, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200171992 Cidade: Recife Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ISAIAS GOMES DOS SANTOS Data do acidente: 07/12/2019 Seguradora: MAPFRE PREVIDENCIA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 15/05/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA TRANSTROCANTERICA ESQUERDA

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE) 9
ALTA

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO QUADRIL 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 DO QUADRIL ESQUERDO.
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 ° AP pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
quadril ! I

Total 12,5 % R$ 1.687,50
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Sequro DPYAT 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, 11 de Maio de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200171992 Vitima: ISAIAS GOMES DOS SANTOS
Data do Acidente: 07/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: FERNANDA BRANDAO DE OLIVEIRA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ISAIAS GOMES DOS 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 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 informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacdo 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? 15762927
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Sequro DPYAT 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, 11 de Maio de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200171992 Vitima: ISAIAS GOMES DOS SANTOS

Data do Acidente: 07/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), ISAIAS GOMES DOS SANTOS

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

Documentos de |Apresentar a copia simples da carteira de identidade (RG) da pessoa indicada pelo
identifica¢do beneficiario para assinar a rogo/a pedido ou, se ndo possuir, da certiddo de
nascimento, da certiddo de casamento, da Carteira de Trabalho e Previdéncia Social -
CTPS ou da Carteira Nacional de Habilitagdo - CNH, pois n&o foi entregue.

Comprovante de |Apresentar a copia simples do comprovante de residéncia da pessoa indicada pelo
residéncia beneficiario para assinar a rogo/a pedido , pois néo foi entregue.

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

Os documentos pendentes podem ser recebidos através do site_https://documentospendentes.seguradoralider.com.br

Caso a documentagdo 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

Carta n? 15764041
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Sequro DPYAT 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, 22 de Maio de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200171992 Vitima: ISAIAS GOMES DOS SANTOS

Data do Acidente: 07/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: FERNANDA BRANDAO DE OLIVEIRA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), ISAIAS GOMES DOS SANTOS

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$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um quadril 25%

Graduagédo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: ISAIAS GOMES DOS SANTOS
Valor: RS 1.687,50

Banco: 237

Agéncia: 000001055-3

Conta: 0000040801-8

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do 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 o0 nosso site para maiores informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomego, 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



PEDIDO DO SEGURO DPVAT

4 - Nome completo da vitima:

Ai €5 DoS sAn 105
REGISTRO DE INFORMAGDES CADASTRAIS € FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICLARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP Ne 445/2012
5- Nome completo: ?6 - CPF:
rJ SSAILAS GOmES DOS SANTOS 95.850.944- ¥
%Proﬂgsﬁgcﬁ&g/o SREM';:Z‘OQ;QUQ S}ADALH'}?' L)Nue—-g ll lo-Ccogplemento: N
- Bairro: - Ci o . - Estado: 14 - CEP:
o) AR Zea | o= e BE PE™ S0 9%0- 050

15 - £-mali:

(219 %582-99 24

2 DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OL INCAPAZ COM CURADOR
= 17- Nome compielo do Representante Legal:
v
<« =
S 18- CPFdo Representante Legal: 19 - Profiss3o do Representante Legal:
v
8 Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR cOPiA).
o
& 20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
JJ RecusO INFORMAR [J rs1.00A R$1.000,00 [ rs2.501,00 ATE R$5.000,00
[] sem renoa [] ®s$1.001,00 ATE R$2.500,00 [J AciMa e R$5.000,00
21 - DADOS BANCARIOS: [[] sensrciARIO DA INDENIZACAD [ REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICARIO DA INDENIZAGAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
[J CONTA POUPANGA (somente pars os bancos abaixo. Assinale uma opgic) ,Dmonmconnm (Todos os bancos|

Nome doBANCO: RRADECO  H3F

— ] aradesco (237) [J nai 3a1)
[[] soneodoeaxi (001) [ Cabea Bconimica Faderal (104)

AGENCIA:CDD conta: jo Asenan: conta:( L RO 1 )

(informar o digito se mastir) (Informar o digito se existir) (Informar o digito se exstir) {Informar o digio se existir)
Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenizacdo/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito. reconhecendo e dando, desde |3 e somente apds a efetivagdo do crédito, quitagdo total do valor recebido,
— —

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

Declaro, sob as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimentc de
indenizagdo do Seguro DPVAT (Lei n2 6.194/74), uma vez que:
® N3o had IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéndia; ou
® O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza peridias para fins do Seguro DPVAT: ou
® O ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
3l Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizacde do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagio médica
a apresentada sem a apresentac3o do laudo do IML, concordando, desde j&, em me submeter 3 andlise médica presencial, caso necessdrio, as custas
da Seguradara Lider para verificacdo da existéncia e quantificagdo das lesdes permanentes decorrentes de acidente de transito causado por veiculo
autamotor, conforme @ disposto na Lel 6.194/74
Declarc que esta autorizagdo ndo significa prévia concordéncia com a futura avaliagdo médica ou rendncia 3o direito de contestar 3 avaliagdo médica, caso
discorde do seu conteudo.

