Tribunal de Justica de Pernambuco
PJe - Processo Judicial Eletrénico

Numero: 0042414-78.2020.8.17.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL
Orgéo julgador: Secéo B da 62 Vara Civel da Capital
Ultima distribuicdo : 27/08/2020
Valor da causa: R$ 8.775,00
Assuntos: Acidente de Transito
Segredo de justica? NAO
Justica gratuita? SIM
Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

04/11/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

HOSANA CANDIDO DA SILVA (AUTOR) JULIANA DE ALBUQUERQUE MAGALHAES (ADVOGADO)

TOKIO MARINE SEGURADORA S.A. (REU)

OYAMA ARRUDA FREI CANECA JUNIOR (PERITO)

Documentos

Id. Data da Documento
Assinatura

Tipo

70475|04/11/2020 10:11|ANEXO 1
961

Outros (Documento)




Em caso de dividas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
R andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( L | DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Regides). Para reclamagtes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 24 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190528144 Vitima: HOSANA CANDIDO DA SILVA

Data do Acidente: 25/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CARLOS ANTONIO MANGABEIRA FERREIRA

Assunto: INTERRUPGAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), HOSANA CANDIDO DA SILVA

Apds a andlise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de

realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagdo e/ou enquadramento da invalidez
permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.

N

§ O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada
%‘ ap0ds a emissdo do laudo da avaliagdo médica.

8 O ndo comparecimento a avaliagdo médica agendada podera gerar o cancelamento do pedido do Seguro
£ DPVAT.

g . -

@ Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
§ existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
g_ acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

%

©

o

Atenciosamente,

00040900

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14795913

3 Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 04/11/2020 10:11:52 Num. 70475961 - Pég. 1




Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
it andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( L| DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Regides). Para reclamagées e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 13 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190528144 Vitima: HOSANA CANDIDO DA SILVA
Data do Acidente: 25/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CARLOS ANTONIO MANGABEIRA FERREIRA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), HOSANA CANDIDO DA SILVA

N

w

5 Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

z

S, Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
& reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
& base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

§ O prazo para anélise do pedido de indenizacZo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
= de toda a documentacdo necessaria pela seguradora.

o

Caso sejam necessdarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias sera
interrompido e sua contagem sera reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacgdo adicional
solicitada.

00310331

Uma das coberturas do Seguro DPVAT ¢ o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nNosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

o0

-

Seguradora Lider-DPVAT 3
L)

. ~ s

Estamos aqui para Vocé o
E

&

o

3 Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 04/11/2020 10:11:52 Num. 70475961 - Pag. 2




Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
it andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( L| DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Regides). Para reclamagées e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 16 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190528144 Vitima: HOSANA CANDIDO DA SILVA

Data do Acidente: 25/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: CARLOS ANTONIO MANGABEIRA FERREIRA

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), HOSANA CANDIDO DA SILVA

N

w

=]

3

> Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas
o nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

E\

4 Para nova tentativa de depdsito, sera necessario o envio de novo formulario de Autoriza¢do de Pagamento
N com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

g

S

2 O formulario esta disponivel no nosso site e devera ser entregue na CIA EXCELSIOR DE SEGUROS, ponto de
©

o

atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

O prazo de 30 {trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem serd
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso ndo seja entregue em até 180
(cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

00020605

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

3 Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 04/11/2020 10:11:52 Num. 70475961 - Pég. 3




Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
it andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( L| DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Regides). Para reclamagées e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 20 de Novembro de 2019

Ne do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190528144 Vitima: HOSANA CANDIDO DA SILVA

Data do Acidente: 25/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: CARLOS ANTONIO MANGABEIRA FERREIRA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), HOSANA CANDIDO DA SILVA

N

w

§ Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
z informages abaixo:

o

2 Multa: R$ 0,00

£ Juros: R$ 0,00

© Total creditado: R$ 4.725,00
é Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

8 inferiores 70%

3 Graduagdo: Em grau médio 50%

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

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

Recebedor: HOSANA CANDIDO DA SILVA
Valor: RS 4.725,00

Banco: 104

Agéncia: 000000944

Conta: 0000059649-8

Tipo: CONTA POUPANCA

00020355

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo por Invalidez Permanente que é de R$ 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse 0 nosso site para maiores informagges.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

:stamos aqui para Vocé

3 Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 04/11/2020 10:11:52 Num. 70475961 - Pég. 4
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LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

ol s e Lo TN

(" N

Escolha ofs) ipofs] de cobertura: [ ] DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MFDICA E SUPLEMENTARES) INVALIDEZ F£RMANENTE (7] morse

o
- ~
N2 do st ou A5 : o l’~ c:a Tima Miome comgleca da wtima: <
- . s . L . :
b6 S b{y?" Ly ﬂ,ﬁ;ﬂrf A D o DA S1ila
REGISTRO OF INF?RMM'.GES CADASTRAIS E FAILA DE REMDA MENSAL DA PESSOA FISICA [VITIMA/BENEFICIARIQ) - CIRCULAR SUSEP N2 845/2012
Narme complero: . - Kol oo
— {4 ,’>.r-|r~/tr J’J”’m} i/ = LvA "TD "’Z
Profissac: 1. - l Eny re:;o . — . - -
L ov s ey D Toae Lo - :
'] o Cidate:  {° , . Felatdgs, _.
Ff;s = st a T LS tA A
E-rrail: STel4R02y: Yy o,
A \ BT ey 5/"7
E Declar, nara todos s fins de dreto, residir no enderege asima infarmana, confarme tomarovante anexo [ANEXAR CAOPIA). ’
E REND:A MENSAL: T )
g [ recuso inFormaR O #vers1icoco [L] As2 201,00 ATE R$s.con00 1 RS7.001,00 aT¢ R 10.000,00
bl [ sem rEnDA [ Rs1.001.00 ATE RS3.000.00 [] Ass.201.00 ATE RE7.C00,00 [1 acikaa pf #510.000,00
a DADLOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA SNDENIZAGCRQ - A OPCAO DE CONTA
=]
g B CONTA POUPANCA {Somante para 05 b sbhao, dswnzse uma opgis) D CONTA CORREMTE [Tacos e ancos
[ Eradesnia37) (0 i (342} Norme da BANCO:
[ sancodosrasd{oo1) (A caba Econdmica Federal (103)
sstne (L)) comw (Z757)(D) sstnen () comn )@
{wfarmes o dgo we eastir| {Infaremar o SipdD e existir] Unfprmae 0 i 52 Eaidle| AIntarmar a cigio sr exstir]
S— _ —
Autariza 2 seguradera Licer a cedilar na Zonta barcana tormads, ae mnha ttolagade, o valor a incerizagioireemeolss da Keguro DT0A
3 que Fu tvel dime o refennezence € Canda, Jesds 1A & oimente apds o efetieagic 4o crédits, qunacia rotal vo walar rerskidn )
DECLARACAC DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE )
[~ Declarg, sob as penas ga fer, qua estc imposs ol tade de apresentar o laudo d2 nstitusa MEdico L2gal HAT) ata o fins de requar mentada INcemagic
E dn Seguto DPVAT sorinvehde: permane st nrng ver oo lassinalar uma das opgdes):
2 - = -
= @N&o hd IML que atend] 3 regidg do acidente ou da manha residéncia; ou EACELSIOR SEGUROS
= D O IML que atende 3 regine do acidante ou da rminha residéncia ndc realiza pericias par fins do Seguro DPYAT; eu
&
o D O IML que atende a regido do acidente ou da minba residéncia realiza pericias com praso supereerla S0 1nuvem§ﬂds |dq L
=)
Pl clo mobvo assinalede, sohicta o prossegu —enin Gy anilae do mey pedids de  ~ denizagio du Segurs DFVAT, gor vvajdes E WR LIk
§ apratentada, onsordanod. cewde |4, Br me subTiater 3 avabagdo mad L ac e unlay 2 Segiradeed Lider pars VEM(ICZ ;3022 8y © LR 1 .;u— -0 c,{:l o
El vermanentes decomrertes de andente o BR&NSID, CORfarme L6 13474 art 39§19, Jeclarando qua £5a a0enzagia ndc w4 i provia conens3a-oia oo 4 Fotura
avihario médica ou rendnca ao direlte de corlestds o waun discorde 2o seu contedds
J
=
DECLARALCAO DE GKICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado Cwl 8a witima: [T] Settero [ Casade(notvl) [ ] Daorciadn [ Seracks ludicalments [ viwws  Dats dodaita da vitima:
“G-rﬁ_u_ds:_l’-arun.nsm omavhmz  Vitma d;-x::nu o panseiro(a): D S D Nia A wting dl:irx.trr_urnpar;heircia], informar o name comMpleto:
vitima teve filhos? [:] 5m D feaa 5o aha hilhgs, farmar q*.;_ar-tc-s: QT Te— D =m G Nio | Witima demoy I:] Sim D hER]

Viverd: Fatecidas: nascturn (@ rasced? pars/avds wivos?

