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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, 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 nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 01 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190456299 Vitima: GENILVA FERREIRA DE ARAUJO
Data do Acidente: 07/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ERICK MOURA DOS SANTOS

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), GENILVA FERREIRA DE ARAUJO

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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 analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao adicional
solicitada.

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,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 14644508
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, 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 nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 01 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190456299

Vitima: GENILVA FERREIRA DE ARAUJO
Data do Acidente: 07/05/2019

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ERICK MOURA DOS SANTOS

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), GENILVA FERREIRA DE ARAUJO

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Autorizacdo de pagamento incorreto(a), necessario verificar as informacGes e apresentar o documento com
os dados corretos.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
gue a seguradora receber a documentagao complementar solicitada.

Caso a documentagdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 14645299
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, 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 nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 19 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190456299 Vitima: GENILVA FERREIRA DE ARAUJO

Data do Acidente: 07/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ERICK MOURA DOS SANTOS

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), GENILVA FERREIRA DE ARAUJO

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

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

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

O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada podera gerar o cancelamento do pedido do Seguro
DPVAT.

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 nado solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14779027
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, 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 nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 10 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190456299 Vitima: GENILVA FERREIRA DE ARAUJO

Data do Acidente: 07/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ERICK MOURA DOS SANTOS

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), GENILVA FERREIRA DE ARAUJO

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 5.062,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%

Graduacéo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 25%) 18,75%

Valor a indenizar: 18,75% x 13.500,00 = R$ 5.062,50

Recebedor: GENILVA FERREIRA DE ARAUJO
Valor: RS 5.062,50

Banco: 104

Agéncia: 000000916

Conta: 000986382576-5

Tipo: CONTA POUPANCA

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 RS 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 o nosso site para maiores informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca 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

Estamos aqui para Vocé
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< - .
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=) - -
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIWIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 075 CIRCU NSCRICAO - AGUA PRETA -
DP75°CIRC DINTER1M3°DESEC
|

BOLETIM DE OCORRENCIA l’_i-, 19E0165000290

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 17/05/2019 as
12:09

DENTE
acontec

E <1J A" .
eu no dia 7

612019 as 16:30
|

Natureze Juridics; ACIDENTE DE TRANSITO GOM VITIMA NAG FATAL

Fato ocorrido no endereco: MUMNIGIPIO DE AGUA PRETA, 92, QUADRA 28;

CASA N° 82 - BUNDA DA EMA - Bairro:  SENTRO - AGUA

PRETA/PERMNAMBUCO/BRASIL

que

Lnial o Fab’ RESIDENCIA { TERREA ) | wﬁw
i CONTEVDO WAD VERIFICADO
Passoai{s) envelvida(s) na ccormméncia:
. 310209
AUTOR SVITIMA { AUTORVAGEHNTE }
BAULG VIDAL DA SILVA { OUTRO ) 5 X
DONG DA RESIDENCIA PAULO { OUTRO ) | Gente Seguradora SIA

GENILVA FERREIRA DA ARADID { VITIMA )| Av. Rui Barboga, 715 Loja §
: : Gragas - Recife | PE-CEP: 52011040

|
Objeto{s) envelvide(s) na ocorréncia: |
OUTROS TIPO DE OBIETO: (Outros motives) , que astava em posse dofa)
Sr{a): DONO DA BESIDENCLA PALLG

VEICULO: (Usado na geragdo do ocorréncial , que estava em posse dofa) Sria):
GENILVA FERREIFLA DA ARALIID |

Qualificacdo da(s) pessoa(s) anwnlwidh{s}

R ——————— L L e dmssmrsssasamsmmassossssasmnmnssSSssnsRRnmnssSSsssnmn S S sSSE

|
GENILVA FERREIRA DA ARAUJO (nfie presente ao plantdio) -~ Sexo: Feminine Mae:
MARIA FEREIRA DE ARAUJO Fai JOAD FERREIRA DE ARAUID Daba de Nascimento:
S4i5M8TH Naturalidade: NAD INFORMADO | PERMAMBUCO /| BRASIL Documentos:
4809128/SDS/PE (RG), 04080173444 (CPF) Estado Chvil: GASADO(A) Escolandade: 17. GRAU
INCOMPLETO Profissio: DO LAR Telefones Celulares:
-B11888TE i

Enderego Residencial. MUMNICIPIO DE IALIII.III.S. 347, RUA TENENTE EVERALDO - BAIRRD
DE SANTO ANTONIO - PROX. COLEGAIO LAURO CHAVES - CEP: SEE0H-000 - Bairre:

CENTRO - PALMARES/PERRANMBUCO/BRASIL
|

PAULO VIDAL DA SILVA (presente ae plantéio) - Sexo: Masculine Mée: TEREZA
VIDAL DA SILVA Psii ANISIO VIDAL DA SILVA Daota de Nasciments: 12/2/1988 Naturalidade:
|
[

! 17/05/2019 1
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AQUA PRETA | PERNAMBUCO /| BRASIL Cocumeantos: 1884073/5DS/PE (RA). 21 STEGEA3416
{CPF) Estado Civit CASADOIA) Eccolaridade: 4°. ORAV INCOMPLETOD Profisséio APDSENTADD
Telafones Celulares:

- 94370229

Endersge Residéncial. MUNICIPIO DE PALMARES, 347, R.TEN EVERALDO - BAIRRO DE 37"
ANTONIO - PROX. COLEGIO LAURD CHAVES - CEP: §5000-069 - Baime: CENTRO -
PALMARESPERNAMBUCO/ERASIL

DOND DA RESIDENGIA PAULD (nfieo presente 20 plantfio) ~ Sexo:
M asculine Haturalidade: MAO INFORMADO | PERNAMBUCO | BRASIL