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

- Estado - Data do
s []soteio [ casadoinoc) [ Dvorcado [ Separada hudicismerte. [7] vidvo oMl LB

[ 25 - Grau de Parentesco com avitima: | 26 - Vitima deivou companheiro(a): Dscm DNM 27 - Se 3 vitima deisou companheiro(a), informar o nome completo:

Sl 28-viima [} Sim | 29 Se tinha filhos, informar | 30-imadebou [ ]Sim | 31-vrima []JSim | 32 -Se tinha irm3os, informar 33 - Vitima deboy L] Sim
mm“‘?DNSo Vivas: Falecidos: mzhm[\dmn‘)?DN;o imimﬁm?'—mo Vivos: Falecidos: pals/avés vivos? DN“

Estou dente de que 2 Seguradora Lider pagara, caso devida, a indenizagdo do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficiirios que se apresentarem e provarem
esta condigdo, estando ciente, ainda, de que qualquer omissBo ou declaragio nio verdadeira podera gerar a obrigagdo de ressarcir ¢ valor recebido, além da

responsabilidade criminal por infragio do artigo 299 do Cadigo Penal

Patei 105 dimoteo 38-1 | Nome:_ Q&R b1 ) COSmc DOS  SANTOS
35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo) CPF: O/A‘f 3599 184 - 09 2

Z&m i ﬂéﬁ Sﬂm EZ€9S.
) 4@ . 451‘! s @1‘1 = eg O d Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo) 39-2¢ | Nome: A NDRERA MARI B 50l 94 Silva

AN ROTUAQ A0 0 i 25 Y
f e mﬂ\ﬂbf/\

37 - Assinatura de quem assina a pedido (a r -
9 » (a rogo) sinatlra da teStemunha

0-localeDas, _ REUTE O Q€ MA(0_RO0ZDO

41- Assinatura da vitima/beneficidrio {declarante)
42- Assinatura do Representante Legal (se houver) ; - Assinatura do Procurador (se houver)

FPS,001 V002/2019

TESTENUNHAS




Dados da Proposta de Abertura de Conta-Corrente
1? Bradesco de Contratacio de Produtos e Servigos Pessoa Fisic:

Nome do Cliente
ISAIAS GOMES DOS SANTOS

\géneia Dig. Conta-Corrente (
01053 3 0000000040801 | 8
;'_cja bem-vindo ao Bradesco!

Sua conta foi aberta com sucesso. A partir de agora, vocé passa a contar com todas as vantagens de set
cliente Bradesco.

i

Dentre as vantagens, destacamos nossa constante preocupagio em sempre superar suds expeclativas coin

relaciio ao atendimento € servigos prestados. Relacionamos abaixo 0s produtos e servigos que \ océ sohoit

na contratagao.

1-[] Sim Nio  Crédito Flex Bradesco o o .

(Limite de Crédito Pessoal / Limite Cheque Especial / Cartao de Credito)
2-[] Sim Nao Crédito Flex Bradesco (Limite de Crédito Especial / Limite Cheque special
3 -[x] Sim Nao Limite de Crédito Especial / Limite Cheque Especial
4 -[x] Sim Nao Limite de Crédito Pessoal

Nao Adiantamento a Depositante
Nao Invest Facil

5-[x] Sim
6-[ ] Sim

/-] Sim Nio Invest Plus
8 -[] Sim Nio  Cartdo de Crédito
9-[x] Sim Niao Cestas de Servigos

Nao Seguro Primeira Prote¢do

Nao Débito Automatico

Nao Multi Servigo de Cartdo de Crédito
Nao DDA

Nio Talao de Cheques

10-[ ] Sim
1-[] Sim
12-[ ] Sim
13-[] Sim
14-[_] Sim

HEEECOEDEEHEFEOHEHEDOOR

15-[x] Sim Nao Cartao de Débito

16-[ ] Sim Nio  Conta Salario

17 -[x] Sim Nio  Autoriza¢do para Envio de Mensagens por Meio Eletronico
I8 -] Sim Nao Agendamento de Poupanga

19-[] Sim Niao  Poupa Troco

20-[ | Sim Nao Beneficiario do INSS

21 -] Sim Nao Capitalizagao

As solicitagdes de contratagdo acima estdo de acordo com seu perfil, no entanto os limites de credito

sujeitos a aprovagao e poderdo, a qualquer tempo. ser aceitos, total ou parciamente pelo Bradesco. Mo

’

ocasido. vocé sera informado sobre os dados especi
\bertura.

ficos da contratagdo, observados os termos da Proposti

A movimentagio da conta e/ou a utilizagdo de qualquer dos servigos contratados caracterizardo a accitagd

por vocé das Condigdes Gerais da Conta Facil e dos Servigos, parte integrante da Proposta de Abertura. «
estdo a sua disposi¢@o na Agéncia Bradesco.

(aso tenha necessidade de novos produtos ou servigos nos procure, estaremos a disposicao.
Banco Bradesco S.A.

B Fone Facil Bradesco SAC - Al6 Brad prTTY e
C ! i ionai - : 04 8383
Consultas. Informagdes e Servigos Transacionais. Deficiénci 0 Bradesco: U 38

Capitais ides Me i : eficiéncia Auditiva ou de Fala: 0800 722 0099
( Jpn[%gnfaﬁe ,:)Oceablilc\llll‘atcr:(s)PSISI(t)%ng'()4(())(?2220022 Reclamagdes, Cancelamentos ¢ Informagoes Gera
~Atendimento 24 horas, 7 dias por semana. Atendimento 24 horas. 7 dias por seman:

Ouvidoria: 0800 727 9933 - Se nio ficar satisfeito com a solugao apresentada. a
contate a Ouvidoria, das 08h as 18h, de 2* a 6* feira, exceto feriados.

