PARECER DE ANALISE MEDICA (_ Sequradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3170233607 Cidade: Recife Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE ANDERSON FARIAS DA SILVA Data do acidente: 11/02/2017 Seguradora: ALFA SEGURADORA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 05/05/2017
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim

Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA DE OLECRANO ESQUERDO EVOLUINDO COM NEUROLISE DE NERVO ULNAR E FRATURA
EXPOSTA DE PE ESQUERDO

Resultados terapéuticos: A ESCLARECER
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:

Observagdes: A DOCUMENTAGAO APRESENTADA NAO PERMITE AVALIAR SEQUELAS

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei ° Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

VISAO MEDICA LTDA

Nome do médico: JORGE ALBERTO C DE SOUZA
CRM do médico: 52.37730-0
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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Seguradora Lider - DPVAT

— IDENTIFICACAD -
ciapﬂﬂpﬁl@bﬁma% mHA AW o % mwm Flgm —

P Data 00 ACIDENTE E%m oavirina K7 305 Wmnm - o =
PORTADOR DA DOCUMENTACAD —
QUALIFICACAD DO PORTADOR  { ) WiTIMA { }REPRESENTANTE LEGAL, CUJQ PARANTESCO C( S —
AVITIMA E i —
ENDERECC DD EﬁEnmE J.Qb%xfg g
e o225 coMPLEMENTO Cona BAIRRD AMLEE 8 —
CIDADE gwh uF Pe CEP 252. 090020
E-MAIL TELEFONE (3.3 HA6 - )

. S25-6.

MARQUE [X} PARA CADA DOCUMENTO ENTREGUE:
~DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE
\A\Mm\m.mm.ﬂu DE DCORRENCEA EXPECIGG PELA AUTORIDADGE POLICLAL [COPEA AUTENTRCALIA E LEGIVEL]

%ﬁm@, DE ITENTIDADE Db VITIMA OU CERTIDAS DE NASEIMENTS DU CERTIDAD DE CASAMENTO DU CARTE!

TRABALHD OU CARTERA NACIONAL DE HABILITACAD (0GPHA SEMPLES E LEGIVEL}

\»\ﬂmurm:z DE ATENDIMENTS HOSPITALAR L) AMBULATOR IAL (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

- TEOMPROVANTE DE RESIDERCIA M NDME DAVITIMA {OPIA SIMPLES E LEGIVEL) DU DECLARACAO DE RESIDENCHA
(ORIGINAL)

\Saqnn_.nﬁn DE PAGAMENTO 7 CHEDITO DE IMDEHIZACAD CAVITIMA (RIGINALY, COM DOTUMENTDS QUE COMFIRMEM

" 05 DADOS BANCARIS, TALS COMO COMA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAD BANCARID ).

p.

\\Dcn:?_mz.ﬁcm COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE ————

{ JCARTEIRA DE {DENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL SE HOUVER, OU CERTIGAQ DE NASCIMENTO (U CERTIDAD
DE CASAMENTC DU CARTEIRA DE TRABALHO DU CARTE{RA HACIGHAL DE HABILITACAD {COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ JCPF DO REPRESENTANTE LEGAL ,5E HOLVER (COPIA SIMPLES E LEGINVEL)

[} COMPROVANTE DE RESIDENCEA EM NOME DO REFRESEMTANTE LEGAL, SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL). OUt

DECLARACAD DA RESIDENCIA [DRIGINALY
085 REPRESEHTANTE LEGAL € QUEM REPRESENTA A VITIMA MEHOR, DE O A 15 AHDS. PODE SER PAI QU HAE

W

m\_.ﬁm O VITIMA ([CAPLA SIMPLES E LEGIVEL) &
{ )LD DO ML {OOPU AUTENTICADA E LEEIVEL) Mh a
_J~THA (MPOSSIBILIDADE DE APRESENTAR 0 LAUDO DO [ML: DECLARAGAD D AUSENCIA DE LAUDD 00 1ML f 2 = .m,u
IORIGINAL} ASSINADA PELA VITIMA £ RELATORID DO MEDICO ASSISTENTE (QRIGINALY QUE COMPROVE %._.mz&u =
Dk INVALIDEZ PERMANENTE, C0M A DATA DA ALTA DE FINITIVA hM nam..u

| ispcuRo BIVAT: PROTOCOLD DE RECEPCAGDEDOCUMENTOS. + - INVALIBEZ PerMANENTE £ Daws (1D)

.

,\..D.un:zmzqcm BASICOS - DAMS
{ ) REGISTRO OF OCORREMCIA EXPEDIDD PELA AUTORIDACE FOLICEAL (COPLA ALUTENTECADA E LEGEVEL)

) CARYEIRA DE (DENTIDADE QA WITIMA CU CERTIDAD DE MASCIMENTG QU CERTIDAD GE CASAMENTD OU CARTEIRA
[F TRABALHE OU CARTEIRA MACIOMAL DE HABILITACAG [COPHA SIMPLES E LEGIVEL;

§ CPF Db WTTTHA ROOPLA SIMPLES E LEGIVEL)

3 RELATOR K2 DO MEDHD ASSISTENTE, INFORMANDO AS LESOES SOFRIDAS EM DECARRENTIA DO ACIDENTE £ &
TRATAMEN T REALIZADO {DOFA SIMPLES E LEGIVEL)

} COMPROVANTES [(DRIGIMAIS | LEGIVEIS) DAS DESPESAS MECICAS HOSFITALARES QUITADAS

} HOTAS FISCARS {DRIGINAIS £ LEGIVEIS) DE FARMACLA ACOMPANHADAS DO RESPECTAD RECEMUAR D MEDICD {C0RA
SIMFLES E LEGIVEL)

} COMPROVANTE DE RESIGENCLA El4 HOME DA VTIMA (COP1A SIMPLES € LEGIVEL) OU DECLARACAS OF RESITEMCIA
(ORIGIMALY

) ALTORIZACAD DE PAGAM EHTD ¢ CREOITO BE {HDENZACAD Db VETIMA [ORIGINAL), COM DOCHMENTDS QUE
CONEIRMEM 5 [ADCS BANCARIOS, TAIS COMD COPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAO BANCARIG

{

-

-

T

DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS
{ ) CARTEIRA DE {DENTIDADE Ch) REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDAD DE NASCIMENTD O CERTIRAD
DE CASAMENTD (U CARTE Rk OF TRABALHO OU CARTEIRA HACIONAL OE HABILITAGAD (COPIS SIMPLES E LEGIVEL)
3 CPF 00 REPRESENTANTE LEGAL .SE HOUVER (COPA SIMPLES E LEGIVEL)
. ft 1 COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM HOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER {COFIA SIMPLES E LEGIVEL) OU
DECLARACAD DE RESIDEHCIA [ORIGINALY
OBS: REPRESENTANTE LEGAL £ QUEM REPRESENTA A WITIMA MENDR, DE 04 15 ANOS, PODE SER PAI OU MAE

—_y

=

- INFORMACOES IMPORTANTES

~ MORCTE = R 13.500,00

« INVALIOET PERMAMENTE = ATE R} 1%,500,00. ESTE VALOR VARLA COMFORME & SRAVIDALDE
DS LESDES E DE ACORDD COM TABELA DE SEGUR( FREVISTA MA LE] 6.194/74.

+ DESPESAS MEDICAS {DAMS) = REEMEDLED ATE % 2.700,00 (REEMBOLS(, ESTE YALDR
VARLA CONFORME O TOTAL OE DESPESAS COMPROYADAS.

r 0 PRAZD FARA FAGAMENT DA INOENIZACKD £ DE 30 DIAS CONTAUCS A PARTIR DA ENTHEGA DA DOCUMENTACAG
COMPLETA

« COM SASE NA LEGISLACKD EM VIGOR, PODERAD SER SOUCITADGS DOCLMENTCS COMPLEMEMTARES, COMD 05
USTADOS KESTE FORMULARID

* Pagh ACOMPANNHAR O FEOIDD DE INDEMIZACAD, ACESSE WWW.OPVATSEGUAODOTRANSITO.COM.OR' QU LIGUE

GAATIS SAC OPVAY OBOQ D12 1204 #*

e
-~ PORTADOR DA COCUMENTACAD ENTREGUE

MM

qERiEEEA

-l

- RESPONSAVEL PELD RECEBIMENTO NA SEGURADORA-

zUla My

DATA ATA
IDEHTILAGE - NOME
_/.Eu_zﬁcﬁ : ASSIMATURA — R a0z
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- UPRAh Ay
. ' -+ UR30DE DF PRIORTOATENCAAZIO Do t k0~ hospi
. .ﬁn /\\\ LH0E OF FEOAD 0832 cumentatae medico— hospitalar

AR 0

Data do _}l'l,(ndimento: 1110212017 Hora: 03:45:32 PRONTUARIO: 348298
No. Atendimento: 987975 : CLINICA GERAL Colaboradar: GLEIDESHLVA
Setor ! Servigo: CONSULTORIO MEDICO

Nome:  JOSE ANDERSON FARIAS DA SILVA Sexc: M

Data de Mascimento:  D&/021 987 Idade; 30 Anos, O Mes & & Dias C.h: 837040007

Pais oL responsavers. JOSEMEIDE FRAMCISCA DE FREITAS !