Estou ciente do cue 3 begoradeis . der pagard, ase dev de, 2 indemasc do & w0 g DPVAT Sar marte dcurles benafodnc: qua e ap-eipntyrer @ orovarom
csls co-d-53a, estanude cenle, ainde, de que qualruer cmEsds o Gs laraglde; nin vercadeira pooerd gerar 5 oor gagde de 1esaror o valos -poobede, além dz
Lréspom.lm wage vaimunat gorinfragio da amgo 127 do Cuil. g Ponas

local e Data, £l( La- Ko <4 /CCI J 4 I?FENH::HNE“AS

Hame: ! - CPF:

CPF; . -
WSS AL

Ky P J Asyinatura ti;JE assira AF\:EECI . 21 | Name:
oty A L_»v*\,” 0 Xt CBF; -
Assinatusa da '\l‘hlll'lu(",(‘nf widsin [dr:clarame] -
Agvinatura
Asgiratura do Asoresentants Lega| (se houwst) . Asvinaturs do Procurador (S8 hagwers)

1™ Awitima/banaficizrio ndo afatetizado Sevesd escolher outra pessca alfabet pady, maior @ capaz, farm preercher & a3s5inar o preseme formuians, A SEU RDGO,
N3 presenca de 7 [duas) testemunnas Masares & (apazes, (amprumetenco-sa & dar-lhe ciErca 00 Mara tege ¥ cuntelde, antes do presnchiMenta & Asusaturs
NECESSAR|D AMENAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FPS.00L1 vOOL1/2018
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3 CewrE e o s R S I P e mer neem e,
B SATELOG Locpeodoiny dmenayd 1 ! o mmlmEe -

GOVERNQ DO ESTADO CE PERNAMBU LG
SECRETARIA DE DEFESA SoCIaL
FOLICIA CIVIL DE PERNAMBUGCES
DELEGACIA DEPOLICIA DA 0282 CIRCUNSCRICAD - PAULISTA -
DPZBICIRC DIM/BDESEC

BOLETIM DE OCORRENCIAN®. 19 EGI18008120

Ocorréncia registrada nasta unidade policial noe di1a 19/06/2019 4t
09:41

L]

ATROPELAMENTO COM VITIMA NAD FATAL - Doloso {Copsumadol gue
aconieceu no gig 25/56/2019 no periodo da Moite

F2it _oainioo Al 2nderes BAIRRO DE JARDIM PAULISTA (BAIRRD)Y, 1 -
Z3irry JARDIL! PAULISTA - SPAVLISTA/PERNAMEUCO ‘BRASIL - Zoros 5o
Rafarirtia PROXIMOD A UPAR DE JARGIM PAVLISTA.

Lao2ias B0 VIA PUBLICA

EACELSIOR SEGURGS
Pessoaix) envolvida(si na acorrancia:

GUALTUR LAGENIE 11 SET. 2009
B LARDIDD A Hicbh g 0T
| SEGURG DPVAT

HOSANA CANDIDO DA SILVA (presante ao plantdo) - S2us Feminino !l e LOSEFA
HARTING DA SILVA “z: J0AD CANDIDD DA SILVA Dris 09 mascimento 981061
Amturzhidale GOIANA  PERNAMBUSO 'BMASILD: ume--5 3133683 505 .PE (RG) Tsrz2c

-31883514834

Erdergll HezoiZenc:z! BESTRADA DO FRIG, 96 - CEP: 55000-G60 - Bakrro: AURDSSA -
PAULISTRAPERNANBUCO/BRASIL

DESCONHECIDO (ndo presents ae plantie) - S=x: Descorhecidobzurs gl NAO
{HFORMADO ' PERNAMALUCO . BRASIL

Qualificarcio dms,\ cb!eto(s; envoiwdms)

VEf¢U10 {VEICULD].e zragrieasde ¢5ia) B-la DESGOHHECID U aSTAVE 2 oo
goia’ S22, DESCONHEZIDO

(4]
)
I

L SOLTEIRO(A) S-co'3l0sZe 1, GRAUV INCOMPLETO F2i5usl DO LAR aara-s: . aly sras

RPN A
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Il

ComponaherceMoiely AUTOMOVEL'DESCONHECIDO 'NAO INFORMADS ooz

aQ
dunthdEle 1 (QNIDADE)

Cempiemento f Cbservacéo

DECLARA A VITIHA QUE NO DIA £ LOCAL ACIMA MENCIONADD, QUAHRDO ESTAVA
ATRAVESSANDO A ESTRADA 00 FRIO ., NO BAIRROC DE JARDIM PAULISTA, FOI
ATROPELADA VIOLENTAMEMTE PELC VEfCULO ATE O MOMENTDO MAO IDENTIHEICADOD.
O GUAL APGS O ACTIDENRTE TOMOU DESTINO IGNORADO. SENDGC SOCORRIDA PARS A
UPA DE OLINDA , PEVIOQ A GRAVIDADE DUS PERIMENTOS FOI REMOVIDA FARA

HOSFITAL MIGUEL ARRAES FICANDD INTERNADA POR 11¢ ONCE) &1A7,. PELD s
EXPOSTO PESE FROVIDENCIA POLICIAL. CASO AFETO A DE. DE PAULISTA.

Assmatura da(s) pessoa{s; presente nesta ynidade policial

e LR o

e Tl el
MHOSAMA CANDIDO DA SILVA
(V11imMA)

i@ IR10B5-0

&zl_ﬁfiﬂlﬁ ALUIQ\
LIS
. kL

\.

=]

[ LACELSIOR SEGURDS

= 11 SET. 2019
| SEGURG DPVAT

“
)
=

9

Num. 70475961 - Pag. 7




:egurldrmn

LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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Mendlmento 1471369 AU Senha da Classificagao: . = 63 42

Data e Hora: 25/05/2018  18:56 -

'i;a(:iente: 360990 HOSANA CANDIDO SiLVA Sexo: FEMINING 1\
Nome Social :

© Pata do Nascimento: COM05/1961 Idade; 5% anos Convenlo: 2 SUS - PRONTO ATL. 000 .

. Nome da M3a: JOSEFAMARTINSDASILVA=L" = °  Nome do Pai: ) :
Estado Civil: SOLTEIRQ Nome do Médica: ORTCPEDISTA - PLANTGNISTA '-_-'*‘:{'._? CLIEY,

i Enderego: RUA BC FRIO NOVO e 06 Bairro: MIRUEIRA

" Cidade/UF: PAULISTA PE Cop: 53405313 Usudrio Atendimento: DAYANNELS

i RG {ldentidade): Data de Emissdo:

. CPF {Cadastro de Pessoa Fisica): Fone:34375858

" CRN{Certidio de Registro de Nasc): Data de Emissdo CRN: /
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| Transferida:
| Para:
b
CarimboMédico L
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BANCO DO BRASTL

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: 13/11/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 4.725,00

*kxk*k* * TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: HOSANA CANDIDO DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 00944
CONTA : 000000059649-8

Nr. da Autenticagdo E9B78B73D75B62E0

ok Num. 70475961 - P4ag. 10
Y A https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20110410115248300000069103880




112852019 23 Via de Fatura
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wwyr.celpe.com,br 167-Ligagdo Gratuita de telefanes fixos & méveis
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27/08/2018 DO1062760024
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DATA D4 APRESENTAGAD N*OQ CLIENTE
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INFORMAGCLES IMPDRTANTES | RIVESS DE TENSAD

Pague no parlo medt pi o de vocl lany pet: fra dr fuez ignacla de andrade ima 11240 bos parga (mdenas TENSAD NOMINAL|V| [ LIMITE OE VARIAGAQCV} I
papelara ¢ vanadades: avanida dautos clawd o jose gueires lribe jargalista coonpbebs enr www celpa com.br.”

