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RECIBO DE .ﬂ.FREEENTA@iD DE DOCUMENTOS r Seguradora Liger de

ORCIon 4o degure DFYAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRD
ASL-0067 27420
Vitima: BEMICIO CORRELA DA SILVA Data do acidente: 16/11/2019
CPF: 023.020.364-76 CPF de: Pripria Titular #o CPF: gIELP:EEID CORREIA DA
Seguradora: GENTE SEGURADORA 574
DOCUMENTOS APRESENTADOS
Sinlstro

Boletim de ncorréncta

Comprovagan de registro de acldente declarado
Dodlaracao de Inexlsténda de IML
Documerntacio medico-hospitalar

Do urmentos de identificagda

Qutros

MARCOS ANTOMID DE ALMETDA : 919,419 384-34
Comprovante de res|déncia

Declarac3s Cirouar SUSEP 445712

Documentos de dentiflcagso

Procuragdo

BENICIC CORRELA DA SILVA : 023.020.364-76

Autorizacdo de pagamenko
Comprovants de resid@ncla

ATENCAO

O praze para o pagamenta da Indenizacio ¢ de 30 dias, contados a partir da apresentacio da documentacSo completa,
Para informagies sabre  Seguro DPYAT & consuita do andamento de processos de indenizacio, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a saxta-feira, das BH as 20H: 4020-1596
(MMWMM}MMHHHM{MWLMmhmﬂuimmmmm
por dia, com a SAC: 0800 022 91389,

Aimwmmiamuu.m,mmmrmm-mmdunqu-ua
acordo com a tabela de sequro prevista na lei 6194774,

A respansabilldade pala guarda dos documentos originals & de inkerassade fvitima,

Portador da documentacio apresentada Responsivel pelo cadastramento na seguradora
Pata da apresentacio: 19/02/2020 Data do cadastramento: 19022020
MNome: MARCGS ANTONJO DE ALMEIDA Nome: Josyedli de Oliveira Cabral
CPF: 919._-_11-9:;?4?34 CPF: 054,598 464-55

Jos\,r'{éldlil-_de E!lft-eira Cabral
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200083441

PARECER

Diagnostico:

Descricdo do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

Vitima: BENICIO CORREIA DA SILVA

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Paudalho
16/11/2019

FRATURA DISTAL DO RADIO DIREITO. .

AMPUTACAO TRAUMATICA DA FALANGE DISTAL DO QUINTO QUIRODACTILO ESQUERDO.
TRAUMATISMO ABDOMINAL FECHADO.

BLOQUEIO ARTICULAR SEVERO DO PUNHO DIREITO ASSOCIADO A DEFICIT DA FORCA MUSCULAR.
AUSENCIA ANATOMICA DA FALANGE DISTAL DO QUINTO QUIRODACTILO ESQUERDO.

SEM ALTERACOES ABDOMINAIS AO EXAME FISICO.

SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO DA FRATURA DISTAL DO RADIO DIREITO (FIXAGAO METALICA), SUTURA
DO COTO DA FALANGE DISTAL DO QUINTO QUIRODACTILO ESQUERDO E TRATAMENTO CONSERVADOR PARA O
TRAUMATISMO ABDOMINAL FECHADO.

REALIZOU FISIOTERAPIA. .

VITIMA NAO APRESENTOU DOCUMENTAGAO REFERENTE A ALTA MEDICA.

LIMITACAO FUNCIONAL INTENSA DO PUNHO DIREITO. . ) )

LIMITACAO FUNCIONAL INTENSA DO QUINTO QUIRODACTILO ESQUERDO POR AUSENCIA ANATOMICA DA
FALANGE DISTAL.

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 10/03/2020
Conduta mantida:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 25 9 Em grau intenso - 75 18.75% R$ 2.531,25
punhos ° % 17270 2N
Dedos mao-Perda anatomica completa de Em arau intenso - 75
qualquer um dentre os outros dedos da 10 % 9 % 7,5% R$ 1.012,50
mé&o °
Total 26,25 % R$ 3.543,75




PROCURACAQ

i, £
OUTORGANTE: /ﬁffm A qf“r 0 (f) ﬁ;{ 19{n » Brasileiro (a),
port du%aj d;} RG »n "'-1' 41 & f . ASSPHPE mscntn(a) no CP¥ sob
n® ) /¢ 2’_— Remdente

mmm Minicipio

OUTORGADO:MARCOS ANTONIO DE ALMEIDA, Brasileiro, Portador do R(:
4.250.694, SSP/PE, Inscrito no CPF sob o n° 919 419 384-34, Residente na rua Lo. Primavera,
Prirnavera, Paudalho-PE

PODERES: Pelo Presente Instrumento Particular de Mandato o{a) OUTORGANTE acima
qualificado(a), someia e constitw seu Bastante procurador o QUTORGAIX), para Representa-la
Perante as SEGURADORAS que Constihe o CONSORCIO DO SEGURO DPVAT, ma
cobertura; pAast S fiNV | Vitima de acidente de trinsito no dia £/ 77 | ot
Podendo para este fins Ipraslar declaragles, apresentar docnmentos Particulares, preenc er
Fermularios constando dados Particulares do OUTORGANTE, Solicitar peticias ,pegar capia de
BOLETIM DE DCDRRENCIA, ¢m quaisquer Delegacias deste Estado de Pernambuco, Solicitar
¢ pegar BOLETIM DE OCORRENCIA da POLICIA MILITAR DE PERNAMBUCO, Solicitar e
pegar copia de prontudrio médico, também solicitar € pegar ficha de esclarecimento ou boletim
de emergéncia em quaisquer Hospital Particular, Municipal, Estadual, Federal, Solicitar e pegar
BOLETIM DE OCRRENCIA, em quaisquer posto da POLICIA RDDDVTARTA FEDERAL,
solicitar ¢ pegar declaragiio junto ao SAMLU ¢ ao CORPO DE BOMBEIROS, em fim tado o mas
necessario para o bom ¢ figl desempenho do presente mandato.

