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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, 26 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190654701 Vitima: MARIA ANTONIA DA SILVA SANTOS
Data do Acidente: 16/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MARIA ANTONIA DA SILVA SANTOS

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 andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo 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 n? 15148226
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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, 09 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190654701 Vitima: MARIA ANTONIA DA SILVA SANTOS

Data do Acidente: 16/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), MARIA ANTONIA DA SILVA SANTOS

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

Para nova tentativa de depdsito, serd necessario o envio de novo formuldrio de Autorizacdo de Pagamento
com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

O formulario estd disponivel no nosso site e deverd ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT -
REGULACAO, ponto de atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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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, 31 de Julho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190654701 Vitima: MARIA ANTONIA DA SILVA SANTOS

Data do Acidente: 16/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: REANALISE DO PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MARIA ANTONIA DA SILVA SANTOS

Apods revisdo da Andlise Médica Documental ou pericia em 31/07/2020, verificou-se que a lesdo
permanente apresentada ja foi adequadamente indenizada, nos termos da Lei n2 6.194, de 1974, nao

tendo sido identificado agravamento da invalidez permanente da vitima, ou nova lesdo permanente
decorrente do mesmo acidente de transito.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para vocé

Carta n? 15992534
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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, 26 de Agosto de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190654701 Vitima: MARIA ANTONIA DA SILVA SANTOS

Data do Acidente: 16/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: REANALISE DO PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MARIA ANTONIA DA SILVA SANTOS

Apods revisdo da Andlise Médica Documental ou pericia em 26/08/2020, verificou-se que a lesdo
permanente apresentada ja foi adequadamente indenizada, nos termos da Lei n2 6.194, de 1974, nao

tendo sido identificado agravamento da invalidez permanente da vitima, ou nova lesdo permanente
decorrente do mesmo acidente de transito.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para vocé

Carta n2? 16067772
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INVALIDEZ PERMANENTE ] momre

Ted (DD

E Declarg, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informada, conforme comprovante aneso (ANEXAR COPIAL,
E RENESA MENSAL o _ -
< RECLISO INFORMAR [] avE rs1 000,00 [] ns3.001,00 ArE RSS 000,00 [] A57.001,00 ATE R$10.000.00
f,, SEM RENDA |:| RS1.001, 00 ATE R53.000,00 D RSSO0, 00 ATE RS7.000,00 D ACIMA DE R510.000,00
a DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALE UMA OPCAQ DE CONTA
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Autorizo a Seguradara Lider a credifor na conta bancdria mformada, de nyinha titulandade, o valor da Iadenizagio/reembolso do Seguro DPYAT
3 que oy fiver ditéito, reconhecends e dendo, desde |3 e somente spos 3 eletivacia do crédita, quitacdn toral do valor receblido

——

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Dedaro, sob as penas da lel, que estou imposshilitado de apresentar o ldudo do imstibuto Médico Legal (IMLU) para o fins de requerimento de indenizacdo
ngu DPYAT por invelide: permanenie, Wma vz gue ii:ldl'lll'.ir uma das n-piﬁl!li:

Mo ha IML gue atenda 2 regido do acidente ou da minha residéncia; ou
] @ im que atende a regiio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

D 0 IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 3 90 {noventa) dias do pedido

Paln rmotivg assinalads, solicro o prossepulmento da andiie do meupedido de indenizacio do Segurs DPVAT, por invadide? permanents, com Dise na docsmentacio
apresentada, concordands, desde (4, em me submeter § avalagdo médwa & Custas da Seguiaion Lider para venTicagao ga existéncia e guentificagao das lesbes
nerminentes decorrentes de acidents de trknsito, conforme Les 6.154,74, art 39, 512, declarando due esta aufor2agso nin signieca préwia concoddAndin Som s Tuur
pvaliacdo médica ou rendncis g0 dirgo de-contestd-1a, caso discorde do s onteudan

= ; L ™
DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima D}dtﬂn [] Canado [ro Cudl) [[] Divorcade [[] Separado hadicisbmente [ Vidve | Data do dbito da wiima.
Grau de Fnr:mém:l e 3 yitima; 'la'rtrm;_r:fﬂmu cump:nh-eimrn:l' D Sim D Mo | S & vitima debeou mnp.ﬂtﬁnﬂdl-lﬂl;.ﬁminmmm:r
.ﬁtinﬁ_;mhmi- Sim ' Wia | Setinha f|'|'|:.-g.-:.-,-n'-|.+'._-.rmur quanG!. T T T Sirm MED *-’Jama :_Itltuu Sim Mo
D D Vivok! Falecidos: | mascituro (val nascer)? D _? pais/avas vivos? D D_

Estou ciente de que & Seguradora Lider pagard, case tewda, @ mdenizagdo do Seguro OPYAT por morte acgueies bareficiarios que S8 aprepeEntansm & piovangm
esta condicio, stlando clente, ainda, de gue qualguer amiteio ou dedaracia ndo verdideirn poders gefar 3 obrigacio 0a ressarcl o vaky recabids ik da
responssbifidade criminal Wr iifrac 3o do artign 293 do Codign Penal