Ma data do izitura a bendrira em viger & 8 Vermalna Mals Isformagina am www. aneel.gov.br. [ MiNIMG WA D l
> clignte & compenbada quanda ha violagaa na cantinuidads individual cu do nivel do tenede de fornpeimenin,

Pagto. am atrasa gera multa 2% Resd 1 &AMEEL), Juras 1%a.m|Lel 10.43007) u atysllfadia manatina no prox. mes W' ]'" 2 m ]
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[ercants pala aplicagdn da TarHe Social de Energia ElEinca criads pe . e g - .
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001062760024 0B/2018 46,65 030912019 Evite dobrar, perfurar ou rasurar.
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LIISER DECLARACAD DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
premtherrlmt A PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Pata mais s Qe TERiCE, acessa £ ok wwwsaguradaralidersorm,br o cnire em rontatc aireves da um dos rlmerss abaeen
€xntral de Atwndimento (para consultas sohre indenfzagdes & prémios, de segunda 2 sexta-feira, das 8h as 30h)
Capitals ¢ regices matopolitanas: 4020-1596 / Dutras regides: DBDO 022 12 D4
SAL (pararadamagdes e sugedies, 24 haras por dia); (BODOITEL 89 | SAC {para defidentes suditium ¢ de falg) DROD QR 1206 |  Cemral Ovavidoria: 0800 021 91 55

r ™

INFORMACOES IMPGRTANTES

O preenchimenta desie Formudon é parte integrante go processa de Lqu:dagaa de sinislre, canfurme estabelece a Ciroylar ngmerp 4457132,
disponivel no enderega eistrinica.

hitp:/fveww2 susep.gaw b r/BIALIOTELAWEB/DUCORIUINAL ASPXFTIPD = 1EC0OIGD=29635

ACircular SUSEP' n? 445/12, que 'rala da prevencdo 3 lavagem de dinheira na marcado sogorador, determina que Tadas as Seguradaras »3c obrigadas
3 canshileit cadaslro Ja3 pessaas envolvidas no pagimentp de indemizagies. €ste cadastro deve canter, 3ifm gos documentcs da idantificagéc
pessedl, infarmagces acerca da profissio e da faiva de fenda mensal, aiém ¢a rspectiva documentagda comprobatoria.

Arecusa em Iornecer as informacdes dg protisdo e rends, aeste (ormulasio, nin impede o pagamento da ngenizagio do Segero DPYAT, comudo, por
geterminagio da referida Clroylar, osta recusa & passivel de comunlcagio as COAF?

" SURERINTENOENCTA DE S2GLROS FRVADOS - SUSER, ORGAD RLSPONSAVEL PELO CONTAOLL F FISLAUZACAD BOY MENCADOS Tk SEGURAO, PAFYIDEALIA ARIVALE
ABERIA, CAPITALZAGAD © RESSESURD, T CONSELHD DE CONTAOLF DE ATIVIDAGES FINANCE IRAS — COAF, GRGAD INTEGRANTE DA FATALTUSA DO Milia 41D O&
TAZENDA, TEM S0R FINALIDADE DISCAPLINAR, AFLICAR PENAS ADMINISTRATIVAL, AZCESER, EXAMINAR € CENTFICAR A% OCOTRENT A5 SLEREFTAS D2 ATIVIDARES
IICITAS BHEWIATAS NA LEI NP0 643/08.

\ ;
s o - - ™
Pala expasts, £ ,I_',:,_"""'l’:-‘.llbl—:?j 3? \_\ \\--.__ e - ‘. e ._-_- o . E':.-‘_-;'- -'.\:I'ﬁ'..‘f: L™
. S ARG wEy o u Y _
inscrito (2! no CRESONPL s 1 < - A il f_ - . naquzlidade de Procurador (a| fintermediario (a] do Bereficiario
o - -~ ' ! I ey |
T i A -~ “ - - PRI R e B
I ALY '4 ¥h\‘Dk‘1"'"J k3 ::il-"""rﬁ[ . _nserrio(al no CFF scbho K¢ U7 ‘:’z;,{'_k__l‘n? o
[ N I
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do sinistro de QPVAT cobertura E— PU""L} i" T e da Witima ."L L(«/"-. L i b a1 o '\/‘3" =t L ._ﬂ"}
ers { Sy P P ,
FECOTE (3] he CPF sob o M2 ‘d Ly As = . canforme determinagdo da Circuler Susep 445712
deciare Profissda: R . Renda. ¢ dpreserto os documentos camprobataries:
A Rezusa informar
\ J
p

Declaro ainda, sab 26 penas da le e pacs fins Se prove de resdénaa junte ¢ Seguradora Lider-0PVAT, rasidir mo endereju sbaxe, ancxanda a topia

do comprovaste go residénca do endeceqo infarmado. E4ton cionte de que a falsidade da presente deelarmcio fmpkicars na sangao penal prevista
no art. 235 do Cadigo Panal.

1

Endgrera: R
&-’ ARl LLILF %

Complementa:
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¥ / ! P
Local e Data: . < 2 — _ { -/ -
_ . o o
Assinatura do Declara nte—_“h‘_—
EACELSIOR SEGURDS
11 SET, 2019
DIORL.OG1 VOD1/2017 SEGURC DPVAT
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'aegu_rad:n.
LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
7 <
Eseoths ofs] tipals) de cobertym; D LuAAS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES] |NYALIDES FERMANENTE |'_'| MORTE
L9 o
i M2 10 SN ou AN CFF aa UhLT':! - 3

More corfrfetn da vitma
265 qé?ﬁ% 4;54’L4 Candidz Da slva

REGISTRCI DE IN Funmt;OEs CADASTRAK E FANA DE RENDA MENSAL DA nrssaa Flmcnwfnmmmcumm CIRCULAR SUSEP NE 445/2012
Noma compleio,

g " {7 St Cséfu W Ba 5 lvVs “{Lﬁ‘;- Yk 68532

s s pe Emo e, oy, |
_f?g -'{—"5\1*-' bt A ]..made S{Pﬁﬂ Lig 4 [!lhc_t?&_,. Icl-fp Sl - s,
E-n:ail: IT&CDRD)D 5 \+ L’ﬂj""’

E Declarc, para tudes o5 fing de clreits, residir ne endeseco accma indormada, conforms camprovante angx; (ANEXAR CORIAL
£ RENDA MEMSAL ’ '
z FF-rzcuse inreraan [ =€ ret.oe0,00 [ #$3.005,00 A7€ R55.000,00 [ rs7.002.00 ar# rR$10.000,00
s ] sem agnee, [0 RstooLe0 415 w0002 [[] re5.00%.00 8% 855.000,00 [ anims oz r310.000,00
"‘é DADDS BANCARIOS DA BENEFICIARIQ DA INDENIZACAD - A55INALE UMA QPCAD DE CONTA
g ECDNTA POLIPANCA, |Samente para m banocs maten, faskhale uma oagdz)h D CONTA CORRENTE [iodos o5 banma)
[ radaam (25 [ teawizan Nome da BANCD:

[ rerwndobendiontt [ Cuis Eoantamicas Federal {104}

O O Sl —

sherrmar o e e evipnr] imormae 3 gt 1e etet |Irformar o dgam se avistin) {imormar o Ao S0 adpe

| !

Autorile & Seguradgra Licer a creditar ng conla hencdrig infacmads, de miahs titelanoade, ¢ valor da ingenaacio/reembofio do Sngurs DPGAL
& qire wy trved dingitn, reconhecends e cando. desded e somente 2pos a efet.vagia do crédite, cotagde oTal do walor acebide. }

DECLARAGAC DE AUSENCIA DE LALDO DO IML- PREENCHIMENTED SOMENTE PARA COBRERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, zoh ax penas da ki, que ectou im pesmailigda de aprewntar a lacde dg tastitueo Edico Legal [IML para o5 Fors de recrar merta ae incrairagan
A Sege o NPVAT pornsalgns parmarante, uma vel Jae (2sshnalar wme das opgBes).
- ~ -
cACELSIOR BEGUROS

[Zhr50 ni L que atenda a segia da acidente ou da rinha readéneia; ou
D O INL que atercde 3 regigo 9o acidente ou da minha resdéncia ndo realiza peridas para fing do Seguro DPPAT: ou
D O 1ML que aresde a regs§o de scidente ou da minha residéncia realima pericias com prazo sugeriona 50 1nuuen‘§FHLs m-do

Fele motvo sasmralado, rahcito o pressepuments g2 anallse do meu Jesdo de incemagls do Se g OMAT, aar imdal rh FrERTARED
Bpresentada, SoONCATIAaNIs, Agsde |3, attl md sula eter i Yesiacio medis 2o qustas §11uladxa 1.der para venfias !ﬁ]ﬁ' F=s
parmarenies decgrenles de aodeate & trdnsie, conforme ke 5 124074, arc 3%, 419, dedarng que ess AUToCZagia nda SEnda Dl"'vla conterdinng com afutura
gralingan media au rentinca a3 difeils de contestd-1a, caso Jiscaroe do sew canteud:

DECLARACAD DE UNICOS BENMEFICIARIDS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estada el da vitiema: D Sclt=iro D Casdn {rg Zal| U Precmiaca D Sepamdc unioglmentp D‘.".um | Data o dbie da witirma:
1

Grau dr Farenbescn oM 3 ultims:  Witima delxou Comaanhe'roag: D Sam D N30 5 viliras deikDL comgunrela), nfomar o nome corrpleta.
1

Vitima lr\'vnlho;'-‘ Sim Nia | Setinha Flkoy infarmar quanzos: Wi deauy Sim Nin | vitma desou Sim [ #3a
D D Wivoy: Falendos- nasmum[.a-ﬂascer]i' D D nals.-'am; -mlus? D D

Estows Ciente de que a Seguradors Lifer pagard, casa devida, 3 indergdnds £0 S0gera GFYAT par more aquelgg ngr.;'::ljno;q,;g e apre‘serure ne p[ma(em
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" cu fodalig _
cal @ Data, Eﬂ [y *5_ ! , 1 J 1| Nome: - —_—
Harme: CPF:
TR -
Assinatura
4] Assinatura Tjae A55ina A RpGG 21 [ Neme:
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UPA OLINDA - OLIND? IMID

"'Atendimanil‘:: 1471369

- Senha da Classificacdo: . _:. .. . guey Aoy i |
‘Data ¢ Hora: 25/05/2018  18:56 o 0342 ;
-Paciente: 360930 HOSANA CANDIDO SILVA Sexo; FEMINING N
Nome Social :
! Pata do Nascimento: 09/05/1961  idade: 58 -anos Convenio: 2 SUS-PRONTI ATLo N
| Nome da Mae: JOSEFA MARTINS DASILVA=:L 7 Nome do Pai: ) E
Estado Civil: SOLTERC Nome do Médico: ORTOPEDISTA - PLANTONISTA TG LR
Endereco: RUA DO FRIO NOVO i iy 96 Balrro: MIRUEIRA i
i Cidadef/UF: PAULISTA PE Ceap: 53405313 Usuério Atandimento: DAYANNELS |
RG {ldentidade): Data de Emissao: |
. CPF (Cadastro de Pessca Fisica): Fone:343756858
ERN(Cerﬁdéo de Registro de Nasc): Data de Emissdo CRN: _/'
RESUMO DE TRATAMENTC
Pesd: Altura: Temperatura: Hora:,
Iﬂuel)na Principal T ™

AL m T I A Amea . Y Lmndf Bt~ g ATy Fary 1 o A i i
Nelba Neganmle 09  LuasZ9T | ‘

frlrtsmrrtn Bun  an CgWddne B) & Sectndt "\E)

i wLTh auy [ AEELBIOR DthHUST

- —_—— — O . P -.:\-
¢ Exama Fisico G gin | 11 SET. 2019 I ;
! Qq“dhﬁd W rwt’“ﬁu Qe .

N Bt fnala g ifr N A, R ROV UPVAT

R S X B Y v ol vy
£ — BEAtwpis (4= S W P Ak @.l

p
" Hipgtese Diagnostico :
| pla U (F,

Yo gzl TeaT @1;_

. = t — LT
£ duta Terapeutica '
Foro  &rihamvtonanes ~&f jpwe l\ﬁﬁ -
AN ( ESery e alWERS e pn (B | .

R 'xlll_i_,_._.a‘ N

.

{ Praszcrigac Medica
i

- S AN
TS G L rafu,_ﬁ_f%rd_._,? R /2] ENM A\

| B0 pd 2l ally S, e

:(Destmu { ) Encamintado ao Ambulatorio  { ) Residéncia
| Transferido: )

| Fara.

N - -

Carimbo/Médico

MOB!LIZACAO
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PERNAMBUGE UNIDACE 2 FROKTC KIENMENTE HR

— Qe

._
o
ek Y

Protocolo de Encaminhamento

B _ TIPO DE QCORRENCIA a, D
' Causa Externa: Acidente/Violéncia { ) Causa Clinica ( ) Obstésrico { ) Psiquiatrico ( ) SENHA, 56 fr ¥l ¢
I L caso de vielénciafasidente: Via Poblica { ) Domicilia { }lacal de Trobalho {3

L _InCmTis s = - |

|dade _ i

i ; . by BV
Nome do Paciente 2o TN - MDA CANDI

Mebe SISEFA WARTHME Qb Sivh

Gexor M ([ Y F {3 Profissao: !gmgﬂﬂll}llllllmllﬂﬂllﬁﬂ pavs.10g- Fone.
Enderego Resdancial: Eairro
Cicade

CALUISA EXTERNA [ACIDENTEN'IOLENCIA}
Acidente ¢2 Transito: Onibus ( 3 Caminhdo { } Carro de Passeio { ) Molocicleta | )
Atropelamento: Pedestre § ) Ciglista { }
- Automavel (Colisdc): Fassageiro () Motorista | ) Banco de Tras { }Banco da Frente ¢ ) Usode ainto 5( 1 MN{
~ Moincicleta: Mptociclista | ) Passageiro [ ) Uso de Capacete: 3¢ } N[ )
' Sem-Alogamenio/Submers3n | ) Solerramento ()
, Iwoxicacss Exogena () Amimars Pegonhientos | P Agefite Causador:
i Exposicdo an: Fogo/Fumaca/Cheque Eletrico ()
Quemmadyras: 1° Grau (| 2°Grau( | 3* Grau | |
Cuede: | iAhura Aproximada _ _ _ _ Metros { yQueda da Prapria Altura
Agressies: (] Por Arma de FogoTipe { tArma BrancaTipo:
Anressan Sexuat () Maus Tratos () Outros { ) Citar;
| Mecanismo ¢o Trauma' { ) mpacta Frontal { ) Impacto Lateral { ] Impacto Traseiro { ) Ejecdo () Capatamento

CAUSAS CLINICAS
Histona Clinica Atual:_&dLﬁi‘i—?i VT tamn 5 A Tvraatesrte A ) den

- . . =
Hindtese Diagnéskicat_L_QC&:T"_&}iw \L:—;:" , - o

=]
_Fe Pl L (@)

AVALIACAO CLINICA

© Glicemia Capitar (HGT); __, Temperatura: F.C. HA, X

v Mias Adress: FR Dispnena ¢ } N{ ) Tiragemn Inercostais S0 YN{ ) Obstrucio Vids Aseas SN !
=biles Expiratérios: S )N ) BAN™ S( 1 N{ ; Deformudade do Térax: S¢ } N ]Gér'rlirlcl.’Es‘lridor. ST
oisturbio Fala‘Choro: S( 1 N[ ) o ‘
Agiagao Psicomatora, S N{ ) Lesdes de face: $( ) N{ ) Retracao Xiaide S( ) N[
PerfusBe Perifénca: Boa () Lentificada{ ) Bulhas Cardiacas: Nomofoneticas } Hipofuneticas ( ) '
Pulse Ritmico ( }Amitmico { ) Fittorme ¢ } Fing { | '

i Colecagio da Pele. Nosmacarada () Pakidez () Clanose { ) !
Sudorese’ 5{ }N{ } Desidralado: St | N Ylctérice: 80 N[ )

: FR: RN 35.50 l I FC: RN 120-160
i i < 1 anp 30-50 ' < 1 ang 90-140
Crigngas 20-30 | © Crianga 80-110 |
Aduha 12-30 L Adult B0-100
LT
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I! MIGUEI_’A-IHRAES HOSPITAL MIGUEL ARRAES L\ H F
1 B EILR o
Atendimento: 479244 - Senha da Classificagao: - . ' i
Data e Hora: 25/05/2019 20:45 mg |
/l:at: iente: 21896 HOSANA CANDIDO DA SILVA Sexo: FEMINING “a,‘
Nome Social: !
Data do Nascimento: 09/05/1961  I|dade: 58 anos Convenio: 2 SUS - EXTERNO ¢ URGENCIA
Nome da Mae.: JOSEFA WMARTING O Sl va Noeme do Sar. HOAD CAMDING DA SlVA
Estado Civil: SOLTFIRC Nome do Médico: PLANTONISTA ORTOPEDIA CRM: 17346
Enderego: RUA DO FRID - 96 Bairro: JARDIM PAULISTA
CidadelUF: PAULISTA PE Usuario Atendimento: MAYARAAM
T formacoes Associadas  Pacientes Estrangeiros | Visitantes, _______________...___.
Data Entrada Brasil:
Nacionalidade: BRASILEIRA Nr Documento Estrangeiro: !
Observagio: S
{ RESUMO DE TRATAMENTC |
" Pesa. Altura, Temparatura; Hara- _ |
o _Juema Pnnclpal ,
au'é N JE s onE fov ATNePIUD, Rl asepe winiH
21 Yoy Do ke AALSY  SYRaAS a8 A i
Ii‘:?‘-'\ £~ e:.:'__\ l‘-'.} A(_ _ - _ =<'\
Exame Fisico _ |
GAAS Gors i\ Deala A5 N [~ f Mg Yy |
L —'—ﬁ—%‘ﬁ = pFwTR =