Enderego.. ... ... FRUA TAMANICOUS, 215 . NOWVA DESCOBERTAS - 52000020

Cidade....... RECIFE Tel.: &t 988159160

Hora do Atendimente: { Hs Pesa: Kg Temperatura: @
QPD / HDA: f’.s:zn:é-:, 2t g e / A7 /M_.m Adtsn dn el Cppanala
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UPAZ4H-UNID PRONTO ATEND NOVA DESCOBERTA

-Resumo da Classificat@o de Bisco - Protocolo  *  UPA NOVA DESCOBERTA - (SUS BM)
Data e hora retirada da sesfia: 11/02/2017 05:37
: NMome Faciente: . JOSE ANEERSON FARIAS DA SILVA e
/ Céd. Paciente:

Data de Hasmmentu 050211987 .

Sexo: Masculing

tdade: 30

Seanha: BOO16

Convanii: -

Atendimento;

SAME:

Periodo: 11/02/2017 03:37 - 11/D2/2017 03:42
ROBERTA BIONDI NERY DE FREITAS - COREM: 253610 - FUNGAD EHFEFIMEIFID[A] Classificagac

Prigridade: UHEEHEIA AMAREI:'E}@»" *&@;"3 ;;f : '}i--'g*{' ngﬂu.g;ﬁ?iiw 3,
Cor: [ - - . {AMAHELD
Queixa Principal: FERIMENTO EM MIE C/ SANGRAMENTC APOS QUEDA DE MOTO HA 20 MIN
Chsarvacao: HAS{-} DM(-)

NEGA ALERGIA MEDICAMENTOSA

NEGA OUTRAS QUEIXAS
Fluxograma sintoma: ACIDENTE DE TRANSPORTE
Biscriminadorfes): - DGR MODERADA

- FERIMENTO EXTENSG SEM SANGRAMENTD ATIVD
Especialidade: CLINICA GERAL

EXCELSIOR SEGUROS
7 5 AR 2017
SEGURQDPVAT,

e

Aclhido(a) por: ROBERTA BIONDI NERY DE FREITAS - COREN: 253610 - - FUNGAOC: ENFERMEIRO[
Data Impresgda: 11/02/2077 03:42

Sistema de Acolhimento com Classificagio de Risco _ Pagina 1



= UPR/h
G O %h{, / "N 0B DF PRONEATEN BT

HNOVA DESCOBRERTA

. T .
Data do Atendimento: 1110212017  Hora: 07:26:37 PRONTUARID:
No.Atendimento; 987994 - ORTOPEDIA/ITRAUMATOLOGIA Colaborador MELOU
Setar ! Servigs: CONSULTORID MEDICO
Nome:  JOSE ANDERSON FARIAS DA SILVA Sexa: M
Data de Mascimento: (QXD2196T idade: 20 Anog, } Mes g £ Dias Cl: 237040087
Fais ou responsiveis. JOSENEIDE FRANGIZCA GE FREITAS !
Endersgo.......c.cevoeee;. BUA TAMANIQUA, 215 - NOWA DESCCOBERTA! - B20S0020
Cidade....... RECIFE Tel.: 81 998159160
Hora do Atendimento: . ! HS Peso: Kg Temperatura:

QPD HDA: Panmie LI v Ko U e 2 o ) .
'3:' ]"\ “\‘\)3{ w / \..j:'_h"l"}:'ﬁ . E'l‘."'*"lﬁk.'u\hh -;E-F‘ J— . E‘.'l‘-u..b\_}if""'_J‘ G r ;
.n'ﬁﬂe & @ K <. |

EXAME FiSICO: _ D1 & m?jw%i« s C ;’}1“ -

EVCELCIDR SERUROS
- f'ﬂ—lm'ﬁ My
DIAGNOSTICO: € K e MV RE

¢y é’ A e A E

CONDUTA NA EMERGENCIA / PRESCRIGAQ « Cy I)-c'i% e+ O W’

- M P&f\- _fh\-?k’\y - \@fﬁfﬁ o Tés. do y

SVOLUGAO NA EVERGENGIA B -

_f\? ’a‘d‘g‘—" €/ Aol - 4 / #o-)\t'\ A,Mf;/
"l" ‘ i - friﬁwx ('_’/ _ (

*Destine do Paciente: [ Jala para casal JEcarminhaments ao Amhulatﬁnjv[ﬂta A Pedido { JAtestado Gias \

L.{'_U ransterénoia para outra Unidade [ 10bio { J0utra; (/ Q ti‘? /\-ini'- i; "}' DL S ™ g

“Condigho de Salde do Paciente: (  IMelhorada {  Jlnalterado { Pia

st

Médico - Carimbo e Assinatura



24H-UNID PRONTO ATEND NOvVA DESCOBERTA

L. _4mo da Classificacio de Risco - Protocolo _JPA NOVA DESCOBERTA - (3us BH)
Data e hora retirada da seriha: 11/02/2017 06.59 v
: Nome Pacisnte: JOSE ANDERSON FARIAS DA SH.VA 2
/ Cad. Paciente: 218295 *

Data de Mascimento: 05021087

Sexn: “Masculing

Idade: - 30

Senha: Co001

Convénio: -
- Atendimento:

SAME:

Periodo: 1 1/02/2017 06:59 - 1 1/02/2017 a7:25

DIACILENE VENTURA DE MORAES - COREN; 334 UNCAD: ENFERMEIRO(A) - Classiflcagio

reote s,

Prioridade:

Gor:

Cusixa Principal:

Observacag: HAS {-) DM (-}
. NEGA ALERGIA MEDICAMENTOSA
NEGA QOUTRAS QUEIXAS
Fluxegrama sintoma: ACIDENTE DE TRANSPORTE
Discriminadar{es}: - OOR MCQDERADA

P EFI Ty ' y YT e R T o
LA AT e e Ry
o e i

- FERIMENTO EXT ENSO SEM SANGRAMENTO ATIVO

Especialidade: DHTDFEDIMHAUMATDLE)G:A

EXCELS!IOR SEGUROS
7 ¢ ABR 2017

SEGURQ DPVAT.

Acalhido(a) por; DIRCILENE YENTURA DE WRORAES - COREN: 330
Data limpressia: 11 02:12017 07225

720 - FUNCAO: ENFERMEIRO(A)

istema de Acolhimento com Crassificagio de Risco

Pagina 1 de 1
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R - A |, B
.° PERNAMBIO ) Buls | L\/ e losprol lnpGatt
L e RO O RO TN 2 \ PO BAICIIOR.
3 X
A
Protocolo de Encarsinhamento o
[ TIF0 DE OCORRENCIA
[ Causa Externa; Acidente/Violéncia { y Gausa Clinica | ) Obstatrice { ) Fekaulairion | ] SENHA ol LT e
Em caso de Jigiéndafacidente; via Publica { ) Domicilio { Yy Logs! ge Trapalha{ | |
l T [DENTIEICACAD o
l Nerme do Paciente. o A T Lo e e ldede 5w l|
1 . ) m
|l Sexo. W [ 1F () Proiisséo __ Tone '
l
Enderegd residencial _ ——==.- Bairm },
A R A |
T [
]

CAUSA EXTERNA (ACIDENTEAIDLENCIHA)
Acidente de Transitd. Hnibus { ) Caminhae { y Carrp de Passein | ) Metecicietz (
Atropelamento: pedestrs { } Ciclista { )}
automével (Colis&o): Passageird { ) Motorista | y Bango de Tras () aance ga Frente { ) Uso de cinto! S{ YN[ }
Motocicieta: Motociclista { ) Passageiro { } Uso de Capacete: 2 i

Sami—ﬁfngamentafﬁubmersﬁu{ )Sntenamenm{ ¥ EXCELSIOR SEGUROS ||
intoxicacae Exdgena ( ) Animais Pegonhentas { y Agente Causasts ABR 17 ]
\ Exposigho ao: Fogo/Furnaga/Chodue Elétrico { ) 78 40
Queinvadufas:1° Grau{ ) orGraul } ¥ Grau{ }
Queda; { ) Altur2 Aproximada Wetros ¢+ Qugda da el r%ﬁ%@ DPYVAT.
Agressdes: { } Per Ama de FogofTiRo Ly ATTR BransaTipo: L

Agressao Sexual ( } Maus Tratos ( ) Outros { ) Clar: _
Mecanismo do “Trauma. { ) Impacte Frontal | ) Impacto {atergt{ +ImMpaECC Tressiic { ) Eiecdo ( ] Capotamento

|
|
|
|

= = _ 1
. ... cAusAS CLINICAS L 1\
Histéria Gﬁni-::a_\htuat Ei_ et T Pl TR SN e e e it l_’u_“_’_'-__\, = Hg-w___:--._ cenl ]
.:. !l:'“.k_.-'}‘-" = i r"."','ﬂz‘-"; __- ;-'- ! _:— - —_ - - I et 4 ™ et —— ;.L = \
PO v P L _ _ |
Fe R Tr=k = p e : P - - R S

Hipttese DiagResiica gt T D I Pt . |i
—_——— _______.-—-———-—"'__-_'__'__F__".. {
AVALIAGAD CLINICA 1|

Glicemia Capitar (HET) Temperatura. F G PR X .