01TV IV SV AR )5 B ool o

CPF:

Sssinatura
».____a’_-f y ‘II? (._ [(*pAssinafura dg\qugnﬁas}lrm n_!_l;fi_sf_':u — 28 | Nome: =
ff oy 2 7 A AR . - ; _ / g CPF:
Lo fodende e SO 20—
Assinatura da vitima/ beneficidario (declarants)
Assimatura

Assingtura do Aepresentante Legal {se houwer | Assinatura do Procuradaor (e houver|

i} A vitimabeneficiddo ndo alfabetizado deverd escolhor oulrs pessoa affabetizada, masr e capa, pata preencher e apsnar o presenite fopmeeldco, A SELROGD, fa presenia
o 7 Ickisat) tectemunhies Malores e capales, comprometendo-se a dar-he cignca do mteino teor do conteuda, antes do presnchirmento @ bEsinatura.
NECESSARIO ANEXAR COPLA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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Autorizo a Seguradara Lider a credifor na conta bancdria mformada, de nyinha titulandade, o valor da Iadenizagio/reembolso do Seguro DPYAT
3 que oy fiver ditéito, reconhecends e dendo, desde |3 e somente spos 3 eletivacia do crédita, quitacdn toral do valor receblido

——

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Dedaro, sob as penas da lel, que estou imposshilitado de apresentar o ldudo do imstibuto Médico Legal (IMLU) para o fins de requerimento de indenizacdo
ngu DPYAT por invelide: permanenie, Wma vz gue ii:ldl'lll'.ir uma das n-piﬁl!li:

Mo ha IML gue atenda 2 regido do acidente ou da minha residéncia; ou
] @ im que atende a regiio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

D 0 IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 3 90 {noventa) dias do pedido

Paln rmotivg assinalads, solicro o prossepulmento da andiie do meupedido de indenizacio do Segurs DPVAT, por invadide? permanents, com Dise na docsmentacio
apresentada, concordands, desde (4, em me submeter § avalagdo médwa & Custas da Seguiaion Lider para venTicagao ga existéncia e guentificagao das lesbes
nerminentes decorrentes de acidents de trknsito, conforme Les 6.154,74, art 39, 512, declarando due esta aufor2agso nin signieca préwia concoddAndin Som s Tuur
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i} A vitimabeneficiddo ndo alfabetizado deverd escolhor oulrs pessoa affabetizada, masr e capa, pata preencher e apsnar o presenite fopmeeldco, A SELROGD, fa presenia
o 7 Ickisat) tectemunhies Malores e capales, comprometendo-se a dar-he cignca do mteino teor do conteuda, antes do presnchirmento @ bEsinatura.
NECESSARIO ANEXAR COPLA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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Autorizo a Seguradara Lider a credifor na conta bancdria mformada, de nyinha titulandade, o valor da Iadenizagio/reembolso do Seguro DPYAT
3 que oy fiver ditéito, reconhecends e dendo, desde |3 e somente spos 3 eletivacia do crédita, quitacdn toral do valor receblido

——

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Dedaro, sob as penas da lel, que estou imposshilitado de apresentar o ldudo do imstibuto Médico Legal (IMLU) para o fins de requerimento de indenizacdo
ngu DPYAT por invelide: permanenie, Wma vz gue ii:ldl'lll'.ir uma das n-piﬁl!li:

Mo ha IML gue atenda 2 regido do acidente ou da minha residéncia; ou
] @ im que atende a regiio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

D 0 IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 3 90 {noventa) dias do pedido

Paln rmotivg assinalads, solicro o prossepulmento da andiie do meupedido de indenizacio do Segurs DPVAT, por invadide? permanents, com Dise na docsmentacio
apresentada, concordands, desde (4, em me submeter § avalagdo médwa & Custas da Seguiaion Lider para venTicagao ga existéncia e guentificagao das lesbes
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Estou ciente de que & Seguradora Lider pagard, case tewda, @ mdenizagdo do Seguro OPYAT por morte acgueies bareficiarios que S8 aprepeEntansm & piovangm
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responssbifidade criminal Wr iifrac 3o do artign 293 do Codign Penal

01TV IV SV AR )5 B ool o

CPF:

Sssinatura
».____a’_-f y ‘II? (._ [(*pAssinafura dg\qugnﬁas}lrm n_!_l;fi_sf_':u — 28 | Nome: =
ff oy 2 7 A AR . - ; _ / g CPF:
Lo fodende e SO 20—
Assinatura da vitima/ beneficidario (declarants)
Assimatura

Assingtura do Aepresentante Legal {se houwer | Assinatura do Procuradaor (e houver|
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NECESSARIO ANEXAR COPLA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOcCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA D9p* CIRCUNSCRICAO - CARUARU -
DF90*CIRC DINTER1 H4*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N*© 12E0180002228

