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Assinatura

19/04/2023
Numero: 0001152-49.2021.8.17.3510
Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL
Orgéo julgador: Vara Unica da Comarca de Trindade
Ultima distribuicdo : 18/05/2021
Valor da causa: R$ 1.687,50
Assuntos: Acidente de Transito
Segredo de justica? NAO
Justica gratuita? SIM
Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO
Partes Procurador/Terceiro vinculado
ROSEANE SOARES CRUZ (AUTOR) CID PEIXOTO DE CARVALHO (ADVOGADO(A))
SEGURADORA LIDER DO CONSORCIO DO SEGURO RAFAELLA BARBOSA PESSOA DE MELO (ADVOGADO(A))
DPVAT SA (REU) ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR
(ADVOGADO(A))
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2834164- C3/ 2021-02673/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

ADVOGADOS ASSOCIADOS

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA UNICA VARA CiVEL DA COMARCA DE TRINDADE/PE - SECAO -

PROCESSO: 00011524920218173510

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A, empresas
seguradoras previamente qualificadas nos autos do processo em epigrafe, neste ato, representada, por seus
advogados que esta subscreve, nos autos da AGAO DE COBRANGCA DE SEGURO DPVAT, que lhe promove
ROSEANE SOARES CRUZ, em tramite perante este Douto Juizo e Respectivo Cartério, vem mui respeitosamente,
a presenca de V. Ex.2, em cumprimento ao referido despacho de fls., expor para ao final requerer o que se
segue:

DO LAUDO PERICIAL

Trata-se de caso em que o Autor alega ser vitima de acidente automobilistico, resultando em invalidez
permanente.

Nesse sentido, foi nomeado perito por esse d. juizo, e posteriormente as partes intimadas a apresentaram
quesitos, a fim de se verificar qual o grau da suposta Invalidez da parte autora.

Sendo assim, na hipdtese de condenagdo, o valor indenizatério devera respeitar a tabela inserida na Lei
11.945/09, devendo ainda ser observado o pagamento administrativo realizado na monta de RS 1.687,50 (um
mil e seiscentos e oitenta e sete reais e cinquenta centavos).

Destarte, requer a Ré que o N. Magistrado acolha o descrito no laudo apresentado pelo expert, tendo em vista
que foram devidamente utilizados os critérios de fixacdo de indeniza¢cdo do ANEXO | da Lei 6.194/74 c/c Simula

474 do STJ.
Nestes Termos,
Pede Deferimento,
TRINDADE, 18 de abril de 2023.
JOAO BARBOSA
OAB/PE 4246
ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELO JUNIOR
OAB/PE 30225
Rua do Passeio, 38, Torre 2, 152 andar - Sala 1509/1512 — Centro - RJ — Rio de Janeiro - CEP:20021-290
www.joaobarbosaadvass.com.br
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Tribunal de Justica de Pernambuco
PJe - Processo Judicial Eletrénico

Assinatura

19/04/2023
Numero: 0001152-49.2021.8.17.3510
Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL
Orgéo julgador: Vara Unica da Comarca de Trindade
Ultima distribuicdo : 18/05/2021
Valor da causa: R$ 1.687,50
Assuntos: Acidente de Transito
Segredo de justica? NAO
Justica gratuita? SIM
Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO
Partes Procurador/Terceiro vinculado
ROSEANE SOARES CRUZ (AUTOR) CID PEIXOTO DE CARVALHO (ADVOGADO(A))
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(ADVOGADO(A))
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
f Sugpboi s andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
{- L | DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
i B S S Regides). Para reclamacgdes e sugestdes, 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 29 de Abril de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200158693 Vitima: ROSEANE SOARES CRUZ
Data do Acidente: 17/05/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: LUANE FEITOSA FERRAZ ARRAES GINO DE ALENCAR

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ROSEANE SOARES CRUZ

N

w

g Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

z

3, Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
©

5 reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
S base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

5

§ O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
) de toda a documentagdo necessaria pela seguradora.

o

Caso sejam necessarios documentos e/ou informag6es complementares, o prazo de 30 (trinta) dias sera
interrompido e sua contagem sera reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao adicional
solicitada.

