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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, 16 de Maio de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190326023 Vitima: SEVERINA MARIA AZEVEDO DA SILVA
Data do Acidente: 22/04/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: SILVANA MENDES FERREIRA RODRIGUES

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), SEVERINA MARIA AZEVEDO DA SILVA

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? 14319136
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: Em caso de davidas, 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, 23 de Maio de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190326023 Vitima: SEVERINA MARIA AZEVEDO DA SILVA

Data do Acidente: 22/04/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: SILVANA MENDES FERREIRA RODRIGUES

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e estd em analise e o prazo regulamentar de
30 dias foi interrompido para apuracdo de dados e informacdes adicionais. Assim que todas as informacoes
forem finalizadas, o prazo voltard a seguir normalmente.

Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenizagdo através dos canais
oficiais da Seguradora Lider DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14352746
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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, 12 de Junho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190326023 Vitima: SEVERINA MARIA AZEVEDO DA SILVA

Data do Acidente: 22/04/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: SILVANA MENDES FERREIRA RODRIGUES

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), SEVERINA MARIA AZEVEDO DA SILVA

Informamos que o pagamento da indenizagédo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 7.256,25

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: 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: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduacao: Em grau intenso 75%

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

Valor a indenizar: 18,75% x 13.500,00 = R$ 2.531,25

Recebedor: SEVERINA MARIA AZEVEDO DA SILVA
Valor: RS 7.256,25

Banco: 237

Agéncia: 000002140-7

Conta: 0000051663-5

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo 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 nao 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 informacgdes.

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.
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REGISTRO DE INFORMACGES CADASTRAIS E FAINA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N2 845/2012

Escalha ofs) tipols) de cobertura: O m.r;ns [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) INVALIDEZ PERMANENTE [] morte
:-Nﬂhsinlcstmnuﬁ&l.:= ‘ CPF da vitima: Gglnm' completo da vitima; Ei
233. 5i3.%14. Seveans V4RI AtTUE)o 14 Sieue

r.

MNome completa,— = CPF;
e Sevann 41,4 4 Tevdoo  J4 5Vd 233. 513. FiY-6%
Profissbo: Ende mero; Complemento:
mg;- togpa 4 LV L 3 f iz
Balrro: = da: Estadn: )
SA~4s ALEIXZ &:34545#-}4.3 995 6412124 8K% 3 & “suizo oy
E-mail: ) Tel {DOD):
E Declars, para todad a4 fing de dirait, residir no enderego acima Informade, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
E RENDA MENSAL:
< a‘ RECUSO INFORMAR [] &€ rs1.000,00 [ rsa.001,00 ATE R55.000,00 [[] r57.001,00 ATE RS10.000,00
< [ semReNDA [] Rrs1.001.00 ATE A$3.000,00 [ Rs5.001,00 ATE RS7.000,00 [ Acima DE R$10.000,00
- DADDS BANCARIOS DO BENEFICIARID DA INDENIZACAD - ASSINALE UMA OPCAD DE CONTA
=
2 [ CONTA POUPANGA {Samente s at bances abaisa. Assinaie uma apeic) ,Eimrm. CORRENTE [Todkn o barcas)
] sradesco(237) [ tmiifzan) Nome do BANCO: BRrAaYes co
[ BarcodoBrasd(ool) [ Caia Bconfmica Federl (104)
sen () comn 0| soren @20 o (ST 2636
- {ievformar o digito se exdstic) (Iformar o digito s existir] [informar o digto se et {inforriar o digita s et

Autorizo a Seguradera Lider & creditar na conta banciria informada, de minha titularidade, o valor da indenizacio/reembalso do Seguro DPVAT
# Que eu thver direito, reconhecendo e dando, desde |3 e somente apds a efetivacio do crédite, quitacho total do vaior recebida.

DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lei, que estou impoasibilitado de apresentar o laiwdo do Institute Médica Legal [IML] para os fing de requerimento de indenizacio
do Seguro DPVAT por invalider permanente, urma vez que [assinalar uma das opgdes):

TE NEo ha IML que atenda a regiko do acidente ou da minha residéncia; ou
[J oL que atende a regifia do acidente ou da minha residiincia ndo realiza pericas para fins do Seguno DPVAT; ou

[] o ML que atende a regiZia do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 30 {noventa) dias do pedida.

Pelo mativo pssinalade, solicito o prosseguimento da andlise do mow pedido de indenimcio do Seguro DPVAT, por imalider permanente, com base na documentagio
apresentada, concordando, desde j§, em me submeter & avaliacio meédica s custas da Seguradora Lider para verificagio da existéncla & quantificagso das lesbes
permanentes decarrentes de acidente de transito, conforme Lal 619474, art. 39, 519, declarando que =sta autarizagdo nbio significa prévia concordinela com a futura
malkagio midica ou rendncia ao direito de contesti-ia, caso descorde do seu conteddo.

INVALIDEZ PERMANENTE

AN

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [7] Sotteiro [ Casadoinothd) [T]ohordade [T Separado wudidalmente [T] Vitvo | Dot do dbite da witima:

Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima delsou companheirofa): El Sim D Nio | 5eavitima debou cormpanheirola), informar o nome completo:

Witima teve filhos? Sim NEo | Setinha filhos, informar quantos: Vitima debaou Sim Mia | Vitima deimou 5im M3n
D D Vivas: Falecidos: nasciturn [val nascer)? = O paig/aves vives? O O

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devids, 8 indenizagBo do Seguro DPVAT par morte hqueles beneficidrion que s& apresentarem & provarem
esta condigdn, estando ciente, sinda, de gue gualguer omiss3o ou declaragio ndo verdadeaira poderd gerar a obrigaclo de ressareir o vabor recebido, aldm da
resgonsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Codign Penal,

- TESTEMUNHAS
Local e Data, ) & 04 440 ’?H.cy.{9 12 | Nome:
Mome: CPF:
CPF:
Assinatura
{*) Assinatura de guem assina & ROGO 28 | Mome:
s.M% |
Asginaturs da vitima/benefickfio [declarante)
Assinatura
Agsinature do Representmnte Legal (se houwver) Asginatura do Procurador (se houser)

(=) A vitirnabeneficibrio ndo alfabstizato deverd escolher outra pessos alfabetizada, makar & capaz, para preencher e assinar o presente formuldrio, A SEU ROGO, na presenta
de 2 [duas) testemunhas madares e capares, comprometendo-se a dar-lhe ciénca do inieiro weor do conteddo, antes do preenchimento e assinatura,
NECESSARID ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CFF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS,

15 MAID 2019

SEGURO DPVAT
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 020° CIRCUNSCRICAO - JABOATAO DOS GUARARAPES -
DP20*CIRC DIM/6*DESEC ;

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 18E0110003234

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 04/10/2018 as 10:37

ado) que aconteceu no dia 22/4/2018

H il

no periodo da Neoite
Fato ocorrido no endereco: ESTRADA ESTRADA DA LUZ, 01 - Bairro: CASCATA - JABOATAO DOS
GUARARAPES/PERNAMBUCO/BRASIL

R oA B qcia Civiiae Pernamhm_t—;
2/ pelegaca de Polica da 20° Circunscrighs
Pessoals) envolvida(s) na ocorréneia; - Lf iyt 6
Jabozldo o1 . i ~ 20 L&
TERCEIRD [ AUTOR | AGENTE }

SILVANA MENDES FERREIRA RODRIGUES { NOTICIANTE )
SEVERINA MARIA AZEVEDO DA SILVA | VITIMA )

Objeto(s) envolvido{s) na ocoméncia:

VEICULO: (Usado na geracdo da ocorréncia) , que estava em posse do(a) Sr{a): TERCEIRD

Qualificacao da(s) pessoa(s) envolvida(s)