;ﬁpw LAp 15 /6O 200

OUTORGANTE

ﬂa}, ‘;nmgu Nnmm1 de Pauf]a]]m MﬁuimMach.dn Campaot Magalle - Tabelia Titular
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0067274/20
NuUmero do Sinistro: 3200083441

Vitima: BENICIO CORREIA DA SILVA Data do acidente: 16/11/2019
BENICIO CORREIA DA

CPF: 023.020.364-76 CPF de: Préprio Titular do CPF: ;'\ \

Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Boletim de ocorréncia

ATENCAO

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

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 28/02/2020 Data do cadastramento: 28/02/2020
Nome: MARCOS ANTONIO DE ALMEIDA Nome: Eduardo Rodrigo de Sousa Borges
CPF: 919.419.384-34 CPF: 077.643.254-06

MARCOS ANTONIO DE ALMEIDA Eduardo Rodrigo de Sousa Borges



00070051

|H||‘ Pag. 00101/00102 - carta_03 - INVALIDEZ

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 Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200083441 Vitima: BENICIO CORREIA DA SILVA

Data do Acidente: 16/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARCOS ANTONIO DE ALMEIDA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), BENICIO CORREIA DA SILVA

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

Boletim de Apresentar o Registro de Ocorréncia Policial, em cdpia simples, com o0 nome completo
ocorréncia e sem abreviagbes do proprietario e os dados do veiculo em que a vitima estava no
acidente, pois o entregue esta faltando paginas.

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

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

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15550310
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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 Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200083441 Vitima: BENICIO CORREIA DA SILVA
Data do Acidente: 16/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARCOS ANTONIO DE ALMEIDA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), BENICIO CORREIA 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? 15550311
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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, 03 de Margo de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200083441 Vitima: BENICIO CORREIA DA SILVA

Data do Acidente: 16/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARCOS ANTONIO DE ALMEIDA
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), BENICIO CORREIA DA SILVA

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez

permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.
O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada

apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.
O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada poderd gerar o cancelamento do pedido do Seguro

DPVAT.
Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso

existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15571423
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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, 20 de Margo de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200083441 Vitima: BENICIO CORREIA DA SILVA

Data do Acidente: 16/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: MARCOS ANTONIO DE ALMEIDA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), BENICIO CORREIA 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$ 3.543,75

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%

Graduacéo: Em grau intenso 75%

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

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

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

um dentre os outros dedos da méo 10%

Graduacao: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 10%) 7,50%

Valor a indenizar: 7,50% x 13.500,00 = R$ 1.012,50

Recebedor: BENICIO CORREIA DA SILVA
Valor: RS 3.543,75

Banco: 104

Agéncia: 000004739

Conta: 0000014045-8

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda nao solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.
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VLII,JEH PEDIDO DO SEGURO DPVAI |
Escolha ais) Hpofs) de cobertora: DAMS {DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEM EHT&RE INVALIDEZ FERMANENTE Duﬂm

3-CPFdavitima. | ; 4 Nome completo da whima: ; J
b " i |

2 - N¥® do simistro au ASL .

P e Tk EAL O EAEER bha Sig g

AECHSTRO DE INFCRMACDES CADASTRAIS E FALKA D RENCUL MEMSAL DA PEESA FISICA (VITIMAMBENEF CLARK)/REPRESENTANTE LEGAL) - CLACUILAR SUSER N2 445/2012 )

5-N complels: | . 6 -CPF
/ ?25/«;/;@* (Fogus . DA Sel ph sty |Q_-'1§ ode 386Y-15 |

7 - Profissda; — 8 - Enderega: a-Mimerg; | - Complements:
J"/ﬂtﬁ‘ff’: {L-f_'.’.‘:’.s-”f /7 fred O S & .9;;'} SALA
11-Baire: 7 . B : 13. - CEF:
?w—wq A & e DAL LD iz | 57325 _oov
15-E 3 _“I..!.?Dm:

DADOS DD REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTGR E CURADOR| Pl Vh’lﬂmmiﬂﬂﬁﬂlﬂ MENGH ENTREC A 15 .ILHI:iS IMCAPAT COM CURADDR
17 - Mome completo do Representante Legal: -

18 . CPF do Reprasentanta Lagal: 19 - Profiesiin do Represantante Laga:

Daclary, paea todos o8 fins de direite, resldir no enderego acima informade, canfarme comprovante anex; (ANEXAR COPLA).