00010641

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,

(2]

o

Seguradora Lider-DPVAT S
~

. ~ wn

Estamos aqui para Vocé ,
5

£

©

(9]
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
f Sugpboi s andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
{- L | DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
T e Regides). Para reclamacgdes e sugestdes, 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 12 de Maio de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200158693 Vitima: ROSEANE SOARES CRUZ

Data do Acidente: 17/05/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: LUANE FEITOSA FERRAZ ARRAES GINO DE ALENCAR

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), ROSEANE SOARES CRUZ

N
w
g Informamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
z informacdes abaixo:
Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50
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Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%

Graduagao: 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: ROSEANE SOARES CRUZ
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000772

Conta: 0000049264-7

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatdomica 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 o nosso site para maiores informacdes.

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.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Zstamos aqui para Vocé
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BANCO DO BRASIL S.A.

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: DOC / TED
SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
1769-8 CONTA: 000000611000-2

CLIENTE:
BANCO: 001 AGENCIA:

DATA DA TRANSFERENCIA: 06/05/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***xx**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ROSEANE SOARES CRUZ

BANCO: 104
AGENCIA: 00772
CONTA: 000000049264-7

Nr. da Autenticacgdo 26318819E4ABE2F7

Num. 130949788 - Pag. 3
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, , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3200158693 Cidade: Trindade Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ROSEANE SOARES CRUZ Data do acidente: 17/05/2018 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 29/04/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Ndo
Diagnéstico: FRATURA DISTAL DO RADIO DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE (FIOS DE KIRSCHNER) E ALTA MEDICA.PAG 4/6/13/14
Sequelas permanentes: LIMITAGAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PUNHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO PUNHO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacées:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
punhos
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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o Segurader ]
C“ Lgul D“ER AUTORIZACAC DE PAGAMENTO DE SINISTRG - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
o DE INFORMAGDES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445712

St dy e DFER

Para maly esclareciigentos, aceyse o site bt/ fwww.segiradoralder.com.br ou figue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
{exclusive para passaas com deficinca ayditiva)

IHFDRMM;ﬂES PARA PREENCHIMENTD:
E necessdrio o preenchimento compieto de todos os campas com os dados do BENEFKIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAIL,

Sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizagio. Dados incompletos ou incarretos impedem o banco da creditar
O pagarmenta.

‘ A conta Informada precisa ser de idade d EFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve extar regularizada, atlva,

desblogueada e sem impedimento para o crédito de indenizacio/reembioisa,

B

£ abrigatdria Representante Legal para:

Beneficidrio entra ¢ a 13 snos (pai, mée, tutor) ou o incapaz com curador, O formulénio deverd ser preenchido coim os dados
do Aepresentanta Legal (Pal, Mde, Tutor cu Curador). Apenas o Representente Legal precisard assinar o formuldrio (no campa 2-
"Assinatura do Representante Legal®). i
Beneficidrlo entre 16 # 17 anos - Necessarlo que o Beneficidtio seja gssisti " " {Pai, Mae, Tutor),
O formulério devera ser preenchido com os dados do beneficidrio, Mecessario que o fermuldno sejs assinado pelo menor de
L idade {ne campo 1*Assinatura do Beneficidrio™ e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal),

CPF da Vitima " (Nome completo da vitinaa ")
SNE Y MQ%MM%;J

-
DADOS BO RECEBEDOR DA INDENIZACAC: BENEFICIARIG OU REPRESENTANTE LEGAL
Hogne completn

ne_Seoveso (eug- R TR R
e do_ dnoonao - e I
Mrogha | Teindude ™0 Seas0-000

Declaro, sob as penas da kel € para fins de prova de residéncia junte B Seguradors Lider - DPVAT, residir o enderegs xeinae. Segue, & anexo,
chpia do comprovante de residéncla do enderego infarmadao,
L

irNdrnem d Sk lstre au ASL ‘

f Ny
FARXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIDS
Wﬂicum ECRMAR I SEMRENDA 7't ATE RS *.006,00 71 RS 1.601,00 ATE RS 3.000,00
1 RS 3.0 00 ATE RS 5.000,00 i_: RS 5.0 D) ATE RS 7.000,G0 T ACIMG DE A8 10,600,00
: A POUPANGA {Samante para os harces sbabke. Assinade Ums apgsa) ... CONTA CORRENTE (todos os bancos)
" HHADESCO (237) | TBANCO DO BRASIL (001) ! TAL (341) - _ =
XFEAXA ECONOMICA FEDERAL {104) [ §! |
:_Nggs.m S (s WRD, A o WROL [alylg MR v
H
(O3, i3 (406 15 . ) 0
\ {irormar digiio se &xisti) Eirrfonma digite $8 existi; formar digite ye existif {informyr diglie 38 eistlr) J

Declare que os dados bancdrios sdo de minha titularidade e, comprovads a cabertura securitdria para o sirdstre, avtorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacio do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apds efetlvade o crédito, reconhego e dou plena guitacio da valor indenizado.