AUTOR / VITIMA (nde presente ao plantie) - Sexo: Feminine Naturslidads: NAO
INFORMADD / FERNAMBUCO / BRASIL

Qualificaciio do(s) ebjeto(s) envolvido(s)

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

MOTOCICLETA BIZ 1286 HONDA (VEICULO) de propriedade do(a) Sr(ay PAULO VIDAL
DA SILVA, que estava em posse dofa) Sr(a) GENILYA FERREIRA DA ARAGJO
Cabegonaiidamai odelo: MOTOCICLETA/HONDABIZI2S Objeln apréendidd. Nie

Cor BRANCA - Ouantidade: (UNIDADE NAO INFORMADA)

Placa POQSIE3 (PERNAMBUCOMAC INFORMADO ) Renavam: §87259893 Chassi.
9C2JCARIBEROIA4D
Ano FabricagBo/Modelo: 2043/2014 Combusiivel ALCO/GASOL

RESIDENCIA (OUTROS TIPO DE OBJETO) de propriedade do{a) Sr{a): DONO DA
RESIDENCIA PAULO, que astava em posse do(a) Srja) DONDO DA RESIDENCIA PAULOD
Categons/Manaiodsln: DESCONHECIDO/NAO INFORMADO/NAC INFORMADO Objsto
apreandido; Nie

Quantidede: (UNIDADE NAD INFORMADA)

Complemento / Observagio

COMAPARECEV A ESTA DELEGACIA DE AGUA PRETA - PE, 0 SR* PAULO VIDAL DA
SILVA NOTICIANDO QUE SUA ESPOSA GENILVA FERREIRA DE ARAUJO, NO DIA
07/88/49, POR VOLTA DAS 18:20HS, SE ENVOLVEU NUN ACIDENTE DE TRANSITO,
CCASIAD EM QUE A MESHA CONDUZIA SUA MOTOCICLETA HONDA BIZ, PLACA PGQ
$563, QUE ESTA VEIO A COLIDIR COM A LATERAL DA RESIDENCIA DE PAULD, QUE A
RESIDENCIA ESTAVA DESOCUPADA; QUE, A VITIMA FORA SOCORRIDA PARA ©
HOSPITAL DE PALMARES - PE PELA EQUIPE DO SAMU E, POR SUA VEZ, TRANSFERIDA
PARA O HOSPITAL DOM HELDER - CABO DE SANTO AGOSTINHO - PE; SENDO ALl
CIRURGIADA NOS DOIS PUNMOS. QUE TAMBEM MACHUCAOU 0 SEUV JOELHO DA
PERNA ESQUERDA. INFORMA AINDA O NOTICIANTE QUE A MESMA Nido possuE
PERMISSAC OV CNH PARA DIRIGIR REFERIDO VEICULO. NADA WMAIS A REGISTRAR
ENCERRA-SE PRESENTE BOLETIN DE OCORRENCIA.

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

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

—~ 7
PAULD VIDAL DA SILVA , / M /[ 7
(OUTRO) , A7 / / P

17405/201%9 12:01
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REGISTRO DE INFORMAC GES CADASTRAIS E FAINA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA [VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SLISEP ¥ 445/2013
5 = Nome complet o: 6 - CPF:
Cen, DA FegrepA De feavso 040 601334 44
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“;‘ DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITINA/BENEFICIARID MENOR ENTREO A 15 ANOS au INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Name completo do Representante Legal:
< - .
3 18 - CPF do Representante Legal: 18 - Profissdo do Representante Legal:
(W]
E Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informade, confarme com provante anexo [ANEXAR COPIA),
=) - -
E 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
RECUSO INFORMAR [ #51.004R$1.000,00 [ r$2.501,00 ATE R$5.000,00
SEM RENDA ]j R51.001,00 ATE R$2.500,00 E| ACIMA DE R$5.000,00
mmm:.umrmds El -ﬁ.nmmm DA mmnlw;.l.u D IIEFHEEHYAHI“:‘ u:a.u. mamencrim umnzmmcl.n (PAIS, mmmnmnm
CONTA POLIPANCA {Somenta pars os banens shain, Assinale wra spcial [] CONTA CORRENTE (fodos os barcas)
D Bradasco (237) D T {341) Nome do BANCO:
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[Irforsmar o digito semﬁsm tlnlmmr o eligite so st {nfarmar o digito se exdstir) {Wfiermar o digito se st
Auterizo a Seguradora leer a creditar na cnr-ta hancdria Informada, de minha titularidada, o valar da indenizagdofreembalso do Seguro DFVAT
a q JE e t-'uer dlrEi'n recnnhecendu 2 dando, desde jd e mmpnle auf:s a Efetwamc da crédun qultaa_:.iu total do valar recehbida.
22-DECLARAGA DE AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML PREENCHIMENTO SOMENTE PARA GOBERTURA DE INVALDER BN
E B Dﬂﬂliﬂl“.ﬂlb Il-ﬂll'lll dalef; que 2dtoy impoesibilitady de apr:-sen‘tar o Iaudu do Ins:rtuba Médlm I‘.ugat 1IML} pBra -:Js fitis. d 4
w3 du Seglrn EPVAT i irvalides Permanerte; 1ma ved. UU&.M"WMHM .
= Nio he IML que atenda a regifio do acidente ou da minha residineia; ou
S []OMLque stende a regido do acidente au da minha residéncia n3o realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

u O IML que atende a regldo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 30 [no

el Pelo mativo assinalady, solicito o prosseguimenta da andlise do meu pedida de invdenlzagio do Seguro DFVAT, por invalidez perm