SEVERINA MARIA AZEVEDO DA SILVA (ndoc presente ao plantio) - Sexo: FemininoMie: MARIA NOEMIA
DA SILVA Pal: MANOEL AZEVEDO DA SILVA Data de Nascimento: 25/5/1938 Naturalidads: JABOATAOD DOS
GUARARAPES | PERNAMBUCO /| BRASIL Documentos: 1990835/SDSIPE {RG) Estado Civit SOLTEIRO(A) Escolaridade:
1°. GRAU INCOMPLETO

Endere¢o Residencial ESTRADA ESTRADA DA LUZ, 1182 - CEP: 55000-000 - Bairro: CASCATA - JABOATAOD DOS
GUARARAPES/PERNAMBUCO/BRASIL

SILVANA MENDES FERREIRA RODRIGUES (presente ao piantéo) - Sexo: Feminino Mss: MARIA DO CARMO
MENDES FERREIRA P2i: MANOEL MENDES FERREIRA Data de Nascimento: 11/1/1963 Naturalidade JABOATAO DOS
GUARARAPES /| PERNAMBUCO / BRASIL Documentos: 2503654/SDS/PE (RG) Estado Civil: CASADO(A) Escolanidade: 2°,
GRAU COMPLETO Telefones Celulares:

- 34813815

Endereco Residencial: ESTRADA ESTRADA DA LUZ, 1182 - CEP: 55000-000 - Bairro: CASCATA - JABOATAO DOS
GUARARAPES/PERNAMBUCO/BRASIL

TERCEIRO (ndo presente ao plantio) - Sexo: Masculineo Naturalidade: NAO INFORMADO | PERNAMBUCO |/
BRASIL

Qualificagdo do(s) objeto(s) envolvido(s)

of 2 04/10/2018 10:3
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MCTOCICLETA (VEICULO) de propriedade do(a) Sr(a): TERCEIRO, que estava em posse do(a) Sr(a): TERCEIRO
Categuria/MarcaiModelo: MOTOCICLETA/DESCONHECIDO/NAD INFORMADO Objeto apreendido: No
Quantidade: (UNIDADE NAO INFORMADA)

Complemento / Observagao

ALEGA A NOTICIANTE QUE SUA TIA FOI ATROPELADA VIA PUBLICA NA ESTRADA DA LUZ. ALEGA QUE FOI
SOCORRIDA PELD SAMU E LEVADA A RESTAURAGCAD COM FRATURA DO FEMUR DIREITO.

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

i Youdhen 220 Gatpiem

(NOTICIANTE)

B.O. registrado por: ANTONIO ALEERTO - Matricula: 221047-9

wh | wiicia Civil de Pernambuc.
"+ Delagacia de Policia da 20* Circunscrisli

saboatso 0L, ‘_L:.?h t'i'*"-.-......._..\%

[ EXCELSIOR SEauRGS

1'5 MAID 2019
SEGURO DPVAT

of 2 04/10/2018 10:3
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REGISTRO DE INFORMACGES CADASTRAIS E FAINA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N2 845/2012

Escalha ofs) tipols) de cobertura: O m.r;ns [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) INVALIDEZ PERMANENTE [] morte
:-Nﬂhsinlcstmnuﬁ&l.:= ‘ CPF da vitima: Gglnm' completo da vitima; Ei
233. 5i3.%14. Seveans V4RI AtTUE)o 14 Sieue

r.

MNome completa,— = CPF;
e Sevann 41,4 4 Tevdoo  J4 5Vd 233. 513. FiY-6%
Profissbo: Ende mero; Complemento:
mg;- togpa 4 LV L 3 f iz
Balrro: = da: Estadn: )
SA~4s ALEIXZ &:34545#-}4.3 995 6412124 8K% 3 & “suizo oy
E-mail: ) Tel {DOD):
E Declars, para todad a4 fing de dirait, residir no enderego acima Informade, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
E RENDA MENSAL:
< a‘ RECUSO INFORMAR [] &€ rs1.000,00 [ rsa.001,00 ATE R55.000,00 [[] r57.001,00 ATE RS10.000,00
< [ semReNDA [] Rrs1.001.00 ATE A$3.000,00 [ Rs5.001,00 ATE RS7.000,00 [ Acima DE R$10.000,00
- DADDS BANCARIOS DO BENEFICIARID DA INDENIZACAD - ASSINALE UMA OPCAD DE CONTA
=
2 [ CONTA POUPANGA {Samente s at bances abaisa. Assinaie uma apeic) ,Eimrm. CORRENTE [Todkn o barcas)
] sradesco(237) [ tmiifzan) Nome do BANCO: BRrAaYes co
[ BarcodoBrasd(ool) [ Caia Bconfmica Federl (104)
sen () comn 0| soren @20 o (ST 2636
- {ievformar o digito se exdstic) (Iformar o digito s existir] [informar o digto se et {inforriar o digita s et

Autorizo a Seguradera Lider & creditar na conta banciria informada, de minha titularidade, o valor da indenizacio/reembalso do Seguro DPVAT
# Que eu thver direito, reconhecendo e dando, desde |3 e somente apds a efetivacio do crédite, quitacho total do vaior recebida.

DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lei, que estou impoasibilitado de apresentar o laiwdo do Institute Médica Legal [IML] para os fing de requerimento de indenizacio
do Seguro DPVAT por invalider permanente, urma vez que [assinalar uma das opgdes):

TE NEo ha IML que atenda a regiko do acidente ou da minha residéncia; ou
[J oL que atende a regifia do acidente ou da minha residiincia ndo realiza pericas para fins do Seguno DPVAT; ou

[] o ML que atende a regiZia do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 30 {noventa) dias do pedida.

Pelo mativo pssinalade, solicito o prosseguimento da andlise do mow pedido de indenimcio do Seguro DPVAT, por imalider permanente, com base na documentagio
apresentada, concordando, desde j§, em me submeter & avaliacio meédica s custas da Seguradora Lider para verificagio da existéncla & quantificagso das lesbes
permanentes decarrentes de acidente de transito, conforme Lal 619474, art. 39, 519, declarando que =sta autarizagdo nbio significa prévia concordinela com a futura
malkagio midica ou rendncia ao direito de contesti-ia, caso descorde do seu conteddo.

INVALIDEZ PERMANENTE

AN

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [7] Sotteiro [ Casadoinothd) [T]ohordade [T Separado wudidalmente [T] Vitvo | Dot do dbite da witima:

Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima delsou companheirofa): El Sim D Nio | 5eavitima debou cormpanheirola), informar o nome completo:

Witima teve filhos? Sim NEo | Setinha filhos, informar quantos: Vitima debaou Sim Mia | Vitima deimou 5im M3n
D D Vivas: Falecidos: nasciturn [val nascer)? = O paig/aves vives? O O

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devids, 8 indenizagBo do Seguro DPVAT par morte hqueles beneficidrion que s& apresentarem & provarem
esta condigdn, estando ciente, sinda, de gue gualguer omiss3o ou declaragio ndo verdadeaira poderd gerar a obrigaclo de ressareir o vabor recebido, aldm da
resgonsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Codign Penal,

- TESTEMUNHAS
Local e Data, ) & 04 440 ’?H.cy.{9 12 | Nome:
Mome: CPF:
CPF:
Assinatura
{*) Assinatura de guem assina & ROGO 28 | Mome:
s.M% |
Asginaturs da vitima/benefickfio [declarante)
Assinatura
Agsinature do Representmnte Legal (se houwver) Asginatura do Procurador (se houser)

(=) A vitirnabeneficibrio ndo alfabstizato deverd escolher outra pessos alfabetizada, makar & capaz, para preencher e assinar o presente formuldrio, A SEU ROGO, na presenta
de 2 [duas) testemunhas madares e capares, comprometendo-se a dar-lhe ciénca do inieiro weor do conteddo, antes do preenchimento e assinatura,
NECESSARID ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CFF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS,

15 MAID 2019

SEGURO DPVAT
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Secretaria de Saide
Servico de Atendimento Movel de Urgéncia
DECLARACAO DE ATENDIMENTO
DA No: 2194.000
EM: 21.11.2018

Atendendo ao requerimento da Sra. SILVANA MENDES FERREIRA RODRIGUES,
RG: 2.503.654 — SSP/PE, CPF: 051.704.924-72, consta em noss0S arquivos &
ocorréncia n® S - 967381 do dia 22 de abril de 2018, na qual, SEVERINA MARIA
AZEVEDO DA SILVA, RG: 1,090,852 SSP/PE, CPF: 351,704.924-72, foi atendid
pelo nosso Servigo de Atendimento Mével de Urgéncia - SAMUfJABDATﬁD por volta da:
19h 00min vitima de atropelamento por moto. O acidente aconteceu na Av. estrada di
luz Proximo a escola Henriqueta de oliveira — onde apos os cuidados, a vitima fc

removida para o Hospital da Restauracao.