T ( —f;E' i : de
windok¢& IO o doeote-  wBXGRTRASEGURDS

14 SET I8
- llr ui {D f} _ i § L‘ | .-(..UI. j“ _J‘L 'l_"‘}-i ,__..‘ / A
Campg 1 - Assinatura do Beneficiirio ,_l _ L Campn 2 - Assinausra do Reprasentame Legat
FAPPF.O01 VO /2017
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SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL ‘ ,',C
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO N soricho
DELEGACIA DE POLICIA DA 205* CIRCUNSCRICAD - ﬁ;m‘n' e
DPZ05*CIRC DINTER2/24"DESEC N\
L a2
rf'nds

BOLETIM DE QCORRENCIAN®. 1BE029500089

Ocorréncia registrada nesta unidade pelicial no dia 07/08/2018 as
17:08

IDENTE N M viTl F - Cui n
que aconleceu no dia 17/5/2018 no periaodo da Tarda

Fato acorfldo ne endersco: MUNICIPIO DE TRINDADE, 1, POSTO GESSOD
EOMITO - Bairro' CENTROD - TRINDADE  PEANAMBUCDO/BRASIL
Local do Fatd pOSTO DE GASOLINA

Pesscais) envoividaial na ocomméncla: ARUANA SEGURUS
HAQ APLUCAVEL (AUTORYAGENTE )
FRANCICLEIDE DER1EIHA DA TILVA { QUTRO § 14 SET s

KAl DA BILvA [ QUTRO )
RUSEANE SOARES CRUZ [ VITEMA )

Objeto(s) envelvide(s} ma ecomencla:

VEICULD: (Usado na garagds da ocorréncla) . que estava em posse dofa) Srial:
FRANCICLEIDE REREIRA DA SILVA

Qualificagdo da(s) pessoa(s) envolvida(s)

ROSEANE SOARES CRUZ {presente ao plantdio} - Sexo: Feminlnho ¥Ma: MARIA
MADALENA MORAI® Datade Nagscimenin 12M2/4888 Haturahdads IPUBI ' PERNANBUCD /
BRASIL Dosumentos. 3024484/38PPE (RO), 64110854472 (CPF) Profissao AGRICULTOR(A)
Enderago Residencial MUMNICIPIO DE TRINDADE, 49, RUA SANTO INASIO, COHAD 01 -
CHEP: EE900.080 - Balrro: CENTRO - TRINDADE/PERNAMBUCO/EAASIL

FRANCICLEIDE PEREIRA DA 3ILVA {(ndo presants ao piantfie} - Sexs
Feminino¥ie LUIZA MEDEIROS DA SILVA Pa: MANOEZL PEREIRA DA 8ILVA Data de
Nasoimento. 28/8/M1873 Naturalidade. NAD INFORMADC / PERNAMBUGO /| BRASIL
Endersgo Rezidenciai MUNICIPIO DE TRINDADE, 84, RUA 540 SsEBASTIAOC - CEP:
EE208-000 - Bairre: CENTRS - TRINDADE/PREANAMBUCOO/ERASIL

NAD APLICAVEL (ndo presente an piantdo) - Sexo: Desconhsclda Naturalidade: NAD
INFORMADO ' PERNAMBUCOD  BRABIL

RAI{ DA SILVA (ndo presente ao plentic) - Ssxc. Mascullno Naturalidads: NAD

- U7/08/2018 17:08
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INFORMADO / PERNAMBUGO  BRASIL

Qualﬂ‘ca;ﬁo do{s) nb;eto(s) envolvido(s)

MOTO PDI' 118 (VEICULD) de proprladad. do{a) Sr(aj I!Af DA SILVA, que astavasm
poase dofa) Sria), FRANCICLEIDE PEREIRA DA SILVA

Catsgona/Marca/Modelo: MOTOCIBLETA/HONDA/POP 188 Objsto apreandido. Nie

Cor: PRETA - Quantidzds. (UNIDADE NAG INFORMADA)

Placa: PDT142% (PERNAMBUCOITRIMDADE) Chassi. $02JE01006R3503234
Ano Fabricagac/Modelo. 2016/2814
Destrigdo: REMAVAM: 1988310210