Vias Adress: FR Dispneia S{ TN } Tiragem intercosiais S IN( 3 rugho Vias ASres
51?51195 Expiraterios: S{ ) M ) BAN® S{ YNL Defornidade gc Tomax: S Yy ) Gemided Estridor S
Distirbio FalarCharo: gf JN( ) L ’

Algitag:ac: pajeomotora: S Y N{ ) lesbes de face: S{ TN }Ret!'ar;ao'xﬁ@ge_ S ]15'\%{ }_ :
Perfusio Perifenca: Boa ( }Lenﬁﬂcada{ y Bulhas Cardiatas: Nermofeneticas jrhpamnéhcas( }
puiso: Ritmico { }Arﬁtmico{ y Fififorme { }Fino { _} r

Coloraggo da Pele: Normaocorada | } Palidez { } Cianose { }

sudorese: S JN( ) Desidratade: S( )} N{ } ieterice: NG

J:_____._-————'-___-'__-|
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ATESTO que o Sequrado Lé?f(i Axbrw;;&- rﬁmmx-‘ '

oA |
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5 HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS -
End Rua Aprigio Guimaraes 5/N Tejipi - Recife - PE PABX 31828500

RESUMO DE ALTA

Nome: JOSE ANDERSON FARIAS DA SILVA
Reglstro: tiz33gd | Enf: 09/3/17 1 Leito:10.2

DATA DE ENTRADA; 02/3/17 | DATA DE 34iDA 09/3/17
DIAGNOSTICO DEENTRADA:

FRATURA DE QLECRANO ESQUERDD

DIAGNOSTICO FINAL:

0 MESMO

EVOLUCARO/EXAMES (EM ENFERMARIA):

PACIENTE SUBMETIDO A PROCEDIMENTO CIRURGICO OE FRATURA DE EGTDVELG
ESQUERDG , EVOLUINDG COM BGAS EONDIETES TLINICAS E MELHORA DO
QUADRO ALGICO. RECEBE ALTA COM DRIENTACAD PARA MANTER
ACOMPANHAMENTO AMBULATORIAL NESTE SERVICO. -

DEVERA COMPARECER AQ AMBULATORIO DE: GMBRO
PARA CONTROLE EM; 15DIAS |

MEDICG HESPONSMEL CRM

1

EYCELIOR SEGUROS|
7 o kBR 2011

SEGURQ DPVAT.
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7| HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS

© End. Rua Aprigio Guimardes 5/N Tejipid - Recife - PE PABX 31828500

. MARCACAO AMBULATORIAL - PACIENTES INTERNOS

DO , SETOR: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGtA  PARA: -

AMEULAT(fJRID ' ,

MOME DU PAC]ENTE JOSE ANBERSON FAHIAS DA SIL'-.I"FE REGISTRD
ALTA HUSPITALAFI EM: DQB,*’IT

RETORNAR AD AMBULATGRIQ DE: OMBRQ  EM: 15 DIAS

-MEDICO:. - - . . Lt -
- - : ./-’ ‘)
MOTIVE: ACOMPANHAMENTC u
reciee, 09/3/17 / 5 4%
1. - _J_ : LA J:'r {Qﬂ {J’?G
I SO "‘%
WHDICE RESFONSAVEL E CARIMED: N WISTE ~ EHEFIA, DU AMBULATORID

0OBs:

A ESTE EQRRULARIO SO SERA ACETO COM PREENCHIMENTS DE TODDS S CAMPOS;
A TERA WAUDADE SOMENTE COM ASSINATURA € c.&mmau po MEDICO DO 3ETOR
SOUICITANTE;

. 50 AGENDAR PACIENTES OF TENHAK AULA HOSPITALAR E NECESSITEM OF RFI'QRNCI'

AD AMBULATGHIMLBETOEHDJ,_

e

EXCELSIOR SEGURDS|
2§ ABR 2017,

SEGURO DPVAT.
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~ HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS |

INST. NACIONAL DE ASSISTENCIA MEDICA DA PREVIDENCIA SODIAL
SECRETARIA DE ASSISTENCIA MEDICA  SUS-PE

ATESTADO MEDICO

ATESTO que o segurade JOSE ANDERSCON _FARIAS DA SILVA

necessita de 30 {QUINZE} dias de afastamento de
trabalho, a partir desta data, por motivo de doenga.

Diagndstico: FRATURA DE OLECRAND

Devera comparefer ao ambulatdrio de: DMBR&;);‘CDTG‘JELQ
Com 15 dias O ;h ' ff ),r

/

‘ - { Madico — e -
. _ . Médico - CRM-PE

portador da Carteira Profissional n2 .. " Série |

i‘f’i’/ﬂy“%&b : ._Recife,_ﬂgf%fl? | |

NOTA: ESTE ATESTADG E VALIDO PARA AS FINALIDADES PREVISTAS NO ART. 86
DO RGPS, APROVADO PELO DECRETO N 60.501 DE 14-03-67 E SERA EXPEDIDO

FARA JUSTIFICATIVA DE 01 A 15 DIAS DE AFASTAMENTC DO TRABALHO

EXCELSIOR SEGUROS
76 AGR 20T}

SEGURO DPVAT,




HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS
SESIPECG.C.- 09.7594.975/0004-56

| LAUDO PARA EMISSAO DE AlH

[ INFORMACGES DO PACIENTE . . ' |

| NOME DO PACIENTE: JOSE ANDERSON FARIAS DA SILVA ‘

Darﬁmﬂscmzhﬁ:— ~[sexoim |N° DO PRONTUARID: 1023584 i}

NUME DA MAE : JOSENEIDE FRANCISCA OE FREITAS '

ENDERECO {AV /RUA [’ '

[N oo Tapr | BAIRRG: N

MUNICIPIO, _ : | UF: I| CEP;
JUSTIFICATIVA DA INTERNACAO

HISTORIA CLINICA: FRATURA OF OLECRAND ESQUERDD S

PRINCIPAIS RES;ULTAD{I}S DE EXAMES CDMPLEMENTAREE: EXAME.FISICO + RAIC X

DIAGNOSTICO INICIAL, FRATLIRA'DE OLECRAND ESQUERDD

| PROCEDIMENTO SOLICHADD: TRATAMENTG CIRURGICO DE FRATURA DE } cADIGO:
COTOVELD ESQ + NEL ROLISE DO NEHUQ ULNAR + ARTROTOMIA DE [

COTOVELD _ .
rrp P ; — = -~
DESCRICAD D CLINICMESPEC[AUDADE; TRAUMATOLOGIA |' CARATER DA INTERMACAD: ~| )
B —— - T Bl ~ - —
| DATA: 08/03/2017 DATA; 08/03/2017 ] & Seugne
il
| — o=
| LARIASL E ASst AT URA DO MEDICD SOULITANTE Da INTERMALAL : CARIMEBD 2 ml.‘ea"flluﬂ.é. U0 MECICO ALFORIZADCA Dé 1 TEANACAD |

. L
PARA U5S0 DAS UNIDADES PUBLICAS

I AUTORIZACAO PARA INTERNACAD EM UNIDADE COMPLEMENTAR |
[NOME BA UNiDaDE- _
T |

i ' .

| |

| | x

EXCELSI' { R SEGUROS
24 )ﬂBH M

| LARIMEL E %8 1M TURA B2 MEDIEE RESPONIAVEL AERE ENEAMINH&.MENFD [ . DATA TGO ERCARINHARIE NI VAT'
[ [ _
i
-
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HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS
SESPE C.G.C 00794 975/0004-56 -

' LAUDO PARA EMISSAC DE AlH
‘ ' INFORMACOES DO PACIENTE

SOME DO PACIENTE: JOSE ANDERSDN FARIAS DA SILVA

i DATA DE MNASCIMENTO: ©O|SEXO: M - N® DO PHCINTLIARI:D 1023234

NOME DA MAE : JOSENEIDE FRANCISCA DE FREITAS

| ENDERECO (&Y /RUAJ:

TN [BLDC{J: APT® If BAIRRO:

MUNICIPID: _ ' < [uk CEP:

JUSTIFICATIVA DA INTERNACAO

HISTORIA CLINICA: FRATURA DE GLECRANG ESQUERDOD

PRINCIPAIS RESULTADOS DE EXAMES COMPLEMENTARES: EXAME FISICO + RAIQ X

Y

| DIAGNOSTICT INICIAL: FRATURA DE QLECRANG ESQUERDO
| _ - .