Mod  ACNHIS Versdo: 0372016 4008 0015.1.ACTA
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
) POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 014° CIRCUNSCRICAO - VARZEA - DP14°CIRC DIM/4°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 20E0104000986

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 24/04/2020 as 16:23

ATROPELAMENTO COM VITIMA NAO FATAL - Culposo (Consumado) que aconteceu no dia
7/12/2019 as 11:13

Fato ocorrido no enderego: VARZEA, 1, RUA VALE DO SIRIJI, UR-7 VARZEA - Bairro: VARZEA -
RECIFE/PERNAMBUCO/BRASIL - CEP: 50810-000
Local do Fato: VIA PUBLICA

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncia:
MOTORISTA DESCONHECIDO ( AUTOR \AGENTE )

ISAIAS GOMES DOS SANTOS ( VITIMA )

Objeto(s) envolvido(s) na ocorréncia:
VEICULO: (Usado na geracdo da ocorréncia) , que estava em posse do(a) Sr(a): MOTORISTA

DESCONHECIDO

Qualificacdo da(s) pessoa(s) envolvida(s)

ISAIAS GOMES DOS SANTOS (presente ao plantdo) - Sexo: Masculino

Mas RITA MARIA DOS SANTOS Pai: JOSE GOMES DOSSANTOS Data de Nascimento: 30/3/1969 Naturalidade:
CAMARAGIBE /| PERNAMBUCO / BRASIL
Documentos: 3882536/SDS/PE (RG), 79585094487 (CPF) Estado Civil SOLTEIRO(A) Escolaridade: ANALFABETO
Profissdo: PADEIRO
Telefones Celulares:

- 986999792

Endereco Residencial BAIRRO DE VARZEA (BAIRRO), 122, RUA ANTONIO DA COSTA FILHO, 122 UR-7 - CEP: 55000-
000 - Bairro: VARZEA - RECIFE/PERNAMBUCO/BRASIL

MOTORISTA DESCONHECIDO (néo presente ao plantio) - Sexo: Masculino
Mae: M Data de Nascimento: 1/1/1900 Naturalidade: NAO INFORMADO / PERNAMBUCO / BRASIL

Qualificagao do(s) objeto(s) envolvido(s)

MOTOCICLETA (VEICULO) de propriedade do(a) Sr(a): MOTORISTA DESCONHECIDO, que estava em posse do(a) Sr
(a): MOTORISTA DESCONHECIDO

Categoria/Marca/Modselo MOTOCICLETA/HONDA/CG 160 START Objeto apreendido’ Nao

Cor. PRETA - Quantidade: (UNIDADE NAO INFORMADA)

Placa: PGZ4703 (PERNAMBUCO/NAO INFORMADO)

Complemento / Observacéo

CONFORME CERTIDAO DO CORPO DE BOMBEIRO N° 2019A PH001426 DIV. OP., QUE ATEDERAM UMA OCORRECIA DE
ATROPELAMENTO ENVOLVENDO A VITIMA E UMA MOTOCICLETA, QUE FOI ATENDIDO PELA UNIDADE TATICA DE

file://C:\Users\inv\.infopol-5.0.9\xmI\BOEPreview.html 04/2020
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RESGATE E ENCANINHADA A UPA DA CAXANGA E POSTERIORMENTE TRANSFERIDO PARA O HOSPITAL SANTA CASA,
ONDE PASSOU POR PROCEDIMENTO CIROGICO NO FEMO, CONFORME PROTUARIO 1176869.

Assinatura da(s) pessoa(s) presente nesta unidade policial _“ .

ISAIAS GOMES DOS SANTOS
(VITIMA)

B.O. registrado por: JAI fcafa: 319707-7

(Liberado em 24/04/202€

file://C:\Users\inv\.infopol-5.0.9\xmI\BOEPreview.html 24/04/2020



INEXISTENCIA DE IML NA
ABA DE AUTORIZACAO DE
PAGAMENTO



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: 20/05/2020
NUMERO DO DOCUMENTO :
VALOR TOTAL: 1.687,50

*x&xxx**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ISATAS GOMES DOS SANTOS

BANCO : 237
AGENCIA: 01055-3
CONTA : 000000040801-8

Nr. Autenticacao
BRADESC02005202005000000000023701055000000040801168750 PAGO



R\ SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
) CORPO DE BOMBEIROS MILITAR DE PERNAMBUCO

CERTIDAO

Certidao n° 2019APH001426 Div. Op.

Com fulcro no art. 5° XXXIV, letra "b" da Constituicdo Federal Brasileira, venho por meio
de solicitagdo feita pelo(a) Sr(*). ISAIAS GOMES DOS SANTOS, 50 anos,
BRASILEIRO(a), SOLTEIRO(a), RG n°® 3882536 SDS PE, inscrito(a) na Receita Federal
sob o CPF n° 795.850.944-87, residente a RUA OZEBIO ATANASIO, n° 122, , VARZEA
UR 7, RECIFE-PE, certificar que este Grupamento de Bombeiros de Atendimento Pré-
Hospitalar atendeu a uma ocorréncia no dia 07/12/2019, por volta das 11:13 hs, no enderego:
RUA VALE DO SIRIJI, XX, UR 7 VARZEA RECIFE-PE, referente a um(a)
ATROPELAMENTO, envolvendo MOTOCICLETA CG START PRETA PGZ4703-PE,
no(a) qual fora vitimado(a) o(a) Sr(*) ISAIAS GOMES DOS SANTOS, inscrito sob o CPF n°
795.850.944-87 e Registro Geral ° 3882536, atendido(a) pela Unidade Tética de Resgate do
Grupamento de Bombeiros de Atendimento Pré-Hospitalar, comandada pelo(a) SD 718028-4
POLIANE. Foi transportado(a) para o UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO
CAXANGA. Registrado(a) com o prontudrio n® 1377438. Ficou aos cuidados do médico
MAVINIER MENDES, registro 18569. Os registros desta Certiddo foram extraidos dos
arquivos da Divisao de Opefaqées / GBAPH.

Posi¢dao em 09/01/2020
A autenticidade desta certidio deve ser confirmada através do portal do Corpo de Bombeiros, no site

http://www.cbm.pe.gov.br/, consultar protocolo n* 2019APHO01426

Av. Jodo de Barros, 399 - Boa Vista - Recife/PE - CEP 50050-180
Fone: (81) 3182-9126 / CNPJ: 00.358.773/0001-44
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' EMISSAO - 20200418
1055/BAIRRO CORDEIRO-URE 00005574 ENVEL - 00005574

AV.CAXANGA, 1318 CORDEIRO TP-C
RECIFE PE
50630-000 DN13

ISAIAS GOMES DOS SANTOS
EEI'-‘I:ORACIO SALDANHA 288 CASA B VARZEA

.

|
50870-070
720903653903401 5230270420

AR
ISAIAS GOMES DOS SANTOS

CARTAO DE DEBITO
BRADESCO ELO INTERNACIONAL

Além de utilizar o seu cartdo para compras e
saques no Brasil, vocé também pode usa-lo
para saques no Exterior.