Complemento / Observagio

N I L L T T T T T T T T T T T I T T T T sss

b!cl..l.lll A SENHORA AOIEANE SOARES CRUZ (VITIMA) GUE NA DATA R LOCAL
SUPRAMENCIONAROD, TRAFEGAVA DE CARONA NA MOTOCICLETA JA DESCRITA

PEMODD KOTA CONDUZIDA PELA SENHORA FRANCISLEIDE SUANDO NAE
FROXIMIDADES DO POOTO GERDOQ AONITO A MOTO DERRAPOU NUMA POSSA DE
LAMA OCASIONANDO & QUEDA DE AMBAS. A VITIMA FOI S0CORRIDA POR
PGPULAREE PARA O HOSPITAL LOCAL E TRANSFERIDA PARA A HOSPITAL DE
OURICUAI DEYIDO A UMA FRATURA NO ARAGO DIREITO, CONFORMWME BOLETIM
MEDICO EM ANEXO.SEM MAIS.

Assinatura da(s) pessoa[s) presente nesta unidade policiai

ii /24 U%ec

:‘ R® cirl—t SEM L

’

| ARUANA SEGURGS
14 SET 20019

= ¢ = 07/08/2018 17:08
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Boistin de Urordnsis file M0 FTsers/Policia Civillinfopolixm /B GEPrev ww. him!

.

=3

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL |

POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO : g

DELEGACIA DE POLICIA DA 205 CIRCUNSCRIGAD -%gmﬁ‘
DP205°CIRC DINTERZ/24*DESEC )

BOLETIM DE OCORRENCIA N*. {BEQ29500089

Qcorréncia reglstrada nesta unidade policial no dia 07/08/2018 as
17:08

v A -
gue aconteceu no dia 17/5/2018 ne perfods da Tards

Far ararmids no angacsco MUMNICIPIO DE TRINDADE, 1, POSTO 0ESSO
BOMITO -Salio QENTRO - TRINDADE/PERNAMBUCO/SRASIL
Lol do el pOSTO DE GASOLINA

Pessoais) envalvidais) na scormiéneia:

NAD AMUCAVEL [AUTORAVAGERTE )
FRANCICLEIOE PEREIFA DA SILVA (GUTRD )
FAL DASIEVA (CQUTRO )

ROSEANE SOARES CRUZ ( VITINA )

Objete(n) envelvidels ) ne ecorrencia

VEICLLD: \Usado ne gsracfo da scarréncial . qu2 etpve em posss delal) Srial.
FRANCICLEIDF FERGIAA DA SILVA

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

ROSEANE SOARES CRUZ (presante ao piantio) - Sexc Feminino Mie MARIA
MADALENA MORAIS Uatade Hascinenio 1242/91968 Nestursldpde (PUBI / PERNAMBUGO /
BRASIL Dotumanios 302440438 P/PE (RO). 04118884472 (CSPF) Frofishn AGRICULT OR(A)
Eatarago Sasconcisl MUNICIPIO DE TRINDADE, 45, RUA SANTO INAGIO, COHAB #1 -
CHEP: BE0C0 000 - Balrre: CENTRO - TRINDADEFPERNAMSUCO BRASIL

FRANCICLEIDE PEREIRA DA SILVA (nfo pregante ao plantéie) - Sex
Feminina Mbe LUIZA MEDEIROS DA 2ILVA 7' MANOEL PEREIRA DA SILVA Dala dr
Npsment 29/8M373 Haumhonde MAQ INFORMADO (PERMAMBUCO / BRASIL
Endarage Recnencml MUNICIPIO DE TRINDADE, 84, RUA $A0 SEBASTIAD - CEP:
$6900.000 - Salrrer CRNTRO - TRINDADRFERNAMBUCO/SRASIL

MAC APLICAVEL (ndo presente ao plantdo) - Ssun’ Descanhasida Nul alilsin MAD
INFORMADO ' PERNAMBUCO ' BRASIL

RAI DA SILVA (nde presents so pluntde) . 300 Mascullne/lsuaidods NAD

ldel r7/NeMQTR 17 18
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Bolitim de Uoor-dnod fike (NG NigerafPolicia CivillinfopoimmUBOEPrey ew bl

INFORMADO / PERNAMBUCO { BRABIL

QualificacEo do(s) objeto(s) envolvido(s)

MOTO POP 118 (VEICULO) de crooriedade ooja) Sria) RAIDA SILVA, qus esiava am
posge do(m) Srie) FRANCICLEIDE PEREIRA DA SILVA

Catagona/MamaiModsio MOTOCICLETA/MONDA/POP 108 O0sin epizandicn Nie

Cor PRETA - Qusdbdade (UNIDADE NAO INFORMADA)

Fiacs PDTA428 (PERNAMBUCOITRINDADE ! Clisssl 9C2JER100GRENZ234
o Fatncagfo/Modsio 2016/2918
Deganyan RENAVAM: 1085810218

Complemento / Observacéio

,,,,,,, - rmrrarean .e reretsvian ph et S et & .