Jaboatdo dos Guararapes, 21 de novembro de 2018.

Coord. Geral-Samu/PMJG
Sec. Sande-Jaboatfio dos Guararapes.

EXCELSIOR SEGUROS

15 MAID 2013
SEGUROQ DPVAT




BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 07/06/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 7.256,25

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: SEVERINA MARIA AZEVEDO DA SILVA

BANCO: 237
AGENCIA: 02140-7
CONTA: 000000051663-5

Nr. Autenticacéao
BRADESC00706201905000000000023702140000000051663725625 PAGO



15/05/2019 Za Via de Fatura

NOTA FISCAL | FATURA | CONTA DE ENERGIA ELETRICA  2a VIA

Tarifa Secial de Energia Elétrica - Lei 10.438, de 26/04/02

Egr:m:l;jrcsgﬁ&'nm COMERCIAL 116 | PRONTIDAC 118
AV.JOAD DE BARROS, 111, BOA VISTA ki Atendimento ao deficiente auditivo ou de fala: 0800 281 0142
RECIFE, PERN’AHBucru. : 5 V. Ouvidoria 0800 282 5559
CEP 50050-902 ! . Agéncia de Regulagio dos Servigos Publicos Delegados do Estado
CHPJ 10.535.532/0004-08 C F.' L P L.. de Pernambuco-ARPE: 0800-727-0167-Ligacio Gratuita de Telefones Fixos
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www.calpe.com.br 167-Ligagio Gratuita de telefones fixos @ maveis
DADOS DO CLIENTE DATA [E VENCIMENTOD DATA EMISSAD DA MOTA FISCAL COMNTA CONTRATO
JOSE RODRIGUES BOS SANTOS 1 Dfu 5}"2{}1 9 DyDsf201e 002346922012
hATA DA APRESENTACAD N° DO CLIENTE
CPF; 342.663.594-00 TOTAL A PAGAR (RS} 03052018 2000075464
HUMERO O HOTA FISCAL
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ENDEREGO DA UNIDADE CONSUMIDORA 0,00 UEREINNIe 0001531683
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RESERVADO AD FISCO
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As condiges gerats de formecimento (Resolugio ANEEL £14/2010),
tarifas, produtos, servigos prestados e tributes se encontram &

disposigdo, para consulta em nossas unidades de atendimente e no
sltn woarw.colpe.com.br ]
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DURAGAD E FREQUENCIA DAS INTERRUPGOES
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[nFoRmMAGBES IMFORTANTES KIVEIS DE TENSAD

Flbllll no panio mais perto de voce! supermarcado popular; r barao de morene 119 vila rica | supermercado preco TENSAC NOMINAL{VY) LIMITE DE VARIAGAD{V)

boim: rlbr de :3‘1“ 118

Ha data da ls a bandelra am vigor & & Amarela. Mais informagies em www.aneel.govbr r_r_f|W|

Cotrangs ICMT sobre subvengio CDE, conforme Decroto Estadual 38.455/13, W »

i partic de 2000, tarifa com reajuste midio de 5,56% para Balos Tensdo 230 202 FEL]

e 3,T6% para Alta Tensdo-REH 1.535M8. ”_ [| ]

O cliente & compensado quando ha violagio na continuidade Individual ou do nivel de tensdo de formecimento,

Pagto. em atrase gera mubta 2%(Res4 14/ANEEL), Juros 1%am(Lei 10.438/02) & atuslizacio monetiria no préc. més l AUTENTICACAD MECANICA |

O Chante & corhpensade quando il descumpriments do praze definido para os padrées de atendimenta cial.
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Za Via de Falura

NOTA FISCAL | FATURA | CONTA DE ENERGIA ELETRICA

2a ‘».HA

COMPANHIA ENERGETICA

DE PERMAMBUCO

AV.JOAD DE BARROS, 111, BOA VISTA,
RECIFE, PERNAMBUCO

CEP 50050-002 *

CHNPJ 10.835.932/00041-08

INSCRIGAD ESTADUAL 000554393

:
%,
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'CELPE

M L)

www.colpe.com.br

Tlﬂfl Social de Enuyii Elﬁh'll:a L-i 10. 4:!: de 26/04/02

f"COMERCIAL 116 | PRONTIDAD 116

: Amndlmantu ao deficiente auditivo au de fala: 0800 281 0142

Cuvidoria 0800 282 5599

Agincia de Regulagio dos Servigos Publicos Delegados do Estado

do Pernambuco-ARPE: 0B0D-727-0167-Ligacio Gratuita de Telefones Fixos
Agéncia Macional de Energla Elétrica - ANEEL

167-Ligacho Gratuita de telefones fixos e maveis
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As condigdes gerais de fomecimenio (Resolsgdo AMEEL 414720107,
tarifas, produtos, servigos prestados e tribulos s enconiram &
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DATA PREVISTA PARR A PREKIA LETTURA: 818013
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imtprrupgic e dis criticn.
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Tads © Divds welichar 3 spursghs dus indeaterss DIC, FIC, DI ¢ DICR] & misinue:

|INFORMAGOES IMPORTANTES

bom; r br de morena 113

Pague no ponto mais perio de voos! supermarcado popular: rbarso de moreno 118 vila rica | supermercado preco

NIVEIS DE TENSAD

TENSAD NOMINALY] || LIMITE OE VARIAGAG[V)

|Ma dota da leitura a bandeira em vigor @ a Amarela. Mais Informages em www.aneel.gov.br, MiKIMO MAXING
Eﬂh:{np ICMS sobre subvencia CDE, conforme Decreto Estadusl 39.452513,
partir da 29004, taila com reajuste medio de 5,56% para Baixa Tensdo _I
e 3,TE% para Alta Tensdo-REH 2.518/18, | i H o [ —
O chgnte & compansade quando hi viedagie na continuidade individual ou do nivel de tensio de fomecimentao,
to, e atraso gera multa 2%[Resd 1 WANEEL), Juros 1%amiLei 10.438/02) & atualizagio monetaria no prox, més | AUTENTICAGAD MECANICA l

Pl:l-'gll-nll i compenssdo quandos hi descurmprimento do prazo definido para os padries do atendimento comercial,

DESTAGUE AQul 3
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ii'i“ﬁ‘ER DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
pomssbrmant B PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mals esclarecimentos, Jcesse o site www seguradoralider.com.br ou gntre #m contato através de um dos ndmeros abaiko:

Central de Atendimento {para consultas sobre indenizagbes e prémios, de segunda a sexta-feira, das Bh as 20h)
Capitais e regifes metropolitanas: 4020-1596 / Qutras regides: 0800 022 12 04

SAC (para reclamapbes e sugestGes, 24 horas por dia): 0B00 0228189 | SAC (para deficientes awditives e de fala): 0800022 1206 | Central Ouvidoria: 0800 02191 35

P

INFORMACOES IMPORTANTES

-

0 preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processo de liguidaglo de sinistro, conforme estabelece a Circular nimero 445/12,
disponivel no enderego eletrdnico:

http://www2.susep.gov.br/BIBLIOTECAWER/DOCORIGINAL ASPXTTIPO=1RCODIGO=29635

A Circular SUSEP n® 445/12, que trata da prevengdo & lavagem de dinheire no mercado segurador, determina que todes as Seguradoras sio obrigadas
a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenlzacdes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagdo
pessoal, informagtes acerca da profissdo ¢ da faixa de renda mensal, além da respectiva documentacdo comprobatdria.