Ocarréncia registrada nesta unidade policial no dia 20/11/2019 As
15:19

T viT) TAL -
Que aconleceu no dia 186/6/2019 no periodo da Manhia

Fain o oo no tndereto ESTRADA DE PAU SANTO-ZONA RURAL -
:AIHIHUMIIIA:HIUE#;IIAHI.Fmru-mn i MUMNICIPFIO DE CARUARU, 1 -
Bairre: CENTRO - CARUARU PERNAM BUCOMRASIL

Local do Fato. Via PUBLICA

FPessoais) envelvidais) na scormancia:

DESCONHECIDO { AU TOR VAGENTE )
LEONEIDE MARIA DOS BAN TOS (DUTRO )
ROSEVALDO SEVERING DA BILVA { OUTRO )
MARIA ANTONIA DA SILVA SANTOS { VITIMA

Objetojs) snvelvideis) na acerrencia:

VEICULO: (Usado na geracio da SCOrTRNCla)
LEONEIDE MARIA DOIS SANTOS

LEONEIDE MARIA DO S SANTOS (nfie prosents ae Plantéeo) - Sex0c Feminine M&e
MARIA ANMTOMIA SilVA SANTOS Far Jodo LAURENTIMO DOS SANTOS Dsta da

Nuscimanlo 24/8/4 BT® Nolumkdagde DEXZERROS FPERNAMBUYCOD / BRASIL Docum andos
TI4486T7/S0S/PE (RG) B1s FOE024128 (O PF) Estado Uil DIVORCIADO(A) Frolns 4o
AGRICULTORI{A)

Hesdencial SITIO VEADO MAGRO-ZOMA RURAL - :nnuuu#l:-n-lu:nmnn:u
Hroxmmo 3 MUNIGIRIO DE CARUARU, 1 - CcEP: SE0eN-288 - Bairre: CENTRO -

tlﬂ“llu#lhﬂ“lutﬂflﬂlill

DESCOMMECIDOD (ndo proasents ao plantde) - Saxa: Pesconbecido Maturandade NAD
IRFERRADD ! FTERARARBUC -1+ 10




.____—-—-—'“J

de 2 201172019 15:22 :

oletim de O coméncia fle:M/C MUsera/Policia Civild tnfopoliem VB O EPrey tew Bt |

ﬂﬂlﬂ'ﬂllﬂﬂ SEVERINDG D& SILVA
Mascuallne Matursidsds MAD INFORM e RASIL

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

MOYO (vEICUL Q) de propriedads ofa) Sria) Rl SENERINOG Ba SILVA, qus
esiave em posse dofn) Sriaf LEOME\DE - i

Comls FunhaMarcaM adaelo MOTOCICLET s [ibjen Gpreendido Mie
Lor YENERELHA - Musnbdede (UMIDR

Plsca P@HTB81 (FERNAMBUCCHICARUAR $a Chaisi

BEIJdC AN TIDR1TMIsLE

ANnG FabncegseModelo 29122048 Com bustivel GASOLINA AT

] i ] = b | ;
ﬂﬁti‘l'&u TONIA OA SILVA SANTOS =
(VITIM &)

2 )

DOSSANTOS JUMIOR - Matricula- 3210868

B.O. registrade por: DAVID LO




[ Ry 5o
0 LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipo{s] de cobertura: D DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)

3450044 g/ oo Corelon ol dloe dondb
_mqu:mumnﬁgﬂmm (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N¥ $45,/2012
AR Codone o Suloe Sonde. 8o so1dbol

s lelate. [RE& S V)icd> 2

iol — ®gegeq»® T

INVALIDEZ PERMANENTE ] momre

Ted (DD

E Declarg, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informada, conforme comprovante aneso (ANEXAR COPIAL,
E RENESA MENSAL o _ -
< RECLISO INFORMAR [] avE rs1 000,00 [] ns3.001,00 ArE RSS 000,00 [] A57.001,00 ATE R$10.000.00
f,, SEM RENDA |:| RS1.001, 00 ATE R53.000,00 D RSSO0, 00 ATE RS7.000,00 D ACIMA DE R510.000,00
a DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALE UMA OPCAQ DE CONTA
o s ;
= E{uﬂm POUPANGA [5omente para o5 banicos abaten Assake uma opsol [] CONTA CORRENTE [moddos s bancos)

[] Bradesm (237) [ mei (341 Nome do BANCO:

[ Banco do Brasd (001) Caba Econdimica Federal (104)

A.EEm:m;IE i,*j,'? II | cona: | E‘}S‘(‘@J[ ]@ A.GF_HEM::]O ::-:}mm[ ]D
{informar o degiho we eistin {brrfoermaer o digita se esisti) |brrfewrom o chigitns s padisti] [ b o egiho. e St
S, i = — S

Autorizo a Seguradara Lider a credifor na conta bancdria mformada, de nyinha titulandade, o valor da Iadenizagio/reembolso do Seguro DPYAT
3 que oy fiver ditéito, reconhecends e dendo, desde |3 e somente spos 3 eletivacia do crédita, quitacdn toral do valor receblido