W apresentada, concordande, desde |4, em me submeter & avaliacio médica 3s custas da Seguradara Lider para verificacio do eds
permanentes decorrentes de acidente de trinsito, conforme Lei 6.194,74, art., 32, 819, declarando nue esta autorizacio ndo slgn
avatia¢io medica ou remdncla ao direito de contesta-la, caso discorde do seu sontenda,

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
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esta condicdo, estando clente, ainda, de que quakjuer omissdo ou declaragBo ndo verdadeirs podera gerar a ubrigaglo de ressarcr o valor recebido, além da
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TESTEMUMNHAS

38-17 | Nome:
1 35 - Nome legivel de quem assing a rogo/a pedido CPF;
4
Assinatura da testemunha
36 - CPF lagivel de quem assina a rage/a pedida 39-22 | Name:
CPF:
37 - (*} Assinatura de guem assina a fa pedides
' 1 o o Assinatura da testemunha

40- Local e Data, ,DMMMM-E' /z?A??/&?/‘?

‘-'t

inatura da vitima/beneficidric (declarants)
41- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (e houver)
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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: 03/10/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 5.062,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: GENILVA FERREIRA DE ARAUJO

BANCO: 104
AGENCIA: 00916
CONTA: 000986382576-5

Nr. da Autenticacdo 235207F4AC63905E
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NOTA FISCAL | FATURA | CONTA DE ENERGIA ELETRICA _ Za ViA

Tarifa Bocial de Energia Elétrica - Lel 10,438, de 26/04/02

COMPANHIA ENERGETICA a2 COMERCIAL 116 | PRONTIDAD 116
DE PERNAMBL CO ) ;, Atendimento aa deficients auditivo ou de fala; 0800 281 0142
FEAM.I.DI:IE BARROS, 111, BOA VISTA, . OuvidaHa 1800 287 5555
JEW e Agéncla de Regulagio dos Servigos Piblicos Delegades do Estado
CNPJ 10.875.832/0001 08 CELPQ de Pernambuce-ARPE: 0800-727-0167-Ligaga Gratuta de Telefones Fixos
INECRICAD ESTADUAL 000584303 " el Nacional de Energia Elétrica - AMEEL
wera célpe.com.br 167 gdo Bratuita de telefones fixos & maveis
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0 leﬁER DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
A=A PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mals esclarecimentos, acesse o wite wanwseguradoralidercom.br ou entre am contato atravis de um dos nidmercs abaivo:

Central de Atendimento (para consulbtas sobre indenizages e prémios, de segunda a sexta-faira, das 8h as 20h)
Capitals e regiSes metropolitanas: 4020-1586 / Outras regides: 000022 12 D4

SAC [para reclamapbes @ sugestdes, 24 horas por dia): 0800 D22 8189 | SAC [para deficiéntes audibivos e de falal: 020002212 06 | Central Ouvidosia: 0800 021 81 35

.

-
INFORMACOES IMPORTANTES

0 preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processo de liquidagdo de sinistro, conforme estabelece a Circular numero 445712,
disponivel no enderego eletrdnico:

hitp: ffwww2 susep.gov. br /BISLIOTECAWE B/DOCORIGINAL ASPYITIPD=18CODIGO=29636
& Circular SUSEP n® £45/12, que trata da prevango 3 lavagem de dinheiro no mercado segurador, detarmina que todas as Seguradoras sdo obrigadas

a constituir cadastro das pessoas envolvidas na pagamento da indenizagbes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagio
pessoal, informagdies acerca da profissfo e da faiva de renda mansgal, além da respectiva documentagio comprabatdria,

A recusas am fornecer as informagbes de profizsslo a renda, neste formuldria, na Iimpede o pagamente da indenizaglo do Seguro DPVAT, cantudo, par
determinagBa da referida Circular, esta racusa & passival de comunicagBio an COAF?,

" SUPERINTENCENCIA DE SEGLROS PRIVADOS — SUSEP, Srafo RESPONSAVEL PELD CONTROLE E FISCALIZAGRD DOS MERCADOS DE SEGURD, PREVIDENCLA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZACAD E RESSEGURD. * CONSELHO DE CONTROLE DE ATIWIDADES FINANCEIRAS — COAF, GRGAD INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERIOD DA
FAZEN D, TEM FOR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PEMAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMIMAR E IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
IWCITAS PREVISTAS WA LEI N29.613/98.

e r
r ™

Pelo exposto, eu M,M_ -_5

inscrito {8} no CRF/CNRE) M '3’6?; . naqualidade de Procuradar (a) / Intermedidrio (2) do Beneficidrio
Greprd A foteered Ol foets=¢?  insernos)rocorsono s 0. @/jﬁ < %

da sinistro de DPVAT cabertura 2 gE da Vitima ‘ & ﬂw
Inscrito {a) no CPF sob o M2 ﬂééﬂ/‘f’i{ %

Declaro Profissdo; Renda;

'ERecusa Infarmar
e

Declaro ainda, sobh as penas da lei e para fins de prova de resicéncia jJunto a Seguradora Lider—DFVAT, residir no
do comprovante de residéncia do enderego informado. Estou clente de gue a falsidade da presente declaragdo
no art. 289 do Codiga Penal.

Endereoo: 4 v‘\ W 4 ;f{ adctdﬂgp |I;$f;uq- :l:npleme'ltu
Bairro: tado: P:
Centreo AluwAges . s$s40-000

E-rrail; Tel{DDD):

Ny ) /?A?ﬁ/?