A recusa em fornecer as informagBes de profissdo e renda, neste formubirio, nlio impede o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT, contudo, por
determinacdo da referida Cireular, esta recusa & passivel de comunicaclo ao COAF?,

' SUPERINTENDENCIA DE SEGURDS PRIVADOS = SUSEP, ORGAD RESPONSAVEL PELD CONTROLE € FISCALIZACAD DOS MERCADOS DE SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZACAO E RESSEGURD. ¥ CoNSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, ORGRO INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MiNisTERIO DA
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
ILIEITAS PREVISTAS MA LEi N99.613/98.

Pelo exposto, eu

inserito (2 no cPreni DO FOM G2 Yy F2Z_  na qustidade de Procurador [a) / Intermediario (a) do Beneficidrio

Mwwins:ritu{a:nn crEsobo Ne 2 D .53, §14 L8

do sinistro de DPVAT cobertura___} envraada Cﬁ} da Vitima me}
imscrito (=) no CPF sob o M2 }-33 ' S.I"r ?} - ff '[f ! G S . confarme determinagdo da Circular Susep 445/12:
Declaro Profissio: Renda: e apresento os documentos comprobatdrios:
mﬂecusu infarmar
L A
Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaixo, snexando a copia
do compravante de fesidéncia do enderego informado. Estou clente de que a falsidade ds presente declaracio implicard na sangio penal prevista
no art. 299 do Codigo Penal.
Enderego: ID = | Numero: | Complemento:
EMede. Ko s | 1B |
Bairro: Cidade: - | Estado: \CEP:
qu_m,(a atfvixo M&nﬁ&w | Sérrze OYL
E-mail: |1=1,:nnu};
h, y,

Local e Data: M = & /ﬁéf/'&‘?‘?

EXCELSIOR SEBURDS

15 MAID 2019
SEGURO DPVAT

DLDRL.001 V0012017
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HOSPITAL DA RESTRURAGAD

GOVERNC DO ESTADO DE PERNAMBUCO

-.'

SECRETARIA DE SAUDE
HOSPITAL DA RESTAURACAD 'i—

P .'MMHE

FICHA NDE ESCLARECIMENTO

[ NOME:

SEVFRINA MARTL “IF & WUFIN ARl
| SEV

[ PRONTUARIO: T ATENCMENTO:
: Adiral (= Tk

LATA DE MASCIMENTO: 25/05/ 138

FOl ATENDIDO EM: 22/04/2016 A% 2135

DATA DA ALTA:  30/04/2018 AS 15:13

Diagndstico Provavel:

PACIENTE VITIMA DE ATROPELAMENT) POR MOTO, APRESENTANDOD FRATURA EXPOSTAR DE FEMUR D CID 5.82

Tratamento Realizado:

TRATAMENTD CIRUEGEICO DE FRATLRA EXPOSTA FEMUR D

Obsarvasio:

DEvE  F AFASTAR SUAS ATIVIDADES DURANTE 30 TRINTA DIAS

PRESLREVO ATE + ANALGESLA

Encaminhado para:

RETORMNAR AD AMBULATORIO DO HR EM 4 SEMANAS DR FRANTISCO DE ASSIS

A =

" R;iaaWiéua
o R o

LUAN ANTUNUES MARTING MALCEDD - CRM: NB Je4a%

Recife, 30, ABRIL ,2018

ATENCAO:

Este documenio desting-56 & comprovacao de atendimento hosgitalar Gu ambulatonial para INSS, Empresas, Escolas
Ministério do Trabalho, Continvidade o Tratamento Ambulainns! segundo a recomendagao N° L4/2002 do
Mintério Piblico do Estada de Pernambuce '

1'5 MAID 2019
SEGURO DPvAT

Av.Agamenon Magalhdes, S/N - Derby - Recife - PE CEP 52.010-040

Fones (OXX)81 - 3181-5400
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Secretaria de Salde do Estado de Pernambuco
Fospital da Restauragio

Ficha de Atendimento

(LSS R g S TR )

Numero do Registro

9 629 5 5 Diata e Hora de Atendimento: Local de Enfrada: EMERGENCIA GERAL
22/04/2018 21:31 Atendimento Manual :

Cod. Paciente: 1630981  Paciente: SEVERINA MARIA DE AZEVEDO DA SILVA

Diata de nascimento: 25/05/1938 Idade: 79a 10m 28d Sexa; FEMINING

Estado Civil: SOLTEIRO Profissdo: Acompanhante: THAIS FERREIRA

IDOC ID / Data expedicio [ Mae: MARIA NOEMIA DA SILVA i

| 1990835 |/ Y Fai: MARIA NOEMIA DA SILVA Cartdo SU'°
" Endernco: ESTRADA DA LUZ DE 1000 A 999889 NU

Comig.

Bairro: SANTO ALEIXO
v 'ledadﬂ' J&BOATAO DOS GUARAR&PES

Omrr#rcms
- L L

l

UF: PE Telefone: 988489520

igiive do dtendimelio: VITIMA DE ATROPELAMENTO

rﬂuad'ﬁiﬁamaﬂﬁ

ol

&
jrnfonnaqm do Servigo Sor.l.;l_':
|Confirmagao de nomé: £ : Fones: Assistente Social

3 anfirmacio de andéreou Pl )
TProvidéncias: ‘Alta | ] CasoSocial | |

Enc:armnhamer;l.? I.]! ?! :1? fe ApnluD GP r&n D Cons.Tutelar D Deleg

Outros [ |

Obsarvacio: ' ;r i - : ssisten >
§. o '}g-?w"at - MLWWWJ i il 5r &

. IH|st|:ma lenma i ;
(atianly whme, do ohopdancds gon mats G o1 Gawn) tege

Amcpmgitra 1 aGmily © oprtacts, MM bepodes sn MID -

famets o mind o brs snaprids, m#%tgmm

)
=3
L Atendimento Médico
en:iw de mp Gia; '~“-| Néo DEpm.ndm Emeético; Sim Dnan D Acidente de Trabalho: Sim |:| Nu‘.q__r__'] g g
idBnle de T Nao.| | Tipo: Transporte realizado Por: R e
imohiizacac Cervical: Su Nao Enrreu Queda: Sim [ |N&o [ ] Altura: B =
|cunu-pm de |mnbnluza1.'.ao adequadas:  Sim [ |N2e [ ] PorQué? E i i
Exame Fisico: ) N _é - -
A, Gearg! |"u"|a aéres esid penvia; Sim ENID |:| |CI paciente fala: Sim E Néo Q Temp: ii
2
4 &
Eéﬂ.ﬂ& &MM Lgd.’n-l'u:ic.. E’M-pﬂuu;_:,;{ t Ftﬂ-iamtlt- ) g .
]
_B: Respiratorio VU ¥ 5o A-H i A L:,’ "‘-\:5." 5\ :
C: Circulatério |+ PA X mm | Pulso: [} bpm E
: ; M x |
Ref 21T BuF S/S Nt T 7

-
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D. Exsme Neurcl6§®3 _ Deficiéncia motors:__ MSD [ | MSE [ JMID [ JMIE [] Pupiles: | isocbricds [ Aniscoricas ™

Flasnmr Abartura Ocular Clasgow: Resposta Vertal lasgow: Resposts Motora
Escore: Hora: Escore: Hora: ECOrE Hom:

Iwa + i dos ﬁmﬁﬂ““&“‘a‘ O

E: Exposigio/Abddmen;

S udeno) ﬁ“""j"d"’ﬁ“‘m MMW%MM&
,,mfac,-.-f ru‘-’l'twai?