——

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Dedaro, sob as penas da lel, que estou imposshilitado de apresentar o ldudo do imstibuto Médico Legal (IMLU) para o fins de requerimento de indenizacdo
ngu DPYAT por invelide: permanenie, Wma vz gue ii:ldl'lll'.ir uma das n-piﬁl!li:

Mo ha IML gue atenda 2 regido do acidente ou da minha residéncia; ou
] @ im que atende a regiio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

D 0 IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 3 90 {noventa) dias do pedido

Paln rmotivg assinalads, solicro o prossepulmento da andiie do meupedido de indenizacio do Segurs DPVAT, por invadide? permanents, com Dise na docsmentacio
apresentada, concordands, desde (4, em me submeter § avalagdo médwa & Custas da Seguiaion Lider para venTicagao ga existéncia e guentificagao das lesbes
nerminentes decorrentes de acidents de trknsito, conforme Les 6.154,74, art 39, 512, declarando due esta aufor2agso nin signieca préwia concoddAndin Som s Tuur
pvaliacdo médica ou rendncis g0 dirgo de-contestd-1a, caso discorde do s onteudan

= ; L ™
DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima D}dtﬂn [] Canado [ro Cudl) [[] Divorcade [[] Separado hadicisbmente [ Vidve | Data do dbito da wiima.
Grau de Fnr:mém:l e 3 yitima; 'la'rtrm;_r:fﬂmu cump:nh-eimrn:l' D Sim D Mo | S & vitima debeou mnp.ﬂtﬁnﬂdl-lﬂl;.ﬁminmmm:r
.ﬁtinﬁ_;mhmi- Sim ' Wia | Setinha f|'|'|:.-g.-:.-,-n'-|.+'._-.rmur quanG!. T T T Sirm MED *-’Jama :_Itltuu Sim Mo
D D Vivok! Falecidos: | mascituro (val nascer)? D _? pais/avas vivos? D D_

Estou ciente de que & Seguradora Lider pagard, case tewda, @ mdenizagdo do Seguro OPYAT por morte acgueies bareficiarios que S8 aprepeEntansm & piovangm
esta condicio, stlando clente, ainda, de gue qualguer amiteio ou dedaracia ndo verdideirn poders gefar 3 obrigacio 0a ressarcl o vaky recabids ik da
responssbifidade criminal Wr iifrac 3o do artign 293 do Codign Penal

01TV IV SV AR )5 B ool o

CPF:

Sssinatura
».____a’_-f y ‘II? (._ [(*pAssinafura dg\qugnﬁas}lrm n_!_l;fi_sf_':u — 28 | Nome: =
ff oy 2 7 A AR . - ; _ / g CPF:
Lo fodende e SO 20—
Assinatura da vitima/ beneficidario (declarants)
Assimatura

Assingtura do Aepresentante Legal {se houwer | Assinatura do Procuradaor (e houver|

i} A vitimabeneficiddo ndo alfabetizado deverd escolhor oulrs pessoa affabetizada, masr e capa, pata preencher e apsnar o presenite fopmeeldco, A SELROGD, fa presenia
o 7 Ickisat) tectemunhies Malores e capales, comprometendo-se a dar-he cignca do mteino teor do conteuda, antes do presnchirmento @ bEsinatura.
NECESSARIO ANEXAR COPLA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.



LERGIA
A 4190  x 10D ™ mmHg AR
: e
Temp: _—  ®C FR: rpm m -/
e s _ . _mmmmunnnﬂnx -
HET: — _ mgfdl Spo*: % UPA RENDEIRAS PEDIATRIA { "
Hora: 4/1 « 39 Ly Ficha de Atendimentu r:LImt:n {'}(}
N2 DO PRONTUARIO: / DATA: HORA ;5 °

NOME CIVIL ;

NOME SOCIAL:

IFIADE: ﬁ@h
nr,maﬁjgf_ﬁ_-({smz FE MO

GENERO: HOMEM Cis [

ORIENTAGAO

(o

MULHERCis 1 HOMEM TRANSL] ~ MULHERTRANSC]  TRAVESTIC  NAG BINARIO O

Aﬂ;'nvnfsm AL: HEI'EHDEEKHAL O  GAY[] 1£SBICAL] BISSEXUAL ASSEXUAL O PANSEXUAL 3

0 Vorxed Ao
/m” A7

PAI: (X0
ENDERECO: ~ ; (¥ _ N/ B CEP 5 ‘
BAIRRO: m aoape: () (2 Fone: 7 /05 62D F
N® DO CARTAO sUs: /& Ogii)-c??.ﬂ 5-%6?1)-— N2 DO DOC: El‘;; . ﬁ:’? 4 j%’
HI!-.TII!‘IFHCDI:I'DPA:IEHE _
e 1-f‘= Al AL = LM‘
M MSE A AW
C o)
EXAME Fisico; . o
Wik~ WEe
HIPGOTESE DIAGNGSTICA: WA\Q’“ M X "
| . .
CONDUTA: VRTINS W LS @ & -