A/Z/m JM

hss[natura do D arante

DLDRL.OO1 VOO1/2017



[ (3LIDER  DECLARAGAO DO PROPRIETARIO DO VEiCULO J

Babrarsmario o S b PVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site wwnaseguradoralidereom.br ou entre em contato através de um dos nodmeras abao:

Central de Atendimento (para consultas sobre indenizagiiss & primios, de segunda a sexta-faira, das Bh 3¢ 20R)
Capltais & reglées metropolitanas: 4020-1596 | Gutras regies: 0800 022 12 04

SAL {para reclamagies # sugesties, 24 horas por dia} 0800 022 8189 | SAC (pave deficientes suditivos e de fala): DBIO 022 1206 | Central Ouvidoria: D800 021 81 35

I R

ﬁfé/wgde M

RG n2 /?9/()‘?3 , data de expedigdo / /.,
Orgdo 54?"?5 , portador do CPF ne Jf,é_?fé. 43;',5*

com domicilio na cidade de ﬁé??ﬁﬁ‘f , ho Estado de
fﬂ%ﬂﬁ’;’ , onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
/&4 L - Crerenido, %%Wﬂ ,ne 34(?' .
camplemento , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é({era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a vitima

&””ZM /4:‘%”&"? L 'é"""-ﬂ-’ , cujo o condutor era
(e ZiA_floweyen Dé ode S0

Veiculo: /Vﬂ;éub@@ Meodelo: _ﬁ’z /LS ex Ano: Mﬂ/ﬁd’/

Placa: E’(Eﬂ éfég Chassi: ?C'.Z :‘:-4930&:20034

Data do Acidente: 07/ 05} /9

Y ok n%’z

Assinatura do Declarante

Assinatura do Caondutor i
{ caso seja um terceiro que néo a vitima reclamante do sinistro )




) . ) . o -,#
. wmxﬁ‘EWJ@;'E-gE( % ﬁﬂﬁ g _
Tiogs do Mendmonte: 0708010 mees 17:34:20 Cemokmae el
B Ateudimenta #59584 LYrgdncia | Emergéncia TGl R AR
Frinpidagda: gﬁ»ﬁgm LE‘EG;._@E!A ERTOPEDIANTRALIMAT AL, T SUATE SRR

R e T T

2 arn

tome  GERHMA FERFEIRA DE ARALIO faser i
Datn op Mancimean: 2135187 wiade: 47 Adow 11 Mas o 1R Do ..

Paiz au FEMIF}HE{?;‘M Pty FERREND [z ARALAD . $ AT PERREIRA Dk AR

2L ] A £ {§1) fEMN?E: TR A DD D47 GATA SANTER AN TN - SANTO ANTUMD - BRbedih

Cigiadie..... 2 PR r;;ﬁw Yei: SHI3T0IG  BI6ETTTRE i S e

# ¢ o
~ o Rt - P - -
‘ s G R
: fo T AT F o - : .
H H " _,..___':,-' ; - . - 4
] . i ; LA Pl o *} -)-,.‘\-"
* * L f EL - i el _ - -
. : it e -k i
. a - ; .
: e . & .
1 . . - . . I . 7 f
' T L B - N IR P B a
i o AT 4 . L i s R f e R s o -
- . r
H AR 4
i - L mh E
Y v
F . b %, 2
!
Lty i e L e I I o Tm T SR T LT T LT

N Ev' 'R-Espimtunn
-’.; rc&siamnn

SO OTS ﬁ

fem 4 e e e A iy e e T

.i} ot Meuegiigico ‘Paficidnua motdra; msD [ iwsEl 1w [T suE] T Pundas

1.

_ B?asgﬁw Absritta rva Loular T Biaegow: Respost Varba

‘&a-c.:cvn. “4 St - Hana: Eeuone:
?mﬂm/ : ;: e e

FE 2% il ‘W”:LLE A

TR B R W TR
‘f"_h ' _ - ' L,.,..,,.._,..ﬁ..m__j Bl FEMGAEET HabtrL
baﬂ’tﬁﬁﬁtﬂiﬂiﬁ g _._-,-f' S o e rc;uzﬁvuee‘ y

E“ ATt ‘.EGE:EWH& ?"'Emﬁc%gra s

’ I . ! ' e R
CRaT SoneeARes | 4 - Capetiiadss - B e RWN# o e
i - " . Bi 10 744

L ...{___._:._:‘:_r.-f,\_'.‘l ji_

S S S— - y L= S U
:hfrarwm.*iﬂﬂ?ﬂméimsﬂlcm: < e - o o __}
; L ' P l’_‘l.r'_‘ —
Ty A=
H a— __.'J B . :" L B .
E - Jnr A il Lo Rt S R
1 d -

PERY) ‘--u--rwu-'u—v-.nﬁxwmxu.a:-'rr-_-____—_—ar o e :.-'__

L Ch TR k] lﬂ'v e Tl

RI&-JBlm Principal Holstats 2 ui&&&fm.ug&n A 2 — P e AR i . ; :
P ACIIGHYE OF TI0TG POUITRALMATIZADA & DORES NOS anwb - f o
E S = e i 5 ""’5"'"""""" : ..n.-._-,,i. ..... - ,,f e e e o .-v\-...,...- :,.-‘:.. ..
'LA‘EF;ra. ¥ e * ‘\\. ’ _}1 2’ { 5‘ {f "{} g e .-"‘I B f.l-;.'":- “ '.',.'i_':_-\'_\ Y \:. -
S P - SAF SO e i A B R

iObmaragin :
WE—G%ME“& A e

:9.._,.,_,..; w.._._..:'f.nn:m-mw.m-nw-rAtw—H— Errr s
U Ewmbngde doe Fabantcagsn
: ?
% .
:

Il

H)
R PRI E -—J-'_———-I.—d_ﬂ.ﬂ.'\.ﬂ.ﬂ.'\.-\. e e S e e e S e

L'ES‘I': oo patkands | AdR e OB UL EncamEnbaTeH A &mi}.iltev@nq | lamigraia oo} ﬁ.urs ‘de Ariadm o . bdig bnonids
U TranyRATRLGS r;.‘;H iite LA { 1 Boke [} e ¥ :
- C«.‘-f'd wAD dh Patane | T&:’tnliﬂ!&hﬂ i 1naztamﬂo i1 Fraadn . . L ey

et u-v.w'-..,__& ‘_)'__ a A.n'i‘{”é Raﬁig




¢ B FOmemL ARG DE TRANDE EREHG |
T T

£ : - . . o :
f 'Jm‘:rfﬂﬂ \.Q.gm. __x"{t{ ’ﬂa“'ﬁr‘”":t_._ -‘-'-_?___J___,_'______.,__,_,_,_,;“_H___,ﬁ.._. e SERRED

Dovy dis Atx ?'fi.i(ﬁ'ﬂ'.-'ci ; #

mnamrarn ........f....u.mmwwwm oAt e e e e
o e e At ot A B R R R R AR R W A B e

a o Evﬁuﬁﬁj )
s R L et SH A 0

.....n.-.-.- \meﬂ;:—u“m-\ﬁ-\-{ e

i N T v - .
Vi Fm e et it i i e e PP et o et o e T Tt R,

S i &*’E{ﬁ“ﬁfﬁ ﬁﬁ?’%ﬁﬁﬁ?%ﬁﬁﬁﬁm

e S S SO PP PP

| SEAMNERE

) N

AL TS
I R S

. E J
s . N i g i R s A . : .
T Y A . - S
Lo o Lf . e . ..
= ! i R ie ! . . .
r & . b . . !
. = \3.‘ i H
PR T - ' H
P M L P : i
= ) . . . . & H
e R R B e e e o e e A e A, - e AL AR RS B R ....n‘JMMWh.HWwMW._mﬂ}hMu [ —— A

Emsﬁg Fg%; .J"'h . . g . - s i ‘.‘-'/ s ) *./"
. . £ I s s
u )’ ,i J‘i?‘f’ ,_/_ﬂ__’ k‘i“:i»(? ;,.._,,_é‘ P

£ ey J-

b
E,{me ﬁsrswﬁ fReDA% ' _ : . x ; ‘I

. S L
Fall ..fi 1 L e o R

R T -‘-‘;.'\.'N..v e ot o o e e

Emmiﬂ d CREI RS M ARE S,

Uy TR = <

wTaT - i - i
2 : e * . LT - i .
™ . s e . - K s o AT e Wyt .
. . - e n e 1 N o e - =L .
; . S ‘:..r'j‘f-'l{}j-/" Vg AT et I -L__.-‘J-"A'"" g IRRET L £ ]

e
'l

(VTN

En“um.a,wmmmmr&{uxmﬂwvmwmu CELL
e RN
E w{'f :"“*’f“"‘"'f s :
. S P %H.Hmimmn
o
"Jwi i.ia,,-}%:f;* i &%Fiﬁ’?«’éﬁ{g
.. ;"_f'
.sff Wl F
.- . - .
.- K -
f A i ﬁ};'-"‘f{ ’ e
o
' %
W
.. . . . . A
Tgwonana -m--.-.-wn-s-.-a-a-.—;-m;wm-'u-—“mn\h-w:w“ - e e L i e

/' i

Eﬂ'{‘&f} \-: L PR “:\ ﬁ.ﬁ;ﬁ; . | {_ﬁl_ ;‘,NE,JEJ}J:'}.:'(_\.E":'-;:’LE?E’;:‘,.

i i e s
S

‘m:ﬁ“ e L i
. {31 (.‘-

1.*5“’

. ',s‘«, mam%ﬁarwha & hﬁaﬁ \‘Z‘Eﬁ i‘sﬂ'éﬁh“

I .-d-\.@.w..,-..,-.,-\.,.__ ........

m.gx ﬂ}i& ani:.—mlw d:a s‘aifmﬁ,:s‘, i Iﬂ'i Iwi H ‘l‘: & -.‘15"}.2 g - ?a*. .
{ F.-.-:’"s"‘1 23~ f,’lﬁﬂ F‘)"‘t‘ £213 1-‘-@1 ﬁé.ﬁ



pERNAMBUCGéi&?fIf{ ad- %

1 AeifAND T4 EETADG SREFERLAE

PACIENTE: GENIL‘U’A FERREIRA DE ARAUJO. -
REGISTRO: 116324 | IDADE 47 [DATA ADMISSAG: BBIBS!ED‘IE _ DATA ALTA: 09i0572019

5) Dlagnostlcus Definidos:.

FRATURA RADIO DISTALd;rthEESQUERDD ]

7 Prescrig_éq.Para._Dnmlcllm. Em a_nexa

8) Informacées Compiementares:

: 5} RETORND AC AMEULATOR]O DE DRTOPEDIA EM 02 SEMANAS

| 6) NAD PEGAR EM PESD

- Assinatura do Médico e Carimbo
. Secrutarla te Sauda do Estado de Pernambuno —SES JPE

. Caby de Santu Agostlnhu PE

'1) MANTER MEMBRO ELEVADD

2] FAZER COM FREQUENCIA ELEVADA. MDUIMENTDS DE FLEXAD E EXTENSﬁD DD
COTOVELD: E DEDDS DA MAO :

3) MANTER IMDBfLIZA(}AD ATE O RETDRND

4}CURAT|UG DIARIO EM POSTO DE SAUDE

: Prngramagzao Apas Alta

Ambulatério de Egréssu Sim ( X } Data cda CﬂﬂﬁUﬂﬁ@@_ 2019
| Nao ( ) A 0630 &

AMBULATORIO DE ORTOPEDIA EM 2 SEMANAS DESTA UNIDADE OU NO o9 X

AMBULATORIO DO ESTADO DE ORIGEM
(L] u-,z:agj

e 181) 3183 0149
Fundagao Professor Martlnlanu Fernandes — IMIP Hospitalar
Hospital Metropulltano Sul - Dom Helder Camara . : Telefone para marcar consulta de