20 - AENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
4] RECUSO INFORMAR ] rs1.004R$1.000,00 [ ws2.501,00 A7 335.000,00
D- SEM RENDA D RE1.001,00 A1 RS2 500,00 D ACINA DE RS5. 000,00

21 - DADOS BANCARIOS: ' BEEMEFICIARID DA INDENIZACAD |:] REPRESENTANTE LEG AL D BENEFICIARED DA INDENIZACAD [PAIS, CURADOR/TUTOR)

E CONTA POUPANCA (Soments pare o5 nandos abaiso. Amsimale wme epgdol D CONTA CORRENTE (Todos oz hance|
[ Beadacen t237) 7 b 1) . Home do BANCO:

- i

[Jeawodobrasi(001) [ tabem Emienics Federal f104)

AGENUA:D contk | pp /YL E S | AEENCLA.-(:O cuﬂ'rn:[ ) )D

T O chght se eistir] {Irrfewrmar o difgitn = et (sl o chigit: e mistir} {brfioermar o Al se axictie]
Autorizo a3 Segiradors Lider a creditar na conta bencéria informads, de minha tiularidade, o valar da indenizacio/reembolse o SeguUra DPVAF
a gue el tiver ditafto, reconhecendo B dando, deste ja e somente apds a sfetivacdo do credita, quitacio wotal do valor recebido.
— =z —_— = m
22 - DECLARACRD DFE AUSEMGCIA DE LALIDD (4 WL - PREENCHEVENTO SCGMENTE FARA COBERTLIRS DE thiALIDET PERMANENTE
Declaro, sob as penas da Lel, que estou impassiblitado de apresentar o lasda do Instituto Méficn Legal (k4L para o5 fins de requetimento de
indenizacdo do Segurs GPVAT {Lel né §.194,74), uma ver que:
# Mo hd WL que stenda a reglio do ackiente ou da minha residénclz; ou
& O IML que atende a regidio do acdente ou da minha residéncia ndo realiz penicias para fins do Ssmurn DPYAT: ou
# O IML que atende a regigo do acidente ou da minha residéncla realiza petieias com prazo superior a 58 |noventa) dias do pedido.

Splicito o prasseguimenta d3 analise do mew pedido de indenlzagio do Segura DPVET, por invalidez permanente, com base na dacumentagdo médica
apresentada sem 3 spresentacio do lsude do ML, coneardande, desde j3, am me submeter 3 andlise médics presenclal, caso necessdrio, 35 custas
da Seguradora Uder para verificagdo da exlsténcla e quantificacdo das lesites permanentes decorrentes de acldente de tednsita ravsado por veiculo
automoton, canfgrme o disposto na Lei 619474,

Dedlara gue esta sutarizagio ndc significa préws ronconddncta oom a futura avaliaglo médica our rengincia ao direlto de comtestar 2 avaliacio médica, casa

discords dio seu tonteico.
T
=

DECLARACAD D€ (IMICOS BEMEFICIARHYS - PREEMCHIMEENT O SOMIENTE PARA CORERTURS O MORTE

13 - Estado 24 - Gata do
vl da vitimna: Dsdtdm [] casade ino Ci) [Jitvordade [ Separsdo udicishmert= 7] Wiivo it dh e

5 - G de Parentezn com 3 vithmia: | 26 - Vitima defiou companheiroda): ﬁwﬁlm D H3q 77 - Be avitima debou companiinalal, kdonnar o nome cormplet

28-vigma [] 5im | 29- e tioha filhes, Informar | 3o-wtimadebon  []Sim | 31- Vidma Sim | 32 - Se tinha mBos, ifonmar | 33 yitima debou L) 5
mm?[]ﬂiﬂ Wivas: Falecldas: m:nluirmz‘]?um miﬂﬂﬁ?nmh Wiviea; Falecidos: paks fants vives Dﬂgﬂ

Estou clemte de Que 3 Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagio do Sepura DPVAT por morte dquesles bereficidnos que se apresentarem & provarem
€5t eohdido, estando ciehte, ainda, de que qualquer amissdo au declaragio nio verdadeim poderd gerar 2 oliigagdo g2 ressenir o valor recebida, além da
responsabilidade criminal por Infrapio do artign 299 da Cddlgo Penal.

e 35-13 | Nome;
35 - Home legivel de quem assina A pedido (2 rogo) CPF:

Axsingtura da testemunha

36 - CPF laghvel da quem assina 3 pedids a mogoe) 3% .22 ] Nome:
LZPF-

A7 - Assinatura d gssine a pedido (a rogo
yomecngds & iy .I.' — ¢ ) Aszinatura da testemunha

so-toaleom, S\ Al M ) 1 77077

-

42- Assinatura do Representante Legad {52 houwer] 43 - Azzinaturz do Procuwrsdor (e fover]
FP5_ (41 Wowa2f2018




CAIXA|

POUPANCA

VISA ]

)
= C
]

g
o




Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3200083441
Nome do(a) Examinado(a): Benicio Correia da Silva
Endereco do(a) Examinado(a): R Onze, 63

Primavera Paudalho PE CEP: 55825-000
Identificacdo — Orgao Emissor / UF / NGimero: [ SSP / PE ] 5171666
Data local do acidente: [ 16/11/2019 ]
Data local do exame: [ 10/03/2020 ] RECIFE [ PE ]

Resultado da Avaliacao Médica

Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:

FRéTURg DE RADIO DISTAL DIREITO, AMPUTAGAO TRAUMATICA DE FALANGE DISTAL DE 5 QDE, TRAUMA ABDOMINAL
FECHAD

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

Tratamento: OSTEOSSINTESE DO PUNHO DIREITO, SUTURA DO COTO AMPUTADO NA MAO ESQUERDA, SUPORTE
CLINICO PARA O TRAUMA ABDOMINAL. FEZ FISIOTERAPIA.

