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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, 21 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200029783 Vitima: JOSE MARQUES DA SILVA
Data do Acidente: 11/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: FERNANDA BRANDAO DE OLIVEIRA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE MARQUES 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 n? 15394653
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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, 04 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200029783 Vitima: JOSE MARQUES DA SILVA

Data do Acidente: 11/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: FERNANDA BRANDAO DE OLIVEIRA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), JOSE MARQUES DA SILVA

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$ 337,50

Dano Pessoal: Dedos mé&o-Perda funcional completa de qualquer

um dentre os outros dedos da mao 10%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 10%) 2,50%

Valor a indenizar: 2,50% x 13.500,00 = R$ 337,50

Recebedor: JOSE MARQUES DA SILVA
Valor: RS 337,50

Banco: 104

Agéncia: 000000626

Conta: 0000049974-4

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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GOVERNOQ DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVI. DE PERNAMBUCO :
DELEGACGIA DE POLICIA DA 061® CIRCUNSCRIGCAO - VITORIA DE SANTO ANTAO -
DPE1°CIRC DINTER1112°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 19EQ151004937

Ocorrencia registrada nesta unidade policial no dia 16/09/2019 as 16:29

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL - Doloso (Consumada) gue acontecaeu no dia
11/8/201 g_as oo:04

Falo ocorride ne endereca: MUMICIPIO DE VITORIA DE SANTO ANTAQO, 1

Local do Fato: VIA PUBLECA

Pessoa(s} envolvida(s] na ocoréncia;

CONDUTOR MAQ IDENTIFICADO | AUTOR 1 AGENTE | _
JOSE MARQUES DA SILVA { VITIMA } Delegacia de Palic

Vitria de Santo A

Objetals) envolvidels) na ocorréngia;

VEICULO: [Usado na geracdo da ocorréngia) , que estava em posse dofal Srfa): J10SE MARQUES DA
SILVA

VEICULD: {Usade na geragde da ocorréneia) , que estava em posse dofal Sefa): CONDUTOR NAC
IDEMTIFLCADC

Qualificagao da(s) pessca(s) envolvida(s)

JOSE MARQUES DA SILVA (presente ao plantio) - Sexo: MascullnoMse: IRENE JULIA DA SILVA Pai
MANOEEL MARQUES DA SILVA Data de Nazomento: 10/1/1884 Naturalidade: GRAVATA | PERNAKBUCD /
BRASIL Documentos: §627696/SDS/PE (RG). 04418640401 [CPF) Estado Civil SOLTEIRO(A) Escotaridade: 1°. GRAU
INCOMPLETO Profissic; GESSEIRD Telafones Celulares:

- 335885813

- 983037752

Enderace Residencisi MUNICIPIO DE VITORIA DE SANTO ANTAQ, 460, RUA HENRIQUE DIAS - MANGUEIRA -

4G0E - CEP: 55000-000 - Bairro: CENTRO - VITORIA DE SANTO ANTAO/PERNAMBUCO/BRASIL, PROXIMO AOQ
RESTAUREMNTE PE DE PORCO { MARIA)

CONDUTOR NAQ IDENTIFICADC - Rame de Atividade: NAD INFORMADO

Mome do Representante: - Carga do Representante: - Pessoa de Contate no estabelecimenty comercial: - Telefone
de Centaby: -

Qualificacdo do(s) ohjeto(s) envolvido(s)

POP 100 { PRETA COM PARACHOQUE AZUL) (VEICULGD) de_prﬂpriedade daia) Sriah: CONDUTOR NAOD
IDENTIFICADDO, que estava emn posse dofa) Sria): CONDUTOR NAO IDENTIFICADD
Categoria/MarcaiMedelo: MOTOCIGLETA'HONDA'ROP 100 Ohjeto apreendide Nae



Quantidade. {UNIDADE MAQ INFORMALDA)

YAMAHA [ ¥5 150 FAZER ED {VELCULD) de prapriedade do(a) Sr{a}: JOSE MARQUES DA SILVA que
estava em posse doda) Sria): JOSE MARQUES DA SILVA

CategoriafMarca/Modalo. MOTOCICLETA' Y AMAHA/FACTOR 150 ED Objeto apreendido: Mao

Cor VERMELHA - Quantidads: {UNIDADE NAD INFORMADA)

Flaca: pDAGSE1 (FERNAMBUCONVITORIA DE SANTO ANTAQ) Renavam: 106B56270 Chaszi: CEMGOGEDF 48446
Ang Fabricagie/Modelo: 20152016 Combustivel: ALCOMGASOL
Descricds: RENAYAN: 1068562703

Complemento / Observagéo

ESTEVE NESTA DEPOL O SEMHOR JOSE MARQLUES DA SILVA INFORMANDO QUE NO DIA 11/08/2019 POR
VOLTA DAS 00H SOFREU UM ACIDENTE AUTOMOBILISTICO, QCASIAOQ EM QUE ESTAVA CONDUZINDO SUA
MOTOCICELTA YAMAHA FAZER PLACA PDAGSE1 NA AVENIDA MARIANA AMALIA NO CRUZAMENTO EM
FRENTE AO POSTO POSTO LINDA ( QUE DEVIDD AQ HORARIO ESTAVA O LARAN.JA INTERMITENTE}
QUANDD O NOTIANTE EFETUOU A CONVERSAC A DIREITA SENTIDO ALTGO JOSE LEAL FOI ATINGIDO
POR OUTRA MOTICICLETA QUE VINHA EM ALTA VELOCIDADE NAO TEMDO COMO A VITIMA EVITAR A
COLISAD; QOUE APOS A COLISAC POPULARES ACIOMARAM 3 SAMY QUE ATENDEL O NOTIGCIANTE E Q
CONDUTOR DA OUTRA MOPTQCOCLETA QUE DEU CAUSA AQ ACIDENTE; QUE O NOTIANTE FOI LEVADO
PELO SAMU PARA O HOSPITAL JOAD MURILO DE OLIVEIRA { VIDE DECLARAGCAD SAMU OCORRENCIA N°
665661) QUE NAQUELA HOSPITAL A VITIMA RECEEBEU ATENDIMENTO E DEVIDO A NECESSIDADE DE
PROCEDIMENTC CIRURGICD FOI TRANSFERIDD PARA O HOSPITAL GETULID VARGAS { CONFORME
REGISTRO N° 753733 - GUIA DE TRANSFERENCGIA SENHA N° 5746304 - HOSPITAL JOAOQ MURILO DE
OLIVEIRA - MEDICO RESPONSAVEL OR. ERDSON BERIGIDG DA SILVA FILHO); QUE TENDO CHEGADO AD
HOSPITAL GETULIO WARGAS FICOU INTERNADD DO A 14/08/2019 ATE O DA 19/08/2019 ONDE PASSOU
POR PROCEDIMENTO CIRURGICO € ESTA AINDA EM TRATAMENTO CONFORME PRONTUARIO N 1127598;
ESCALARECENDOQ QUE O NOTICIANTE SABE INFORMAR AFEMAS QUE O OUTRO ENCOLVIDO NO ACIDENTE
FOl TAMBEM S0OCORRIDO PELT SAMU MAIS HADQ SABS MNFORMAR SEUS DADOS NEM A PLACA DE SEU
VEICULG.
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™ PREFEITURA MUNICIPAL DA VITORIA DE SANTO ANTAO

