRENCA EXPEDIDD PELA AUTORIMDE POLICIAL (COPIAAUTENTICADAE LEGIVEL)
) ..WWD; \s&, ..M“D. e - .M_ { ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DA VITIHA OU CERTIDAG DE NASGIMENTO OU CEATIDAD DE CASAMENTD OU CARTEIRS
DATA DO ACIDENTE CPF DAVITIMA « 2 DE TRABALHO OU CARTERA NACIONAL DE HABILITACAD (008 SEMPLES E LEGIVEL)
PORTADOR DA DOCUMENTACAD | )CPF DAVITIMA ([COPLS SEMPLES E LEGIVEL)
| ) | [ }FRELATORIO DD MEDHCD ASSISTENTE, INFORMANDD A5 LESHES SOFRIDAS EM DECORRENCIA DD ACDENTE EO
| QUALIFICACED DO PORTADOR  { JVITIMA [ ) REPRESENTANT E LEGAL, T PARANTESCOD COM | TRATAMENTO REALIZADO [COP1A SIMPLES E LEGHEL)
| AVITIMAE _ () COMPROVANTES (ORUGINAIS E LEGIVEIS) DAS DE SPESAS MEDICAS HOSPITALARES QUITADAS
ENDERECO DO PORTADOR | () NOTAS FISCAIS (ORIGINAIS E LEGIVEIS) DE FARMACLA ACOMPANHADAS DO RESPECTIVO RECEITUARNO MEDIKD [€OPIA
- _ SIMPLES £ LEGIVEL)
N® COMPLEME NTO BAIRRD e [ ) COMPROVANTE DE RESIDENCLYEM NOME D VITIMA (C5P1A SIMPLES E LEGIVEL) OU DECLARACAD DE RESIDENCIA
| CIDADE cep 4 = ORIGINA
7 o R .Om\w: u\m e | 1 YAUTOREZACRD DE &brxmxiuﬂma:uum INDENIZACAD DA VITIMA [ORIGINAL), COM DOCUMENTOS QUE
| ...,n..\_w > wy _,r CONFIEMEM 'S DADGS BARCARNDS, TAIS COMO C0RLA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAD BANCARIO
MARQUE (X) PARA CADA DOCUMENTO ENTREGUE: 7 - @

e 2 g ‘.W
= (@
~DOCUMENTQOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE / ﬂv \),. ...../ ~~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS
ﬂ_ﬁnﬁgﬁ?ﬁgmﬁmﬁu@%ag%gm%/@ _ A,

A
o () CARTERA DE IDENTIDADE DO REFRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER. OU CERTIDAD DE NASCIMENTO OU CERTIDED
{ ﬁgaﬁggiﬁﬁagﬂgagmg@hgtl\

DE CASAMENTD OU CARTERA DE TRABALHO 00 CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAD (TOPLA SIMPLES E LEGREL)
TRASALHO O CARTERA NADIONAL DE HASILITACEOD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) ( ) CPF DO REPRESENTANTE LEGAL ,SE HOUVER [COPLA SIMPLES E LEGIVEL)
thﬂﬁiiﬁnafm.ﬂmmﬁﬂﬂ

{ ) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL SE HOUVER (DO SIMPLES E LEGIVEL) OU

{ ) LAUDO DO IML (COPLA AUTENTICADA E LEGIVEL) DECLARACAD DE RESIDENCLA [DRIGINAL)

{ YiNA (MPOSSISILIDADE DE APRESENTAR 0 LALDO DO IML: DECLARACAD DE AUSENCLA DE LAUDO DO ML

(DAKANAL) ASSINADA PELA VITIMA E RELATORIO DO MEDICO ASSISTENTE [ORIGINAL), QUE COMPROVE A EXISTENCLA
DA INVALIDEZ PERMANENTE COM A DATA D ALTA DEFINITIVA

OBS: REPRESENTANTE LEGAL £ QUEM REPRESENTA A VITIMA HEROR, DE 0 A 15 ANOS. PODE SER PAI OU MIE

~ INFORMAGOES IMPORTANTES

.%H@E.m_d.__ DE ATENDIMENTO HOSPITALAR DU AMEULATORIAL (0OPIA SIMPLES E LEGIVEL)