Hipotese Diagnostico
A ™ % Paant Do ™Lvie DA

I N T —

e
~ Prescrigic Médica [‘.}\'T v Pf\ it j

T ) N T Too R - cu =
N = - - v L
& TRA At Yol — Admd N\ N AT

. 2O ) Call
- -~

B aniah voim

"

S

Asscinatura e Carimbo/Médico

ino: | ) Encaminhadao ao Ambulateric  { } Residéncia
)} Transfarido: Para Senha.
{ Encaminhado ac setor de internagio

.“*@/
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+ SUS Laudo para solicitagio de autoriza¢io de internagio

ICENTIFICAGAQ DO ESTABELECIMENTO
I:ETABELF:L.IMEN""’D SO“LI'."ITAN rE a. CNES

" HOSPITAL MIGUEL ARRAES _H-C B ﬂw - " ‘p437589 -
3 LSTABELECJMENTOLKECUTANTE iToNE — -

HOSPITAL MIGUEL ARRAES S T 431568

IDENTIFICACAO DD PACIENTE
%- Nomedo Pacieme . . o E - N° Proniugno

"HOSANA CANDIDO DA SILVA ’ e T z1ese
I-CalomManonaldoSUS " 7B pabide Naseiments 8 Few - RagaGar BIT - Eina - B
QWOS1961 | 'ﬂ:‘j " I - Parda | 0000 . Nao Se Aplica

____ ’ ' - ;_A ___-T - I'eemm" m, Cantalc -
JOSEFA MARTINS 6[3:&? ' 3437585888
137 Nome ome Responssvel - - T T : o 14 Teletcne celonato -
' |ROSEANE 34375856/88002762
15 E_nd_ergleu'i ' Balr'm - N . - - - L - __ - :
|RI.IA DO FRIO, 96 - JARDIM PALULISTA
16 - Muneipms - T o _ 1-BGE _18-UF_g-CER .
‘PAULISTA o - 261070 PE | 53407040

e - — LAUDO TECNICD E JUSTI#ICATIVA DA INTERHA-G;\O
= THngpas S.naiy ¢ Srmtomas Clinicas

’r"' ¥E COM GQUEA DE BOR EM JOELHO ESGIIERDO APOS ATROFEIAMENTO HA 0T D S0 DOA £ DEFORMICAGE [0 I0ELHG EAGUERD -
IR LT

2t - Cond _gqejusalru.m 3 int=magac o _
INSTARILIDADE DE JOELHKY - -

22 - Pnnnpars Rpsul‘ados de Provas Dxagnoa_ﬂ_ca’
RADIDGRAFLA = F RATURA DE PLANALTO LATERAL™

23 - Dmgnbstion Incial { Gadige ____ 24-CID0Prncioal 25- CID 13 Secunddrn_ 25 GID 70 Causas Asso0adas

FRATURA DA EXTREMIDADE PROXIMAL DA TIBIA

5821 N V093

— RN J— —_— - — - e _ -

D _
T Domerat v Proceimmars Soinze PROCEDIMENTD SOLIGITADO S T P

i TRATAMENTO CIRURGECO DE FRATURA Do P PLANALTO TIBIAL 0408050551

gs; _Eg)emilmde . - ».c Carar.-er o8 ALendwnentn :31 ﬂucul:llF_'_ﬂjD _ 3z N°du Conmanto (CNSICPF! &oiﬁssqp?lihc_ntég@gmkmq
AP : CIRURGICA | 5 XICRS [ cpr

’ e g Profssianal_SorcrameiAsstenie I P ey 23 Sohonagan 3

- AN MARCIO GUEDES FERREIRA DE LIMA 26052019 2 _'

_ _ e

" PREENGHER EM CASO CASO DE CAUSAS EXTERMAS (AC (ACIDENTES | CIU W'DLENCIAS}

50 ) Acidesle de Transita 49~ CNPy Séfiradors !-lfl LR A1 . SEhe

V370 JARd Trabaha Tipics |, Sy e — — — __ — — iiom—mes s —— e —_ — _ .- —
- 42 "CHPJ ! Frgresa 43 - CHAE ¢ Empresa 2, 405
33 L 1A 1 A, TI'FJDT'-CIT’aJQD b 4 CBOS

J— —_—— - o
45 \Frnmlu CIxt 8 Prewﬂmla

+ [t Empregadc I I Empregadar i) AUSRGmES § \ernspregadn [ :Apas&nm@adn ¢ ¢ Hia Seguraso
IO — — T — AUTORIZACAO - o
4£ - Norme do Feafissianal Aubor sasar bAr Cod Drgac Emesar AIH
! E260065001 021 81 9 5 O
48 Soqument>__ 49 W o Dazumento (ENSCH ao Profiganal Adtoraage T T T 26191

U ICNS  ; JCPF T - - =

: —_ = —
| B
i

Ddl‘a da}‘u h)nzal;én - ‘-§1 -_.Ci._ss_lﬂc:uura a Ea:n—-.-bgmﬂ chi;m_h.: CCF;[I&TS _ . —

AlH
261910218186-0

Céago do Laudo: 479244
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FICHA DE INTERNAGAO

— Rua Estrada da Fazendinha, S/N Céd. Atendimento: 479262
Vet laguanbe - Pauhsta - PE Aria:
MIGUEL ARRAES CEP. . 53.400 000 Usudria: MAYARAAM
DADOS DO PACIENTE %
Paciente: HOSANA CANDIDO DA SILVA Prontuario: 21696 -
Idade: 58a0m 174 Sexo: F Estado Civil: SOLTEIRQ Data de Nascimento: 09/ 1961
Profissdo : Escolaridade :
R.G.: 3154683 C.P.F.: 365464638832 Telefone: 34375858/88092762 CEP 53407044 i
Endersso: HLUA i3 FRIG =T < JMHEDIEM FALLISTA - PAULIST A PE !
Dados da Internacio
Origem: URGEMCIA/FMERGENCTA Dats & Hora da Internagao: 26/05/2019 D107 |
Convénio: SUS - INTERNACAD Plano: GERAL |
Unidade Internacin: VERMELHA - EMERGEI Acomodacao: ENFERMARIA DE OBSERVACA Leito: VERMELHO - EXTRA CO% |
Médico Internacao: PLANTORISTA ORTOPEDIA |

DADOS DO RESPONSAVEL

i Nome: R.G.: C.P.F.: iHFAw?’ i El ]

Endereco: - Numero: CLaLy M:lSST'iUf‘-“
: efone: Cidade: Estado civil :
[ .
] _

e
DADOS DA LIBERAGCAO DO PACIENTE \

[ v - ‘

Data da Alta: Q-v\f “\P ! J)u\ Hora da Alta: OB
Motiva: \ﬁ@ethoraﬁo [ ] Pedido Fransferéncia [__Ppbito “TEvasac
Condicdes de Alta: \n)&ow

2 I

(SN VI

Diagnostico Principal.....: R e v Y Ql‘ﬁ"“&:’ N > -'*& Q"‘J‘g,___,n.r\ 1\,9
Diagnéstico Secundariodl.: — - Y ’H -_Lf' li
- P
Diagnéstico SecundarioD2.: LT
— - -~y . R
~ cedimento......: &L«a \Og Y"’“ ) {k\a e X’\O*""JU\; sr-30~ O wjm @
3 st /] |
; O, \o - U“ NAaro- B { AP ) De Thisgs Mezdiaga b
U O D e
o Ly & B CRM-PE 24 728
BRT- Lo Médico e CRM: !
Responsavel pela- retirada do paciente Assinatura e RG
TERMO DE RESPONSABILIDADE |
—

Autornzd a internacdo do paciente acima menclonado no HOSPLTAL MIGUEL ARRAES bem como os tratamentos Chiicos & cindrgucos

{l_ntEl'vEﬂL_;a-D crurgica, anestesias, transfusdes, exames de sangue, au yualquer outra tipo de exame medico @ laboratoria) que s
fizerem necessanos para o giagnostico, tretamenta, cura e 0 bem estar cix paciente.