COMO DESBLOQUEAR:

Vocé acaba de receber

o Cartdo de Débito
Bradesco Elo Internacional
e todas as informacdes
que precisa para

utiliza-lo de forma

pratica e segura,

Desbloqueie seu cartdo em qualquer maquina de Autoatendimento Bradesco seguindo
as instrucBes da tela. A partir de entdo, vocé ja podera utiliza-lo quando e como quiser,

SENHA:

Se este for o seu primeiro cartdo
Utilize a senha de 6 digitos que vocé cadastrou na agéncia.

Se for reposicdo do cartdo
Sua senhacontinua a mesma.

Em caso de esquecimento da senha, realize o recadastramento no Autoatendimento Bradesco €om o uso da Biometria.

Basta acessar a opgdo “Cadastrar Senha” e escolher uma nova senha de 6 digitos.

COMPRE NO DEBITO:

Pague suas compras com o cartdo de débito. Basta digitar sua senha de 6 digitos. O valor exato
€ debitado na sua conta-corrente, vocé ndo precisa esperar pelo troco e, o melhor, ndo tem cobranca
de tarifa. Seu cartdo é aceito em milhares de estabelecimentos nas principais magquininhas.

Consuite ou altere seu limite diario de compras pelo Fone Facil Bradesco > conta-corrente >

outros servicos > limites de compra.

N3o aceite ajuda de terceiros na utilizacdo dos caixas eletrdnicos.

N&o fornega os seus dados e senhas, e nem entregue o seu cartdo a terceiros.

Em caso de perda ou roubo, ligue imediatamente para o Fone Facil Bradesco ou dirija-se até a
Agéncia Bradesco mais préxima para os procedimentos de cancelamento e reposicao do cartdo

@ bradesco

cartdes
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{}ﬁBER . DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
ot PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para man esclaecmentos aveswe G sile www.seguradoralider.com.br ou enlre em canlato alravés de um des nimeros abaixo:

Central de Atendimento (para consultas sobre indenizagdes e prémios, de segunda a sexta-feira, das 8h as 20h)
Capitais & regldes metropolitanas: 4020-1596 / Outras regides: 0800 022 12 04

SAC (para reclamagbes e sugestdes, 24 horas por dia): 08000228189 J  SAC (para deficientes suditivos e de fala): 0800 022 12 06 | WW 0800 021 91 35

[ INFORMAGOES IMPORTANTES A

O preenchimento deste Formularia € parte mte.nnu do processo de liquidagdo de sinistro, conforme estabelece a Circular namero 445/12,
disponivel no enderego eletrdnico:

http://www2.susep.gov. hr[BIIlIOTEcAWEDIOOCORIGINAL ASPX?TIPO=1&CODIGD=29636

A Ortulaf SUSFP’ N2 445/17, que trata da prevencdo 3 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras sio obrigadas
das p envolvidas no de i izagbes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de Identificagdo
peuoal lnformocbes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, aiem da respectiva documentacdc comprobatéria,

A recusa em fornecer gas informagbes de profissio e renda, neste formulério, ndo impede o paga to da indenizacdo do Seguro DPVAT, contudu, por
determinag3o da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagdo ao COAF?

' SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS PRIVADOS — SUSEP, ORGAD RESPONSAVEL PELO CONTROLE E FISCALIZAGAO DOS MERCADOS DE SEGURO, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITAUZAGAO E RESSEGURD. * CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, ORGAO INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERIO DA
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
ILICITAS PREVISTAS NA LEI N99.613/98.

—

FERNANDA BRANDAO DE OLIVEIRA

Palo exposto, eu

inscrito (a) no CPF/CNP! 056.639.994 / 89

na qualidade de Procurador (3} / Intermedidrio (a) do Beneficidrio

1&9_'1 AS 60M€5 DQS SAN*OS inscrito (a) no CPF sobo m:ﬁS 850“1‘14{/ g?"
do sinistro de DPVAT cobertura [NVa hoEL da Vitima XSA( AS 60)/\ €9 Dos SAwn “'OS

inscrito (a) no CPF sob o N® :}C)S QSO 9‘1 Y 4 ?q‘ , conforme determinagdo da Circular Susep 445/12:

Declaro Profissdo. Renda: e apresento os documentos comprobatérios:

Bkecuso informar
= J
ﬁ

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaixo, anexando a cdpia
do comprovante de residéncia do enderego informado. Estou clente de que a falsidade da presente declaragio implicard na sangio penal prevista
no art. 299 do Cédigo Penal.