>N SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

VTTDRIA SAMU - SERVICO DE ATENDIMENTQ MOVEL DE URGENCIA
DF GAMTD ANTAL

e

DECLARACAQ

Declare para vs devidos fins gue,consta em nossas registros que José Margues da
Silva,FILACAO Manoel Marques da Sitva e Irene lulia da Silva,Mascufing, 38 anos, identidade
N25.627.696,505-PE,CPFN2044.185.404-01, residente 22 Travessa Primitivo de Miranda,N912
Matriz, Vitoria de Santo Antdo- PE.

Foi sacorrido pelo SAMU Vitdria de Santo Antdo, no dia 11 de Setembro de 2019 as 00:04hs.
Ocorrdncia 665661 .

Chbservacio: Transcrigdo, na integra, do item “Causas Clinicas — Histdria Clinica + Hipotese
Ciagnostica Conhecida *, anotadas na ficha de atendimento.

Paciente vitima de acidente automobilistice [Colisio moto x motojrealizade protocolo de
trauma e remevido para o HIMO.

EM TEMPO CONFIRMO A VERACIDADE DESTE DOCUMENTOQ, TODAS AS INFORMAGOES
CONSTAM EM NOS505 REGISTROS,

Witoria de Santo AntSio — PE

Em 10 de Setembro de 2015

: n ?*R 3
'aﬂﬁ‘g - S:Hu
v Wtdenagiﬁ 22

Dijaneide Aivares Ferreira
Coordenacaa SAMU
SAMU Vitdria de Santo Antdo

Roddvia PE 45 Km 02-Lidia Queiroz, N259,CEP 55600-99% - Vitoriz de Santo Antac — Pe
Email samuvitorial92 @outlook com



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: 29/01/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 337,50

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE MARQUES DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 00626
CONTA: 000000049974-4

Nr. da Autenticacdo A75DS5DABES8B17E92
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FERNANDA BRAMDAD DE QUIVEIRA

RuUA CONEGO JOSE FERMANDES MACHADC 233 CA
JO TERESOPOLES BOIS

5087230 - RECIFE - PE
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PRECISA DE AJUDA?
FALE COM A JOICE
PELO WHATSAPP.

A Joice @ a invteligincia artificial
dalli Ela esta 34k gor da
cisponivel ora ajudar yace,
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O 48 UM SEDOTe 1eenica

| SERVICDE UTILEZATIGE
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g oiMdvEL
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+ Pzcotes Adiciznails do Mavel
TCOTAL DE MENSALIDADES
Multa & Juras

Pega pra eia.
[t}
Eale FEHD Whatsdpp ]
CEAMAMDA DR ANTILE D i e
P 158,634 994 68
84,84 #OMERD B CLIENTE ; 7958 53434
HUMERD DA FATURA: 2257418
H* PARA DEEITE AUTOMAT DD SMETAETLEZET
192,90 T T
0.20
104,79 CRERD MRS O
214 4UEbIdbdl£ﬁf

whaw oo brMinha0i

DEGEeatre-58 Ma Mg 3 o Sursu-le sak
sonta datathade, histérico de canauma &
ML Mgis.

ENTENDA SEU uONoUMﬂ

Jwalar Ja sua Fakats nos vltimgs meses

Dez 2010 [,k
e 2014 A%
Ot 2018 1G4
Sel AnE LH R
fugp 24019 138,78
Sus 2018 106,33

Flyue atenin. Efefun oe pagamsrioe em dis e
evite: Cabrance de Multe de 3% + |uros de b ao
mes pro rata dla Suspensso do servico: Perciat,
15 digs BEds envhy da 1° REFELILED €, LOMT Midis
30 dlas, Suspenzda Total. Owants o perodo de
Blogusio Parcial, 3 aesinatura da aua ke eara
cobrada noemairaerts oz ecords com as valores
centratades, pee Bla canthnea apta a receber
shamadas. Coneslarthts e inclmas nog Brgaos
dé Pratecdo aoc Crédite (SPC/Herasa), 0 dias
BRI £ Suspanesn Torsd .

FATURA DE
DEL2018

WENRLIMENTR
ielplflil;

iﬂLIEﬂTE ]
, & i FERRAHDA BRANUAL DE OLIVEIRE

EHEBITG AUTOMA D

401673631287

VALCR E
108,53 ;

OF MOVEL 5, k. O MOVEL 5.0,

2i S o2 e, W H o Asa P P B 8 - Ol s
Tats Lt R T2 227 Wbithems
ChPL i, AT -5
Loy ofile Elcladuak WSimd T7-0°
T G sl il Tcn

B el - 11 - i U] el

Tt e g DFd

Lpenels ERaduph 7 400 00T
1P e L.