Rodovis BR 104 8ul - KM 95 CEP 54.510- Ii]l}l:l . . .
retorno ambulatorial no HDH..
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T HOSPITAL METROPOLITANO DOM HELDER CAMARA ];M] v
L mmméﬂm R AT
( - FICHA CCIH - COMISSAD DE CONTRCLE DE INFECGAQD HOSPITALAR N
Mome do Paciente: GENILYA FERREIRA DE ARAUIC _ Prontuario: 116224
Data do Nascimento:21/06/1971 Idade: 47 amos  Sexo: FEMINING
Especlalicdade: ORTOPEDIAE TRAUMATOLOGIA
Unidade de Internacio: SALA VERDEAMARELA - TRAUM/ L.eito: LEITO 09 |
\ﬂtendimentn do Pacisnie: 498732 Data ¢ Hora de internagao: 03062019 01:16 J
Diagnéstico(s) definitive(s) :___ 1= ol panin prsipe Q& (E
Ty
frocedimentos de risco reahzadas i
[ Tintubagéo [ ] Punggo venosa central [ 7] Cateterisme vesical ] outros
[] Assistencia Ventilatéria (A3 Punggo venosa periferica [ | Nutrig&o Parenteral
[ g :| Traquenstomia D Disseccio venosa ]:] Cateterismo arterial j
—_
. urgias reafizadas J
" osteowipteie ol FIC Classificagio (L3 '
' Classificagao
Classificaggo:  {L}Limpa { #) Potericialrnento contaminada { € ) Centaminada { 1} infectada
-
II infecgzo: | 7| Nao [__|Sim [ __] Comunitaria [ ] Hospitater D Ambas _J
"Iuaallzaq;ﬁn topografica da infeccao: ) T
[ Respiratoria [ ] Ferida cirdrgica - [ ]corrents Sanguinea [ 10ssea
[ Jurinaria [77] Cutanea ndo cirdrgica [ Fienite ) Articular
: !
| ] Septicemia [] Genitel [ Cardiavasculas [ ]Outos !
Sl ] Gastrointestinal [} Otorrinolaringologica [} ofaimica o
lisg de antimicrotiano: | Mao i E S|m [_7__] Profilatico L__| Terapeutico 1
e =
| ﬁﬁtimicrobianu Utilizado: \
CErdlehessn i _
K , - ; — _,fj .
" Culturas: [ 2 Nao [ |Sim N
Tlpos Resﬁltadm l
" L

i .

Saidz Hospitalar: Ef:j Abt= mTramsﬁerénc!a Dbhit«ﬂ Data: 05§05 #5099 - "
: F'_'ﬁr-ﬂ-b f,.qb

Wedicn | ot T

zako d= Sante Agostinho, _ ! / .

Asslnatura @ carimbo-do médico regponsavel
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HOSPITAL METROPOLITANG DOM HELDER CAMARS EMH} o ;
R — . ' . " Wi |
a o N ' . __:
FigHA DE INTERNAGAD DO PACIENTE N
ﬁtendimenia do Paciente: 49573 Data e Hora do Atendimente: ﬂsfﬂﬁ);a’fg o118 ‘
Fsudrie do Atendimento: M!CHéLL.FNESM Convenio: SUS - INTERNACAD s ]
.:"'—'_ = n T = , - . ; 'f:’/? —_— /J
Mome do Paciente: GENILVA FERREIRA DE ARALJO - ~ Prontu#rio: 116324” ™
Mome da Mie: MARIA FERREIRA DE ARAUJO _Mome do Pai: JOAD FERREIRA DE ARALIO
Data do Nascimento: 21/05/ ¥y 71 idade: 147 4nos Sexo: FEMINING '
Estadeo Civil: CASADO RG: 4000128 - -SDSPE Data Emissén: 0B/0B/2008
CPF: 04060173444 Cartidio de Nascimento: Bata Emissao:
Naturalidade: AGUA PRETA Escolaridags; MEDID (2° GRAUY INCOMPLETE
Carteita Macional SUS: 70R80053722538428 Dcupacao Habiueal: DO LAR
Endereco: RUA TENENTE EVERAL DD 37 CENTRO _ '
Cldade PALMARES : _ PE CEP; 55640870 - Fane: g1a7p0229 /.»
| - ' DADOS DC ATENDIMENTO T " N
ngem: PM PALMARES '
Maidico: IJACIEL SOARES DE OLIVEIRA CRM: 17726 ‘
Especlalidade: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
Acomodagis: SALA VERDE/AMARELA - TRAUMA Leite: LEITO 08 J

TERMO DE RESPONSABILIDADE
Yutorizo & internacdo do pacients acima mencionado no HOSPITAL DOM HELDER CAMARA, bem corre os bratamentos
hnicos e cirtrgicos (intervengae cirurgica, snastes:as transfusdes, exames de sangue, ou qualquer outra tipe de exame ‘

nedice laboratorial) que se fizerem riecessdrias-p /a@’nsircﬂ tratamento, curd & o barn estar do paciente,
st = -7 o s
o~ /, -,_ .
j-‘f/