Erm de . de

xfiotans Cosdido _dozdara

Assingtura e RG (o paciente ou pessoa responsdvel
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PERNAMBUCO

.;:.3 MIGUEL ARRAES . I I\iﬂ P

P-r o, Pormpaend s bas

posbwwmh B0 Fitemm

NOME: HOSANA CANDIDO DA SILVA
ORTOPEDIA

CLINICA:

EVOLUGAO CLINICA

REG: 21896

ENFERMAGEM: LEATO:

| DATAJHORA

26/5/2019 |

# SERVICO DE DRTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

# ADMISSAO i

00:30

PACIENTE ViTIMA DE ATROPELAMENTO HA 4 HORAS

REFERINDO DOR EM JOELHO ESQUERDO E 03 QDE |

REFERE DllBEI'ES E HAS

AQ EXAME : 5

EDEMA DO JOELHO ESQUERDO

. RADIOGRAFIA FRATURA DO PLANALTO TIBIAL ESQUERDD

HD: FRATURA DO PLANALTO TIBIAL |

CD : INTERNAGAO

S‘Q”Ls’f’j
Nl P S QRN N

o Caondlbon 08 Cinvagths -L—_._{f
Gl - Z

|

|

/ '-“‘Ju La Ierd, ‘
rrghdy -
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| 26/08 12019
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Dr. Hudyson G i eiraRocha
Qngpgdw

[ Tgemalologid
4/6.720
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¥ HOSPITAL MIGUEL ARRAES Pagina.. 0001

MV 2000 - Sistema de Centro Cirlrgico & Qbstétrico Data.. .. 26/05/2019
Ficha de Cirurgia Descritiva Hora....- 02:36

Aviso de Cirurgia : 56862 Sala @ 0004 SALA 04
Paciente - 21896 HOSANA CANDHDD DA SILYA Atendimento 479244
Conveénig Atend. - 2 SUS - EXTERNG f URGENCIA Caneira :
Leito : 757 VERMELHO EXTRA 22 idade 58 Anos
Dt Inkcio © 26/05/2019 01:30 Dt Fim  28/05/2019 02:30
Cid Pre-Ciperatdrio . 5821 FRATURA DA EXTREMIDADE PROXIMAL DA TIBIA
Owd Pos-Operataria - 5821 FRATURA DA EXTREMIDADE PROGXIMAL DA TIBIA
Procedimento: Procedirments nao Informado (PRINCIPAL)
- Convenio: 002 SUS - EXTERNG f URGEMCIA
Anestesia:

o tURGIAO 14501 VAN MARCIO GUEDES FERREIRA DE LIMA
ANESTESISTA 15214 MAIENA ELISABETH COSTA TENORIO PIMENTEL

Descngao Clrurgll:a

CIAGNOSTICO: FRATURA DE PLATC TIBIAL ESQUERDO

INTERVENCAO: APLICACAO DE FIXADOR EXTERNO TRANSARTICULAR DE JOELHO ESQUERDO
OPERADDR: DR IVAN GUEDES

19 AUXILIAR: DR SAMUEL MOURA

27 AUXILIAR: DR 1AN LACERDA

ANESTESISTA: MAYENA TENORIO

ANESTESIA: RAGU)

RELATO OE INTERVENCAD

* PACIENTE EM DECUBITO DORSAL SOB RAQUIANESTESIA
ASSEPSIA + ANTISSEPSIA

3] APOSIGAC DE CAMPOS ESTEREIS

4. REDUCAD INCRUENTA DA FRATURA EM PLATO TIBIAL E APLICADC FIXADOR EXTERNO TUBO-A-TUBC TRANSART/CLLAR
NO JOELHG ESQUERDD

VERIFICADA BOA REDUGAC COM INTENSIFICADOR DE IMAGENS
TURATIVO

. QBSERVADO BOA PERFUSAD DISTAL
Achados Clrurgtcos Descrigio Complementar
T DO
Vi /N9 _

CLALDE waAPM S0 5
EATLIFET A

OR(A) - IVAN MARCIO GUEDES FERREIRA DF LIMA
CRM - 14501

HOSPITAL METROPOLITANG NORTE MIGUEL ARRAES DE ALENCAR
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aging.: 001
HOSPITAL MIGUEL ARRAES _ Pagina - 2,%6;2019
MV 2000 - Sisterna de Centro Cinurgico e Obstetrice Data.... 0 3
. Ficha de Cirurgta Descritiva Hora,... 1137

Awso de Cirurgia . 57036 Sala . D002 SALA 02 .
Paciente - 21896 HOSAMA GANOIDD DA SILWVA Atendimento 4792682
Convénio Atend. . 1 SUS - INTERNACAQ Carteira .
Leite - 58 ORTL-508-LEITO D02 |ldade nos

Dt. Inicie . O3/06/2019 0%:20  Dt. Fim : 03/06/2019 1125
Cid Pré-Operatoria :
Cid Pos-Opearatono :

P;r::cedlrneﬂm: 0408050551 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DO PLANALTC TIBIAL {PRINCIPAL)

Convénic. 001 SUS - INTERNACAO
Anestesia 05 RAQUI ANESTESIA

g, e

e

b JRGIAD - S 13245 FRANCISCO RAFAEL DO COUTO SOARES

ANESTESISTA 10487 SYLVIA MARIA VILELA LEITE
-W g Lokt -

Desc;‘;i;_io Cir;]rg_iia : _ .

1AGN 10O - FRATURA DO PLATO TIBIAL LATERAL DO JOELHO ESQUERDC
SIRUREE'%HIRADA DE FIXADOR EXTERNO + RAFL DE PLACA TERCO DE CANG 3.5 MM (BELT) + PARAFUSQS
CIRURGIAC : DR FRANCISCO DO COUTO
01 AUXILIO PR CLAUDIO COSTA
02 AUXILIO: DRA IANELE BRAGA
03 AUXILIC : DR MANGEL OLIVEIRA

ANESTESISTA : DRA SILVIA VILELA
ANESTESIA : RAQUIANESTESIA

DESCRICAO CIRURGICA
1 PACIENTE EM DDH SOB RAQUIANMESTESIA
2. RETIRADA DE FIXADOR EXTERND DE MIE
" ASSEPSIAE ANTISSEPSIA DE MIE
WOSICAD DE CAMPOS ESTEREIS
NCISAD EM EACE ANTEROLATERAL DO JOELHD ESQUERDCG
MVULSED POR PLANOS ANATOMICOS
r REDUGAD CRUENTA DE FRATURA E FIXACAO INTERNA COM PLACA TERGO DE CAND 3.5 MM + 04 PARAFUSOS CORTICAIS
DA CAIXA ACETABULAR
8 CONFERIDO COM INTENSIFICADOR DE IMAGENS
2. LIMPEZA CIRURGICA COM SF 0.9%
10. SUTURA POR PLANOS COM VYCRIL E NYLON
11. CURATIVQ ESTERIL
12, OBSERVO BOA PERFUSAD DISTAL EM MIE

Sangue & Derivadas; Qt Salictada
2 CONGENTRADO DE HEMACIAS 2
Achados Cinirgicos: Descrigao Complementar

I E Wl SIS A
FATLHFSTA ~ e

Vive S

DR{AY . FRANCISCO RAFAEL DO COUTO SOARES
CRM : 13246
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JOSPITAL METHROP. NORTE MIGUEL ARRAES Pagina: 111
BI2000 - Sistema de Gerenciamento de intemagac Emitida por: ELISABETECS
‘staprovante da Alta Hospitalar do Paciente Fm: 04/06/2019 14:32

awndimento: 475262

Ot Atendimento: 2670572019 - 0107 Ot Alta: 04/06/2019 - 1457
Paciente: 21896 HOSANA CANDIDO DA SILVA
Servigo 15 QRTOPEDIATRAUMATOLOGLA Convéne: 1 SUS - INTERNACAL
Leite: 58 ORTL-508-LEITD 002 Plano: 1 GERAL
Motive Alta: 1 ALTA MELHCQRADA Usuario: ELISABETECS
clo:

Procedimenta de Alta 0301080070 - DIAGNOSTICO E/CU A TEMDIMENTO DE URGEMCEA EM CLINICA CIRURGICA