Ende s B Numero: mento:
RJA ggﬁEGO JOSE FERNANDES MACHADOS 233 CA&
- Estado:
'2!‘!‘?:3\ S‘gc‘gei PSEm ao 970-230
E-mail: ndao2013@gmail. ; 2
- s fresen 81 985&2-9424 / 81 99472-785

Veuse O4 de MAIO 2020

Local e Data:

WM&

DLDRL.001 V001/2017
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UPA24H - UNID PRONTO ATEND CAXANGA

Resumo da Classificagado de Risco - Protocolo UPA CAXANGA - (SUS BH)
Data e hora retirada da senha: 2019-12-07 12:00:06
Nome Paciente: ISAIAS GOMES DOS SANTOS
Céd. Paciente: 310320
Data de Nascimento: 01/12/1967
Sexo: Masculino
Idade: 52
Senha: OR0016
Convénio: 2 - SUS - AMBULATORIO
Atendimento: 1377438 [[A0AAANCANEAAINY
SAME:

Periodo: 2019-12-07 12:00:06 - 2019-12-07 12:04:15

Prioridade:
Cor:
Queixa Principal: PACIENTE VITIMA DE ATROPELAMENTO HA +-1 HORA. REFERE DOR EM MIE + EDEMA
NO LOCAL.
PACIENTE TRAZIDO A UNIDADE POR EQUIPE DE BOMBEIROS ( NO: 1329996)
Observagao: HAS+
DM +
ALERGIAS-
Fluxograma sintoma: TRAUMA MODERADO
Discriminador(es): - DOR MODERADA
Especialidade: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA

Acolhido(a) por: NATHALIA BARBOSA TORRES DA SILVA - COREN: 525005 - FUNGAO: ENFERMEIRO(A)
Data Impressao: 2019-12-09 10:57:47

Sistema de Acolhimento com Classificagao de Risco Péagina 1 de 1
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i@. “f U pital Infantil
DA UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO Mario Luc'ndq
ﬁ’mﬁ{jﬁcp QXANGA Fundagao Manoe! da Silva Almeida
Nome: Idade: Nascimento: Data do Atendimento:  07/12/2019
310320-ISAIAS GOMES DOS SANTOS 52a0m 8d 01/12/1967 Prontudrio: 00310320
Sexo: Contatos:
MASCULINO - / 81-86999792 Ne Atendimento: 01377438
Mé&e: Endereco: Servigo: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA
RITA MARIA GOMES DOS SANTOS RUA VILA OZEBIO OTANASIO , 122 - Médico: MAVINIER OLIVEIRA CRM: N°© 18569
VARZEA - RECIFE/ PE - CEP: 50960310

REGISTRO CLINICO

QPD/HDA:

PACIENTE VOITIMA DE ATROPELAMENTO COM TRAUAM EM QE

EAAME FE51C0:

MIE LATERALIZADO
ECG 15 SEM SINAIS DE TC E

DIAGNOSTICO:

FRATURA DEFEMUR PROXIMAL ESQUERDO ?

RUA RIBEIRO PESSOA - CAXANGA - RECIFE - PE / CEP 50980580 / FONE: 81-31844366 /CGC: 9767633000609




UPA2h

itel Infuetil

Bzt UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO
e Idade: Nascimento:
310320-ISAIAS GOMES DOS SANTOS 522 0m 8d  01/12/1967
Sexa: Contatos:

MASCULINO - / 81-86999792

Mae: Enderego:

RITA MARIA GOMES DOS SANTOS RUA VILA OZEBIO OTANASIO , 122 -
VARZEA - RECIFE/ PE - CEP: 50960310

Conduta:

Maria Lucinda
Fuvldo;ﬂnlmdhimm
Data do Atendimento:  07/12/2019
Prontudrio: 00310320
Ne Atendimento: 01377438

Servico: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA

Médico: MAVINIER OLIVEIRA CRM: N© 18569

SOL RX
ANALGESIA

RUA RIBCIRO PESSOA - CAXANGA - RECIFF - PF / CEP 50980580 / FONE: 81-31844366 /CGC: 9767633000609

v




@ UPR2h © W

UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO Man'ggcindu

Wﬁ CAXANGA Fundoghe Manoe! da 51V Almaida

Nome: 1dade: Nascmento: Data do Atendimento: 07/12/2019
310320-ISATAS GOMES DOS SANTOS 52a0m8d  01/12/1967 S 8 oo iaan
Sexo: Contatos:
MASCULINO - / 81-86999792 No Atendimento: 01377438
Mie: Enderego: Servigo: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA
RITA MARIA GOMES DOS SANTOS RUA VILA OZEBIO bTANASIO ,122= Médico: MAVINIER OLIVEIRA CRM: N°© 18569
VARZEA - RECIFE/ PE - CEP: 50960310 .

HIPOTESE DIAGNOSTICA:

FRATURA TRANSTROCANTERICA ESQUERDA

CID PRINCIPAL:
CONDUTA:

ISOL RX

ANALGESIA, em: 07/12/19 12:09
TRANSFERENCIA

PACIENTE EM LISTA DE CONVENIO

RUA RIBEIRO PESSOA - CAXANGA - RECIFE - PE / CEP 50980580 / FONE: 81-31844366 /CGC: 9767633000609

>
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: U 4'h itad It
ﬂ 0, UNIDADE DE mm‘o ATENDIMENTO MOI’IO Lucmda
”6'0 Fundogao Manoe! da Silva Almaida
Nome: Idade: Nascimento: Data do Atendimento:  07/12/2019
310320-ISAIAS GOMES DOS SANTOS 52a0m8d 01/12/1967 Prontudrio: 00310320
Sexo: Contatos:
MASCULINO s / 81-86999792 No Atendimenta: 01377438
i Endareco: Servico: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA
RITA MARIA GOMES DOS SANTOS RUA VILA OZEBIO OTANASIO , 122 - Médico: MAVINIER OLIVEIRA CRM: NO 18569
VARZEA - RECIFE/ PE - CEP: 50960310
RESUMO DE ALTA /TRANSFERENCIA
RATA: SABADO; OF DE DEZEMERDDE €013 TIPO: RESUMO DE ALTA ACOMPANHAMENTO MEDICO:  SIM
UNIDADE: SENHA:
QP:

PACIENTE VITIMA DE ATROPELAMNETO REFERINDO DOR INTENSA EM RAIZ DA COXA ESQUERDA

EVOLUGAO:

ECG 15 SEM SINAIS DE TCE
MIE LATERALIZADO

¥ .“f'l.‘
T@’:k N/
* C- e G,

MAVINIER OLIVEIRA CRM: N° 18569

RUA RIBEIRO PESSOA - CAXANGA - RECIFE - PC / CEP 50980580 / FONE: 81-31844366 /CGC: 9767633000609
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SANTA CASA

DE MISERICORDIA DO RECIFE

DECLARACAO

Declaramos para os devidos fins, que o paciente ISAIAS GOMES DOS SANTOS,

prontuario n® 1176869, admitido neste hospital em 08/12/2019 com diagnadstico
de Fratura transtrocantérica do fémur esquerdo, sendo submetido a tratamento

cirurgico. Recebeu alta hospitalar em 12/12/2019.