84860000001-8 £8930NM3288-7 B7/634340325-2 7TE41800M100-5

L

BN F LGPk 1o AR I L B g g 23

- RS W H% PE RROCTHRET T S 03EIR A BYAh e subs AET-P.AF

e



- L
SUS N el . —
" ¥ g WP

Nome: JOSE MARQUES DA SILVA N° registro: 753733

Dt. Masc.: 10401781 - 38 ang {s) Saxo: Mascuing
Mie: IRENE IULIA DA SILvA Fone: B19858855113
SEM SUS

Enderaco: 29 TRAV. PRIMITIVO DE MIRANDA, n® 12, MATRIZ. VITORIA DE SANTO ANTAO - PE
Bata/shora: 11/08/2019 - 0G: 238 No pdg.: 1f1

Serpr:  Lejta:

CLASSIFICACAO DE RISCO

ANAMMESE:

Acidente de Transito - 5
ALERGILA: NEGA

QUEIXA PRINCIPAL:

PCT TRAZIDA PELO SAMU DE VITORIA VITIMA DE ACIDENTE DE TRANSITO {COLISAQ MOTO X MOTO) COM
HISTORIA OE LACERD EM LABIQ INFERIOR + SPQDE

EXAME FISICO:

Pa: 140 X 100 mmHg Temp: 9C HGT: 100 mg/dL
Feza: Ko Altura:  m SP 02:99 %

Ohservacag:

FC:97BPM

OBS: MECESSITA DE AVALICAC DO TRAUMA
Classificagdo de Risco: URGENCIA - AMARELO

Encaminhade para: CONSULTORIO - CLINICA MEDICA
Especlalidade: CLIMICA MEDICA

COREM: 399154
Dr. LETICYA VILELA DOS SANTOS LINS

Av. Henrique de Holanda no87, Matriz CEP: 55602-000 - Witarla de Santo AntiosPE
Comtato: (81) 3526-8833



e T )

susege= (s

HINO M e 8 5

FHieagpaital ofex
Tric e torsdrles

Mome: JOSE MARQUES DA SILVA ’ N® reglistro: 753733

Ot. Masc.:  10¢/01/81 - 38 ano (s) Sexd:  Masculing
Mae: IRENE JULIA DA SILVA Fone: B1985885813
ZEM SUS .

Endereco: 28 TRAV. PRIMITIVO DE MIRANDA, n© 12, MATRIZ. VITORIA DE SANTO ANTAQ - PE
Datashora; 11/08/2019 - 01:43 MO pdg.: 171

Setor;  Leijto:

GUIA DE ENCAMINHAMENTO E TRANSFERENCIA

EXAME FISICO

I"#g R Temperaloa: LT
Allura: TMesiny

ANAMESE DO MEDICO

X COM TRATTMA DE FACE REGIAO MET'ONIANA COM FERIMENTO LACERO CONTUSO INTERNO COM PERD A
DE SUBISTANACIA +ESMAGAMENTO PARCIAL DO i“‘QD ESQ TRAUMA DE FACE DA REGIAO METONIANA +
VSMAGAMENTO PARCTAL DWD 52 QD BS().

HIPOSTESE nmcmﬂsnm
CONDUTA

EXAMES COMPLEMENTARES/RESULTADODS
SEGUE ERM ANEXO O RX

DADOS DA TRANSFERENCIA

Lowals  Hosp. Gelulio Varpas

Motivo: |ratamento Cinirgico
Senha: 5746300

CRM: 3505
Dr. EDSON BRIGIDD DA SILWVA FILHO

Av. Henrique de Holanda n®E7, Matriz CEP: 55602-000 - Vitoria de Santo Ant3o/PE
Conkato: {1} 3526°5823




Secretaria de Saude do Estade de Pernambuco

HOSPITAL
Getdiio Vargas

ATESTADO MEDICO

ATESTO que o (a) St {a) Jose marques da silva

wcessita de 30 { trinta ) dias de afastammento do trabalho, a partir desta

lita por modtivi: de doenga.
CID: 562

Grupo Mae / HGV
HOSPITAL QL AMBLU| ATORIO

Recife, 14/06/2019
LOCALIDADE E DATA ;"Ir""
Pt F
R o

Matar Fete arestadn @ valide nara finalidades nrevictas oo A 26 An RPN ﬂ:_\r{n_rﬂﬂ{_\ PE!E Do sk

n"60.501 de 14/03/1967 € sera expedithy para justifivativa de 01 a 15 dias de afasta_mentu do traballio,

Auenida Ceneral san Mamin, s'n — T onlvirg
RrorifesPE - CEF Si630-143
Fone: (81) 3184 L0000
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Secretaria Estaduai de Saude

Jose marques da silva

LS50 ORAL

——BCEFALEXINA 500MG 28COMP.
Tomar Icomp. VO 6/6hs por 7 dias
&) Flancox 500mg --------mmm-- 01 CX

Tomar 01 comp, de 12/17% per 05dias . -

Orentagdcs

1} Curative didrio do PSF

2} Realizar reforco de tétano em PS¥

3) Retorno ambuiaterial em 07 dias

4) Retorno hospitalar antes da consnlta ambulaterial se apormalidades com a
ferida gperatiria (febre, pus, vermelhidic on aleragio na circulacio)

14406/2019




Secrelaria de Salde do Fstado de Pemambuco

HOSP{TAL SUMARIO DE ALTA
Getilio Vargas

02 (DUAS) VIAS

rIAE

|52 Marjues ta sikva

MCERIL LA AE GARTAC SUE:
CLIRICA, ENFERMARIA: LETE H° D REGISTAD:
CIRUF 31A DA MAO SR H L 2y 99
Lis Ty e - M:LIMI:NIU IUF«.UI:; _PQ;U ALILRA SEXG
e L L i MASC

MOV JAADIMISSAD! D.qﬂnﬂsnﬂo INICAAL [CON-ETANTE ND LALID MEDICE -
Iralora £ poeda ca fd de & goe MALS LESAO DE LEITO UNGUEAL
TOMD BIDADE. TAA I ”
F'RDC DIMENTS S0 LIGITA 'D.l E)'..M-H; S_REALIZADOS = »
0 ! TERMACAT " IATA G ALTA OIAS DE INT ERMNACAS
1mg/2ms 18082018
il 2 PROCEDIMENT .* REALIZADD l | o  GARMBOREVISORFATURAMENTO

!
e e - L !
cop Ec HPE NOME DU PROFISSIONAL MATRICULA

|RuR-,,L!~D -

L ,--.'_I D

2 ALHILIG CIRL S51G0

4 AMEATES!" &

"

CLIWIGr

RESUMO DO CAT <}
{ACHADDS E-‘LJHIGC-S PROCEDEMENTOE DIAGHOST £:08 E TERAPELTICOS HEALIIABOG

MEDICAGOES UTILIZAL 4 E DE ALTA
EE FALEXJNF\

_pu"iGhO'.\ H ||_,l3 FRIMCAF L.
Framra raposta o fd de © gde BMAKS LESAD GF LEITO UGHEAL

CHOIRGES DLHIGAS . WALTS

SEM SECRECAL OU SINAIS FLOGISTICOS NO LGGAL gult| MANTIDA

STV DA ALTA | GBITG

CURADD ___ MELHO: DG _X_ TRANSFERENCIA _ ML s BON
DUTROS.