PROCEDIMENTO SOLICHADG: TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA OE RESI

COTOVELD ESQ + NEUROLISE DO NERVD LULNAR + HRTHOTDMM E .

COTOVELD , - /f I
DESCRICAD DA CL[NICAIESPECIALIDADE THAUMATGLDGIA ' Cﬁﬁ,ﬁTER DA, INTERN%C@.O:
DATA; 08/03/2017 _ 'DATA ﬂsma{zﬂ}? n’.“ '

CARIMZO L ASSMATURA OO0 MEDICT) SOLIZITANTE D INTER RAGAL CARIMMBO E HSSIM-!.'TLIH'.;’. 0o _MEDICD AUTORIZAGOR 08 NFERNALAL

PARA USO DAS UNIDADES PUBLICAS

AUTORIZACAQ PARA INTERNAGAD EM UNIDADE CDMPLEMENT.&R
NDME 0A LMEDADE: :

| WA

CARIMDI FASSINATURA 00 MEDICO RESPONSAVEL PECD ENCAMIMHANMENTD - CATA CU ENCABINYAREN 1O
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: i J IClinda D__ { ) Rocefin D - Meranem D GentaD
. { +]Cutros: ' :

T A} Paciente estdvel, sem queixas,
| Alteraces

. E fon .I—-[ T ) EBG, anictérico{a), aciandticofa), normaocorado(a), hidratado(z), sern edemas
' r - 75 VRCR em 2T, BNF, sem sopros - :

: M- MY em AHT, sem RA '

- 2 ) Dorem repauso i JDor amevimentagio

. Alteragbes: SOy YU A .]f

P | Y Ok - _
; Hh-__ Mt Leuco- Plagt: TP INR: ___ TTpPa:
. Pecardio risco- Raio X;

Prisdinagicor D { } Dreno - Déhita: . -
Descrigdo de FO: [} FO limpa, sem sinais flogisticos | ) FO corn sinais flogisticos

{ J 5aida de secredo hialina, nderpurulents | }Secrecio purulenta
Qurtras alteracbes: 2
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Evolugiin - Data:()\fe3 /7 LJI

Em uso de: { ICipro (¥ - i {]Cefalntina D ‘Uanmmic_ina D Wetronidazo| O
{ ] linda b {  {}RocefinD Meronem D Genta D
. { | }0outros: ’ .
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EF: Geral -+ - ) £BG, anictérico(a), aciandticofa),
ACY =l #~ JRCRem 2T, BNF, sem sopros
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AR T MV+ em AHT, serm RA _
CE0A—| } Crar am rep?usu '{ ‘J0ar a movimentagdo
[ ) AlteragBes: Af daon .

_F'—ré-npri '}EDI-:-
Hb -

{

Qutras alterapdes: -

) Saida de seérecio hiafina, ndo purulenta f

Ht- ' Leu!:ér-' Plant: - TP: _INR: ____ TTra: -
P-cardio risco- S '
Pos-cirdgico: D-_ } Dreno - Bébito: , _
- ‘Descrichode FO: [ JFO limpa, sem sinais fiogisticos i JFOcomsinais flogisticas

JSecrecdo purulenta
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{ - "JPRGcafinD

Vancomicina D
. Meronem D

Metronidazol 1
Gepla

QC { S Paciente estivel, sem queikas.
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' SECRETARIA ESTADUAL ‘DE SAUDE DE PERNAMBUCO

HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS

: LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS
Rua Aprigie Guimaraes, s/n - Tejipic - Recife - PE - CEP 56928540
Fone: {8I13Y 3182- -8549 : .

AN zerlos

HEpa e

1 @3/83/2017 12:52:277

WY mmostrar 74 ' Rack: 7 F’oslgao:g- '
D doenta: 1623284 TI . .
NoME JOSE ANDERSON DA SILVA . .
SERTE VERMELHA  REFERENCTA RBC WNR

AR 4.91  [18"6/uL] 4.8 - 5.8 L )

B 14.6 [§idu 12.0 - 16.8 - L |
Ao 418 | 34 - a8 P
."!i":\u:l . 85.1 - _-F BE} = 98 TR L
L H 29,7 pg _ 25 - 32 o
“ICHC 34.49 g L] 31 - 36 . PLT 5
AGW-SD 37.5  [FL] 38.6 - 49.1 :

Al - OV 12.1 [%] 12 - 15 . -

NREC 8.0 [.0”3/uL] - 8.0 [%]- WOF-

{ ™MGEM DE PLAQUETAS - o N 21

24 314 [18°3/uL] 158 - 459 <T 3. 30 | i

APy 102 [A1] 380130 s 857 »
PETC %%.g %L 235 - 1?3@@\ ST g

- LCH . -4 PO, L o &
T 8,32 ] @17 - 07357 b =
SERTE BRANCA "-\ _ :

' e e

ABC 6.65 [1e~3/ul] 4.5 - 1g.p ~em—

G 9.01  [18~3/yL) 0.2 [%] t . L

HELIT 3.57  [18°3/ul 53.6 [% 2.8 - 7.0 # 45 - 75%
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SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADD DE PERNAMBUCO

HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS - LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS

Rua Aprigio Guimaraes g/n Tejiplo CEP 50920-640 Fones: 3192-8544

Equipamento: CMD 800

/8549 - PABX: 31828500

Paciente; JOSE ANDERSON FARIAS DA SILVA - ID amost: BIUI74
LI paciente; 1023284 Tipo de amosta; Sora
Data nasciments; Cod barra; . C
Icade: - Dats da coleta; 3/032017
Sawg! Mase Hora da coleta; . .
Mediga: Depart.: TRAUMA 2
Liagn.: Comentrio: ' L
Cuimica Resuitado Lnidade MARC Intary. ref,
LURELL 3 mefdl 10 - 5.
CREATIMIMA - 0.96 mig/dL 0.70 - 1,30
M43 143 mmolfi " 134 - 145
K 4. mmoifL 36-55 _
L 100 mmolfL 94 - 112 Co
Data/rora solicitagdio:  03/03/2017 DatofHora teste:  03/03/2017 : _
' _Data/Hora impr.: (13/03/2017 14:27:08
Testachor: Revisor: _ _
- Resultado somente pars esta amostra
“Pagina  1del : pa )
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HOSPITAL OTAVIO DE FrerTAS KF

| PaciEnTR
NOME Do PA&;ENTE: " 5@3 ] DY) ”;_; _ R _—
"OME DO RESPONSAYEL \ et .
_ . . T "h"_‘““_"—-—a?-—_ c g
MM 0O MEDICH: | Yo NP | | e CRM:._ Lhpgoy
PROCEDIMENTO 4 365 REALRARO: A wde 7 LePW Mo ol Adbengy

Declarg ey Sif0 esdaracign Pale meditn acim
de Lratainentn . PIOCRdimento a que SErel submenidola) -
Ferenaiais o alternath.-as, Sendn ests,

OpGtunidace do fazer PRrguntas, sendo todas TEspondidas satisfatoria
YA abeni

& sabre gg resultzdos & Serem dbtides, miag e Serdc. utilizagos tdos os FECUFLSS,
Medicamantns o SAHPAMENOS disnonier. - tal para ser {arcam;adoh_’nbﬁdc 9 medhor resiiiics,

" Tambén To3L diente que podersg Ouarrer compicagges durante 9(5) tratainentosts) asslsténcia chinicn |

3 ' B POGeEd ser necesséria 2 modificackio da propesta inicial em virtude

médico;. comprearigi € Toncorde] com

Beclare tambs qUE nads omiy g relagdo a Minha salice e qug nforme a0 ps
Medicamentgs L. Eventual_n_i&nte estela Wilizando, assin doma anterlurgs m:arrém:_iaﬁ_dﬂ feaniss
Blergicas ¢ e CONSOrda gle aas dectaracts poge fazer parte ntegrante do prontuériq medico.