L GARIMBO/ASSINATURAZHORA

ADMINISTRACAO DA muﬂn - :

£ ﬁ?%

SINAIS VITAIS

Assinatura e carimba




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: 18/02/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MARTA ANTONIA DA SILVA SANTOS

BANCO: 104
AGENCIA: 00051
CONTA: 000000111061-6

Nr. da Autenticacdo 77D0251A60ACBAC7



MOTA FISCAL - FATURA + CONTA
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Declaracao do Proprietario do Veiculo

Eu, RMM“D R0 da B-JQm

RG n® %l‘zﬁ‘ (}EIU . data de expedicio jG! ('!':}I oﬂﬁf’,“}
Orgdo 595 ﬁ_‘[_ portador do CPF n° ULU in:'r \éq nzl“ . com
omicilio na cidade de _\MNOMwnGa . no Estado de
%iﬁ‘l'xﬂn rﬁbka A9 onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
Siki0 Jrado Aagno e SIN
complemento N . declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a
vitima ‘J‘hma Pﬁ%ﬁ‘ﬂ.tﬁ ﬂq Ryﬂdt}. S0 cujo 0 condutor  era
)JEJ N ald jgx&nm (.‘0"} Sa nE0D

Veiculo: P"\Li'jr'ﬁi;ﬂh Yo

Modelo: 1onda (€& 129 Farn 5
Ano: J0l2 | 2013

Placa: P b\ 1401

Chassi: 4, C .L %u L0 DR\ 3036

Data do Acidente: \& \0S \ 2014
. Local e Data: _Yonwara 20 1)) \ J0\4

owehde Swurmy da Sdy

Assinatura do Declarante

Assinatura do Condutor { caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro )

A 3¢ SERVICO NOTARIAL E DE PROTESTO Eet GARIDI TOICAND
T o oo Expeicontics. 2 - W SerPom s Do - Cassy/PE - CER 55002:040 Fone 811 37224730 - P 8| 3721218
" Hes “por auterticidade, @ firma de. ROSEVALDO SEVERING DA

SILWA. Em testemunha "5 da verdade. Dou 6. Carvaru/PE, 201112018

S VY NV

=~  EMOLUMENTOS RS$351, TSNR. RS0B0 FERC: RS040
. FUNSEG: R$0,08, FERM: RS0,04, 1SS: RS0.08,
- TOTAL R$481. Operader: 32

Selo:0073718 LVG11201801.05857

ool [N i e o SO S




ERCGA =
A 190  x. 1@? . mmHg LSRN
Temp: _ — ®C FR: rpm s

FC: S bpm Pesa: kg mm
_ . BECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
HGT: —  mg/dl SpO*: ___ % UPA RENDEIRAS PEDIATRIA{ )
HORA: 4/] . 39 AN. Ficha de Atendimento CLINICO (%)

N2 DO PRONTUARIO: ( ; 7 / :; nnrz- ’6.-":5 I_CL

s | 2 . u
NOME ﬂ&jM}m UQMQ_EMM waoe: 5 ¢,
NOME SOCIAL: - - m.mﬁ[ﬂ]_ﬂ/sﬂm FEI MmO

GENERO:HOMEM Cis [1 MULHERCis(1 HOMEMTRANSC] MULHERTRANSD]  TRAVEST) [ NAO BINARIO [J

ORIENTAGRO AEETIVA/SE AL: HETEROSEXUALD)  GAY [J LESBICAL] BISSEXUAL[) ASSEXUAL( PANSEXUAL O

’l u‘ h!ﬂin—) d&
PAl: /, : Jﬁ Zr g

- enpexEco: ) U) oo N "
\ BAIRRO: W EJDADE t: — O . 3
| N2 DO CARTAO 5US: aﬁ Ug;&?ﬁj%g}l_ H!nunuc;_g_é:. : 5_‘3:.2 ’? j(}#

HISTORICO DO PACIENTE:

T
N~ M ETTTART e A ;uuﬁ.\-) o
£ ™)) | i}
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PXVA SV vy ==
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Ic Ml 17
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CONDICAO DE ALTA:

OBS: TODQS Os DADOS SAC DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO E COM LETRAS LEG[VEIS, ASSINATURA E CARIMBO




GESTAD

UPRN @M

Governo de Estado de Pemambuce UNIDADE DE PRONTD AT NDIMENTD HOSPITALAR
Secretaria oe Salide

ANAMNESE
Paciente: MARIA ANTONIA DA SILVA SANTOS Atendimento: 01237798
Nome Social: | _
Data Nascimento 18/09/1854 idade: 84 Anos, 7 Messs = 27 Dias Prontudaric: 00177051
Sexo: Feminino Sanha N & P0125

Data & Hora: 16/05/201813:48h

¥ - |
Queixa Principal PACIENTE COM RELATO DE DOR EM PUNHO ESQ APOS QUEDA DEMOTO HJ
lergia.