Complicagdes: EVOLUI COM BLOQUEIO ARTICULAR DE PUNHO

Data da Alta: V?TIMA N?0 APRESENTOU DOCUMENTOS

Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:
VITIMA COM EXAME ABDOMINAL INOCENTE, SEM SINAIS DE DISFUNCAO ORGANICA. TEM PERDA ANATOMICA DE

FALANGE DISTAL DE 5 DEDO DA MAO ESQUERDA. PUNHO DIREITO COM BLOQUEIO ARTICULAR, REALIZA FLEXAO A 40
GRAUS, EXTENSAO A 30 GRAUS, DEFICIT DE FORCA GRAVE, PRESENCA DE CICATRIZ CIRURGICA.

IV.  Nexo de casualidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagao apresentada?
(X) Sim () Néo

V. Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Néo

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

LIéVIéTAQAO GRAVE DE PUNHO DIREITO, COM BLOQUEIO ARTICULAR, PERDA ANATOMICA GRAVE DE 5 DEDO DA MAO
ESQUERDA.

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

VII. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal

permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condigdes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagoes (*).
() "Vitima em tratamento” () "Sem sequela permanente"
Esta avaliagao médica deve ser repetida em dias (Nao existem lesées diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)
b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagdes que sejam

relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela):
PUNHO - Lado Direito

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

Regiao Corporal (Sequela):

% do dano: ()
() 50% meédio

10% residual ( ) 25% leve
() 75%intensa ( ) 100% completo

Regiao Corporal (Sequela):
5¢ DEDO DA MAO - Lado Esquerdo

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

Regido Corporal (Sequela):

% dodano: ( )
() 50% médio

10% residual ( ) 25% leve
() 75% intensa ( ) 100% completo

VIII.(*) Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragéo do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com Nome e CRM

Dr. Leonardo de Faria Neves
CPF - 045.955.274-03
CRM/PE - 17742
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GOVERND DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
~Fa POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCD
~ BELEGACIA DE POLICIA DA 047* CIRCUNSCRICAD - PAUDALHO -
DP47"CIRC DINTER1/1*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIAN* 19 E0137002536

Ocorréncia registrada nesta unidade policial na dia 14/12/2019 as
11:06

T T L' FATAL - | n
gues acontecsu no dia 16M1/20419 435 08:30

Fata acorride no enderaco: MUMICIPIG B FAUDALHOD, 1, BR 40K, - Bairro:
CENTRO - PAUDALHO/PERNAMBUCO /BFRAZIL - Pontc da Referdncia: BAR
DA TRIPA

La¢al go Fan, ROBOVIA FEDERAL

Feoanddix) snvaivide(n) nx sLormbncia:

MAC EXIETE { AUTORVAGENTE )
JOELMA VIEIRA DE MELO DA SILVA ( DUTRO )
BEMICICO CORREIA DA SILVA {VITIMA }

Onjedn| i) stvelidolt]} ni déoftdncia:

VEICULD: {vesado na gerachAs da ocorréncial | gus 240ava &m perggse Joia) Srjal:
BENICIO CORREIA DA SILvA

Qualificaclo da(s) pessun{s} envuwida{s}
BERIGCIO CORREIA DA SILVA {presentr ad pli-tit] =Sero; Masculine Mac MARIA
JOSE ELIAS DA SV VA Par AMARO CORREIA DA SILVA Dotz de Nasoimenty 8/ 87H
Natumhdade. PAMLISTA / PERMAMBUCD  BRASIL Documanis S171688/S5P/PE (R@) Cslado
Lol CABADO{A) Escoiarndads. 1. ORAU INCOMPFLETD Tawfonss Calularas

-aNE48TEN2

Endereco ResidenciEl MUMIGIPIO DE PAUDALHO, 53, AUA 11, PRIMAVERA - CEP;
SEANN-000 - Bahve: SENTRO : PAUDALHO/PERNAMEBUCOBRASIL, PGR TRAS DE
HARPECAS E IGREJA DO IRMAC SERAFIM

NAD EXISTE (niv presents no plantfio) - Sexo: Dasconhacide Nawraidaide NAD
THFORMADPD /' PERMNAMBUCYD / BRASIL

JOELMA VIEIRA DE MELO BA SILVA (nds presents ao planitde) - Saxd:
FeminfnoNatwakady NAO INFORMADD / PERNAMNBUCO  ENAFIL

Qualificagdo dn{s) uh]etu{s} anvnlwdu(s)

MOTOCIELETA NEIGHLI} de propriedede dofa) Er[il,’l Jﬂll.-l ‘Ullill I‘l ﬂIl.ﬂ 'l
SILVA, que estave em poesa dofs} lr[l) BEMNICIO EORAEIA DA SILVA
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GO?EHHU DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCDO

DP4T7*CIRC DINTER1M1*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N®. 19 E0137002536

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 14/12/2019 as
11:06

que ucuntuceu no dla 161 1!2#1! as Illill

Fato ocorrido no enderego: MUNICIFIO DE PAUDALHO, 1, BR 408, - Balrro:
CENTRO - PAUDALHOD /PERNAMBUCO/BRASIL - Ponto de Referéncia;: BAR
DA TRIFPA ;