LY
'

0o Paclerie o, Responsaut ..

’?.E'CI'T:E; 1@_ de “‘éé—b-/(éi‘—-—-—-—-_u__________ de - / ). . - (O

. wt
_nemn.q_gm'mémm

| . Deciars parg o AEVHIGE fing, e ssclarect o(a) paclents e/ou sey( Ua) reSponsavel,
*Bre 9 diagngstic o Prodnstics da doengs’ ODJEVD propsso, resut ‘ESperadas,. possfves
T l'r'atarnﬁntgﬂ alt&rnatiivos, fiscos p !

revisfvels e_rnremur:-émas'lnaﬁberadas, bem como sobre as - ' :
Conseguingiag W2 poderss decomgy da

FECUSa em acaity, o5 tatamentos. Respondi a todas as : : :
HAGUREES form)age. Pelola) paciente '

&/ou YESPonsdvel & acredito ter sidg compreendid
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Ministerio da Fazenda
Secretaria da Receita Federal do Brasit

Camprovante de Situagdo Cadastral no CPF

N° do CPF: 082.305.594-90

Nome da Pessoa Fisica: JOSE ANDERSON FARIAS DA SILVA
Data de Nascimento: D5/02/1987

Situa¢ao Cadastral: REGULAR

Data da Inscrigio: 04/05/2006

Digita Verificador: 00

Compravante emitido as: 10:08:49 do dia 04/04/2017 (hora e data de Brasilia).
Cddigo de controle do comprovante: 1BE4.01D9.5369.3C3A

Este documento ndo substitui o “Comprovante de InscrigBa.na CPF".

{Modelo aprovado peta IN/RFE n® 1 548, de 1310212015 ) k/

EXCELSIOR SEGUROS
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SEGURD DPyAT,
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' , | Declaracan Circutar SUSEP 445412

T

Circular Susep n® 445/12 - Prevengao a Lavagem de Dinheiro

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevengao a lavagem de dinheiro no
mercado segurador, determina que todas as seguradoras sdo obrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no paganento de
indenizagdes. Este cadastro deve conter, além dos documentes de
identificacdp pessoal, informagdes acerca da profissdo e da faixa de renda
mensal, além da respectiva documentagdo comprobatoria.

A recusa em fomecer as informagbes e documenios reguisitados neste
formulario ndo impede o pagamento da indenizagio do Seguro DPVAT.
contudo, por detemminagdo da referida Circular, esta recusa € passivel de
comunicagdo ag COAFL

' Superinfendéncia de Seguros Privados — SUSEP, drgSo responsdvel pefo cantrofe &
fiscalizagdo dos mercados de segurg, previdéncia privada aberta, capitalizagdo e ressegur.

2 Consaifto ds Controle de Alividades Financeiras — COAF, drgfo infegrante da estrutura do
hirnistéric da Fazenda, tem por finalidade discipiinar, aplicar penas administrativas, receber,
gxaminar ¢ identificar ag ocorréncias suspsilas de alividades ilicilas prewistss na Lef n®
9.613/98.

Pelo exposto, euﬁm%@b( 6140/[)‘0 CLQ Eﬂibﬁoﬁador{a] do
RGn* 6 5@0 G)Qz‘f , expedido par 655} pE , Bm

1206100 errieneine 049 919 HEG oA

na qualidade de procurador(a)fintermedidric(a) do beneficidro (a) 'EQMH,

_Mmm: gn Snistro de DPVAT da natureza Mﬁﬂf}

e conforme

determinagéo da Circular SUSEP n® 4451 2,declaro as informagdes sclicitadas:

Profissao: Q-QE,(JA'O{A Renda Mensal: R$ QQFMJ.A
Documentos comprobatérios: CN B e &9’1/\1."'}’!/0 UCIA:{E QLQ Ql/n"@u@@

C@& EXGELSIOR SEGURDS

ASSINATURA — PRDcLﬁtADD’R / INTERMEDIARIO
25 ABR W17

SEGURO DPVAT.
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-Dumpmuanm 4 residencia

T _

D :AQ DE RESIDENCIA

Eu._Johe Acndeinhen bavdon da Sdug
Portador da RG n* &5 34040009 4 expedido pelo ME PE_em 24 A TEER
CPF e 087, 308 5 94 -0 . na qualidade de favorecido (a) /beneficiario (a),

venho perante a este instrumento, declarar Que n3o possuo comprovante de residéncia
EM meu nome, sendoe certo e verdadeiro que resido no enderego abaixo descrito
seguindo, em anexo, documento comprobatorio em nome de tercejiro:

: Logradoura

(Rua/Avenida/Praca) -

(Ruahendapracs g0 iaam MnAUG:
;Aptﬁ ! .Ccmpiementt; -

g ﬁﬂ% ~
Cidade. QQJLL

. Estado | | QJL %
| 520%W-090.
oot T (k)R A 4939/985 03 64.96.

'E'—.mafl

Por serverdade, firmo-me.

M 4 Qe Mol e doit

LOCAL 7 DATA

ﬂ_- {P}g(: ASeiS © O~A D24
L ASSINATURA DO DECLARANTE




D704/ 2017 2aia de Falura

i HOTA FISCAL | FATURA | CONTA DE ENERGIA ELETRICA  2a VIA I

Terifa Socizal de Energia Elétrica - Lei 10,438, do 26004402

ggr::ﬁnma EL:E!'!GHGA '%oMEnmAL 116 | PRONTIDAD 116
A uhuhndﬁmnmns 111, 604 "ll'FSTA, . ce’ e Atendimento eo deficlente auditive cu de Tala: 0800 281 0142
RECIFE, PE“M“UCD . Ouvidara 0BAL 282 5559
CEP 50050802 Gnmﬂmwma Agéncls de Regulagio dos Servigosa Pablicos Delegades do Estado
CHPJ 10.835.032/R001.08 de Pamambuco-ARPE: GBO0-7270167-Ligacio Gratuita da Telefones Fixps
INSCRICAD ESTADLIAL QOQS54783 www.calpa.com br Agéncla Nzcional de Energla Elitdea - ANEEL
t&7-Ligagae Gratulta de telefones fixos o méavels

DADDS DD CLIENTE TURTA, DE VEMCINMENTD

DATA ENESAD DA NOTA FECAL CONTA COMTRATD
220312017 000039066017
OAYA OA AFRERENTALAD DO CLENTE
CPF: BIS975.41 415 TOTAL A PAGAR (RS} IHEIAT TUDIFIERGD
Ml 00 04 NOTA FIGCAL
e 4 N D INSTALACAD
ENDEREGO D& UNIDADE CONSUMIDDRA 2 3’31 (2565520 QUEADHD

TANANI CLASSIFICAGAD
= HeR B1 RESIOEMCIAL - RESIDEMECIAL
KOV, DEECORERTARE FE Mancfigica
52090021 RECIFE PE YL I |

o conigies gerals e famcements [ead w—-—4m 6B42 9004 2030, 7003.95C4 ACDE SETE.0745

torifam, proditos, serdigen pragtades e irlbatoe R shcorTam A
digpnalgin, pyra consulla em noasas wnidades de temdlrmeste & r-1