DEGLARA A SENHORA ROSEANE SOARES CRUZ (VITIMA) OUE NA DATA E LOCAL
GUPRAMENCIONADOS, TRAFECAVA DE CARONA NA MOTOCICLETA JADESERITA
SENDO RETA CONDUZIOA PELA SENHORA FRANGICLEIDE QUANDO NAS
PROXIMIDADES DO POSTO OESSO BONITO AMOTO DERRAPOU NUMA POSSA LE
LAMA GCASIONANDO A QUEDA OF AMBAS. A VITIMA Fol SOCORRIDA POR
POPULARES PARA © HOSPITAL LOCAL E TRAMSFERIDA PARA A HOSPITAL DE
QURISURI PEVIDO A UMA FRATURA NO BRAGO DIREITO, CONFORME BOLETIM
MEDICO M ANEXO . SEM MAIS.

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

* ; / g ﬁ
RoOSEANE SOAREN CRUZ
(VITINA) \ P y
b P 4
E O, registrads por. CLAUDIO PEREIRA S0OUTQO - Mawiculs ;!jn‘éﬁ%{" )
Pakads s
' l2a 1%
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% Segu:mlnrx
c.‘ LIiDER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DG IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

A it atad 3y i Sagurs PR

Para mais esclarecimentos, acesse o site hitp:/fwww.seguradoralider.com.br oy Ngue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 08D0 0221206
iexclusive para pesscas comn deficiéncia auditiva e de fala}

rlwl:FDItMAl;OES PARA PREENCHIMENTO: ‘ R

€ necessitio o preenchimento compieto de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* [caso
seja aplicavel] sem rasuras. O Representante Legal* & obrigatorio para 0s tequintes casos:

Casos'mm vitima entra 0 a 15 anos - O Representants L2gal é representado pele pai, mie ou tutor. Apenas o Representante
deverd assinar a declaragdo no campo 2 (“Assinatura do Representante iegal");

| Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, & necessitio gue a vitlma seja assistida por um Representante Legat {pai,
mae cu tutar). Q formuldrio devera ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 {"Assinatura da Vitima") e também paor
seu Representante Legal no campe 2 {“Asstnatura do Representante Legal™.

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Reprasentante Lagal deverd assinar a
declaracae no campa 2 (*Assinatura do Representante Legal™.

-

RRSENE Soovan (enge )BT 1a(I8 TR [90R

e
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
Kome tompleto do Representante Legal | CFF dio Reprasetaste legat
Emall - T o i Telefone (DOD)

Dexclaro, sub as penas da lel, que estou impossibiiitade de apresentar o lauda do Instituto Médico Legal {IML) para os fins de requermento de
indenizacdo do Seguro DPVAT (Lel 1 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das upgbes abaiwe:
);fﬁﬁn ha estabelecimento do IML que atenda a regido do aciderte ou da minha resigéncia; pu

i O estabelecimento da IML que atende a regida do atidents ou da minha residéncia nie realiza pericias para fins de prova do Seguro
DFVAT; ou

Ui @ estabeiecimento do IMi, que atende a regide do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias
do respectivo pedida,

Com o objetiva de permitic o exame do meu pedida de Indenizagdo do Seguro DPVAT, para a coberturs de invalidez peErmanente Caysada
diratamente pos veiculo automotor die via terrestes, solicito que esta declaragio permita o prosseguimento da andlise da minha docurmen-
tacao sern a apresertacio do laude de instituto Médico Legal-IML, concordando, desde j3, am me submeter 5 pericla médica s custas da
Seguradara Lider DPYAT para a correta avaliagio da exstércia ¢ afericac do grau da lessio, ou lesdes, para os fins do §3 do art. 3° da Lel ne
5.194/74.