Local do Faty: RODOVIA FEDERAL

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncia:

NAQ EXISTE ( AUTOR VAGENTE )
JOELMA VIEIRA DE MELO DA SILVA { OUTRO )
BENICIO CORREIA DA SILVA { VITIMA )

Objeto(s) envolvido(s) na ocorréncla:

VEICULD: (Usado na geracdo da ocorrédncla) , que eatava am possa do(a) Sr{a):
BENICIO CORREIA DA SILVA

Quallficacdo da(s) pessoa(s) envolvida(s)

O D e e i e e - e

RENICIO CORREIA DA SILVA {presente ac plantdo) - Sexo: Masculine Mie: HMII.H
JOSE ELIAS DA SILVA Pai AMARD CORRELA DA SILVA Data de Nascimento: 8/8/10878
Naturalidade: PAULISTA / PERNAMEBUCO / BRASIL Documenos: §4741086/88P/PE (RG) Estado
Civil GASADO(A) Escolaridade: 1°. ORAU INCOMPLETO Talslones Calularss:

-98546T002

Enderago Residenciall MUNICIPID DE PAUDALHO, €3, RUA 11, PRIMAVERA - CEP:
E§5000-200 - Balrre: CENTRO - PAUDALHO/PERNAMBUCO/BRASIL, POR TRAS DE
MARPEGCAS E IGREJA DO IRMAD SERAFIM

INFORMADO / PERNAMBUCD / BRASIL

JOELMA VIEIRA DE MELO DA SILVA (ndo presente ao plantieo) - Sexo:

]
|
r
I
i
i NAO EXISTE (niio presente ao plantfio) - Sexo: Desconhecldo Noturalidade: NAO
i
|
l Feminino Naturalidede: NAD INFORMADD | PERNAMEUECO / ERASIL

Qualificac@o do(s) objeto(s) envolvido(s)

MOTOCICLETA (VEIEULO) de propriedade do(s) Sr(a): JOELMA VIEIRA DE MELO DA
SILVA, que estava am posse dofa} Sr{a): BEMIGIO EORREIA DA SILVA
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| Categoria/Marca/Modelo. MOTOCICLETA/HONDA/CG 168 START Dbjete apreendido: Nde
| Cor VERMELHA - Quantidade: (UNIDADE MAO INFORMADA)Y ..

Placs: PEDS4T7 (PERNAMBUCQO/PAUDALHO) Renavam: 198270808 Chassi
SCIMCIFIIORITIBAZE "

Ano Fabrcagdo/Modelo: 2018/2818 Combustivel GASOLINA

Cnmp!amantn I Observacdo

T 0 0 0 0 0 e 0 050 500 0 0 1 5 5 5 0 00 o 5 8 o 5

Gﬂ“llll!ﬂl“ A ESTA DEPOL A PESSOA DE BENICIO CORREIA DA SILVA ﬂll..l‘l'“lﬂ'
QUE NO DIA 1§/11/2019 ESTAVA CONDUZINDDO A MOTOCICLETA ACIMA DESCRITA
PELA ER 40R SENTIDO PAUDALHO-CARPINA, GUE AD SE APROXIMAR DD BAR DA
TRIFA COLIDIU COM UM CAVALO QUE ESTAVA NO MEIO DA FAIXA DE ROLAMENTO
DA RODOVIA, QUE CAIU NA VIA PUBLICA E FOI SOCORRIDO PELD SAMU PARA
UNIDADE MISTA DE CARPINA CONFORME QTC-70898%, QUE EM SEGUIDA FOI
TRANSFERIDO PARA O HOSPITAL DA RESTAURAGAO EM RECIFE, POSTERIORMENTE
PARA O HOSPITAL MEMORIAL EM JABOATAD DOS GUARARAPES.

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

B g S e A PR S A S R ot 1 LA N SRS St A R e S

iﬁ@*iﬂt (0 Copatte Pa STV
BENIGCIO CORREIA DA SILVA
(VITIMA)

. ® r
?ﬁjﬁg /f{ ¢ A8 ﬂ’m 0
B.O. registrado por: RAFAEL'LIMA FLORENCI0 - Matricula: 273683-9
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VLII,JEH PEDIDO DO SEGURO DPVAI |
Escolha ais) Hpofs) de cobertora: DAMS {DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEM EHT&RE INVALIDEZ FERMANENTE Duﬂm

3-CPFdavitima. | ; 4 Nome completo da whima: ; J
b " i |

2 - N¥® do simistro au ASL .

P e Tk EAL O EAEER bha Sig g

AECHSTRO DE INFCRMACDES CADASTRAIS E FALKA D RENCUL MEMSAL DA PEESA FISICA (VITIMAMBENEF CLARK)/REPRESENTANTE LEGAL) - CLACUILAR SUSER N2 445/2012 )

5-N complels: | . 6 -CPF
/ ?25/«;/;@* (Fogus . DA Sel ph sty |Q_-'1§ ode 386Y-15 |

7 - Profissda; — 8 - Enderega: a-Mimerg; | - Complements:
J"/ﬂtﬁ‘ff’: {L-f_'.’.‘:’.s-”f /7 fred O S & .9;;'} SALA
11-Baire: 7 . B : 13. - CEF:
?w—wq A & e DAL LD iz | 57325 _oov
15-E 3 _“I..!.?Dm:

DADOS DD REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTGR E CURADOR| Pl Vh’lﬂmmiﬂﬂﬁﬂlﬂ MENGH ENTREC A 15 .ILHI:iS IMCAPAT COM CURADDR
17 - Mome completo do Representante Legal: -

18 . CPF do Reprasentanta Lagal: 19 - Profiesiin do Represantante Laga:

Daclary, paea todos o8 fins de direite, resldir no enderego acima informade, canfarme comprovante anex; (ANEXAR COPLA).