ORIENTAGAD CUANTO A0 . MPANHAMENTO

1- RETORMNAR AD Ak IULATORIO DE MAD 20108 — SANDRA PANA
2- MANTER CURATHY 18 D POSTO DE SAUDE,
2 PRESCREVD CEF E)(INA F'DR 07 DIAS

IATA
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MNome: JOSE MARQUES DA SILVA N° registro: 753733

Ot. Masc.:  10/01/81 - 38 ano (s) Sexe: Masculino
Mde: IRENE JULIA DA SHLVA Fone: 81985885813
SEM SU% ’

Endereco: 23 TRAV. PRIMITIVO DE MIRANDA, n® 12, MATRIZ. VITORIA DE SANTO ANTAD - PE
Batafiora: 11/08/2019 - 00:45 M9 pag.: 1/1

Setor;  Leito:

CONSULTA MEDICA

ANAMMESE:

ALERGIA:
QUEIXA PRINCIPAL:
1-%

QUEIXA RELATADA AQ MEDICO :

EXAME FISICO:

Fa: X mmHg Temp: °9C HGT: ma/dL
Peso: Kp Altura: m SP Q: 9
Observacao:

HIPOTESE DIAGNGSTICA:

RESULTADOS DE EXAMES:
RX COM TRAUMA DE FACE REGIAG METONIANA COM FERIMENTO LACERO CONTUSO INTERNG COM PERDA DE
SUBISTANACIA +ESMAGAMENTD PARCIAL DO S°0QD E5(Q .+ TALA TIPO LUVA

EVOLUCAD DO PACIENTE:
TRAUMA DE FACE DA REGIAQ METONIANA + ESMAGAMENTO PARCIAL DO 5° D ESQ.

CRM: 3506
Dr. ERSON BRIGIDO A SILVA FILHO

Ay. Henrigue de Holanda n987, Matriz CEP: 55602-000 - Vitdria de Santo Antao/PE
Contate: [B1) 3526-8833
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HOSPITAL g
Getilio Vargas RECEITUARIO

NOME COMPLETO: -~
1 2‘\3‘5\!‘“‘ M“ - )
IDADE: NS : @,
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Secdateria de Sadda oo Exkdn de Pamambeos »
HGSPITM RECEITUARIO
Getilio V Alfjas

NOME COMPLETG: /)‘-"'P / % 002 fehnn
[ : sexo: F[_| M W i

e T =

w({ﬁ% i

Y

|
T Caarwrdl Sam aartin o ~ o, L_//
mm CEP SOAuDA0 ./4(

Fone: 0081 J154380

HEY 002 Y R A,



Secretaria de Sauds do Estado de Pernambuceo E/@E__
HOSPITAL '«: o
Gettlio Vargas ;2 t‘r’/’fVMﬂ/ﬂ%"

Ciretoria
Oficio n® 2500/2019

Recife, 19 de Dezembro de 2015

A: FB ASSESSORIA DPVAT.

REF.: SOLICITACAQ DA COPIA DO PRONTUARIO MEDICO - PACIENTE SENHOR
JOSE MARQUES DA SILVA,

Em atengdo ao vosso Oficio N° 039/2019, enviamos (anexo), Prontuario Medico e
Boletim de Esclarecimento do paciente senhor JOSE MARQUES DA SILVA.

Atenciosamente,

Dr. Barto n{au A. Nascimento Jr.
Diretor do Hospital Getilic Vargas

Senhora

Fernanda Brandac de Oliveira

Rua Cénego Jasé Fernandes Machado, 233 - Varzea
Mesta

BAMNJ/fgscm

Au Sal San Madtin s — Cordming
Recife — PE - CEP. 50 5300840
Fone: 0 81,3184 5607

E-mail: hiuwsassauca pe. po. br
CHPJ n? 10,572, 048/0005-51




‘5@ HOSPITAL GETULIO VARGAS . ?
SERVICO DE DOCUMENTACAO CIENTIFICA  Pefniambuco

BOLETIM DE ESCLARECIMENTO

NOME: JOSE MARQUES DA SILYVA

}. OQcorréncia da Emergéncia: 755436
1.1 - Atendimentos em: 11/08/19
1.2 — As 03 horas e 08 minutos.

1.3 — Internada:
1.4 - Retirou-s¢ as hr. ¢ min.

2. Internamento Eletiva — Rep. Geral No. 1127598
2.1 — Internado em:
2.2 - Alia em: 19/08/19

3. Hipotese Diagnéstica: FRATURA EXPOSTA DE FALANGE DISTAL DO 5° QUIRODACTILO
ESQUERD + FERIMENTO NA FACE.

4. Tratamento: CIRURGIA EM 11/08/19 — LIMPEZA MECANICO CIRURGICA + DESBRIDAMENTO
- 5UTURA.

5. Observacdo: ACIDENTE MOTOCICLISTICO.

DATA: 13122019
HORA: 13:55:06
PASTA: 01.12.2019
sl

RS

{ \
CR 11075

Dr, Gustavo Souza Lé
| iln-\&_h

\ Y
\\




VARGAS
-5 EmEN‘ClA

ATENDIMENTO: 755455 =" Prontuario: 1127558
I - o = i )
i WO Zor:
75
i Prontuari . 1127592 1174 ”.,Ef_?f CHNE: 7680043579627 21

e JOSE MARQUES DA SiLya — C1004807882721

N 12
Cliniea.. . SALA .