]?hsewm;ﬁnt DOC CARTAQ DO SUS

DESCONHEC ALERGIAS HAS E DM

Fa Adtura; Temperatura: !
lP.A Sistdlica: PAS: 138 MMHG  P.A Diastoiica:PAD: 75 MMHC  Freg. Cardiaca: FC: 85 BPM |
Freq. Respiratéria: FR: 12 BPM __ HGT: '

-- -! .. : =
| QUEDA COM TRAUMA EM PUNHO ES COM FERIMENTO
| Bxame EiSicS: | . |
| DOR IMPOT FUN FERIMENTO LACEROCCNTUSO . |
A/
P 1 |
1 |
- - - —
AR |
! FRATURA EXPOSTA DE PUNKO ESO |
. a . R = -
ORIENTACAC GERAL CURATIVD TAuA HR ﬁi i
| = e R | T BT |
| R |
| ETIINED . .. RO ..\ 5. =
- T T e 74 TECEE - -
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LRM - 10560
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HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE
- EMERGENCIA 'H'M
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Atendimento: 509657 Fruntuirfn EEETEE

|

Idade: 64  Sexo:  FEMININO Cor: PARDA Religigo:
4 RG: 2588714 ‘ CNS:B98003722253677

2go: EiTlD VIADO MAGRO N°: O

5 ~ Cidade: CARUARU - Estado:PE

Fone: 97725327 Profissao; APOSENTADO
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DESCRIGAO DO ATO OPERATORIO




SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO

RELATORIO OPERATORIO

Unidade de saiude: HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE

Paciente: MARIA ANTONIA DA SILVA SANTOS : N* Registro:

Clinica;: ORTOPEDIA N® do leito:

Operador: DR FELIPE CARVALHO

12 Assistente: DRA SEVLLA LORENA 29 Assistente:

Instrumentador: Anestesista:

Anestesia: BLOQUEIO Duragdo:

Data da Operagdo: 31/05/2019 Inicio: Término:

Diagnéstico Pré-operatdrio: FRATURA DE RADIO DISTAL E

Diagnéstico Pés-operatério: O MESMO

Operacio Proposta: REDUCAO INCRUENTA + PINAGEM COM FIO K 2.0 MM

Operacio Realizada: A MESMA

DESCRICAO DO ATO OPERATORIO

AW

PACIENTE EM DDH + ANESTESIA

ANTISSEPSIA + ASSEPSIA + APOSICAO DE CAMPOS ESTEREIS

REDUCAQ INCRUENTA + ESTABILIZACAO COM FIO DE K 2.0 EM RADIO SOB FLUOROSCOPIA
ENCAMINHO PACIENTE A SRPA

Fev g, t_':q'rﬂ.‘ifr arena
Wedica Resifiinte de
‘ropedia f Tr dtologia

CaM: 26199

*
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SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO - SES/SUS/PE- -

EVOLUCAD CLINICA

- | Unidagie de sadde: HOSPITAL REGIONAL £0 AGRESTE

Ay

;'1} #MED: VANCOMICINA 1G 12/12H £V.{DO 26/35/19). :
mi:ﬁﬂ PACIENTE SEGUE CLIN/CA E HEMODINAMISAMENTE ESTAVEL. SEM QUEIKAS ALGICAS. DIURESE PRESENTE £

{.'LI!;.'. 1. DEIXO OLED MINERAL E DIETA LAXATIVA.

1",_.’;’.;: ﬁ:i-:i_inmie: MARLA ANTONIA SILVA, B3 N* Registro: 338,728
'__'_;b;i:_- _ DATA DE INTERN&CAG: 16/05/19
| Glinica: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA N do laita: 08

e =2 2 "

e, EVOLUCAOD MEDICA

1.:‘ HIPOTESE DIAGNOSTICA: FRATURA EXPOSTA DE RADIO DISTAL ESQUERDA

_r _ii #MECANISMO: PACIENTE REFERE QUEDA DAMUI&{PMADA]. COM O CORPO CAINDO SOBRE-A MAD, COM A REGIAD PALMAR

‘i" Esq VOITADA PARA OCHAD,

‘-1! i1 [ Ll

| CONSTIPACAC HA 6D.

| HPRE-OP.PAR CARD 20/05: APTA P/ CIRURGIA, RISCO HARITUAL - LAB 20/05/19: HB 12 HT 36,2 // LEUCO 7110 // PLT 232000 // G
Eﬁﬂ LE44. €A 05 // NA 135 K:4,1 CL 305 /) TAR.13.7.INR 1,03 .

|

CARIMBG + CREMEPE-
- WAV

;itﬁz_ri_n. 22/05/2018

g

==

SECRETARIA DE SAUDE DO £STADO DE PERNAMBUCO — SES/SUS/PE

EVOLUCAOD CLINICA

: "Ei.:i ?ﬁﬂi‘me RARIA ANTONIA SILVA, 633

e

: rﬁh;i(#me de satide; HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE

N* Registro: 338.728
DeTA DETNTERNACAD: 16/05/18

-

e

j-.-.l

Pﬂﬁ‘l[ﬁ; ‘ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

N* do leitor 08

&
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T
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ey