~abc de Santc Agostinho, 08/05/2079 0

e
f/’ r:??'_ (e

Lasinatiura € 2.5, do Res;:ansaufelr::‘:'j S

SUMARIO DE ALTA
orgigdes da Alta: ANE THC FATYY
Hignostico: : Rl M e IO T rssic
>racedimanta: - (R Ss Fanlgae O TIC <. De 1por AB1L ““
[ A
Vta em:_ 3 4 ¢S j_DCi5 . Homa  /2:0CH Hadic .
ledico @ CR.M: —
ezoensave! pela retirada da psciente - home; . ) N : ‘ .
ssinatura e R.G: . : - - )
_ s
: i
M .
| ¥
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rehdimente: 498726 Sanha da Cbassﬁiéagﬁn: 7

atz e Hora: CR/05/2018 0049

Paciante: 115324 GENILWA FERREIRA [?IE ARAUID Saxn: FEMINIMNG

>ata do Nascimeric: oqmeHgTt  ldade: 47 #nos Convernio; 2 SLIBSLA AMBIURG

vome da Mae:: MARIA FERREIRA DE ARAUJD Nome Jdo Pai: JOAD FERHEIRA DE ARALIO

catado Gl CASADC Mome do Madlen: WAGIEL SOARES DE OLIVEIRA AM: 17725
- BAIRRD SANTO AN DT Bairrg: CENTRD- (/‘cs\ e

Frderego: RUA TENENTE EVERALTHD
idadeldT: PALMARES

RG (identldade]; 4000128
CPF {Cadastro de Pessoa Fisica): 04060173444

Cactio SUS: 708005372238428

FE Usearlo Atendimento: MIGHELLINEEM

505 PE Data de Emissac: 08/08/2008
' Fone: 513702249

Cata de E-nlasau CEN:

RESUMD LE TR.ATA-"J‘IENTD

~Ear; Altur; ) Temperatura: _ Heara
— —
" Gaueixa Princin A
MM ﬁﬂf il g—le— &W FAe A o P Y=
%ﬁum £ A2 (ﬁmp..fw [ “x_E._ - e X T
?—:xama Flsica i ) :
R R SR L. N e e A el
- ; ol -y
= -
H?b’utese Giagnosti ) ) . .
renduta Terapeutica . '
- — ‘ R
T
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HOSPITAL DOM HELDER CAMARA

Resumo gda Classiicacas de Risco -Protocoio  ~ PRCTOCOLO cmslelf:Aaﬁo-REnE iMiP
Dats & hera reirada da sanha: 08/05/2019 0Gi20 ~ . : ' o
Nome Paciente: GENILDA FERREIRA DE ARAUJO

Chel. Paciente:
Daia da Nascimeniﬂ 2105/1071

Sexag: Femining
Idadz: A7

Senha: 001
Convanic: -
Ateadimento:

SAME:

Perioda: 051052019 0044 - OB/05/201%9 044
ELEUZA MENDSES DE DLWESRA CDREH 428?5? FUNQAG ENFERMEIRG[A] C"asslf' cagau

\ ? '\'\\.'VL
£
GFiEey S *1?‘*3 {

Priondacie:
Cor:

PﬂCIENTE PRDGEDEN*; DE HCSPITAL REGIONAL DE FALMP&RES COM HISTORIA DE
QUEDA DE MOTD E DEFORMIDADE DE ANTEEBRAGC DIREFTO, ESLUERDO E MMIL.

SEMHAL 5577749

Queixa Principal,

5PG2:08
FCar -

Sluxngrama sinterna:  TRAUMA
Discriminadar{es): - SUSPEITA DE FRATURA QU LU}{A(,‘J-‘-.D S5EM DEFORMIDADE

Especialidade: ORTOPEDIA TRAUMATOLOG A

Acothido(a) por EL.EUZA MENDES DE OLSVEIRA - COREN: 426767 - FUNGAO: ENFERMEIRG(A)

Data Impressas: £8/05/2013 00:24 .
Pagina 1 de 1

Sistarns de Acolhiments com Classificasdo de Rlsco
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Ll HOSPITAL IMIP
mm wmm DOMHELDER CAMARA |
-1 | B HOSPITALAR

1. identificacac Leito da SRPA: @ i

Fncry Mﬁ Zial |
Nome {_-}f'trfhﬁjf?‘!"ﬁ VT dava 2 b A E-Horl. 1 % 4LRegistro: vl Y

I Leito de arigem: .»_ﬂ]_é’__@ &

2. Procadimento cirdrgico

|ururgba WA Y a %cﬁ-’fﬂ_ﬁu o~ Lroclip W

i Tipo dE anestesia; / ﬂwm Ixe) -1— én‘f (j l':»'-f-l'.r'\_..h
; Equipe: D s & ")’\-l(-jﬂ} 1) Anestesista ] ~ (-{—?‘\i-'-.—(f‘ﬁ
7 e <

3. Admiss3o

Estado geral: { } Bom [~} Regular| ) Torporoso { j rave”
Resparacae (- Espontanea { } Agsistida nao invasiva | } Entubado |
t Sondat{ JSVD | JSNG [ ) SME

Acesso Venosa Pariférico: () N3o { ASim Oride:
Acesso Venoso Central: {ANdo { ] Sim Onde:

} Tragueastomizado

Drenas: { Fndo [ ) sim Onde: e L
i Sinais vitais: PA: i0kx A1 mmHg FR:_T p/min EL%; p;’mln Sapoz: 623/
r Glasgow:
4. Monlterizagdo
SEVYY is 343 53’ i:30h 2000 2:60h
Horério A4 2= | S 0 40 20 MO A0 _
PA D67 v J1 Ay 2403 HASED e X% EGY S
R — —_ - . -
FC 77 T4 15 1 i N
5aF02 Ju» |- 937 R e Oy
| Glasgow | - l - — — —
5 Intercorréncias/observagies: —
G. Alta da SRPA
Sinais witais: PA. FC: FR: SaPOi: Giasgow: :