gite wwwcelpe com, b
DESERIED DA NOTA FISCAL

DESCRGAD “qumnmnei[ PREGD " WAL (RS]
Conauma Avolkih) ] 8,80 F 051045356 1,22
Bcrdpcimo Bardalra AMARELA ] 8,57}
Cortr| bl gao Nirviragsn Pabdics ] 'ls.MI
Multa por atras o-HF DIZ305848 - 20701117 ] a,nai
Mty paor obramo-MF DD2ETE6E0T - 222G 1 amf - —
Jutea por atranc N 003615603 - 22126 | | e Tatitas Aplicadaz I 06 CONSLMD -
B por atrase-MF D02SESENE - J00H 1 T [ i n.nE Conmeidwaliht  RIBND | MAR AT gEIIINEINND) 5
L L 11 1[4 TTTT e TS T L]
Peol-CRIANCA-I081)344 2-8950 1800 121 BReR | ! | 1.5:! AN R .
Compisagan OMIC 0147 I E I 1, G} DEZ 15 JIEminsdiesniiennn b
Y UL LI 1T TR 40l
| 0 D FATHIRA “ i “ ] T e T R L L ] a8
BET 18 W[l m
INFOI DE TRIE B
RAIACOES uTog Brgks B iz e || AGS s WINIBIIN 2
i t G | mHIlus Yrppriesdn e 134 fLAH 4 EIDNONING !
..-.._] Diwirbulchn Calpet 4,57 3120
BASE FLOR DO VALOR DD | |enero tures oo o B i e
|m5'rn IMPOSTO * Limeosto | | e pgrball| ORI e
I—I;t‘l? 7 |[25.08] I_H_m T Jjos|[ i0 371 = aee ] |7 atag 1 || AB® 16 DCIIEN GO0 A
I “ - = MAR 16 RYANNENERINE 25
bURACAD E FREQUENTIA DAS INTERRUPGOES
CEMONSTRATIVE DS CONSUMD DESTA NOTA AISGAL —— “ ——— i| — |
MR Do ANTERIR LT CONTIMAD ATl
MED R ]l |_....J|.'=E“1W-|J TATR .IE—-lluH"mm‘m"Mum-n perd JanEnT
MENEDOEIETE AT IR AL ZNGERHT NP 1 1,400 i 6. DRC Mo v hores sem Enmgia NACAEIRS  EiS 4,85 B 1082
FICHe 18 VAT o it Etcrg L 0 37T LKL R
Dl CPvrecn mincma de a2 T [if [1] 02
InermupEo contnua
DICF- Dy el dn L vy COERE: 13,22
IR H dln aries
OATA PREYTA FARL A& PREATAA LETILRL: J0mdizi T ] {EUSDiar do Encigt e R = L 7204 }
b Hc, PIc, B a beci w graliuw Lempo.
INFORMAGAES IMPORTANTES I HIYEIS DE TENZAD E
Ma data da lsllra a bordeita em vipor ¢ 2 Amarola. Mala |rformactas am waw.aneseb.gov.br. TEMSALC NChIWAL[Y) LINITE OeE WARIACASY)
0 clieste & compermadoe quamnde L viotegEo na sortin dade thd ddus) ou do mdvel de ternsao do Tornecimonto, ]
FPaamients an drato gera: MR 2%§Res. STHANEEL-ONOM1 0] & Juroat®am.iiel 10 458-2EM4502), ho proe o dndg,, [T 1' ﬁfll‘lﬂ |
@ Cllenta & compansads qoante ki dezcumptimenta do oraze definide para oF padries de slandiments comerclal,
0 consumldar pode: cancelar & Cobrengs e REFgeE G lakoe ol ha Follim o gualguer tempoe - At T REM 584143, I 0 ” 202 " FeT) |
[ AUTENTICACAD MECANICA |
BEITROLE RO T ETaESmEmEAmEmLanasmsmLer
CONTA CONTRATC MEE! AN TOTAL & PAGARIRS] VERCIMENTD TALAG DE PAGAMENTO
GOOJ3F0G60 1T 032017 248,31 25412017 Evlte dobrar, perfurar ou rasurar.
Este canhota serd usadoem leftora dtica.

00028 483400140000 039066017101 DT5SE10957533 AUTENTICACAD MECANICA
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+ Declaracan de Inexislengia ds IML

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML ‘ |II|"“ |II “m l | " |m

Eu, A OO LA QAN G DU\, portador da carteira de
identidada n2 53%‘0 OOOQ?— & Inscrito no CPFIMF sob -:: ne OQ 5@0{1 E{Jq[{—%
residente e dgmiciliado ra  j 45 )

Cidade 1.e , Estado vA- , declaro, sob as penas da lei, que

estou impassikilitada d& apresentar o laudo de Instrtuto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de
indenizagdo do Seguro DPYAT (Lei n? 6.194/74), uma vez que:

{ ) MNio hd estabelecimento do ML ne municipio da minha residéncia; ou

{ | Q estabelecimento do IML localizado no Municipio em que reside ndo realiza pericias para fins de
prova gdo Segure DPVAT: ou

[>-<'] O estabelecimento do IML localizado no Municipio em gue resido realiza pericias com prazo
superior a 80 {noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetivo de permitir ¢ exame do meu pedide de indenizacie do Segurc DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo automoter de via terrestre, solicito que esta declaracio
permita o prosseguimento, a andlise da minha documentagao sem a apresentagio do lauda do Instituto Médico
Legal-IML, concordando, desde ja, ern me sulimeter 3 pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliagio da existéncia e aferigdo do grau da lesdo, ou lesBes, para os fins do §12 do art. 32 da Lei n?

6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagdo pare a realizagio dessa pericia ndo significa prévia
concorddncia com a futura avaliagio médica ou renuncia ao direito de impugné-la, caso discorde do seu
canteddo.

EXCELSIOR SEGURDS
X Li\)m‘igi AeSeliSnr ¢ w1 NOA 74 ABR 2]
Assinatura do declarante --SEGURO.DPVAT,

conforme documento de identificagic

hcite 4Lt il e 0

Locai e data
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covenned i -5 MG : daclarsforio
. Pernambuea / \ NOVA DESCOBERTA Comprovacan de 810
Data do r&rﬁdimenta: o 11/02/2017  Hora: (13:45:32 | I““'“ nl 1!:lrau;-|!a;!’l},ﬁ!!!;!;

. —
No. Atendimento: c387975 : CLINICA GERAL Colaborador: CLEDESILYA
Setor f Bervigo: CONSULTORIO MEBICO
Neme:  JOSE ANDERSON FARIAS DA SILVA ) _ Saxo: M
Data de Nascimente:  02702/1987 Idade: 30 Anas, O Mes e € Dias C.l: BIT040097
Pais ou responaaveis:  JOSEMEIDE FRANCISCA DE FREITAS f
Enderego. .. RLA TAMANIQUA, 215 - NOWA DESCOBERTAS - 52000020
Cidade.....: RECIFE : Tel.: 81 beg158160
Hera do Atendimento: f Hs Peso: Kg Temperatura: "
- a i N _ " .
QPD { HDA: Foted gty twre  Ms Kt i sl el
f d -.‘. -
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G AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE INDENIZAGAO DO SEGURO DPVAT
- Autbtizacao de pagamenta

Seguradora Lider - DFVAT
7
— oL LT

Este formularlo deve ser preenchido exclusivamente com dades dg bengficiiri da indenizagzo do Sequra DPYAT, nunca com dados de terceiros,
alnda que esses sefam procuradaores, Recomenda-se o preench!mentn em letra de forma & sem rasuras, para evitar atraso na recebimento da
indenizagao no bango.

pnmmnnn} 00 RG Ne f) o) ﬁ O 0 OO T T EXPEDIDO POR /4 1A E
o OEDIOFSIFGO o0 L LI DO s Cagpions

E REWDA MEMSAL DE R { *} NA QUALIDADE DE BENEFICIARIOfA) BO-VALOR REFERENTE A INDENIZACAD 7 REEMBOLSD DO
SEGURD DPYAT DA VfT1MAm A-MWZQT\ “F_M b | AUTORI lSEaﬁRADDRA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPYAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMAGOES ABAIXO PRESTADAS.

{ "1 A Circular Susep n® 445/2012, que trata da prevercas a lavagem de dinheirg ne mercade sequrader, determing que todas as seguradoras sae chrigadas aw
constituir cadaskra de todas as pesseas envolvldss o pagamente da indenizagia. Este cadastro deve conter, at€m das documentos de identifcacio pessoal,
informagbes acerea da prafiesas & da Faixa de renda mensal,

S

Para evitar reprogramacio de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixn relacionados nko devem, de forma alguma, ser apresentadns:

4 9 ¢ ABR 7017
« Conta tips FACIL operagac 023 da CEF {Caina Econdmica Faderal);

EPVAT.
+ Conta POUPANCA operagao 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentacio financei E&E&QBQ—B@&G&;—-‘

- Conta blaqueada, inativa ou em proposta {neste momento revoga-se a aceitagio de proposta de akertura de conta come documenteo
comprobatéria das dados bancarios);

- Conta saldvio efou beneficio — nos documentos aparecerem termos tais como: INSS gu PREVIDENCIA &
» Conta Empresarial - nes documentos aparecem termas tais coma: CHPJ ou ME, ME Imicro empresa) ou U
- Conta conjunta guandoe o benehdarkofvitima nao for titular:

+ Conta tpa FACIL, atengio para o limite de movimentagio financeira mensal;

« CPF do benefidriofvitima invalldo au pendente de regulanizagdo ou cancelads (recomendarnas a consulta ao site da RECETA FEDERAL

wwnrecelta fazenda.qov.br], bern cotnea o CTFF cadastrada no SISOPYAT Sinistros que ndo € o mesrmo da conta Infarmada para depdsite;
+« Contas hio pertencentes i vitimaeneficivios.