Diagnostico Inicial; T o mmm ¥

& Covipauea ety

Conduta: L ; . :

i} TM,- Po Crdvio O cewlenm Sfie) Toe 0 AeD cfe +Tanibuy i fss. Medico

£ dovunhe AP) B Do Prive AP, K 9z Fmwn /e 28 P, ol

Lo 23 Sarco 2o MIF Pe Do Aetp Bangp WO PP/P .,,br p,,d:c.{mw;.;
@ Wwigd‘ Da Thawa o) ~MOE) Bar. %

| (W) Rasvauags oy oxpred

i
¥

Evolugio de Enfermagem: : . = Ass. 'El'lhmﬂ_ﬁﬂﬂm .
L] --{.n:" . :. x

Definigio do Caso: . Condigéo de Alta: . .

[internamento [eirurgia [ Jobito DTerr'nu de Alta a Pedido [ JEvadiu-se [ JAlta urado O Melhumdﬂl i
Internado na-Clinica: nalterado EIPlntadu + z
Transferido para: bito, :
Autorizagao para Alta / lntarnlmmbu { Transferéncia: ; - -’; # -,
Medico: CRM: Data: Hora; :
Termo de responsabilidade para Internamento: '

& :l

- Estou ciente das normas existentes neste hospital,as guais aceito integralmente e autorizo a raalazar;:ﬁ‘da tratamentn nifﬁlone

elou cirurgicos inglysive transfusbes e sem exames complementares e transporte se forem necessarios,
Data:

1 Nome completo legivel: ' o, i 4
No. -F" " Assinatura: \
Ter " gt . a pedido: "
- Respcisaoiizo-me pela . zciala retirada do paciente neste nosoc8mio, bem como tenho ahaoluto mn]‘i‘anlrn-entu e o
sobre todas as cdfsequéncias que deste ato possam advir. ) i Ll
Data; MNome completo legiveal: > —
Mo. da identidade: — Assinatura: i
Data e Hora Impressdo: 22-Apr-18 :
C JI 3
§ TMu~aTplo cuA- = 5
:436 {04 wig p— & By el
7 - T
:éff&‘é UJ?‘IW P 1{-_. ‘_,_h_,_,rza ..éf z‘m Z‘-“‘\‘j Tien q fﬂ‘f JM"-}'M . ‘fﬁ-
e bk oy ZJ:M.-H.-. . ?MM"‘& Lot Erag # &-tpﬂ-'r‘_,'}n-j.‘ M .
PRy o+ ﬁcy-.: E - H puvFes Ao S 4--}::--%‘5-'- n&- gfu-r.a
"H‘; PR TR e fa wa, B
P/ {ﬂqmtq ‘-ﬁ"xl[;_ﬂ/qf + m =

- lotiotocd By, ﬁw/ M
o . Lpar 52 /1 O X it
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HOSPITAL DA RESTAURACAO

Resumo da Ziassificagdo de Risco - Protocolo MANCHESTER_V2 i
. 22/04/2018 21:25 r -
i CrEt | —
NumalFacianta: SEVERINA MARIA AZEVEDO L., [ .
Caod. Paciente: "l
Dﬂ‘!ﬂ"dﬂ MNascimento: 25/05/1938
. Sexo: Feminino
b | - Lade: 79 e
| - | Senha: PU0D00B
! Convénio: -

Atendimento:

] .

22/04/2018 21:25 - FABIANA GOMES DA SILVA COELHO - COREN: 111092 - FUNCAQ: ENFERMEIRO(A) -

Prigridade:

Caor:
Queixa Princial:

%

—

bservagda:

1

e . : 1. 3 %
. Fluxograma sintoma:-

‘scriminador({es):

8 —

Espetialidade:

-,

‘*qHTbPEnm.rrHAUMATDLon
Mosalciggn' v

UARANJA - MUITO URGENTE
ErEssasseaEs  LARANJA

¥ PACIENTE VITIMA DE ATROPLEMANTO ‘POR MOTO HA 2H NEGA INCOSNCIENCIA E

VOMITO , APRESENTA FERIMENTO EM SUPERCILIO DIR + FRTAURA FECHADA EM MSE

'+ FRATURA EXPOSTA EM MID | e
TRALMA MAIOR
- MECANISMO DE TRAUMA SIGNIFICATIVO? -

- X
\

= vy ""ﬂ..
Sinais Vitais Lidos: - ESCLA COMA DE GLASGOW ADULTO: 15
' - REGUA DE DOR: 8
! " = I
S L]
= " .
i -
- 5

Acolhido({a) por: FABIANA GOMES DA SILVA COELHO
i Data: 22/04/2018 21:25

Sistema de Acolhimento com Classificago de Risco Pagina 1 de 1



~COMERCIO ORTOPEDICO LTDA.

CONTROLE DE MATERIAIS
Estrada do Encanamento, 61 - Pamamirim UTIL[ZA,DOE EH CIRURGIA
: CEP: 52.060-210 - Recife - PE ‘(RQ-06) \
;l Of'l'omecrccj CNPJ. 24.061.657/0001-27 Insc. Est. 18.1.001.0140069-5 N 152039 -
Fones: (1) 3268-8554 / 3441.6966 Fax: (81) 3269-6781
QogJe30YB i i
1
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]
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CONTROLE DE MATERIAIS

Estrada do Encanamento, 61 - Pamamirim UTILIZADOS EM CIRURGIA
CEP: 52.060-210 - Recife - PE (RQ06)
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. ) L
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Secretaria de Saude do Estado de Pernambuco

Mg g TS

HOSPITAL DA RESTAURACAO PERN ﬁMBUGU
Paciente | Enfermaria/Leito Registro
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Secretaria de Salde do Estado de Pernambuco

HOSPITAL DA RESTAURAGAQ PERN AMBUBB o
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Secretaria de Saide do E'sl:__an‘-n de Pernambuco
HOSPITAL DA RESTAURAGAD

O

HOSPITAL BA RESTAURAG ; ' i - Pernambuco
NOME: SEVERINA MARIA DE AZEVEDO DA SILVA

PRONTUARIO: - 1530981 ¥ T ot BENS: peminlio : DATA NASC: 25/05/1938

DATA/HORA:  34/04/2018 09:08 " ATENDIMENTQ: 963271 Laito  603-L2

EVOLUGAO CLINICA

Data: 24,/04/2018 Hora: 09:02

TRAUMATOLOGIA
1630981
MASC 25/05/1938

~PACIENTE VITIMA DE ATROPELAMENTO POR MOTOQ, REFERE AMNESIA DO FATO.
NO MOMENTO SEM ACOMPANHANTE MAL INFORMANTE, REFERE DEAMBULAR., FAZER ATIVIDADES DIARIAS.
IMAGEM COM IMAGEM DE FRATURA EXPOSTAR DE FEMUR D -

AO EXAME CONSCIENTE QRIENTADO
MID COM FIXADOR EXTERNO TRANSARTICULAR
i R U i

Tt
“CD 1 SOLICITO FREEEE
2'FACO PRESCRICAD

3 SUPORTE CLINICO
- G i = |

IJr. Rafael Vieira

Médico i
CRM-PE 26.235
I . | | | |
ot ] Ees ] " [ i 1l |
— ' i A | 3 1
i £ 2
II 1

T b
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Secretaria de Salide do Estado de Pe
HOSPITAL DA RESTAURACAD e
=

c: SEVERINA MARIA DE AZEVEDO DA SILVA

PRONTUARID: 1630981 SEXO: Feminino DATA NASC: 25/05/1938
DATA/HORA: - 26/04/2018 15:38 ATENDIMENTO: 963271 take Ao¥ia
EVOLUGAO CLINICA
Data: 26/04,/2018 Hora: 15:33
TRAUMATOLOGIA
1630981

MASC 25/05/1938

- PACIENTE VITIMA DE ATROPELAMENTO POR MOTO, REFERE AMNESIA DO FATO,
NO MOMENTO SEM ACOMPANHANTE MAL INFORMANTE, REFERE DEAMBULAR , FAZER ATIVIDADES DIARIAS.