Dasting: ig Enfermaria [ ) UTH { ) Emergéncia [ } Ambulatorio { } Residénca

pata: @5 /0012 horario: A0 Responsaverpafoentaginiadidnto:

L sjagista

Abta da SRPA pefo medlico: PR RS Tah AT
SO, 3B 3EH
. uevem serresr::mmn ..... _ e T R .y~ S
ULF@ &ﬂ%t .
€1 cirurgiao, o anestesista a a enfenﬂagem : aﬁ'

analisam os pantas Mals importantes na
recuperacao phs-anestésica e poa- nperamna

desse pacierds
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Data de Atendimente: {..r'? ! < *‘-ﬁ.." E&:'

:Ii Ir__L' Y
Ne PRONTUARIC: | i i

-

' £ Y
NOME DO PACIENTE: o€ P d Kimﬁﬁ

HIPOTESE DIAGNOSTICA:

| @ ig\fx

ClD:

QRS..

o o1
NeDiAs . (5 (")

Assinatira do-Médico
Carimbp

. CAD, 38391
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3190456299 Cidade: Agua Preta Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GENILVA FERREIRA DE ARAUJO Data do acidente: 07/05/2019 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
PARECER

Diagnéstico: Fratura distal do radio direito e esquerdo.
Descricdao do exame Ao exame: apresenta edema residual e reducdo severa da amplitude de movimentos do punho direito e esquerdo.
fisico:

Resultados terapéuticos: Quadro submetido a osteossintese com fios de Kirschner e fisioterapia, evoluindo com deformidade em flexao e
limitagdo funcional de ambos os punhos, recebendo alta médica em 25/09/2019 (sic)

Sequelas permanentes: Limitacao funcional do punho direito, Limitagdo funcional do punho esquerdo
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 27/09/2019

Conduta mantida:

Observacoes:
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 P pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 25 9 Em grau intenso - 75 37 50 R$ 5.062,50
punhos ° % 270 R4

Total 37,5 % R$ 5.062,50




( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e

Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3190456299

Nome do(a) Examinado(a): GENILVA FERREIRA DE ARAUJO

Enderego do(a) Examinado(a):

RUA TENENTE EVERALDO, 437 - SANTO ANTONIO - Palmares - PE - CEP 55540-000
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Numero: [ SDS /PE] 4000128

Data e local do acidente: [ 07/05/2019 ] Agua Preta

Data e local do exame: [ 27/09/2019 | Caruaru [ PE]

Resultado da Avaliaciao Médica

I. Descreva o(s) diagnédstico(s) das lesées efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
Fratura distal do rddio direito e esquerdo.

Il. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.
Ao exame: apresenta edema residual e reducao severa da amplitude de movimentos do punho direito e esquerdo.

lll. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentagao apresentada?
[X]Sim[ ]N&o

IV. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.

Quadro submetido a osteossintese com fios de Kirschner e fisioterapia, evoluindo com deformidade em flexao e
limitacdo funcional de ambos os punhos, recebendo alta médica em 25/09/2019 (sic)

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

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do
acidente:
Limitacdo funcional do punho direito, Limitagdo funcional do punho esquerdo

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as op¢des no item
VIl “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VIl “b”.

VII. Segundo previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31°
da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique correlacionando
a melhor graduacgao e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.



C Seguradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento

no campo das observacoes (*).

() "Vitima em tratamento”
Esta avaliacido médica deve ser
repetidaem ___ dias

() "Sem sequela permanente" (Nao
existem lesdes diretamente decorrentes de
acidente de transito que nao sejam
suscetiveis de amenizagao proporcionada
por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes que sejam

relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela):
Punho direito

Regido Corporal (Sequela):
Punho esquerdo

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve
() 50% médio ( X) 75% intensa () 100% () 50% médio ( X) 75% intensa () 100%
completo completo

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

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio ( )75% intensa( ) 100% () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%

completo

completo

VIIl. * Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou

a valoragéo do dano corporal.
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Andrea Rodrigues Madeira - CRM: 19953 - PE



PROCURACAO PARTICULAR

BENEFIGIAR!DMTIM :
Nome: el VA BrE ed e ﬁﬂqvia

Nacionalidade: 2fi ;: fm Est. Civil_Cds.q227

Profissao:
Identidade: <7 00 L2 __CPF: 536 7 A3 ‘;"‘ 4‘/

Endereco: ﬁ»’f 74‘@@? éw%mz&_ -
PROCURADOR:

Nome:_ERICK MOURA DOS SANTOS

Nacionalidade: BRASILEIRO Est. Civil; DIVORCIADO

Profissgo; PROFESSOR

Identidade: 3.748.956  CPF- 019.739.214-80.

Endereco: AV. CEL. AUSTRICLINIO, N® 797, CENTRO, PALMARES - PE

a € Q&L Cinan
Assinatura do Beneficj io/Vitima
(reconhecer firma Por autenticidade)

F*CARTORTO DE-MOTAS- E-PROTESTOS TiTULO8 DEp—3
Titular: LUCTAND DE FRAca srr
i e e Ty {81} IEEET=HY .




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0260397/19
NuUmero do Sinistro: 3190456299

Vitima: GENILVA FERREIRA DE ARAUJO Data do acidente: 07/05/2019
CPF: 040.601.734-44 CPF de: Proprio Titular do CPF: Soh| V" FERREIRA DE

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Outros

GENILVA FERREIRA DE ARAUJO : 040.601.734-44
Autorizacdo de pagamento

ATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 10/09/2019 Data do cadastramento: 10/09/2019
Nome: ERICK MOURA DOS SANTOS Nome: Marta Marinho dos Santos
CPF: 019.739.214-80 CPF: 492.294.514-87

ERICK MOURA DOS SANTOS Marta Marinho dos Santos