Chservagao de Alta

ELISABETE DA CONCEICAD SILVA

Esta conta foi paga com recursos piblicos provenientes de seus impostos e contribuigdes sociais

HOSPITAL METROPOLITANG NORTE MIGUEL ARRAES DE ALENCAR
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“ . IMIP 1i
| PERNAMBUCD=S.2" MUGUELARRRES o i }

‘ sovermD We LaiapO

RESUMO DE ALTA HBSPITALARJ‘ESCLARE_MEHTQ N

]  NOMEHOSANA CANDIDO DA SILVA REG:21896 H
| oapess  sExOF DATA DA ADMISSAO:25/05/19 DATA DA ALTA: 4/6/12 H
I |

‘ DIAGNASTICO:
« FRATURA DE PLANALTO TIBIAL ESQUERDO j |

TRATAMENTO REALIZADO: ] |
- 26/05/19 - FIXADOR EXTERND TRANSARTICULAR DE JOELHO ESQUERDO |
«  03/06/19 - RENIRADA DE FIXADOR EXTERNO + REOUCAO ABERTA + FIXAGAO INTERNA ‘ i
COM PLACA 1/3 DE CANO + PARAFUSOS

ORIENTACDES: ) , ’ |
2 AGENDAR RETORNC AG AMBULATORIO DE ORTOPEDIA (SETOR DE AMBULATORIOS, NO TERREQ ‘
DAS SEGUNDAS AS SEXTAS-FEIRAS) EM 02 SEMANAS; - PRIORIZAR : AMBULATORIO | |
DA SEGUNDA-FEIRA ( DR. FRANCISCO DO COUTO) %
TROCA DIARIA DE CURATIVO CONFORME ORIENTADO;
DOBRAR ( JOELHO ESQUERDO; ‘ .
DEAMBLLAR COM USO DE MULETAS SEM PISAR COM MEMBRO OPERADO; ‘
CARGA ZERO {SEM PISAR) NO MEMBRO OPERADO ATE LIBERACAO MEDICA; I
EAZER USO DE MEDICACAQ PRESCRITA EM RECEITUARIO MEDICO; '
PROCEDER AO SERVICO SOCIAL {22 ANDAR} PARA RECEBER ORIENTACOES SOBRE ONDE REALIZAR il
FISIOTERAPIA; |
RETORNO PRECOCE PELA EMERGENCIA SE: FEBRE, INCHACO IMPORTANTE £ VERMELHIDAD NA ‘ !
FERIDA, SAIDA DE SECRECAO €M GRANDE QUANTIDADE OU PURULENTA, DOR IMPORTANTE.

v o bd Y

‘ ‘ PROGRAMA APOS ALTA:
‘ AMBULATORIO DE EGRESSO  5IM(x } NAC{ )
| I DATA DA CONSULTA AMBULATORIAL: / / ‘

: ‘ ASSINATURA DO MEDICO, CARIMBO E CRM ‘ |
|

‘ Estrada da Fazendinha, /N, Jaguaribe, CEP: 53400000, Paulista - PE ‘
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RELATORIO MEDICG F'ARA AVAUAQAO DE INVALIDEZ PERMANENTE (TOTAL OU PARGIAL]

— - [ e — - =

DECLARACOES DO MEDICO (DE PROPRIC PUNHD)

DATA DO m|'c):f: b0 TRATAMENTO METACL! |

7 cJ/AC (D )

i pAla DO ACIDEMTE

)/(J—/}C 3
HCJMJ - CﬁUﬁEf f— SRRV

|
' lESDES ﬁsmm fala] ACIy L t !
\ ! "v A (o0 » C %
. | |
L | LCM m ﬁdF’Mf"@d

IDAS DDE TRATAMBNTOS RE ALlZADCI" [DATAS
; g o> ( 4 f ««»&w

I ALTA MEDICAT 1 Gl 1 HAD

i NORME COUFLE—.TD DA VITIM.A

EXISTE ALGUNM DEFEITO Cnf DQENGA PRE-EXISTENTE?
CAZD POSITIVE DESCREVER:

COM RELACAD A INVALIDEX POOE.SE CONCLLIR DLIE:

[ |~ IRVALIGES E 'IErﬂPDF'ﬂﬂ:lA PORTANTO PASEIVEL UE HECLSERACAD SIC l‘-‘lf-l ATIVA QU LT CL=a ATHAVES It
TRATAMEMNTD.

| En INvALINE? £ PERMARWTE L SEJ&, MAQ HA POSSIRNR I[JNJF OF PECUPERACAC SGHIFICATIVE OU DE CUrs. |

GRAU DE INCAPACIDADE FUNCIONAL IRREVERSIVEL (especificar o segmento au orgdo alingido)

' L | ¥ 24
_{5,5 L _ Cus
N C.mr 2O ?f’?c ?-

EGURGS

37/15/9\5’19 (?

.' [1SET, 2009 |
: SEGURQ DPVAT |
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AFLLEH R)‘

aL‘ d'b-"- Cig- hs

3154 683 .J«am*

<% HOSANA TANDIDG DA SHvaA »-

<< JOAO CANDIGO DA STiva »»
== JQSFFa MARTING fa SILVA »=

AN

thmﬁ - pE g-g;gs/

e UM 3HAGS LAY
CIANA PE G2 NVER 1%"'

- LART.ZEDE

2314 ;

1661
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P , ey unadang
PARECER DE ANALISE MEDICA 4 L i D E R

DADOS DO SINISTRO

Numero: 3190528144 Cidade: Paulista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: HOSANA CANDIDO DA SILVA Data do acidente: 25/05/2019 Seguradora: COMPREV SEGURADORA
S/A
PARECER

Diagnostico: FRATURA DO PLANALTO TIBIAL ESQUERDO.

Descri¢do do exame AO EXAME APRESENTA MARCHA CLAUDICANTE COM BLOQUEIO DE DOS MOVIMENTOS DO JOELHO ESQUERDO (0°
fisico: - 40°). HIPOTROFIA MUSCULAR COM DEFICIT DE FORGA GRAU III E CICATRIZES CIRURGICAS COMPATIVEL COM
FIXADOR EXTERNO E DA REDUCAO INTERNA. REDUCAO DA FORCA GRAU III DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: INICIALMENTE REALIZADO TRATAMENTO CONSERVADOR, EM 26/05/2019 REALIZADO PROCEDIMENTO CIRURGICO
PARA COLOCAGAO DE FIXADOR EXTERNO TRANSARTICULAR EM JOELHO ESQUERDO. EM 03/06/2019 REALIZADA A
RETIRADO DESTE FIXADOR, COM REDUGAO ABERTA E FIXACAO INTERNA COM USO DE PLACA 1/3 DE CANO E
PARAFUSOS. REFERE TER REALIZADO FISIOTERAPIA COM ALTA APROXIMADAMENTE 02 MESES (SIC).

Sequelas permanentes: Limitacao funcional do membro inferior esquerdo
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 03/10/2019
Conduta mantida:

Observagbes: NOTA DO REVISOR: APESAR DE MENC’/:\O NO PRON'I:UARIO, DE REFERENCIA DA VITIMA DE DOR NO 3°
QUIRODACTILO ESQUERDO E DE HIPOTESE DIAGNOSTICA NO PRIMEIRO ATENDIMENTO DE FRATURA DO 3° QDE,
EXISTE UMA INTERROGACAO DE FRATURA PREVIA, QUE ACREDITAMOS SER EM RELACAO AO 3° DEDO, POIS O
RESUMO DE ALTA NAO MENCIONA QUALQUER TRAUMA E/OU FRATURA NO 3° DEDO DA MAO ESQUERDA, APENAS
COM FRATURA DO PLANALTO TIBIAL ESQUERDO. VITIMA APRESENTOU NO EXAME: CONSOLIDAGAO VICIOSA DO
3° QDE COM LIMITAGAO DA FLEXAO DO 3° DEDO DA MAO ESQUERDA, DE APROXIMADAMENTE 40°, COM
DIMINUIGAO DA FORGA MUSCULAR EM GRAU MEDIO. DEVIDO A AUSENCIA DE DOCUMENTOS DO PERIODO DE
INTERNAGAO QUE COMPROVE A CORRELAGAO ENTRE O ACIDENTE COM O TRAUMA, NAO PODEMOS
CORRELACIONAR TAIS SEQUELAS COM O ACIDENTE ANALISADO.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1% da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
membros inferiores e
Total 35 % R$ 4.725,00
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Seguradera Lider - DPVAT - SEGUROD DPVAT- PROTDCOLG DE RECEPGAO DE DOCUMENTOS - - - INVALIDEZ PERMANENTE E DAMS
o IDENTIFICAGADY - — o DOCUMENTOS BASICOS - DAMS —— — —
: VITIVMA |._H.h e _ ALY coo T FRN T ! ‘ i JRELISTRI AT ICHHEENCIA [ X0 D' D0 A91A ALTRS 1L O AL ICHPLA AUTENMEADS € LEGIVEL |
_ T T LTS T | 0 JCARTIIRA JE IThTIGALE CAVITING Ol CTRT, 05 OF NACIMENT D CE CASAMEN 1T CU CASTL|4A
DATAGDACIDEN:L NS DY 2 8% Crppaifun 7y S = s ) DE TRARALHY €L CATTTIAS HATICNE D AT 1o A0 (5P SIMFLTS | LEGVE)
A PORTADOR DA DOCUMENTACAD, - | 1EPF GAYITIMA (T SIHPI S E v
) { IR D0 MELTQ BESINTIM 7, INFLAMANID A5 | Tk 5o 25 IM IR BRADHCIA D0 ML EHTT F i
UUALIFICACAD DO FORTAD04 3 yiTMa { IRLPRIGINIANTE L34 TARTAWINTI REALIZATE (COPIA SIMAL £y LTl
AVIIIMAF o _ B | { Y LCMFRCVANTES [ RA'T E 1L GIVEIS) DAS 1 SPTSAS MEMTAS HUSIITALAKES CUTALIAY
_ ENIFEECD 00 RGRIANE . . L o B ( IMOTAL FSCAIS [ORIGINAIG B LECIVEIS) B FARM A 1A ACOMP A ADAS 041 RESPEC NG RO ITUARIL MEDICO [ kA
SIMELES [ fisvel |
e JoMPaMeRT o 0 BAIRRG .. R 1 COMVREASNIT DD 3ENELCIAT 4 REIE DU T8 (COF A Y25 £ S L DLCLARALAZS 138 RESDCMU 1S,
CioADe e {ER . 12341514
Cwall o rELrFANE | | G A A DAY T ORIG ALY COR DO MY

COhetHME M 05 DATS BANCAR L2 1Al COMD L OR 4 LT P& )

QUL Co) CAHTRD BANCAA D

MARDUE (X] FARA CADA DOCUM ENTO TMHTREGLE:

»~ DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDE? PERMAKNINTE —

_ £+ 1 RFCISIRG L TR ORRIRY 'S | KR 13100 201 A AL, |DARE
VT RALTO D I {COPIA AUTENTICATIA E LEGIvFL|
_ {15 MPOSSD LIADT I ASRLSTM AR 0

DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS  — —— ——

FOARTTIRA TE "Wk TIDART 30 KEERTSTNCANT YRl ST

HIVER, DU CERTIZAG D WASTIHT ST

DIE 1 ASAME ST QLY CARTEIRA [0 | 1ABAL G (34 CARTT WA NAL Ik LIE |
1 HOPF DO REVEFSTRTANIE LEGAL _SE HIUNER (001 SIMPLES £ LFEIVF.
JEOMERIVANTE DT RESIDENCIA £44 MK E DO RTIRESENTAM e LEGA] RIS RN
UECLARAZAL D RENRTNCIA (DG EINALL _

Leh DRI OF CazaAMI T

CHTENTE LEGA! £ QUEH RFPSELEM1AANTT 0 A vIR_L 15 5 PO SER ral Cl [
CAIFGO S0 11 P20 ARACAD DF ACS T 1A DE LALTD [ #he B G GLEM EM1A MINOR_LIE 0415 AMOS, PO0E SER PALCL AL

ra
_ ASSINALA BZLA ¥ITIMA € RELATCI-L3 OO 1 ’ B
. - - —— [
A R b PERMANENTS T4 & DATA LI ALTA RIF.M = Z_wﬂ_mz}x.umm _Ztgm.ﬁpz.ﬁmm .J.,
SOLETIM DE ATTHOIMEY'T |"ALAS DL AMEL: AY

_ « MORTE = A% 13500 5d

* INVALIDEZ FERMARINTE » ATE RS 13,560, 00.£5FE VALUH VARSI CONFCRME A GRAVIDALE
VALCAES DE INDENIZAAGH  DAS LESDES E DE ACOKDS [OM TABELA DL SEGURD SREVINTA WA LLE E294/74, !
» DESPESAS MEILAS {4 MS) = REFMEGLID ATZ RS 2.70M00 (REEMBOLLLY ESTE YALOR
¥ARLA CONFORME 0 I0TAL DE DRSPESAS COMPROVADAS,

COMPHLA

T L0 HESIC B 14 €t HEIE LATIMA (LR, S 25 | FOIVEL O CE CLAFLATAS OF RESCIENE 14
1GREINALY

AITRIZAAN 1F PRGAMENTE ¢ Cad

|
_ + O PRAZO PARS PAZAMINTC DA INDIh (2.

£AQ E OE 50 DIAS CONTADDS A PAYTIR DA THTREGA DA DULIUMENTALAD

COMPLETA
. - — . . e A * COM YASE HA LFCISLACAD EM YICOR, FODERAD STA SOLICITADOS BOSUMENTOS COMPLEMENTARES, COMO 05
LISTAOGS NLSTE FO#MULARID
_ ) . ) TIARA ALOMPSNHAR O PEDISG DE [MOENIZACAG, ACESSE Wwial DPVATSE CURODUTRANSITO.COM A4 OU LIGLE _
-~ BOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE — - -, GRATIS SAC DPYAT 08U G212 1204 |
t, FOMISIRA LR EART DS RTARESIHIANTE LLGA SE MOUMTS, L1 LET TIAR D KaSCIMEnTr Gl CEAS1AR _ N - . I — -
) _ 1A LD LME b BUE =~ RLSPOMSAYIL FEL 1 CEBMI M GURAS IR
_ [ CASRAENIC Ol R L4 13T TRADAL 01 L CARTTat4 NACIINAL 2 AR LI TAAD (EIPIA SiFLLS T 1Tl L o7 FURTADOR DA BOCUME NTALA0 ENTRE UL BLSPOMGAVIL FELE RECERMINTD HA SEGURALIIRA-,
£ VLPT O REERESTYTARTT | ] _ _...h. L L Y E1: " SR I A
; { A HOPE DO TTPRESLMTAN L (LG4 S HOUVE R (A S HPLER T LEivEL CU m : . __.
) IEEH AT o war vl -
_ AR T8 K5 DM RCIA (DR 1S kAL _ - T
|
, WESTH AN IR 15 Gl 2t . T R TTIATT Y E—

A o ATSIMATG LS

- v . AN

:
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ROCURACAO PARTICULAR

OUTORGANTE: HgSAw A (Awin fu
RG/CNH/TPS: & - 15U (5 2

End_ aud W Ted

A L;Il VA -
oPF b5 _ifh 2% 22

C‘l (9 1 J‘:)b' ‘Eb\s k_\,f-,\\"\

E;.:."‘ w . LT

QUTORGADO: CARLCOS ANTONIO MANGABEIRA FERREIRA

RG / CNH / TPS: &.466.408 SDS/PE CPF: 012.891.554-45

End: AV. TIRADENTES N° 366, 4° ETAPA — RIQ DOCE OLINDA/PE

Nomeia meu bastante procurador o outorgado acima citado com poderes

especificos para resolver iodas as quesiOes administrativas referentes ao
SEGURO DPVAT,

gue configura como
//95_,4:0!7 ' Dy 3o

: vitima:
<] A e ZV/J
CPF: /4 7T L8y 38

/B 4 AGHO 40 2049

-“. \ ‘.ﬁ.n (,'7‘" l: ‘ } - Lo |:-| r\\_
',émv_u-"‘a vy Cons I ds o Sx S LA
{RECONHECER FIRMA POR AUTENTICIDADE)

by S EARHASE ¢ AT RTRIDO BRSNS S R — Sy
oy Lo, Voo Wtpales o S\ s

: o R LWARE — LA 53585 o
gealtmbiawtnononadon - s ___
TR "EEontss por AUTENTICIDADE # Mrine de HOSANA CANDIDG DA 1l 4 5.
e Abreu # LimasRE
-

15082919 1:21:5% em testemurho da verdade

Emotumentar 1,9 TSHNR: D80 FERM: 004 FURSLG: Q06 Total- 4.9
RC-3.202140

fana Cbgltal: 8130607 MESOAZ01961.02693
SOy MonEabe s Valuaaent Pies - 5o P ap
[ et i el i

Iy
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