oo« 1 j:;“”":;:ﬂﬂm , Laits: 3 74 )E SANTO ANTAD Estado: PE
Mas...... iRENE JLIA DA SiLya Bk o B Profissao:

Ender..... 2o TRAVESSA PRIMTIVE -anis

ANTAD . PE . Cap s8gn3 1':'5””?“&’- - MATRIZ - WTORIA DE Say -

i HORFTAL QT o DT 1Lreis L LT L FY I

PRt e

Local de Pmcedencna: CUTROS HOSPITAIS
Clinica: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
Pcarr&nci&* SEMHA - ST4BI00 WTI'MA OE ACIDENTE DE MOTC  TRAUMA EM MAC ESQ.  TEC. EDSON POLIC. JOAD MURILD

s cidente de Trabatho: Sim I Na uau (= i -
i ..:E‘.'I.'. L 1 -
- ATEMTU nﬂ_‘ 1€ HORA:03:08 h Médico ; _
Juuelxa Principal  HOA: 3 i -
P viheid: Ao pudh & mAaidSs o Y Lo,
Pge' Al TR e iy
G g |
Historta do Trauma T
Pérda da Conscigncia. Sim. L] dao 71 |Episadio Emetico: Sim L] Mao D |Acidente ds Trabatho Sim L] Nao &
Acidents de Transite,  Sim [ Nao [ ] | Tipo:
Colisdo: sim T Nao O] {Tipo: Motorista: (1 Passageiro. L3
tropelaments: gim L] Nao L] | Lacal de Impacto; B
ifirma ge Ferimento,  Sim U] Nae [C] | Tipe- _ {Sofreu Quada: Sim L] Nas L] Alura m
Liugimadusa: Sim (1 Nae [0 Par [Transporte Reafizado por
Condigbes de imobilizagio adequadas:  Sm ] Nao [ [Por que:
Observacdes: i
= N»’?‘S . LT i f]"::?d L7 i
Exams Fisico: e M1
- Geral |Via aérea esta pervia:Sm [ Nac L] IO paciente fala: Sim [ 3o [ ] | Temp. crl

T SH-/ L= '—u\—ﬁ—-—a
B: Ragpiratdrio 1
A Lo _'.!r-.-q.r""—;-‘-’\-? .-"-”;/j}ﬂ

C: Clrculatorio [PA; X MM [Pulso: bprm: ’
et - o

D:. Exames Neuroldgico Deficiéncia motora: MSDf JMSE T IMIDIMIE Pupilas: |socéricas[] Anisocaticas [

Glasgow: Abertura Ocutar Glasgow: Resposta Verbal Glasgow: Resposta Motors ;

Escors: b Hora: Escare: T Hora: Escore: 7 Hora: i
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= HOSPITAL GETULIO VARGAS
EMERGENCIA

14 )
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E: Abdédmen

T F colFetn
F‘«:Jj@ popsthe ST @DE

Exames Sclicitados * 1 - Patologia Clinica

Piagndstfm nicial:

Exames Solicitades : 1 - Especializados

Resultado de Exames. - Cdadigo Procedimenta:

%

T . Vi, _ A Khadice -+ Carl
— Medicn + Carimbn
Tratamento / Procedimentos: w7 ,a.,@(,c, . 74, wid a0 Cédigo Procedimento:
Ar Bew  adewida F.:.;_.J t; ————
) = Ao Bloes ‘?F‘}* 4 = =" Ass. Médics + Carimbo

icacac Cirurgica; Sim [ ] Nao L] Motivo; fjm,,_g .
votugdo de Enfermagerm .

| +— Ass. Enfermeira + Catimbo
"_DIEQ Definitivo:

!
Definicao do Caso: { P e e, St b :
[ Jintemaments [} Cirurgia | § Obite t_[ Tarmo de Alta a Pedide || Evadiu-se | , |Gurado Melhoradeo ‘
e [ Inalterado Piarada !
] D MD H
e " = 7 SR Fae— T e LR
Informagéo do Servigo Social : SRR AL :
Confirmagao do Nome: Fssist 5’:"3'3'
Confirmacao do Endersga: :
Providéncias: afta [ Transferénca [7] Estuda de Caso (7] Exames Externc: ] Assist. Social
Observagaes: 3
e — z , T L e e— - e S —— — e
Autorizagio para Alta I internamento / Transferéncia i S5 =;$L$5’3" Ve derd
Méadico: B CRM/CRO: Data: Hora: g
Termo de Responsabilidade Para internamento : - e £ ke ~1‘“—1§5‘3’:‘ erane Sk

- Estou ciente das nonmas existente neste Hospital, as guais |n19m'aimenm“e aﬂtoﬂza a Wtﬁ'ﬁﬁmﬁﬂn& thnicos |
afou cinl  rgicos. inclusive transfusdes & sem 0% exames cufrq:ulemer“ares e u-a.nsporte seiam‘n neu&sums |

Crata; Nome completo legivetas B Sasbeiinr o - .’;-L- S e 1% 1
7 da |dentidade: Assnatura: il i ik
SR

‘Termo de Responsabilidade de Alta a Pedido : . . 5 5
- Responsabilizo-me pela imadiata retirada do pacignte deste nosocamio, bem Coma, tEnl‘ru absdnug,;ypqhemi}hﬁ:q Sﬂbre .
a5 consequéncias que deste sto possarm advir. i

Data Nome cormpleto kegivel: e : |
! N® da Identidade: Assinatura._____ : e e
Cadastramenio: 11/08/2015 03:08 h CLAUDIDAS | imoressac:  11/08/2019 G3:08h CLAUDIOAS i
L, L —_— Lt -
..1‘ -MF'# . =3
s e 1, @ Gsbeiio o s lam B3 Elq Rilm %
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MNeme: JOSE MARDQUES DA SILVA He reglsting 793733
M. Magc.: 1MOL/3E - 3B ana (5) Sexp:  Masculing
MEa: IREME ILLTA DA SILVA Fone: Z210858B5H1%
SEM 5US
Enderecn: 28 TAW. PRIMITIVE DE MIRANDS, 09 12, MATRLE. vITORLS DE SANTO ANTAD - FE
Cratafhara: 117032009 - 03:43 N pdg.s 11
Sabes;  Ledbo:

GUIA DE ENCAMINHAMENTO E TRANSFERENCIA

EXAME FisSI O

T B Tt 1o EmIE: HGT:
S P

AMAMESE T M EDICT}

1% 0 UTR AL W DE P E RESTAD METONIAN & O FERIMENTO LACEROD CONTUSO INTERNG COM
PERILY T3 50 BIRTAN AU - 5 AGAMONTO PARCEAL DO 5700 ESG TRAUNMA DE FACE DA REGIAD
LRI ERMAGAMENTE FARCIAL Dk 5° Ol ST

HEPOSTESE DIAGROSTICA
CINDLT A

EXAMES COMPLEMENTARESRESULT AROS
SECGLIE Ba AMERD O R

DADOS BA TRANSFERENCIA

Ll |lnsp. Cestalio Wargas

Mudiva: Tratamerdo Ciningisce /

Seaha:  STLLAGD

ey

CREC 350G
T, BEDS0M BRISITH [ STLWA FILHD

Ay, Haprkpse o8 Aokanas nedT, Matm: CED: SSG03-000 - Wiina da Samta Amie Fe
Cootaka . (82) 35258932
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Secretaria de Sadde do Estado de Pemambuco

HOSPITAL SUMARIO DE ALTA
L 4L . Getdilo Vargas
h."l"lﬁl"ﬂ o = — | Wi Rl = e e | i
jose margues da s:hura 02 {DUASJ VIAS
MUMEE [hn I'u'lﬁtE = a 3 b i . T CARTAG BUS o
cthes ENFERMARIA LEITE: o REGISTRD.
CIRURGIADAMAG SR _Ae _eies . _ Y Be
QATA DE NASCIMENTO: ' _.,. IDADE: PESO ALTLIRA SEXO -

el MASC

MOT" '0 DAADMIESAGrDIﬁ.GNﬂSTICO ENHCIAL {CONSTANTE NC LALIDC MEDICS).
Iratura expoaka de M ode 5 gde MAIS LESAC OE LETTO UNGUESAL

COMORBIDADE: DM

PROCEDIMENTO SOLISITADD / EXAMES REALIZADOS

5.-1 IMTERREGAD:
CTM0a2018

| paTA DA ALTR:
| 16/08/2019

mn.s DE INTERNAGAD:

CODIGE DO PROCECMENTO REALZADG g4 fY 03 @913 o CaRMBOREVISORFATLARIN T
lfif.:}i;rmaf‘/'r-}ﬁ 3+ 0108020342/562.6 RS /il
oD  EQUIPE I _ NOME DO PROFISSIONAL 10 ':-;;a Lo .ﬂﬂ‘.ﬂnrch._-
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= HOSPITAL i n
GETULIO VARGAS Pernambuco

Secretaria Estadunal de Saude

RELATORIO DA OPERACAO

Nome do paciente: JOSE MARQUES DA SIWA  REG: 1127598

Cata: 11408/2019

Operador: DR TERCIQO 1°AUXILIAR: DR ANDREY MR2

22 AUXILIAR: DR MAURICHO R1

Anestesista: O CIRURGIAO

Diagnéstico pré-operatirio: FRATURA EXPOSTA DE 3° QDE ( F3)

Tipo de operacio: LMC + SUTURA
' Descricio operatoria:

TITERY

1} Paciente em decubito dorsal sob anestesia local;
2) Assepsia e antissepsia; Skl
3} Aposicio de campos operatorios estérels;

4) Observada lesfio em falange distal do 5° QDE com preservagio da face alnar
3) Perfusiio lentificada de por¢iie distal do 5° QDE

&) Fratura cominuida em F3 impossibilitando fixacio com fio K

71 Realizado desbridamiento de tecidos desvitalizados

-

8) Limpeza copiosa com SF 0,9%
9) Sumra com nylon4-0 Iy
10) Curativo;

11) Imobilizagio do 5° qde com Tala splint
12) Pertusfio lentificada de 5° QDE

T T
pe
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200029783 Cidade: Vitdria de Santo Antdo Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE MARQUES DA SILVA Data do acidente: 11/08/2019 Seguradora: SINAF PREVIDENCIAL CIA.

DE SEGUROS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 23/01/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagndstico: TRAUMA CORTO CONTUSO EM REGIAO~ MENTONIANA DA FACE
FRATURA EXPOSTA DO 5° DEDO DA MAO ESQUERDA

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (DESBRIDAMENTO-PAG15) E ALTA MEDICA
Sequelas permanentes: LIMITAC/T\O DO ARCO DE MOVIMENTOS DO 5° DEDO DA MAO ESQUERDA
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 LEVE DO 5° DEDO DA MAO ESQUERDA
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:
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)
Dedos mao-Perda funcional completa de
qualquer um dentre os outros dedos da 10 % Em grau leve - 25 % 2,5% R$ 337,50
mao
Total 2,5% R$ 337,50
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Sequradora Lider - DPVAT
IDENTIFICACAQ g . —oro x
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POREADOK 04 Documentacio " €rNanda Brand&o de Oliveira

QUALIFICACAO [1Q PORTADOR | }wiTiMA

AVITIMA £ O Lk pape e
ENDERECO DO PORTADOR RUA CONEGO JOSE FERNANDES MACHADO

~,

{ ) REPRESENTAMTE LEGAL, CUHY PARAMTESCO £OM

SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPCAO DE DOCUMENTOS

A salRRo Varzea
ur PE cgp  90970-230

Ne 233 compremenTo
Cinape Pecife

E-MAIL EnaMahrandanEﬂ13@gmail.cum TELEFONE {__81_ 98552-9424 )
e

MARQLE (K} PARA CADA DXHUMENTO ENTREGLE:

(rDDCIJMENTDS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE %
£ ) REGISTRC DE DCORRENCIA EXPEDIDD PELA AUTCRIDMEE $CHICRAL HOMA AUTENTICADA § LEGIVEL}