IMPORTANTE: Também nae devetn ser apresentadss docunentos que comprovern os dados bancarios com imagem digitalizada/scanner colorids,
escritos 4 mao, por meio de extratos bancdrios informando a movimentagdo inanceira da conta ou copia do versa do cartae multiplo com informagia
de codiga de sequranca.

) PARA CREDITO EM COMTA CORRENTE {YODOS 05 BANCOS)
Nego BANCO N da AGENCIA (com digito, se existir) N* da CONTA [com digito, se exlstir)]

PARA CREDITO EM CONTA POUPANCA {SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAL, BANCC DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA £ DERQLJ é{
M do BANCD N" da AGENCIA {com digito, se existir} b O i ?[ N~ da CONTA (com digito, se existir]_L i: . “{ Z‘l (-{ (1:)' \1'

DECLARD QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADD O PAGAMENTO/CREDITD DA INDENIZAGAD
DE ACORDO COM AS INFORMACOES DESCRITAS, RECONHECD O RECEBIMENTO E DOU COMQ QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZACAC,

4@1&454‘5& de M”F\U._Q de O{F N A S U A
LOCAL E DATA ASSINATURA DO BENEFICIARIO

@ ATENCAD

-0 Seguro DFVAT garante indenizacas de RELE.S00,00 &m casa de marte [valor que serd pags 3045 lealtim/s bereficiirinss obedecende 4 legislagdo vigente
na data do acidente), indenlzagdo de até RE135.500,08 em caso de invalidez permanente (valar que varia conforme a gravidade das sequelas e de acordo <om &
tabela de seguro prevista na lei 11.945/2004) e reembaiso de até R 2.700,00 em cixso de despesas médico-hospitalares

- Para acompanhar a pregessoe de andlise do pedide de indenizagan, acesse vawyw.d pyatseguradotransio.com.br ou ligue para o 3AC DPYAT O800-0221204.
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Boletim de carréneia Eile:C JUsers/Policia Qivill infopobrm B OEPreview. i

1 de 2

Bolalim de ocorencia

- JIE IIIIIIIH,[III

GOVERNQ DQ ESTADD DE PERNAMBUCDO

SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL

POQLICIA CIVIL DE PERNAMBUCD
DELEGACIA DE POLICIA DA DIT* CIRCUNSCRICAD - VASCO DA
DP17*CIRC DIMIS®DESEC : -

BOLETIM DE QCORRENCIA N@. 17E0107000569

Ocorréncia reglstrada nesta unidade policial no dia 10/04/2017 s
16:17

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAG FATAL -Lulposo {Consumado)
que acenieceu oo dia 11/2/12017 4s 02:00

Fata ooorrido no enderego! RUA ALTO TREEE OF MANME, 81 - Balrro. NDVA
DESCOBERTA - RECIFE/PERNAMBUOD,/BRASIL
Local o Fate! VIA PUBLICA / SUBIDA BO ALTO 13 DE MAIC

Pezzoais) envolvidais] na ccomencia; EKCELSiUR SEGUROS
ELEMENTO DESCOHHECIDD { AUTOR VAGENTE ) ?ﬁ ABR ﬂm
JOSE ANDEREON FARIAT DA SHMA { VITIMA )

SEGURO DPYAT,

Objeto(s] envoivide(s) na scemencla:

VEICHULG: {Usade na peracho da enervancial |, que estave et posse dofa) Srfa):
IOSE ANDERSDN FARIAS DA SILVA

VEICULGO: (Usads na goracie da acorréncia) , que estave em posse dofal Sria):
ELEMENTO DESCONHESIDO

{]uallfcagﬁ ¢} da(ﬁ) pessaa(s) envu!wda{s)

JOSE ANDERSOGN FARIAS DA SHVE {presente #o pianlﬁo} Sexo; Masaﬂﬂnumae
JOSENEIDE FRANCISCA DE FREITAR Pai JOSE AURELIO DA SILVA Dato de Naseimento:
G/2/1987 Haluralidads, RECIFE / PERNAMBUCO / BRASIL Documentos; 8370400607 /IET/PE
(RG) CB2I0850400 {CPF) Estado Civit $OLYEIRO(R) Excolstivade: 2*. GRAU COMPLET®
Profizsés ORTEIRD Telsfones Celulares:

-RR218662D

Enderapg Residencil RUA TAMANIQHA, 215 - CEP: 55000-000 - Halrro: NOVA

CESCORERTA - RECIFE/PERNAMBUCO/BRASIL, ESCOLA GILEERTO FREIRE, ALTO 13
DE MARIC

ELEMENTO DESCONMECIDO indd presente so plantde) - Sexo:
Maseuline Naturniidade MAD INFORIMADD ( FRRENAMBUCO / BRASIL

Qualificacd o do(s) obieto(s) envolvida(s)

10/04/2017 16;11



Boletim de Cooméncia file: S AlzersAolicia Civild infopoalfem{/BOEPreview him]

MOTOCICLETA (VEICULD) de propriedade dofa) Sr{a) JOSE AKDERSON FARIAS DA
SILVEA, que estava em posse dof{al 8r(a). JOSE ANDERSON FARIAS DA SILY R
Cabgorialiansafliodein: MOTOCIGLETA/MAO IRFORMADO/KAD INFORMADO Thily
apresnd o Rde

Ouartidarte: 4 {UNIDATE NAD INFORHMADA)

Flata PFTT095 IFERNAMBUC QMAD INFORMADD)
Doschgho: MOTOCICLETA HONDA, PRETA, PLACA PFT 764910,

VEICULO (VEICULQ) de proprizdade do(a) $risk ELEMENTO DESCONMECIDO, qus
estava #m posse dala) Sriay ELEMENTS DESCONKECIRO

Calegoria/MarcaModelo ARTOMSVELNAD INFORMADD/MAG INFORIADD Objslo apreendido:
Min

Quantidnde. 1 (UNIBADE NAO INFORIFADA)

Cnmplerﬁentu ! Obsema;aa

IHFGRHA A ‘H‘I?IMR QUE HUAHBD TRAMSITAVA EM SUA HOT\GEIGLETA H.R SUE!UA
DO ALTOQ 13 OE RAYD COLITIU HA TRASEIRA DE UH VEICULD E CAHI NO CKAD,
SENUO SOCORKRIBO PELO SEU CUMMALGO DE NOK.E JOSE CARLOS JUNIOR, O BUAL
ENCAMINHOU O CRA YITIMA A4 UPA BE NOVA BESCOHERTA ONDE FOl REALIZADO O
ATENUIMENTO DE NUMERD UA7875 NO DIA 11/02/2047 E BEPAIS A YVITINA FOI
ENCARMINHADD As HOSPITAL OTAYIC2 DE FREITAS ONDE FOl REALIZADD
PROCEDEMENTOS CIRURGICOGE. A VITIMA INFORMA QUE O ROTORISTA DO YEICULOD
SE EVADIU DO LOCAL. CASO AFETD A DELEGAE!IA DE ACIRENTE DE TRANSITO,

Assinatura da{s} pessua(s} presente nesta unidade pnhclal

- ol 'iac@soﬁ € DA JQWJ
PRI

DERSON FARIAS DA 5M1L¥A
(VITIMA)

B.O.registrado por: RIMALDO TENORIO BE CERQUEIRA FILHO - Matricula;
2218274

Konlds Znsss dh @ 3,0

Zdel 1040442017 16:31



00030200

- carta_15R

o
o
<
o
o
2
D
[
[0
o
o
(@]
©
a

{ LiDER

Rio de Janeiro, 18 de Maio de 2017

Carta n®: 10997176
A/C: JOSE ANDERSON FARIAS DA SILVA

Sinistro: 3170233607 ASL-0161734/17
Vitima: JOSE ANDERSON FARIAS DA SILVA
Data Acidente: 11/02/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: CARYLOU SILVA DE FREITAS

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZACAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢do do seguro obrigatorio
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: JOSE ANDERSON FARIAS DA SILVA
Valor: RS 6.075,00

Banco: 104

Agéncia: 000000049

Conta: 000000214446-7

Tipo: CONTA POUPANCA

Membéria de Célculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 6.075,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros superiores 70%

Graduagdo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 70%) 35,00%

Valor a indenizar: 35,00% x 13.500,00 = R$ 4.725,00

Dano Pessoal: Dedos da pé-Perda funcional completa de qualquer um dos dedos do pé 10%

Graduagdo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 10%) 5,00%

Valor a indenizar: 5,00% x 13.500,00 = R$ 1.350,00

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este
aplicavel sobre o limite da indenizacdo por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 03 de Maio de 2017
Carta n®: 10917066

A/C: JOSE ANDERSON FARIAS DA SILVA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170233607 ASL-0161734/17

Vitima: JOSE ANDERSON FARIAS DA SILVA
Data Acidente: 11/02/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: CARYLOU SILVA DE FREITAS

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),
Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagao.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.seguradoralider.com.br, ou ligue para a SAC
DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mdos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses numeros no site www.seguradoralider.com.br, ndo utilize barras, pontos ou
tragos.