20 - AENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
4] RECUSO INFORMAR ] rs1.004R$1.000,00 [ ws2.501,00 A7 335.000,00
D- SEM RENDA D RE1.001,00 A1 RS2 500,00 D ACINA DE RS5. 000,00

21 - DADOS BANCARIOS: ' BEEMEFICIARID DA INDENIZACAD |:] REPRESENTANTE LEG AL D BENEFICIARED DA INDENIZACAD [PAIS, CURADOR/TUTOR)

E CONTA POUPANCA (Soments pare o5 nandos abaiso. Amsimale wme epgdol D CONTA CORRENTE (Todos oz hance|
[ Beadacen t237) 7 b 1) . Home do BANCO:

- i

[Jeawodobrasi(001) [ tabem Emienics Federal f104)

AGENUA:D contk | pp /YL E S | AEENCLA.-(:O cuﬂ'rn:[ ) )D

T O chght se eistir] {Irrfewrmar o difgitn = et (sl o chigit: e mistir} {brfioermar o Al se axictie]
Autorizo a3 Segiradors Lider a creditar na conta bencéria informads, de minha tiularidade, o valar da indenizacio/reembolse o SeguUra DPVAF
a gue el tiver ditafto, reconhecendo B dando, deste ja e somente apds a sfetivacdo do credita, quitacio wotal do valor recebido.
— =z —_— = m
22 - DECLARACRD DFE AUSEMGCIA DE LALIDD (4 WL - PREENCHEVENTO SCGMENTE FARA COBERTLIRS DE thiALIDET PERMANENTE
Declaro, sob as penas da Lel, que estou impassiblitado de apresentar o lasda do Instituto Méficn Legal (k4L para o5 fins de requetimento de
indenizacdo do Segurs GPVAT {Lel né §.194,74), uma ver que:
# Mo hd WL que stenda a reglio do ackiente ou da minha residénclz; ou
& O IML que atende a regidio do acdente ou da minha residéncia ndo realiz penicias para fins do Ssmurn DPYAT: ou
# O IML que atende a regigo do acidente ou da minha residéncla realiza petieias com prazo superior a 58 |noventa) dias do pedido.

Splicito o prasseguimenta d3 analise do mew pedido de indenlzagio do Segura DPVET, por invalidez permanente, com base na dacumentagdo médica
apresentada sem 3 spresentacio do lsude do ML, coneardande, desde j3, am me submeter 3 andlise médics presenclal, caso necessdrio, 35 custas
da Seguradora Uder para verificagdo da exlsténcla e quantificacdo das lesites permanentes decorrentes de acldente de tednsita ravsado por veiculo
automoton, canfgrme o disposto na Lei 619474,

Dedlara gue esta sutarizagio ndc significa préws ronconddncta oom a futura avaliaglo médica our rengincia ao direlto de comtestar 2 avaliacio médica, casa

discords dio seu tonteico.
T
=

DECLARACAD D€ (IMICOS BEMEFICIARHYS - PREEMCHIMEENT O SOMIENTE PARA CORERTURS O MORTE

13 - Estado 24 - Gata do
vl da vitimna: Dsdtdm [] casade ino Ci) [Jitvordade [ Separsdo udicishmert= 7] Wiivo it dh e

5 - G de Parentezn com 3 vithmia: | 26 - Vitima defiou companheiroda): ﬁwﬁlm D H3q 77 - Be avitima debou companiinalal, kdonnar o nome cormplet

28-vigma [] 5im | 29- e tioha filhes, Informar | 3o-wtimadebon  []Sim | 31- Vidma Sim | 32 - Se tinha mBos, ifonmar | 33 yitima debou L) 5
mm?[]ﬂiﬂ Wivas: Falecldas: m:nluirmz‘]?um miﬂﬂﬁ?nmh Wiviea; Falecidos: paks fants vives Dﬂgﬂ

Estou clemte de Que 3 Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagio do Sepura DPVAT por morte dquesles bereficidnos que se apresentarem & provarem
€5t eohdido, estando ciehte, ainda, de que qualquer amissdo au declaragio nio verdadeim poderd gerar 2 oliigagdo g2 ressenir o valor recebida, além da
responsabilidade criminal por Infrapio do artign 299 da Cddlgo Penal.

e 35-13 | Nome;
35 - Home legivel de quem assina A pedido (2 rogo) CPF:

Axsingtura da testemunha

36 - CPF laghvel da quem assina 3 pedids a mogoe) 3% .22 ] Nome:
LZPF-

A7 - Assinatura d gssine a pedido (a rogo
yomecngds & iy .I.' — ¢ ) Aszinatura da testemunha

so-toaleom, S\ Al M ) 1 77077

-
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 16/03/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 3.543,75

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: BENICIO CORREIA DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 04739
CONTA: 000000014045-8