{ }CARTEIRA DE IDENTICADE DA wITIMA OU CERTIDAD DF NASCIMENTD OU CERTIOA DE CASAMENTO QU CARTEIRA DE'
TRABALHE: G CARTEIRA NACIONAL DE HARILITACAD {COPLA SIMPLES E LEGIVEL)

[ ) CRF DAVITIMACORIA SIMPLES E LEGREL)

{ YLAUDO DG IML [COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

§ b NAIMPOSSIBILIDADE DE ARRESENTAR O LALDG GO IML: DECLARACAD DE AUSENTIA DE LAUDE OO IML
(ORIGINALY ASSINADA PELA wITIMA E RELATORID DO MEDIOO ASSISTENTE [ORIGINALY, QUE COMPROVE 4 EXIS TENCIA
DA INVALIDEZ PERMANENTE, COM A DATA D ALTA DEFIMITIVA

{ }BOLETIM DE ATENDIMENTD HOSPITALAR OU AMELILATORIAL (COPIA SIMPLES E |EGIVEL)

§ ) COMPRIBANTE DE RESIDEMCHA EM MOME DA WiTIRGA (OOPIA SIMPLES E LEIVEL) UL DECLARACAD DE RESIDENCIA
(ORIGIKALY

{ FAUTORIZACAD DE PAGAMENTO / CREDITO NE INDEMIZACALT O, wiTIMGA {ORIGIAL), COM DOCLUMENTDS QUE COMFIRPEM
05 DADOS BANCARIDS, TAIS COMG COPIA DE FOLHA BE CHEGLIE 0L CARTAD BANCARIO

= i

-~ DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE ———
[ FCARTEIRA DE IDENTIDADE GO REPRESEMTANTE LEGAL, SE HOUVER. CHY CERNDAD DE NASCIMENTO OU CERTIDAD
DE CASAMENTE: Ol CARTEIRA BE TRAZALHD DU CARTEIRA MACEONAL BIE HABILITACAE JCOPIA S| MPLES E LEGREL)
[ ) CPF 0O REPRESENTANTE LEGAL . 5€ HOLVER (COPIA SWPLES £ LEGRVEL
{ )COMPROVANTE DE RESGEMCIA b NOME DO REPRESENTAKTE LEGAL, 5E HOUYER (CAPIA SIMPLES E LESHEL). Ot
BECLARACAD B14 RESIDENCIA {DRIGINAL

INVALIDEZ PERMANENTE E DAMS

~DOCUMENTOS BASICOS - DAMS — - eomcmommm e %

{ ?REGISTRD DE GCCORRENCLA EXPEDIDO PELA ALITCGR IDADE POLICIAL (CAFIY AUTENTICADA E LESIVEL)

[ JCARTEIRA U IDENTIDADE DA WITEMA DU CERTICAT D€ MASCIMERTE () CERTI DAD DE CASAMENTD DU CARTEIRA
RE TRABALHC I CARTEMLA RNZIOMAL DE HABILITACAS COPIA SIMPLES E LEGEVEL)

i JCPF D& VITIMA {004 SIMPLES E LEGRVELS

{ JRELATORIO DO MEDICG ASSISTEWTE, INFOR MANDO AS LESORS SOFRIDAS EM BECTRRENCIA D0 ACIDENTEE D
TRATAMENTC REALIZADT (CORLA SIMALES £ LEGIVEL

[} COMPROVANTES (ORIGIMAIS E LECIVEIS) DAS DESPESAS MEGICAS HOSPITALAR ES QUITADAS

{ FHOTAS FISCAIS [ORMMHALS E LEGIVEIS] [ EARMACIA ACOMPANHADAS DO RESPECTIVO RECEITUARIC MEGICD O,
SIMPLES E LEGRVELY 1

{ ) EOMPRIVANTE CE RESIDENIOA EM NOME DR VITHAA {C0P1A SIMPLES E LEGIVELY (HY DECLARACAS DE RESIDENCIA
(OB [GINALY

[ }AUTORIZACED DE PAGAMENTD / CREDITO DE |MDEMIZALAS D ViTiMa (OBIGIMALY, COHM SHOCUMENTDS QUE

k CONFIRMEM 05 DADOS BANCARIDS, TAIS £OMD CBPIA DE FOLHA DE CHEQUE DL CARTAG BANCARID

g o

~~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS R

{ JCARTEIRA LIE ICENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, DU CERTIDAG OF NASCIMENTD OU CERTIOND ©
DE CASAMENTO QU CARTEIRA DE TRABAL HO IBU CARTEIR& NACIONAL DE HABILITACAD [COPIA SIMBLES & LEGTVEL)

[ JEFF DO REPRESENTANTE LEGAL , SE HOLWER {00FIA SIMPLES £ LEGRVEL

{ CGMPROVANTE DE RESIDENEIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER §CCHBIA SIMPLES E LEGIVEL) OU
DECLARACAG TH SESIDENCIA (RIGIMAL)

D% REPRESENTANTE LEGAL E GHEM REPRESENTA & YITIMA MENDR, DE 0 4 15 ANDS, PODE SER Bh| (U MAS

|

~~ INFORMACOES IMPORTANTES = \\

+ MICATE = R 13 560,00

= INVALIDEZ PERMAKRENTE = ATE R$ 13500, 00, ES TE VALDE YARIA CONFORME A GRAVIDARE S
A5 LESDES E DE ACORDD COM TABELA DE SEGURC PREVISTA N4 LE b.ER4STA.

- DESPESAS MEDICAS |DAME) = REEMEDLS0 ATE R 2,700,00 (REEMBOLED. ESTE WALOR
¥ARA CONFORME O TOTAL DE DESPESAS COMPROVARLLS.