Recife, 13 de Fevereiro de 2020.

Dr? Roberta Cavalcanti de Almeida
Diretora Técnica do Hospital Santo Amaro

Santa Casa de Misericordia do Recife
Av. Cruz Cabugd, 1536 - Santo Amaro | Recife - PE - CEP 50040-000 | Fone: (81) 3412.3800
www.santacasarecife.org.br




LAUDO PARA SOLICITACAO/AUTORIZA

CAO DE MUDANGA DE

PROCEDIMENTO E

DE PROCEDIMENTO(S ) ESPECIAL(AIS)

SOUCITANTE

—8 ENDERECO (RUA. K*. BAIRRD) —

1 ———— e e .

=16 - MUNICIIO DE R
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41 - DESCRICAD DO PROCEDIMENTO SOLICITADO - ANTERIOR
23 DESORICAD 0 POCEDMENTO BOUGTABD TS

25 DAGNOSTICO BOCIAL e

IESTRICAO DO P TOPRINGIG o WA gkt
Esquerdo + Tenoplastia + Ostectomia + Artrotomia

0408060476 0408060174~

9 - SOUCTAGAD DE BUARIA DE UTHEOU DIARIA DE ACOMPANHANTE
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Necessitdndo de procedimento cirurgico.
Alta hospitalar apés melhora.

2 "DRIVOSEVENANCIO

¢ 4 - N* DOCUMENTO

- PROFISjONAL SOLICITANTE

TITTET ey (o

wramne.

ACLTDE .




I ___ Santa Casa de Misericordia do Recife
AR PEANRIRL Av. Cruz Cabugs, 1563 - Santo Amaro - Recife - PE

§ TA CA Fone: PABX 3412-3800 | Email: sta-casa@santacasarecife.org.br
616-!}:!&0/3\)"« oécscﬁ Site: www.santacasarecife.org.br

Registro:647386 Prontudrio: 1176869 Data de Nascimento:30/03/69 Idade: 50 ANO(S)
Nome do Paciente:ISAIAS GOMES DOS SANTOS Sexo:Masculino

Nome da M&e:RITA MARIA DOS SANTOS

CPF: 79585094487

Data: 10/12/2019

SUMARIO DE ADMISSAO E ALTA

DIAGNOSTICO INICIAL(CONSTANTE NO LAUDO MEDICO):
S721 - FRATURA PERTROCANTERICA

PROCEDIMENTO SOLICITADO: Tratamento Cirrgico de Fratura Transtrocantérica do Fémur Esquerdo
CODIGO: 0408050632

TEMPO DE PERMANENCIA PREVISTO:

PROCEDIMENTO REALIZADO: Tratamento Cirurgico de Fratura Transtrocantérica do Fémur Esquerdo + Tenoplastia +
Ostectomia + Artrotomia CODIG0:0408050632 / 0408060123 / 0408060476 / 0408060174

COD. EQUIPE NOME MATRICULA

CIRURGIAO :Dr. José Venancio 16684
1.AUX CIRURGICO:

2.AUX CIRURGICO:

ANESTESIA :

ANESTESISTA  :Dr. Edgar Peixoto 3802
CLINICA MEDICA

DB WN

PROCEDIMENTOS ESPECIAIS:

USO DE PROTESE, ORTESE,

RESUMO DE CASO: Paciente vitima de atropelamento por moto, resultando em Fratura Transtrocantérica do
Fémur Esquerdo. Evoluindo com dor e edema local.

Necessitando de procedimento cirargico.
Operada. Alta hospitalar ap6s melhora.

DIAGNOSTICO PRINCIPAL:

DIAGNOSTICO SECUNDARIO:

MOTIVO DA ALTA
MELHORADO




i Santa Casa de Misericordia do Recife
SEEERRLE PR REE  Av. Cruz Cabugd, 1563 - Santo Amaro - Recife - PE
SANT A CASA Fone: PABX 3412-3800 | Email: sta-casa@santacasarecife.org.br

Registro:647386 Prontudrio: 1176869 Data de Nascimento:30/03/69 Idade:50 ANO(S)
Nome do Paciente:ISAIAS GOMES DOS SANTOS Sexo:Masculino

Nome da M3e:RITA MARIA DOS SANTOS

CPF: 79585094487

Data: 10/12/2019

BOLETIM OPERATORIO

Diagnéstico pré-operatério: Fratura coxofemoral esquerdo
Cirurgia: Tratamento cirlrgico de fratura coxofemoral (osteossintese com haste blogueada) + Tenoplastia
do tenddo gliteo + ostectomia do femur + artrotomia coxofemoral

Cirurgido: José Venancio de Oliveira Junior
Anestesista: Dr Edgar Peixoto
Anestesia:Raquideana

Acidentes durante a cirurgia:Nenhum

1) Paciente em decubito dorsal sob anestesia em mesa ortopédica

2) Realizado redugdo incruenta da fratura., Verificada boa reducdo da fratura através de radioscopia em AP
e Perfil

3) Assepsia e antissepsia

4) Aposigdo de campos cirtrgicos

5) Incisdo em face lateral do quadril. Dissecgdo por planos, tenotomia, artrotomia coxofemoral e
hemostasia. Identificado a cortical lateral do fémur e realizada ostectomia do fémur e colocado fio guia
intramedular e verificado através de radioscopia em AP e Perfil. Realizado fresagem através do fio guia
com triplice alargador. Colocado haste bloqueada, realizado blogueio proximal com 01 pino delizante e
blogueio distal com 01 parafuso cortical de bloqueio. Verificado boa posigdo dos implantes através de
radioscopia. Introduzido parafuso tamp&o da haste bloqueada.