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

e O prazo para recebimento da indenizacdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informag¢des complementares.

e Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentacdo
dos documentos ou das informagdes complementares.

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez, é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:
Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados a CIA EXCELSIOR DE SEGUROS onde o
sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 05 de Maio de 2017
Carta n®: 10931097

A/C: JOSE ANDERSON FARIAS DA SILVA

Sinistro: 3170233607 ASL-0161734/17
Vitima: JOSE ANDERSON FARIAS DA SILVA
Data Acidente: 11/02/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: CARYLOU SILVA DE FREITAS

Ref.: INTERRUPCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds analise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informacGes complementares, razao pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdao logo sejam concluidas as averiguagdes
cabiveis.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



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: 12/05/2017

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 6.075,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE ANDERSON FARIAS DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 00049
CONTA: 000000214446-7

Nr. da Autenticacdo 8348E496D1B4B135



Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e
Quantificacado de Lesdoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo
Nome do(a) Examinado(a): JOSE ANDERSON FARIAS DA SILVA Sinistro: 3170233607 Data: 11/02/2017
Endereco do(a) Examinado(a): Rua Tamaniqua, 215, CASA - Nova Descoberta - Recife - PE - CEP 52090-020
Identificacdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ MT /PE| 53704 00097
Data local do exame: [ 08/05/2017 ] Recife [ PE]

Resultado da Avaliacdao Médica

|. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagnéstico(s)

Fratura exposta de ulna proximal esquerda. Fratura exposta de 1° e 5° pododactilos esquerdos. Multiplas escoriacoes. Vitima
refere diminuicéo de forca do membro superior esquerdo. Ao exame apresenta limitacao severa da flexoextensao do cotovelo
esquerdo, limitagao da flexao dos 1° e 5° pododactilos esquerdos.

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesdo que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado
na forma de sinistro que indicou esta avaliagdo? [ X] Sim[ ] Nao

h

os d

Caso a resposta seja "Nao", favor NAO pr abaixo, exceto o das observagdes (item V(*)), se necessario

p

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(ao) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os registros
em boletim de atendimento médico? [ X] Sim[ ] Nao

Caso a resposta seja "Nao", prosseguir SOMENTE se houver alguma correlagéo entre a queixa e o histérico do acidente, justificando-a nas observagées (item V(*))

II. Descreva a evolugao atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagoes.
A vitima foi submetida a tratamento cirurgico para fratura de ulna, neurdlise de nervo ulnar, artrotomia de cotovelo e sutura de
lesées. Realizou fisioterapia.

Il. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)? [ X] Sim[ ] Nao

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatémicas e/ou
funcionais que sejam definitivas e que justifiquem os danos corporais permanentes.

Limitacao funcional do 12 pododactilo esquerdo, Limitacao funcional do 5° pododactilo esquerdo, Limitagao funcional do membro
superior esquerdo

Caso a resposta seja "N&o", concluir dentre as opgde no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV opcdes "b" ou "c"

IV. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 310 da Lei 11.945/2009 determine o dano
corporal permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente
os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condigdes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagoes (*).

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente" (Néo existem lesGes diretamente

Esta avaliagao médica deve ser repetida em ___ dias decorrentes de acidente de transito que ndo sejam suscetiveis de
amenizagao proporcionada por qualquer medida terapéutica)

() "Exame n&o permite conclusao”

Vide motivo do impedimento no campo das observagdes

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagdes que sejam relativas as regides
corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

Membro superior esquerdo 12 pododactilo esquerdo

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve

( X)50% médio ( ) 75% intensa () 100% completo ( X)50% médio ( ) 75% intensa () 100% completo
Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

52 pododactilo esquerdo

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve

( X)50% médio () 75% intensa () 100% completo () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo

¢) Havendo dano corporal total com repercussao na integra do patriménio fisico - assinale a opgao abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observagoes (*).

() Total = "100% da IS"

V. (*) Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.

W i
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Ana Maria Barros Falcao - CRM: 8978 - PE



DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3170233607

PARECER

Diagnostico:

Descricdao do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

Vitima: JOSE ANDERSON FARIAS DA SILVA

(- Sequradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

PARECER DE PERICIA MEDICA

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: ALFA SEGURADORA

Cidade:
Data do acidente:

Recife
11/02/2017

Fratura exposta de ulna proximal esquerda. Fratura exposta de 1° e 5° pododactilos esquerdos. Mdltiplas
escoriagoes.

Vitima refere diminuigdo de forca do membro superior esquerdo. Ao exame apresenta limitagdo severa da
flexoextensdo do cotovelo esquerdo, limitagdo da flexdo dos 1° e 5° pododactilos esquerdos.

A vitima foi submetida a tratamento cirrgico para fratura de ulna, neurdlise de nervo ulnar, artrotomia de cotovelo e
sutura de lesGes. Realizou fisioterapia.

Limitagdo funcional do 1° pododactilo esquerdo, Limitagdo funcional do 5° pododactilo esquerdo, Limitagdo funcional
do membro superior esquerdo

Sequelas: Com sequela

Data da pericia: 08/05/2017
Conduta mantida:
Observacoes:

Médico examinador:

Ana Maria Barros Falcao

PRESTADOR

ACE GESTAO DE SAUDE LTDA

CRM do médico: 8978
UF do CRM do médico: PE
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos o fn
membros superiores 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
Dedos da pé-Perda funcional completa de 10 % Em grau médio - 50 % 10% R$ 1.350,00
qualquer um dos dedos do pé R
Total 45 % R$ 6.075,00

Médico revisor: OTELO CORREA DOS SANTOS FILHO

|

CRM do médico:
UF do CRM do médico:

Assinatura do médico:

€ \Kec

52.18145-0
RJ
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Nome_ Y& Q&U\dgﬁ)'%ﬂ ({1}(_1_@_}) A{) @Q/UQ gggi;%gg;g;ggz
Nacionalidade: Wﬂ o Est ciuil:Mﬂ_Q_ 5§:§§§§ Egéé
profissso: _ YOI LU0 égiégé E ﬁg
F it

Identidade: 5540.(‘{000 9 - H'f'?E cer: 084 205, ﬁg:ﬂi}

Enderego: &

confe
4 {j'ml coafer

QUTORGADO{S): CARYLOU SILVA DE FREITAS, brasileira, solteira, inscrito (a) no CPF sob n®
049.212.454-01, RG n° 6.300 624 SDS/PE, com enderego profissicnal a Rua Cha de Alegria, n® B0, loja -
03, bairro Bomba do Hemetério, Recife, estado de Pernambuco, efoy WELLINGTON JOSE DA SILVA,

brasileirc, casado, inserito (a) no CPF sob n® 052.386.164-681, RG n® 5.366.904 SSP/PE, com enderego
profissional a Rua Cha de Alegria, n® 80, loja — 03, bairro Bomba do Hemetério, Recife, estado de
Pemambuco, efou MARIA DA CONCEICAD DOS SANTOS, brasileira, solteira, inscrito (a) no CPF sob n®
015.131.604-00, RG n® 6.424 822 SSP/PE, com endereco profissional a Rua Cha de Alegria, n® 80, loja -

03, bairro Bomba do Hemetério, Recife, estado de Pemambuco.

PODERES: Concede poderes especiais do outorgado para Enviar documentos, receber

correspondéncias, solicitar informagfes por escrito ou por telefone, ter acesso ac numero do sinistro,
acompanhar o andamento do sinistro e apresentar documentos referente ao sinistro, junto a Sequradora
Lider, Seguradoras conveniadas a Lider DPVAT ¢ a Susep, bem como tratar de documentos concordar
ou ndo com o que se faga necessério junto aos Orgaos de Saude {Haspitais, Policlinicas e LIPA's), bem
como aos Orgios de atendimento Pré- hospitalar (Corpo de Bombeiro e SAMU) do Estado de

Pemambuca.

Obs.: E de respansabilidade do outorgante a veracidade ¢das informagdes e documentos apresentados e
disponibilizados ao outorgado.

@ﬁ*’#, 04 we_ At de 2017

OLTORGANTE
Reconhecer firma por autenticidade

EXCELSIOR SEGUROS
75 ABR 2017 |

SEGURD DPVAT.