EVOLUCAD MEDICA

P SE DIAGNOSTICA: FPATUHA EXPOSTA DE RADIO DISTAL ESQUERDA

MISMG PACIENTE REFERE QUEDA DA MOTD {PARADA), COM O CORPO CAINDO SOBRE A MAD, COM A REGIAD PALMAR.
Eﬁﬁuﬂmm PARA O CHAQ:

m VANCOMICINA 1G 12/12H EV (DO 20/05/19).

m'ﬂmr;in PACIENTE SEGUE CLINICAE HEMODINAM CAMENTE -
L CONSTIPACAG HA 7D  FLATDS +.

-STAVEL. SEM QILIE 'Y AS ALGICAS, DILRESE PRESENTE E
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e

1
h
1

CARIMBO + CREMEPE

ﬁ&m 23/05/2019

" [HBRE-OP-PAR CARD 20/05; APTA P/ CIRURGIA, RISEO HABITUAL - LAB 20/05/19: HB 12 HT 36,2 // LEUCO 7110 // PLT 232000 //.G) |
",ﬁﬁﬁuu CRO,S /f NA 136K 4,1 CL 105 // TAR 13,7 INR 1,03 .
: &v 1. AVALIAR POR NO MAPA
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SECRETARIA DE SAUDE DO ESTACO Dt PERNAMBUCD - SES/SUS/PE

SVDLUHCED CLINICA

Unidade de sadde: HOSPITAL REGIONAL DD AGRESTE

Pacienta: MARIA ANTONIA SILVA, 543 | N* Registro: 338,728
: SATA DF INTERNACAD: 16/05/19
Clinica: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA : N* do laito: 08
EVOLUCAD MEDICA

HIPOTESE DIAGNOSTICA: FRATURA EXPOSTA DE RADIO DISTAL ESQUERDA
HHDA: PACIENTE REFERE QUEDA DA MATO [PARADA), COM O COR®O CAINDO SOBRE A MAD, COM A REGIAC PALMAR ESQ.
VOLTADE PARA O CHRO. '

| BAP NEGA ALERGIAS, HAS OL DM,

HMED: SINTOMATICOS,

| SEVOLUCAD: PACIENTE SEGUE CLINICA E HEMODINAMICAMENTE ESTAVEL. COM QUEIXAS DE DOR ESPORADICA EM SITIO DE FX.
| DIURESE PRESENTE E CONSTIPACAQ HA 4D.

HPENDENCIAS: AGUARDA PROG RAMACAD CX E FALTA PRE-OP. PACIENTE REALIZOU CIRURGIA DE FIXACAD EXTERNA COM
FIXADOR DE COLLES, NO DIA 16, NESTE SERVICO; CONTUDD NAQ ENCONTRC A RADIOGRAFIA PRE-OP DA LESAD, APENAS
ENCONTRO A RY CONTROLE.

€D: 1. DEIXO TRAMAL FIXO
‘2. SOLICITC EXAMES LAB E PARECER DA CARDIO. :
3, INICIO ATB COM VANCOMICINA 16 EV 12/12H A *
'~ |paTA 20/05/2019 CARIMBO + CREMEPE: NG

[} v
O e TR =

SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO - SES/SUS/PE

EVOLUCAO CLINICA

{Unidade da satide” HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE

. * [ Pacienta: MARTA ANTONIA SIVA, B4a "IN Registro: 338728
e : . [BATA DE INTERNACKD: 16/05/19
Lo Clinica: DRTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA N" de feith: 8
i - EVOLUCAO MEDICA

[.
HIPOTESE DIAGNOSTICA: FRATURA EXPOSTA DE RADIO DISTAL ESQUERDA
HMECANISMO: PACIENTE REFERE QUEDA DA MOTO (PARADA), COM O CORPD CAINDO SOBRE A MAO, COM A REGIAD PALMAR
ESQVOLTADA PARA O CHAQ.
HVIED: VANCOMICINA 1G 12/12H EV (D0 20/05/19).
HEMOLUGAD: PACIENTE SEGUE CLINICA £ HEMODINAMICAMENTE ESTAVEL. SEM QUEIXAS ALGICAS. DIURESE PRESENTE E

| coNsTIPACAD HA 5D. R
.| cD: 1. AGUARDA EXAMES E PARECER DA CARDIO. ‘mL;_L-f

]L"

DATA 21/05/2019 CARIMEBO + CREMEPE !
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SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO

L.0¢

HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE - HRA
RESUMO DE ALTA

Nome. _ wana &nienio  do slves

LO%

Hora: A% 2

DIAGNOSTICO:

foto. de  vnclee  duntal.  céaguuadion

AMBULATORIO DE EGRESSO - INFORMACOES ADICIONAIS:

Mo, hesputolOn,  dee  edEpobeC oobb  uentocad A€ v toncile’