6) Realizado tenoplastia do gliteo médio (abdutor do quadril)

7) Realizado limpeza com SF0,9%. Revisdo da hemostasia.

8) Sutura por planos com Vycril e Nylon.

9) Curativo

10) Retirado paciente da mesa ortopédica

11) Verificada boa perfusdo distal

Recife,10/12/2019-12:16

Dr. JOSE VENANCIO DE OLIVEIRA JUNIOR
CRM:16684

Este documento foi assinado digitalmente, conforme Medida Proviséria N° 2.200-2 de 24/08/2001

Nome do profissional: JOSE VENANCIO DE OLIVEIRA JUNIOR . CRM: 16684. Data e Hora: 10/12/2019 12:16:55,




M08 SantaCasade Misericérdia do Recife

PELERERE {11 Av. Cruz Cabugs, 1563 - Santo Amaro - Recife - PE

A v Fone: PABX 3412-3800 | Email: sta-casa@santacasarecife.org.br
g'ﬁ‘mlﬁ.gﬁzscﬁ Site: www.santacasarecife.org.br

Registro:647386 Prontudrio: 1176869 Data de Nascimento:30/03/69 Idade:50 ANO(S)
Nome do Paciente:ISATAS GOMES DOS SANTOS Sexo:Masculino

Nome da M3e:RITA MARIA DOS SANTOS

CPF: 79585094487

Data: 10/12/2019

Este documento foi assinado digitalmente, conforme Medida Proviséria N°® 2.200-2 de 24/08/2001.

Nome do profissional: JOSE VENANCIO DE OLIVEIRA JUNIOR . CRM: 16684. Data e Hora: 10/12/2019 12:16:55.




Santa Casa de Recife

il

Relatério Médico de Alta R i B
. Nome: ISAIAS GOMES DOS SANTOS ANTA CASA P ek
 Reg.. 647386 Pront.: 1176869 .
. Sexo: Masculino Dt. Nasc.: 30/03/1969 Idade: 50
Conv.. RETAGUARDA GETULIO Admissao: 08/12/2019 15:59 Alta: 12/12/2019 12:14
Admissao:
- FRATURA EM FEMUR ESQUERDO
Evolugao / Conduta: - __l - ] ! - ) L
- OPERADO SEM INTERCORRENCIAS
Internagao: - o
Unidade B ) Admissao Alta/Transferéncia Tempo
ENFERMARIA CLOVIS PEIXOTO 08/12/2019 15:59 12/12/2019 12:14 4 dia(s)
Orientagdo: S N -l o= P T .5 sel
1) Agendar retorno para D VENANCIO para 15 d|as
2) Tomar medicag&o prescrita;
3) Realizar RX
4) Realizar curativo;
Condigao de Alta: Melhorado Tipo de Alta: Medica
» [. B l & ‘4‘
};‘_"‘\L .,,_.,)

/

Médico Responsavel: Dr. HENRIQUE COSTA BARBOSA
CRM: 10531

R Laias Salgag

~ 621

Pixeon - 11/12/2019 12:17 (U1185/ASSIST.773) Pagina1/1




11 111 Santa Casa de Misericordia do Recife
LA 1181 Av. Cruz Cabugs, 1563 - Santo Amaro - Recife - PE

S A NT A C AS A Fone: PABX 3412-3800 | Email: sta-casa@santacasarecife.org.br
Df MISERICORDIA DO ReciFe Sitel www.santacasarecife.org.br

ATESTADO MEDICO POS CIRURGICO

ISAIAS GOMES DOS SANTOS

O paciente supracitado foi submetido a procedimento cirurgico neste Hospital,
devendo permanecer afastado das suas atividades regulares pelos proximos 45
dias.

CID: $721

Recife, 12/12/2019

Dr. AZARIAS SALGADO DE VASCONCELOS NETO
CRM: 6218

. Azarias Salgado
-~ CREMEPE - 62




4" 3 882 536 Seeit0 23/10/2018

NOME

<< [SAIAS GOMES DOS SANTOS »>>

FILIACAO

<< JOSE GOMES DOS SANTOS >»
<< RITA MARIA DOS SANTOS >»

NATURALIDADE

VALIDA EM TODO O TERRITORIO NACIONAL Jita)

REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL Ji&

DATA DE NASCIMENTO

_RECIFE - PE 30/03/1969

207 OS¢ 074211 01 55 1972 1 00045 129
0040401 57 CAMARAGIBE PE >> |
CPF - /. 2, 7. con 2,
795.850.944-87 o L Y/

HLOA TEND
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-
-

NSUFCENCAPIRASSNAR

N ASSINATURA DO olksfdncﬁl, A
SRS GG LEI N° 7.116 DE 29/08/83 19 & CARTEIRA DE IDENTIDADE DGR
118931532610181712.8365615
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, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200171992 Cidade: Recife Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ISAIAS GOMES DOS SANTOS Data do acidente: 07/12/2019 Seguradora: MAPFRE PREVIDENCIA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 14/05/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA TRANSTROCANTERICA ESQUERDA

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE) 9
ALTA

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO QUADRIL 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 DO QUADRIL ESQUERDO
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 ° AP pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
quadril ! I