Nr. da Autenticacdo DEBBE89F411EB7CB
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NOTA FISCAL | FATURA | CONTA DE ENERGIA ELETRICA 2aVIA
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0 SE“I‘BER DECLARACAQ DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
pretibsnt PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para miss £sclatedimentos, acesse o site wans sepuradoralidar.com_br cu entre gm oontato atraves de wm dos mimeros abakko:

Cantral de Atendiments (para conssttars sobire ihdenizagbes & prémios, de sepundd a sexta-faira, das &h as 20|
Caplis & rigpbas metropoiirs: HE0-1596 f Outras regides: 0800022 12 {4

AL |para reglamacies & agpesties, 24 horas por dia): R0 QX2 B1 8% |  SAC fpara defideries mwdittes e de falal 07 1306 | Central Oeevidorin; 8006 021 91 35

-
INFORMALSES IMBDREANTES

0 preenchimento deste Formuldrio & parte integrante do processo de [lquldaco de sinlstro, conforme citabelece a Circular ndmero 445712,
disponivel ho enderego eletrénica:
http:ffwww? susep. gow. briB| BLIOT ECAWE B/ O CORMSINAL ASPRTTIPO=2 CODIG 0=2 9636

& Clrcular SUSEP® n? 445/13, que trata da prevencdo & {avagem de dinheiro ho tnereado segurader, determina que tedas ac Seguradoras sdo abrlgadas
2 constituir cadastro dis pesscds envolvidas no pagamento de Indenizghes. Este cadastro deve conter, além dos dacumentas de idertificaglo
pessoal, Informaches acerea da profissdo e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentacice comprobataria.,

A recusa em fornecer as Informagdies de profissio e renda, neste formuldrnio, naa impede o pagamento 42 tndenkzaclo do Seguro DPVAT, contudo, par
determinacdo da referida Clreular, &5ta recusa ¢ passive! de comunicaggn ac COAF.

" SUPERINTERDENCIA DE SEGURDS Pralwiiig — SUSEP, Sp6ho RESPONSAVEL PELO CONTROLE E FISCAUZACES 0% MOSCADOS BE SEGURG, PREVIDENCIA FRIVADS
ABERTA, CARTALIZACLS E RESSEGURA. T CONSELHG DE CONTROLE DF ATEVIDADES FINANCEIRAS = COAF, GRGXo INTESRANTE ba ESTRUTUGRA 0o MINISTERID DA
FAZEMDA, TER POR FINALIDADE DISCIPLFMAR, APLICAR PENAS ADMINESTRATIVAS, RECESER, CXAMINAR E IRENTIFICAR A% QCORAEMCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES

PLIEITAS PREVISTAS WA LEt NEY_613/98.
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UNIDADE MISTA FRANCISCO DE ASSIS CHATEAUDBRIAND

imum
BOLETIM DE EMERGENCIA N&. Qcormréncia: 0071954

Prantuério: 00040846-8
Nome BENICIO QORNEIA ba STLvA
Encerego L.4T. PRIMAVERR — RUA 11

Idade:41 awnog, 2- MESE & E: 1) [txs
Dt. Nasc.: 05/08/1378 - Sexa:M Est. Civil; casnDo

v st CEP:
Cidade; FPAUDALHO/ER Bairro, PRIMAVERA Mar:
Documento: CHNS: Sisprenatal: Tet,;
Mae:MARTA JOSE ELIAS DA SILVA Pai:

FroflssSo; BEDREIRD | Respunsével: LEONARDO - VIZINHO

Ultimas Qcorréncias
Bata N® Ocorréncia  Motivo do atendimeanta
16/11 /2019 Q7:1%8 0071954 ACIDENTE DE MOTO
1671172019 07:14 0071353  + ACIDENTE DE MOTO
FRE-CONSULTA Urghneia { } N&o Urganela }Ermergancla { 1 Acidenle Trabalho { '} Acldente Tringito [ )
Horérlo P.A. Pulso Peso Assinatura
HlokoD | et 42
Queixas / Diagndstica Tratarnento
L T l 4 PR A e
SaV2' 951 4. Voetis el QAmp BV
/P(,{]_ Whac [e}[_,, £ ﬁ R Dr. Redri ﬂ Wea ety

L:}W.*Ls% l"?x”n’ﬂc. [ 'ﬁ)ﬁfl&) ' i ﬁ@q@ ”
M'W\]Hﬁ?“{- &.LJ'J?M'}V(

Exames complementares impresséo diagndstica ClD
7 Hn :"ﬁf,’éy%fb Mnmr,-&M -
Motivo da salda: ADM MEDICAMENTO; TECNICO f COREN
. ] CURATIVC Ico ESP

Residéncia [ ] intemade [ ] J:—:-- [Juds L]

[CInesuLzAcAo [ IRETIRADA DE PONTO
Justificativa:

Consullas f Atandiments Médico: MEDICD f CRIM
Incaminhada; . [Jumeéncia basica [ Jurgéncia especiatizada

[ Jobsarvagaa basica [ Jebservacio espacializada _
lemovido: HORANS
bite: GODIGO DO PROGEDIMENTO TECNICO | CONSELHO HORARIO _]
g h m da dig N
Jata 2alda:
lora salda:

lata da impressao. Sabado, 16 de Navembro de 2019 a5 07:15 Recepcionisla: SILVIA LUCAS
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MEMORIAL JABOATAD ” .
LAUDO MEDICO E ATESTADO MEDICO
{AO INSS - PERICIA MEDICA)