IMAGEM COM IMAGEM DE FRATURA EXPOSTAR DE FEMUR D
REALIZADO PROCEDIMENTO CIRURGICO 26/04 DR REINALDO MENDES

AD EXAME CONSCIENTE ORIENTADO
CURATIVO EM REGIAO DE FO

o S
CD 1 RODO ESQUEMA ANTIBIOTICO PARA CEFTRIAXONA / CIPRO 1" G} }0 M T 1
2 SUPORTE CLINICO Ve

A
Dr. Rafael Vieira
Médico
CRM-PE 28.285




Secretaria de Sadde do Estado de Pernambuco
HOSPITAL DA RESTALRAGAOD .

e pessl

NOME: SEVERINA MARIA DE AZEVEDO DA SILVA
PRONTUARIO: 1g30081

SEXO: Feminino DATA NASC: 25/05/1938
DATA/HORA:  57/04/2018 13:55 ATENDIMENTO: 963271 Leite  €03-L2
EVOLUGAO CLINICA
Data: 27/04/2018 Hora: 13:55
TRAUMATOLOGIA
1630981

MASC 25/05/1938
2 DPO TRATAMETNO CIRURGICO DE FEMUR DISTAL

PACIENTE VITIMA DE ATROPELAMENTO POR MOTO, REFERE AMNESIA DO FATO.
~_ NO MOMENTO SEM ACOMPANHANTE MAL INFORMANTE, REFERE DEAMBULAR , FAZER ATIVIDADES DIARIAS,
IMAGEM COM IMAGEM DE FRATURA EXPOSTAR DE FEMUR D

REALIZADO PROCEDIMENTO CIRURGICO 26/04 DR REINALDO MENDES

O EXAME CONSCIENTE ORIENTADO
“CURATIVO EM REGIAD DE FO

e
CD 1 SOLICITO RAIO X POS QP
2 SEGUIMENTO CLINICO
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Secretaria de Salde do Estado de Pernambuco
HOSPITAL DA RESTAURACAD =

W pes

NOME: SEVERINA MARIA DE AZEVEDO DA SILVA
PRONTUARIO: 1630981 SEXO: Feminino DATA NASC: 25/05/1538

DATA/HORA:  29/04/2018 06:12 ATENDIMENTO: 963271 Lakts 60312

EVOLUCAO CLINICA
Data: 25/04/2018 Hora: 08:12

TRAUMATOLOGIA
1630981

MASC 25/05/1938

2 DPO TRATAMETNO CIRURGICO DE FEMUR DISTAL

PACIENTE VITIMA DE ATROPELAMENTO POR MOTO, REFERE AMNESIA DO FATO.

NO MOMENTO SEM ACOMPANHANTE MAL INFORMANTE, REFERE DEAMBULAR , FAZER ATIVIDADES DIARIAS.
IMAGEM COM IMAGEM DE FRATURA EXPOSTAR DE FEMUR D

REALIZADO PROCEDIMENTO CIRURGICO 26/04 DR REINALDO MENDES

AD EXAME CONSCIENTE QRIENTADO
™= CURATIVO EM REGIAO DE FO

CD 1 SEGUIMENTO CLINICO

_ CURATIVO
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K . SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO. S -
. HOSPTOLLARESTARGHO.. ... " RELATORIO DE OFERAGAO _ PERHnMBUGﬂ |

Unidade de Saada HDSPITAL DA RESTAURACAO

Paciente :

Clinica :

' ﬂMﬁ.mu‘l | | dorego; hﬁ‘; O‘)ﬂ
w1 s ‘Ne do Leifo: '

'ﬁ}paradur: T ﬂ‘}‘ - ~ ﬂ-’l M‘h_m
1° Assistente : ” 1 ey | g 2° Assistente :

instrimentador : I : Anestesista : ﬂ/u;\ nu,, L :
Anestesia : (L‘“L il -ﬁ;ﬁn Duragéo :

Data da Operagao : (jmt.[, ¥ | inicio:

Diagnéstico Pré-meatﬁr.lo E A_f Fj‘dt_. F.a:,“ﬁ m + FA.M.“
[MMR@ W T.u. u-.lb L™ @-WUL@

Diagnéstico Pos-Operatério : (\ M D)
\ -

Operago Proposta :

Operag8io Realizada : O ﬂ“\W\A :

DESCRICAQ DO ATO OPERATORIO

m”ﬁx MTJ_ )\ _\b ﬂn—uh

R‘lfn I irml) :

cOD. 0342



B H“RM___SECRETARIADE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO. 4T - |~
. RELATORIO DE OPERAGAO .. ... PERNAMBUCO
Unidade de Sadde : HDSF’iTﬂL DA RESTAURACAD
pacients : oy in Atuu o Aocad NdoRegsto: 5 7) 977/
Glinica : @mﬂ@ﬂ : " Ndoleito:
| Operador: 5’7 ﬁwﬂe&?/&ﬁfﬂff /25, //.{Zf»‘ftf : ull
‘I“Assmtante % LR =ff " 20 Assistente : /2 S0 e
Inshumentadnr - _ Anestesista : J2r s @..j. Gt
Anestesia : Duragéo :
Data da Operag8o : W{/ﬁ . Inicio : [ Fim :

— Diagﬂﬁéﬂm Pré-Operatbrio Kﬂ}ﬁa - /é;/ e (,ijqf._ e 0

Diagnéstico Pés-Operatdrio : ﬁ At A

—— A RN

Operacéo Realizada : ;? LA

DESCRIGAO DO ATO OFERATGRIDﬂj L Lot Bsy S e £08 4rld T
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Huirmn

LAUDO FARA SOLICITACAO DE

R

e PROCEDIMENTO (S) ESPECIAL (S)
HOSPITAL DA RESTAURAGAD
Identificagdo do Estabelecimento de Saude
1- NOME DO ESTABELECIMENTO SOLICITANTE 2-CNES
Hospital da Restauragéo 0000655
3 - NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE 4 - CNES

ldentificagdo do Paciente

&- NOME DO PACIENTE
For purt A

B- N° DO PRONTUARIO

2&6295S

8 - DATA DE NASCIMENTO

Ii 7 - CARTAQ NACIONAL DE SAUDE { CNS )

l

[—— 9 - NOME DA MEE OU RESPONSAVEL

10 - TELEFONE DE CONTATO

12 - TELEFONE DE CONTATO

[-— 11 - ENDEREGO DE RESIDENCIA

il

SOLICITAGAD DE PROCEDIMENTO (S ) ESFECIAL (S )

--"‘--"

13- DESCRIGAC DO PROCEDIMENTO ESPECIAL 14 - COD, PROCEDIMENTO QTDE —
Tee ©r @idvo Sfe + coawioe (/€ T@i
. 15- DESCRICAD DO PROCEDIMENTO ESPECIAL 16 - COD. PROCEDIMENTO QTDE _
|Tne o8 49D E/e  + Tac o Ter S/cC T&f

18 - COD. PROCEDIMENTO aToE

17 - DESCRIGAOD DO PROCEDIMENTO ESPECIAL

19~ DESCRICAD DO PROCEDIMENTD ESPECIAL

20 - 4D, PROCEDIMENTO QTDE _

22 - COD. PROCEDIMENTO QTDE

21- DESCRIGAD DO PROCEDIMENTO ESPECIAL

T

JUSTIFICATIVA DA SOLIC
PolTArv-n « Tes, Prosts CO—~

-
L

polarnen Sepeol,
Fb—fyﬁt:__b: of?l-'-‘l-tp ol - W‘,ﬁu@'

ITACAD

@a MARL o s

*

23 - NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE

PROFISSIONAL SOLICITANTE

24 - DATA DA SOLICTTAGAD

27 - NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR

l'ZLE&_lﬁ TAC
29 - N DOCUMENTO [ CNS [ CPF ) DO Pﬁﬂm SOLICITANTE

mﬂﬁmﬂw

T

Ka*p"- :Cﬂ%-f_‘- C:i.-r.h-wh i— L‘—"‘-— & &2 @Y 'Zﬂfc;"'
25 - N° DOCUMENTQ { CNS | CPF ) DO PROFISSIONAL SOLICITANTE 26 - ASBINATURA E CARIMBO | N* O REGISTRO E&ﬂ!&ﬂElﬂ]]
. o
OF4. 334 FSu. 6 2 f Aot So ok 1
ol L
ORIZAGAQ ol

28 - DATA DAAUTORIZAGAD
!