Total 12,5 % R$ 1.687,50




PROCURACAO

OUTORGANTE I1SB1A5 (ooMES pOS  Sawmt05

ESTADO CIVIL C,oéia RO

IDENTIDADE 2 -08l. 5 36 4ps/le ok 395 . B50. 9 UY- 9+
ENDERECO R. HORACIO SALOAwkA @33 ymzEs Reife [P

OUTORGADO FekNHNDH ReAan DAO  DE O(Jut—r'ﬁﬂ

ESTADO CIVIL Sobtearn

IDENTIDADE C. 141. gs5 e 0S6. 6 39-994-6¢
ENDERECO R. orcGo SOYE FEp pannts MA chanos, 233, Vanzta

AROGO Arna Pateicw oS WIS L moteo

ESTADO CIVIL SolteEra

IDENTIDADE R.S03 - U3 2 ek 105 -154. 493 4-20
ENDERECO R.30%€ Antomio na  (ostA hlho 122. Vagzen REuid

LTESTEMUNHA | ANDRE® MARA D) $ArHANA DA S1iva

ESTADO CIVIL gthL&r [

IDENTIDADE S. 696 - 08F ek O43. 922 -ISU-A b
ENDERECO . LONEGO FOSE FERAMANES IACMPOS , 233 - Var2EA Bk
2TESTEMUNHA | DS (ca Dod SAan s PepsrA

ESTADO CIVIL SolLte R A

IDENTIDADE B.U3U . 661 <0s |PE cer: O} 216.92Y-50
ENDERECO R. MAtA éRramDE, 210 VAaRzls - REU §€ -S0980.0

Por este instrumento particular de procuragio, o (a) outorgante nomeia e constitui o(a) outorgado(a) seu
bastante procurador (a), para o fim especial de requerer junto a qualquer Seguradora int fame do Consorcio
Seguro DPVAT o pagamento do sinistro que vitimou em acidente de transito o (a) Sr.{a)_L\A 1A S GCYH,CS

DOS SAn ﬁ)i emO_?_/ {2} 19 conforme registrado pelo BO em anexo ao processo, tendo como
natureza do processo_{ M VAUVE T

Podendo dito(a) procurador(a) representar o (a) outorgante como se o(a) proprio fosse, enfim requerer todos
o0s papeis e documentos que forem precisos e praticar todos os demais atos necessérios para o mais amplo e
fiel cumprimento do presente mandato.

ocaLepata: CARB A Gibe |6 /01 (20

AROGO: MMM f
TESTEMUNHA 01: 7(//0 p @U\/%e‘ :

TESTEMUNHA 02:

OBS: Reconhecer firma por autenticidade ou verdadeira do A Rogo e das testemunhas.

7 2. cnuozw«nno'uo CAMARAGIBE - PE
g-; ;, R Manesl Honerato de Costs 355 . CEP S4758.802. Fone: (81) 3458-1138 / 30602008 [
Fiay cartorioevatenorie.com.br

N e

Reconhego a(s) firma(s) por Aut plicidade de:

,a‘ S CARTORIO EVA TENORIOQ - CAMARAGIBE - PE
“ A Manost Honorato da Costa, 555 - CEP S4750-802- Fone: (B1) 3488-1138 /
wans nartnricevatennrie eem by

-

mm MARIA SANTANA DA SILVA.\ . ..... .00 t.oasenengmas -  asssssesssisiacs
Camaragibe.18/0 Ca be.

+ TSNR 1,64 + FE + TSNR 0,82 + FE M

0,16 + 185 0,42 To! 0,08 + 1SS 0,21 Total F$3 .
Consulte am tjpe Consulte em tjpe.jus.k i
Selo: 0076489.1JGN01202001.0! Selo: 0076489 W”ﬂilﬂlﬂi 03690

ANA PAULA ALVES DA MO‘I’A HALTA - ESCREVENTE

0076489.MPP01202001.03689 : )
AUTORIZADA 037 0w dtantinidode smi wanm e ius beisalodinitsl

_ AWA PAULA ALVES DA MOTA MALTA - ESCREVENTE - S




& VA-L IDAEM TODO O TERRITORIO NACIONAL
S - DATADE
8.9032.472 EXPEDIGHD 16/0-‘1/"01-’1
" -
<< ANA DATRICIA DOS SANTOS TIMOTED ==

2% ARINALDO CORREIA TIMOTED >3
<< MARIA DO CARMO GOMES DOS SANTOS »»

DATA DE NASCIMENTO

"RECIFE - P& 01/08/1993

oocomeEn g« CN,21066 L.26A F. 149y CART, 90
DIST. RECIFE-PE 26.09, 2000 > > =

CPF Ay
105.154.474-20 h‘j_’__ et ke

neidai8n ideren | 18

LEIN®7 116 DE 29/08/83 JR PN g =)o g e rg=)e

2 = F—E-C' £3.147 4021

FSTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
UTO DE IENTIFICACAO TAVARES BUR










RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider dos

Consércios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0134232/20
Vitima: ISAIAS GOMES DOS SANTOS Data do acidente: 07/12/2019

: - v PrAnr . . ISAIAS GOMES DOS
CPF: 795.850.944-87 CPF de: Proprio Titular do CPF: SANTOS

Seguradora: MAPFRE PREVIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

Documentos de identificacao

Outros

FERNANDA BRANDAO DE OLIVEIRA : 056.639.994-69

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

ISAIAS GOMES DOS SANTOS : 795.850.944-87

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacdo, 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 indenizagao 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 documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 10/05/2020 Data do cadastramento: 10/05/2020
Nome: FERNANDA BRANDAO DE OLIVEIRA Nome: RAPHAELLA CRISTINA CAVALCANTI DA SILVA
CPF: 056.639.994-69 CPF: 703.646.014-85

FERNANDA BRANDAO DE OLIVEIRA RAPHAELLA CRISTINA CAVALCANTI DA SILVA