“PACIENTE: BENICIO CORREIA DA SILVA

CECLARG PARA Of DEVIDOS FINS %UE O (A} PACIEMTE ACIMA CITADD EETI;:'}E INTERNADC EM NOS50 SERVICO ONGE FOI SUBMETIRG A
TRATAMENTO CIRURGICD RECEBENDO ALTA HOSPITALAR APOS MELHORA CLINICA,

ATESTO PARA 05 DEVIDOS FINS QUE O (A) PACIENTE ACIMA CITADKD NECESSITA AFASTAR-SE DIAS ATIVIDADES LABGRALS POR UM PERIOEND
DE SO {MOVENTAY DIAS A& PARTIR DESTA DATA,

RETORND AD AMBULATORIO DE QRTOPEDLA B TRAUMATOLOGIA DO HOSPITAL MEMORIAL JABOATAD PARA CONSULTA DE RETORND MO D14 E
ROPARIO MARCALD ABAIXO,

g
CID-10:  S525 - FRATURA DA EXTREMIDADE DISTAL DO RADIO
DATA DE TNTERNAMENTO: 20/11/2019
DATA DA CIRURGIA: 2541142019

DATA DE ALTA: &3/11420149

DATA CONSULTA DE RETORND:  09/12/2015 ! HORAREQ: 07:00.

MEDICO ASSISTEMTE: DR.  GISELLY WERISSIMO QE MIRANDA

JABOATAD DOS GUA 27 DE NOWEMBRO DE 2019

(#]

# %, Cy
L (o]
%
MECMCD:  LEONNARDO STA MCALVES DE
CLIVEIRA

A General Manoe| Rabelo - NO126 - Centro - Jaboat%es dos Guararapes « CEP. 54160-000
TELEFONE: 3482-9888 - www.himjpe.org

..
&

&



Sseta 0§ P TAL====
MEMORIAL JABOATAO

LAUDO MEDICO E ATESTADO MEDICO
(AO INSS - PERICIA MEDICA)

“ PACIEMNTE: BENIC}D CORRELA Db SILWA

r

DECLARC PARA 05 DEVIDOS FINS QUE O fA) PACIENTE ACIMA CITALNG ESTEYE INTERNADD EM NOSSO SERVICD ONDE FOI SUBMETIDD A
TRATAMENTO CIRURGICO RECEBENDC ALTA HDSFITALAR MELHORA CLIMICA.

ATESTO PARA DS DEVIDOS FINS %.IE O {A] PACIENTE ACIMA CITADD NECESSITA AFASTAR-SE DAS ATIVIDADES LABORAIS POR UM PERIGDOG

DE 20 (NOVENTA) DIAS A PARTIR

ESTA DATA.

RETORMO A AMBULATORIO BE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA DO HOSPITAL MEMORIAL JABOATAC PARS CONSULTA DE RETORNC MO DIS E
HORARIC MARCADD ABATXO.

CIC-10: 5525 - FRATURA Di EXTREMIDADE DISTAL DO RADIO

EATA DE INTERNAMEMTO: 2041152010

DATA DA CIRURGLA:

25/11/2018

DATA DE ALTA: 2771142019

#

»

DATA CONSULTA DE RETORND:  09/13/2019 ) HORARID: 07:00

MEDICO ASSISTENTE:

DR, GISELLY VERISSIMO DE MIRANDA

L]

JABOATAQ DOS GUA(E%PES, 27 DE NOVEMBRO DE 2019
L)

Chs C('qs)

o]
J'% <
MEDICD: LEONNARDO CRETA SONCALYES DE
'

OUVEIRA

/

M. General Manoe] Rabelo - NP126 - Centro - Jaboat3o dos Guararapes - CEP: 54160-0440
TELEFOMNE: 3482-9B88 - www, hmijpe.org

Y



V- Ho5PiTAL=— -
MEMORIAL JABOATAQ

RECEITUARIO MEDICO

PACIENTE: BEMICIO CORRELA DA SILWA PRONTUARIC: 777927

SOLICITO:

R¥, DE FUNHO OTR AP FERFIL

DR(a}: GISELLY VERISSIMO DE MIRANDA

Av. General Manoel Rabels - NO126 - Centro - labnaldo dos Guararapes - CEP: 54160-000
TELEFONE: 3482-9888 - www hirjpe. org

r

¥

<



Euumo SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBLICO

Bﬂ ESTADD HOSPITAL DA RESTAURACAQ

FICHA DE ESCLARECIMENTO

ATENDIMENTO: 1511020/2019.

NOME: BENICIO CORREIA DA SILVA.
Foi atendido as 08h43 do dia 16.11.2019.
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As informacdes contidas meste documente foram iranscritas, na integra, do Promfuario
Médico, miio do Médico Assistente e sim de servigo Arquive Médico e Estatistico.

Copia de Prontuario Médico em ﬁ?Q /7 j ;7'2 M ¢

29- wamﬂamag

|r!3,|ﬁm hospitalar ou ambulatorial para: TNSS, EMPRESAS,
DE DO TRATAMENTOD AMBULATORIAL.
— Derby — Recifg —PE CEP 52.01G-040

:31815451/31815572

Atengiio: Este documento W
ESCOLAS, MINISTERIO DO BALHO, CONT,
Av. Agamenon Magalhiies;