>y
» MORATE = RS 13.500,00
» INVALEDEZ PERMANENTE = ATE RS 13.500,00. ESTE VALDR VARLA CONFORME A GRAVIDADE
| ﬂupgimamgm:ﬂm?g%gmmg@ﬁ%ﬁmﬁﬁ VALDRES DE INDENIZACAD {  DAS LESOES E DE ACORDO COM TABELA DE SEGURO PREVISTA NA LEI 6.194/74.
+ DESPESAS MEDICAS (DAMS) = REEMBOLSO ATE R$ 2.700,00 (REEMBOLSO). ESTE VALOR
(ORIGRAL VARIA CONFORME 0 TOTAL DE DESPESAS COMPROVADAS.
*ﬁgﬂéaugﬁpﬁgffigﬁﬁiéaﬁh%g:“ 0 =3 P x oA ok ;
_ 05 DADOS BANCARIDS, TAIS COMO COPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAD BANCERID | COMPLETA
N \_. » COM BASE NA LEGISLACAD EM VIGOR, PODERAD SER SOUCITADOS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMO 05
LISTADOS MESTE FORMULARIO
* PARA ACOMPANHAR O PEDIDO DE INDENIZACAD, ACESSE WWW.DPVATSEGURODOTRANSITOCOMBR OU LIGUE
~~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE ,,fﬂ_ﬂn SAC DPVAT 0300 022 120 J
CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL SE HDUVER, OU CERTIDRD DE NASCIMENTO GU CERTIDED
DE CASAMENTD DU CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABALITACAD (COPHA SIMPLES £ LEGHEL) H\%@mﬂbgmﬁégmgm ™ ..\mgﬁrﬁmE:mﬁmmﬁgz}mmﬁg..J
{ ) CFF DO REPRESENTANTE LEGAL , SE HOUVER (COPLA SIMPLES E LEGIVEL) _ DaTA DATA Om“ .Om. 3
COMPROVANTE DE RESIDENCLA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL SE HOUVER [COPIA SIMPLES E LEGIVELL OU m G R
DECLARACAD DA RESEDENCIA (DAIGINALY | DARE
\_ OBS: REPRESENTANTE LEGAL £ QUEM REFRESENTA A VITIMA MENOR, DE 0 A 15 ANOS. PODE SER PAI OU MAE - _, ASSINATURA 1\ AssinaTURA
N

SN W




, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180216479 Cidade: Abreu e Lima Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ALIETE SANTINA DA SILVA DOS Data do acidente: 29/05/2017 Seguradora: Investprev Seguradora S/A
SANTOS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 17/05/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: TRAUMA DE TORNOZELO DIREITO
Resultados terapéuticos: DEFICIT FUNCIONAL
Sequelas permanentes: DEBILIDADE SEVERA DE TORNOZELO DIREITO
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificacao das TORNOZELO 75%

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um o Em grau intenso - 75
tormozelo 25 % % 18,75% R$ 2.531,25
Total 18,75 % R$ 2.531,25
PRESTADOR

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: JORGE DA SILVA MOTTA
CRM do médico: 52.31398-4
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

;mulw da sl Sl
|




PROCURACAOQ
Outorgante: ALiete SArtIIVAE DA S/LVA Pos ssrtes, brasileiro

(a), estado civi_cAsAps , profissdo:_ DS LAR , residente e
domiciliado a Rua </4:10 Jbana v n°_40 ,
bairro: 5itio AAM AN , Municipio de _AcagassV ; Estadn de (o)
PERNAMBUCO

Cep: 53 ce0 -~ OO .
Portador(a)doRG 7.923F% 9922 ,CPF._326é. 159. 898 - 21

Outorgado: MARIA AUREA LUCENA DE QUEIROZ VEIGA brasileiro (a), estado
civil SOLTEIRA, profissao EMPRESARIA, residente e domiciliado (a) a Rua Tomaz
Gonzaga, n° 248, bairro: Zumbi, Municipio de RECIFE, Estado de (o)
PERNAMBUCO - CEP.: 50.711-090, portador (a) do RG n° 6.359.362 SDSPE/ e
CPF n° 059.058.754-48.

Por este instrumento particular de procuragéo, o (a) outorgante nomeia e constitui

o(a) outorgado(a) seu bastante procurador(a), para o fim especial de requerer junto

a qualquer seguradora integrante do Consoércio Seguro DPVAT, o pagamento do

sinistro, que viimou em acidente de ftransito o(a) Sr.(a)

Liete SANTINA CA S))pUA Dos SANTOS ocorrido em
=0 - 05 -20/7% conforme registrado pelo B.O anexo ao processo.

Podendo dito(a) procurador(a), representar o(a) outorgante como se o(a) proprio(a)
fosse, podendo requerer, assinar recibos, assinar Declaragdes de enderego,
assinar Autorizagdo de Pagamento/Crédito de Indenizagdo de Sinistro
DPVAT, para o pagamento de quitagdo da Indenizagdo de Sinistro DPVAT,
solicitar declaragio do Bombeiro ou declaragdo do SAMU, enfim requerer e
assinar todos os papéis e documentos que forem precisos e praticar todos os
demais atos necesséarios para o mais amplo e fiel cumprimento do presenta

mandato. Q,\JRU
//1’5\.’6@ QE'- \

\
\

\ ge6Ut QO
SEIE® il s
Outorgm&v&; “p S"),( /(/a rﬂt.j'q;/lf’fg 5—
CPENY .cinasmimisimsisesisi
Obs.: Reconhecer firma em cartério por autenticidade ou verdadeira
Cartorio Alfredo Muumm TABEI.lDNlATDII"}E NOTAS E PROTESTO
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