Coptéor . BthnG o ambufedBul corn 15 olon

LS Qf-r9 a@r  [Rpp — ;{a‘-*-afg,&;;—.n f}(ﬂ,,g oz @"/ﬂ.’wﬁ

TRATAMENTO REALIZADO:

e wnCrugnto,, 4 ¢ st {lg.g-‘; sy J&LE# i 2.0 ey Ol B

oo q.; LUEHENICE -_-Pi{.} !
i _ T A
Alta Hospitalar: Data;_2\ _/ 0¢ / ¢ Hg@u‘;’“ i
0P “iﬁaﬁeﬂ o
Ig@:}“'c "‘.1_"’-&%0
OGN 1"!_::|_‘
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Ass. do Meédico e CRM
Carimbo




GESTAO

UPA24h  @IMD

UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTOD HOSPITALAR

Governo do Estado de Pernambuco
Secretaria de Salde

RECEITUARIO MEDICO

Nome do Paciente: MARIA ANTONIA DA SILVA SANTOS
Nome Social:

USO ORAL
1- CEFALEXINA 500MG --------28 COMP
TOMAR 01 COMPRIMIDO DE 6 EM 6 HORAS DURANTE 7 DIAS

Caruaru, 09 DE JUNHO DE 2018

Ass, rimbo do Medico
Dr.(a): FELIPE DIEG@ VIANA PEREIRA DE CARVALHO
CRM - 25263

Av. Jose Marques Fontes, S/N
Bairro: Indianopolis - Cidade: Caruaru/PE - CEP.: 55026-530




GESTAO

QLI

HOSPFITALAR

UPAR24h

UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO

Governo do Estado de Pernambuco
Secretaria de Saude

RECEITUARIO DE CONTROLE ESPECIAL
Identificagdo do Emitente

Nome Completo: FELIPE DIEGO VIANA PEREIRA DE CARVALHO

CRM - 25263 UF: PE 1.2 VIA FARMACIA

Enderego: Avenida José Marques Fontes, S/N, Bairro: Indianopélis - CEP: 55026-530 2 a3 \IA PACIENTE
Cidade: Caruaru/PE

Telefone: UF: PE

Paciente: MARIA ANTONIA DA SIL‘UA SANTOS
Nome Social:

Enderego: SITIO VIADO MAGRO, 1 - Bairro: AREA RURAL DE CARUARU - Cidade: CARUARU/PE - CEP.:
55099898

Prescricdo: USO ORAL
1- PACO 30MG - -—-01CX
TOMAR 01 COMPRIMIDO DE 8 EM 8 HORAS SE DOR FORTE

Caruaru, 09 DE JUNHO DE 20189

Ass. e carifibo do Médico

Dr.(a). FELIPE DIEGO VIANA PEREIRA DE CARVALHO
CRMJ- 25263
Identificacéo do Fornecedor

Nome:
ldent.: Or Emissor:
Endereco:

Assinatura do Farmacéutico
Cidade: UF:
Telefone: Data. / /

Av. José Margues Fontes, S/N
Bairro: Indianopolis - Cidade. Caruaru/PE - CEP.: 55026-530




GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO

SECRETARIA DE SAUDE po

ESTADO DE PERNAMBUCO

HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE
CNPJ N° 10.572.048/0014-42
BR. 232, Km 130. Indiandpolis - Caruaru -PE -cEP 55,
Fone: (81) 3701-1506 {afrth-rlah’.':rin]w (81) 3719-0400

RECEITUARIO DE CONTROLE ESPECIAL

a IDENTIFICACAO DO EMITENTE

Nome completo:

CRM Ne UF:

Endereco Completo:

Telefone: Cidade: __UF;
Paciente:
Endereco:
Prseicho: ) sl o R r

S—— I e K sige b L
D N, acan ;r - T L
T B 122
e
e o
BTy

Batie._2f — LIL e :;sinalura do Médico
[IDENTIFICACAG DO COMPRADOR IDENTIFICACAO DO FORNECEDOR
Home compiaio

I OrgEmisscr____

End. Complaig

ASSINATURA DO FARMACEUTICO

m UF | DATA: / !
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190654701 Cidade: Caruaru Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA ANTONIA DA SILVA SANTOS Data do acidente: 16/05/2019 Seguradora: MAPFRE VIDA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 28/11/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA DE PUNHO ESQUERDO. P2.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO OSTEOSSINTESE. ALTA MEDICA. P4.
P5, 8.
Sequelas permanentes: LIMITAGAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE PUNHO ESQUERDO.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE PUNHO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

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 o Ap pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! e

Total 12,5 % R$ 1.687,50
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secretana de Saude do estado de Pernambuco - SES/ SUS [ PE

HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE

RECEITUARIO
Unidadd: , <+ -
Mome:
Voo r
“.h : ;EE Ne
[y
Clinica Enfermria;

f

O ppefieiro Cigarro ¢ uma passagem para o vicio

-~ Elelda Monteira de Soura

1* Lugar 2° Concurso 89