VALORES BE [MDENIZACAD

* 0 FRATQ PARA PAGAMENTO DA INDEHIZAGAD € DE 30 DIAS CONTADOS & PARTIR D& EHTREGA Db DG IMENTACED
COMPLETA

* COM BASE NA LEGISLACAD EM VIGOR, PODERKD SER SULICITADDS DECUMENTOS COMPLEMENTARES, COMD 05 !
LISTADDS NESTE FORMULIRIO

L OR5: REFRESENTANTE LEGAL E QUEM REPRESEMEA A VIT|MA MENDE, DE 3 4 15 AMDS. POBE SER PaI ) MAE _/J

* PARA ACOMPANMAR D PEDIDD OF INDEWIZAGAD, ALESSE WWW.ORVATSEGURDOOTRANSITO.COMBR OU LIGUE |
| BRATHS BAL DPVET 0B0D 027 1204 ]
- - - —

RESPONSAVEL PELD RECEBIMENTG MA SEGLRADDRA

-~ PORTADGR [ DOCUMENTACED ENTREGUE —-,

DATA DATA
nenTioape O 14 NOMHE B o
ASSIMATLIRA AGE [HATLIRA, —m

b
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS N Sequradora Lider dwn

IDENTIFICACAD DO SINISTRO

ASL-002530D6/20
Vikima: JO5E MARGUES D& SIVA
CPF: 044, 185.904-01

Seguradara: SINAF PREVIDENCTAL CTA, DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Bobetim de ooxrénda

Comprovacdco de reglstro de ackdente declarado
Declaracio de Inpuistingia do ML
Documentagic méedico-hospitalar

Cocumentns de identificagao

DuUT

Critros

FERNANDA BRANDAD DE OLIVEIRA : 956.635.994-69

Comprovante de residéncia
Declaracio Circular SUSEP 445{12
Documentos de identificacdo
Procuracan

JOSE MARQUES DA SILVA : 044 1586.404-01

Aurtarizacio de pagamenta
Comprovante de residénca

ATENCAD

o '.4.|-|||r » DT

Data deo acidente: 11/08/201%

CPF de: Pripric Titular do CPF: JOS5E MARQUES DA SHLVA

par diz, com o SAC: DB D22 8189,

Para informagies sobre o Seguro DPVAT e consufta do andamento de processos de indenizacio, acesse
www.dpvatseguro.com.br cu ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-159&
{Regibes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Parz reclamagiies e sugesties, sntre em contats, 24H

A indenizacio por invalidez parmanente & de até £% 13.500,06. Esse valor varia conforme a gravidada das sequealas e de
acgrdo com a tabela de seguro prevista na lei 619474,

A responsabilidade pela guarda dos documentes originais & do interessado/ vitima.

Portadar da documentacia apresentada

Diata da apresentacao: 17/01/2020
Nome: FERMNANDA BRANDWOD DE OLIYEIRA
CPF: 056.539,594-09

FERNANDA BRANDAD DE OLIVEIRA

Responsivel pefo cadastramento na seguradora
[ata do cadastramentn; 17/01/2020

Nome: Eduardo Redrigo de Sousa Borges
CPF: 077,042, 254-01

ad
Pt ol fﬁ?f, o -

Eduardn Rodrigo de Sousa Borges




PROCURACAO

QUTORGANTE:
NOME: 3OS M4€QUES  mop 526N
NACIONALIDADE: BEL/LE IR 5

IDENTIDADE: .6 .65 {p orGho: Sps [ FF
oo oY - 4G - HoY of
ESTADO CIVIL:

ENDERECO: B, g ﬁ&ufﬂﬂfiﬁ - Metmr - A ]_oruA pe SA o

WE CEF. =S4 o0 - GO

; A -1|| Servigo Notarial & L WAL P, 10 - i
OUTORGADO: JJ ey eyt m‘-;éﬂ..._.

NOME: Fermandz Brandio de Oliveira Resonhesn mor suttntioidade & hrma |
- JOBE MAROVES DA

que corfere of o padrila reg. nestgdbrvera Coy e,
“itcnig de Sarto dntda 03 de

NMACIONALIDADE: Brasileira
Em tegr? a vardarde

IDENTIDADE: 6.141.555 SDS/PE JOSE ANIBAL OE SOUSA BFFREA {ESCREVENTE

Sela OO7IE7T 400511201002 01754
+ Consulte autenlc-dagé am waww pe jus br's aludigitar.

ESTADO CIVIL: Sciteira D —

el . "_-t_il?lﬂl-l’.lml!l:IREl.Al:lEL.EﬁsE BILWA - (Hhper

CPF: 056.635.9594-69

- . 4

] = T T e L A o e |
P L LI O AT TR S IdL U, IS L — Yalicd — RIS rC
Cep: 50.570-230
Pelo presente instrumento particular de procuragdo, nomeio e constitue meuy bastantes procurador e outorgado
acima qualificado, a quem confio para representar-me perante instituigdes hospitalares, corpo de bembeiro, samu &
Beietim de Ucorrencia e retificar caso Necessario, para solicitar e retiFar quais guer docurnentacoes medicas e

certiddes de atendimento do outargante acima qualificade. Confio para representar-me perante SEGURADORAS,
referente ao seguro obrigatdrio DFVAT o pagamento do sinistro gue vitimou em acidente de transito o senhor (a):

TSOSE pmnneves Di Silys

Ezcolha o (s) tipes (s} de coberfw a L TRAMS [DESPESAS DE ASSINTENCIA BEDRS E SUBLEMINTARES] | T INVALIDEZ PERMANEHTE _ more

Datado Acidente:_ 414 | 03] 2019

\J1['~0ruh D Sagto andan, 0302 [2org

Local & data

o o = |
w‘,ﬁaﬂ_&w rtorio | =
ik 1O5E Berisa

ASSINATURA D eumm;m

{ RECOMHECER POR AUTENTICIDADE)
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0025306/20
Vitima: JOSE MARQUES DA SILVA Data do acidente: 11/08/2019
CPF: 044.186.404-01 CPF de: Proprio Titular do CPF: JOSE MARQUES DA SILVA

Seguradora: SINAF PREVIDENCIAL CIA. DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

Outros

FERNANDA BRANDAO DE OLIVEIRA : 056.639.994-69

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

JOSE MARQUES DA SILVA : 044.186.404-01

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacgao 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.

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

Portador da documentacgao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 17/01/2020 Data do cadastramento: 17/01/2020
Nome: FERNANDA BRANDAOQO DE OLIVEIRA Nome: Eduardo Rodrigo de Sousa Borges
CPF: 056.639.994-69 CPF: 077.643.254-06

FERNANDA BRANDAO DE OLIVEIRA Eduardo Rodrigo de Sousa Borges