L ]

30 - ASSINATURA E CARIMBO [ W° DO REGISTRD E COMSELHO | 1

() Ngo
Cod. 0421
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susmim (gowem  UPR2AN =

Camang Tricentendario

Nome:SEVERINA MARIA ATEVEDO DA SILVA N® registro: 119913
Dt Nasc.: 25/05/38 - B0 ang (%)

Sexp:Femining Me: MARIA NOEMIA DA SILVA Fone: B198E457540

Enderego: LUZ DA, nd 1182, SANTO ALEIXD. JABDATAD DOS GUARARAPES - BE
Cata/hars: 20/06/2018 - 09:55

WO pdg.: 171

CONSULTA MEDICA

ANAMNESE:
NAO RESPONDEU AO CHAMADO AS 9HS7MIN

VITIMA DE ATROPELAMENTO POR MOTOCICLETA HA 2 MESS. SUBMETIDA A
TRATAMENTO CIRURGICO NO HOSPITAL DA ERSTAURACAD
REFERE DOR EM OMBRO ESQUERDO

EXAME FisICO:

Peco: Altura: IMC: () Temperatura: ©
Pa; ¥ mmHg HGT: mg/dL
LAC OMBRO ESQUERDO

HIPOTESE DIAGNOSTICA:
5431 - Luxagdo da articulacio acromioclavicular|

Resultados de Exames:
RX- LAC OMBRO ESQUERDO

Evolucdo do paciente:
AQ AMBULATORIO PARA PROGRAMACAC CIRURGICA

Dr. ANDRE ALENCAR BARBOSA PALITOT
CRM: 16457

Rua Leonardo da Vince, n® 68, Curado 11
CEP: 54220-000 - Jaboat3o dos Guararapes/PE
Contato: (B1) 3184-4465

EXCELSIOR SEGUROS

15 MAID 2019
'SEGURO DPVAT

Este documento fol assinado digitalmente, conforme Medida Proviedria No 2.200-2 de 24/08/2001,
Nome do profissional: ANDRE ALENCAR BARBOSA PALITIT, CAM: 16457, Data & Hora: 20/06/2018 11:03:39,

Rua Leonardo da

vince, n? 68, Curado [1 CEP: S4220-000 - laboatdo dos Guararapes/PE
Contato: (81) 31844465







URO DPVAT

1'5 MAID 2019

SEG

EXCELSIOR SEBUROS |

|

——




Seguradora Lider - DPVAT SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPCAO DE DOCUMENTOS INVALIDEZ PERMANENTE E DAMS e

~ IDENTIFICAGAO — — ~DOCUMENTOS BASICOS - DAMS : - ~
VITIMA® %5..“:. jﬂ.___.___..ﬁﬁ,}r ruu_ nunrm.{ ﬁ......\\n..ln | REGISTRC DE QCORREMNCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)
¥ 27 b__ H . { ] CARTEWRA DE IDENTIDADE DAVITIMA DU CERTIDAD DE NASCIMENTD OU CERTIDAD DE CASAMENTD OU CARTEIRA
" DATA DO ACIDENTE A L. & CPF DAVITIMA D TRABALHO 0L CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
PORTADOR DA DOCUMENTACAD { JCPF DAVITIMA [COPIA SIMPLES E LEGIVELY
() RELATORID DO MEDICD ASSISTENTE, INFORMANDO AS LESOES SOFRIDAS BM DECORSENCEA DO ACIDENTE E O
QUALIFICACAD DO PORTADOR () VITIMA { } REPRESENTAMTE LEGAL, CLIO PARANTESCD COM TRATAMENTD REALIZADD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
AVITIMAE { ) COMPROVANTES ([ORIGIMAIS E LEGIVELS) DAS DESPESAS MEDICAS HOSPITALARES QUITADAS
ENDERE 00 PORTADOR { ”_ NOTAS FISCAIS (ORKGIMALG E __.mﬂ_".___m_m.' DE FARMADIA ACOMPANHADAS [0 RESPECTIVG RECEITLARID Im-..__nn.._nnu__r
_ﬂﬁ_ SMPLESE _.mm___._mﬂ_
[ COMPLEMENTO BAIRRO { ) COMPRCNVANTE DE RESEDENCLA EM MOME DA VITIMA (COPIA SIMPLES £ LEGIVEL) 04 DECLARACAD DE RESIDENCIA
CIDADE UF CEP {CRIGIMAL)
; { 1 AUTORIZACAD DE PAGAMENTOD / CHEDITO DE INDENIZALAD DA VITIMA (DRIGIMALY, COM DOCUMENTOS QUE
y e )
BB TELEFONE() 3 M * RS CONFIRMEM O DADGS BANCARKIS, TAIS COMO COPIA DE FOLHA DE CHEQUE 04U CARTAG BANCARID
, J " i
MARQUE [X) PARA CADA DOCUMENTO ENTREGUE:
1\n___un:T_,“_m_.__._._._.[..m BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE : N DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS
 REGISTRO UE OCORRENCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPLA AUTENTICADA E LEGIVEL) { JCARTEIRA GF IDEMTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, DU CERTIDAD DE MASCIMENTD OU CERTIDAQ
{ ¥} CARTEIRA DE IDENTIDAGE DA VITIMA O CERTIDAD DE MASCIMENTD OU CERTIDAD DE CASAMENTD OU CARTEIRA DE DE CASAMENTD DL CARTEBUA DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAD [COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
TRABALHO G4 CARTEIRA MACIONAL DE HABILITACAD [COPIA SIMPLES E LEGIVEL) I { 1 CPF DO REPRESENTANTE LEGAL ,SE HOUVER [COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
nfﬂ...wm DAVITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) J { JCOMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) U
¢ J1AUDG DO ML (COPIAAUTENTICADA E LEGIVEL) H DECLARACAD DE RESIDEMCIA [DRIGIMALY
R i TA LY & ME] LDE 0 & [} R Pal O MAE
_nx.z_.. IMPOSSIHILIDADE DE APRESENTAR O LAUDO D0 1ML DECLARACAD DE AUSENCIA DE LALIDO DO 1 W ORE: REPRESENTANTE LEGAL £ QUEM REPRESENTA AVITIMA MENOR,DE 0 A 13 ANOS. PODE S AE J
(DRIGINALY ASSINADA PELA VITIMA E RELATORIO DO MEDICO ASSISTENTE [ORIGINAL), QUE COMPR ]
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EXCELSIOR SEGUROS
15 MAID 2019
SEGURO DPVAT

“REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL
; CARTORIO JUVENILE LYRA

JUVENILE PRAZERES DE ALMEIDA LYRA
Oficial do Reg. Civil de Cavaleiro, em virtude da Lei.

Madja Mary Valenga - Mauricéa L. da Silva Katia Maria A. L. da Silva
(Suhstiinias) (Escravenie)
TRASLADO 1" Livro n" 153 Fls. 42 v

PROCURACAQ BASTANTE QUE FAZ (EM): SEVERINA MARIA AZEVEDO DA

sz SILVA, brasileira, solteira, do lar, ﬂl!‘ahmimda."fdrj L
R
= 5’;2 S A I B A M quantos este piblico instrumento de Procuragio bastante virem que. no
E 233 ano de 2018, aos 11 dias do més de junho; nesta cidade de JaboatBo-dos Guararapes Estado de
2t 322 Pernambuco, Repiblica Federativa do Brasil, em meu Cartério compareceu(ram) como
Z %gf Outorgante(s): SEVERINA MARIA AZEVEDO DA SILVA, residente na Rua Estrada da Luz
ForoE] n° 1182, bairro de santo Aleixo, cidade de Jaboatdo dos %u arapes/PE, com carteira de
o Identidade RG n® 1.990.836-SDS-PE, CPF N° 233.513.814-68. ug'

Reconhecido(s) pelo(s) proprio(s) de mim, Tabelid e das testemunhas adiante assinadas
perante as quais pelo(s) mesmo(s) Outorgante(s) foi dito que, por este pablico instrumento € nos
termos direitos. nomeialam) e constitui{fem) seu(s) bastante(s) Procurador(a): SILVANA

MENDES FERREIRA RODRIGUES. brasileira, casada, do lar. residente no mesmo enderego
da outorgante. com cédula de ldentidade n® 2.503.654-SDS-PE. CPF N° 351.704.924-72: a

qualquer assunto de interesse da outorgante naquilo que lhe aprouver. podendo para tanto
pesentar perante as repartigdes piblicas, Federais. Estaduais. Municipais € autdrquicas.
fkadoras em gerais . INSS, Bancos piblicos ou privados, hospitais. UPAS, Caixa Econdmica
il . em qualquer agencia autorizada, para recebimento de beneficio ou qualquer outra
ens que a outorgante tenha direito a receber. podendo assim dita procuradora dar entrada
g seguro DPVAT. na qual a outorgante foi vitima de acidente no dia 22/04/2018, podendo |
dita procuradora resolver ¢ se responsabilizar por ela outorgante. assinar todos 0s documentos, |
lque se faca necessario receber importincia,dar e receber quitagio, representar a outorgante em
E Instituiges Bancarias, pré determinada pelo dito seguro, podendo abrir contas corrente e/ou

poupanca em qualquer agencia bancéria, fazendo qualquer movimentagho bancéria, requerer

| cartdes magnéticos ¢ eletrdnicos, digitar senha, altera-las, solicitar,receber e usar cartdes, digitar

\senha perante os bancos credenciado. enfim tudo requerer. receber, assinar. prestar

quem confere os mais amplos e gerais poderes para aonde com esta se apresentar resolver todo e

{esclarecimentos. solicitar documentos, apresentar provas, solicitar laudos em upa e hospitais. |
lunidades de saide .enfim praticar todos os atos necessdrios para o fiel cumprimento deste

| mandato. Inclusive substabelecer, E. como assim o disse lavrei a presente que vai assinada por|

= |ela outorgante e as testemunhas: Edla Maria de Oliveira Sena e Silvinha Mendes Ferreira, Eu,
Mauricéa Lopes da Silva escrevente o escrevi, Subscrevo e assino a oficial Ju  venile Prazeres

de Almeida Lyra, as) Severina Maria Azevedo da Silva. as), Edla Maria de Oliveira Sena. as)

| Silvinha Mendes Ferreira. Confere com o original, dou feé. q_JzI,JI'

il ~obla :

Yo S‘U%f;ﬂ’"k{} el T Tribunal de Justigs de Pernambuco
~ 5 S T e T el e N Y Procuracie ou substabeleciments cam podaras garais
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0163551/19
Vitima: SEVERINA MARIA AZEVEDO DA SILVA Data do acidente: 22/04/2018

: - . Prépri . . SEVERINA MARIA
CPF: 233.513.814-68 CPF de: Proprio Titular do CPF: AZEVEDO DA SILVA

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao
Outros

SILVANA MENDES FERREIRA RODRIGUES : 351.704.924-72

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

SEVERINA MARIA AZEVEDO DA SILVA : 233.513.814-68

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- 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.

Documentacgao 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 o0s 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: 15/05/2019 Data do cadastramento: 15/05/2019
Nome: SILVANA MENDES FERREIRA RODRIGUES Nome: RAIANNE SILVA BARBOSA
CPF: 351.704.924-72 CPF: 102.869.074-61

SILVANA MENDES FERREIRA RODRIGUES RAIANNE SILVA BARBOSA




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190326023

Vitima: SEVERINA MARIA AZEVEDO DA

SILVA

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Jaboatdo dos Guararapes
22/04/2018

fratura exposta de femur direito diafisario, luxagdo acromio clavicular esquerda

Vitima com consolidacdo viciosa da fratura de femur, rotacao externa do membro, encurtamento, deficit de forga
grau médio, dificuldade na deambulacdo (++-++++), presenca de cicatriz local. Apresenta instabilidade articular do
ombro esquerdo, com flexdo a 60 graus, abducao a 70 graus, deficit de forga grave

Tratado cirurgicamente com fixador externo no membro inferior direito, imobilizacdo no ombro esquerdo, evoluindo
sem complicagdes.

Fez fisioterapia.

Alta ha cerca de 2 meses

Deficit funcional moderado(50%) em membro inferior direito

Deficit funcional severo (75%) em ombro esquerdo

Com sequela

30/05/2019

Observagoes: O exame fisico descrito demonstrou que ap6s a consolidagdo das lesdes ocorridas no trauma e o termino do
tratamento, ha um quadro sequelar caracterizado por restricdo dos movimentos habituais em membro inferior direito
e ombro esquerdo, portanto mantemos a conduta do médico examinador.
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 funcional completa de um dos 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
membros inferiores
Perda completa da mobilidade de um dos 259 Em grau Ttenso -75 18,75% R$ 2.531,25
ombros %o
Total 53,75 % R$ 7.256,25
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Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e
Quantificagado de Lesdes Permanentes em Vitimas de Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3190326023

Nome do(a) Examinado(a): SEVERINA MARIA AZEVEDO DA SILVA
Endereco do(a) Examinado(a): Estrada da Luz, 1182 - Jaboat&do dos
Guararapes/PE - CEP 54120-046

Identificagao - Orgao Emissor/UF/Numero : 1990835 - sds pe - 18/01/2007
Data e Local do Acidente : 22/04/2018 - JABOATAO DOS GUARARAPES/PE
Data e Local do Exame : 30/05/2019 AVENIDA GOVERNADOR AGAMENON
MAGALHAES, 2615 - SALA 507 - RECIFE/PE - CEP 52021-170

Resultado da Avaliagao Médica

I. Descreva o(s) diagnodstico(s) das les6es efetivamente produzidas no
acidente relatado e comprovado.
fratura exposta de femur direito diafisario, luxagao acromio clavicular esquerda

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

Tratado cirurgicamente com fixador externo no membro inferior direito,
imobilizacdo no ombro esquerdo, evoluindo sem complicagodes.

Fez fisioterapia.

Alta ha cerca de 2 meses.

lll. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao
diagnéstico relatado.

vitima com consolidagao viciosa da fratura de femur, rotacdo externa do
membro, encurtamento, deficit de forca grau medio, dificuldade na
deambulagédo (++-++++), presenca de cicatriz local. Apresenta instabilidade
articular do ombro esquerdo, com flexdo a 60 graus, abdugdo a 70 graus,
deficit de forca grave.

IV. Nexo de causalidade: as lesoes descritas sao decorrentes do acidente
transito e comprovadas na documentagao apresentada? [X] Sim [] Nao

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

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais
permanentes) resultantes do acidente:



( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

limitacdo de grau medio do membro inferior direito, com consolidag&o viciosa,
rotacdo externa do membro, encurtamento, grave de ombro esquerdo, com
instabiliade articular.

VIl. Segundo previsto no inciso Il, §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 graduagao e, em
caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos
definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

Vide motivo do impedimento no
campo das observacoes

() “Vitima em tratamento” Esta () “Sem sequela permanente” (Nao
avaliacdo médica deve ser repetida existem lesdes diretamente
em dias 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 Regido Corporal
membro inferior direito ombro esquerdo
% do Dano ( )10% residual ( )25%Ileve % doDano ( )10% residual ( )25% leve

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

Regido Corporal Regido Corporal

% doDano ( )10%residual ( )25%leve % doDano ( )10% residual ( )25% leve

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

VIIL.* Observagcdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao
exame médico e/ou a valora¢ao do dano corporal.
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