Leclaro ainda estar ciante de que a autorizacio pura a reallzagda dessa pericia ndo significa oreévia conepraandla com a futura svallagio
médica ou renincia a direite de contastd-la, caso discorde do seu contelda,

) S—

ARUANA SEGUROS |

Tﬂﬂdﬂ&;&.&ﬁ d‘md"ﬁ-gﬁ 14 SET 0B

m@ﬂﬂa

A A g P Sl i 2,
LYV S LNl Ganty CNA

Camps L - Assinatura do Beneflclarlo 1» ; :J Lampa 2 = Assinaiura do Representante Legal

DALZO0L wid1 2017
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( i:i‘bnER DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/11

e

Pars mais esclaredimentos, scesie o site hitpu//wwinseguradoralider.com.br ou ligue parz o SAC DEVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
[exdusive pars pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

| INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO: )

£ necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do setl REPRESENTANTE LEGAL® (cas0
seja aplicvel) sem rasuras. Q Representante Legal® é obrigatdrio para os seguintss casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representants Legal & representado pelo pal, mde ou tutor. Apenas o Repressatante |
deverd assinar 2 declaragdo no campo 2 ("Assinatura do Representante Lagal™); ‘

Cusod com vitima entre 16 @ 17 anos - Neste caso, € necessirio gue a vitima sela assistida por um Representante Legal (pai,
mide ou tutor). O formulirio deverd ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 (*Assinatura da Vitima™] & também por
sey Representanite Legal no campe 2 ("Assinatura do Representante Legal™L

Casos com vitima Interditada com curador - Neste caco em especifico, apenas o Representante Lagal deverd assinar a
deciaragiio no campa 2 ("Assinatura do Represcntante Legal”™).

9

dlll'lml.,_s‘r An ; Duts e o 2 ]

Dectaro, sob 55 penas da fei, que estou impossibiitado de apresentsr o laudo da Instituts Médica Legal (WL} para as fins de requerimento de
Indenizacio do Seguro DPVAT (el n* 6194774), uma vz que:

Assinaler umna das opsdes sbabo:
)qﬁinhl beiech do IML que atenda a regilio do acidente ou da minha nesidincia; ou
I7i 0 estabelecimento do IML que stende a regido do scidents ou da minha residéncia nlo realiza pericias para fins de prova do Seguro

DPVAT: ou

il Ouhhehdmuﬂndnluquemdungliodommouumnmmmmsmmmmmulw4mldn
do respectivo pedido,

Com o chjetiva de permitir o exame do meu pedido de indeniz=cdo do Seguro DPVAT, pera a ook lidez 1he causads

dlrn-nmwﬁmbamhvhmﬂdhqugmMMonmn&thm
mm:umﬁhmmmmmwm&dﬂemmmmbmﬂﬂipmﬁimédluh:mda
udchFVAYmammmmliﬂiﬁoﬂagﬂuﬂ&eﬂqmlﬁ&nmuﬁmdﬂi"dow?&mm

8.194/74,

Dedaro ainda eatsr ciente de que a Wiorzacdo para # reakzagho dess pericia ndo significs privia concordingia com 4 futura avallagio
miédica ou renincla ao direlto de contesta-, caso discorde do seu conteddo.

.

Teindaile -ve ﬁ&m&m a1 SHPRY, 1 b

I O X, W G T ) 1 = 1ol

Campu 1 = Ausinaturs do Benaficidrio ' B8 »—l Campo 7 - Actinacura do Representants Lagsl

DALLOOT WOO1/201T
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N
oy Rua 25 de Abril, 174 /
3 f tl Tnlﬂﬁﬂni Centra / Trindade — PE
M V 56250-000 / (87) 3870-1192
HOSPITAL MUNICIPAL MARIA W o
L y
" VEN E..R', HORARIO CHEGADA: — ~ —
NOME: - ) i T DATA: | 0y s
e U TR SEHOUAL D LA e - g
ENDERECO: = i N? GE ATENGIMENTO:
UQF ,_ : J B A o - T
NOME DA MAE:
RESPONSAVEL: P i . TEL PSF:
P IR A W e A —
PACIENTE CHEGOU NASCIMENTO TIPO DOC.IDENTIDADE
{ 1ANDANDO o , v T,
§0 I P L Y ACIDENTE TRABRSLHCH
{) DE AUTO A2 gd AT (b CARTAO 5US
‘ ]AMBUL;&NC‘A | ) CASD POLICIAL
oot [ JACIDENTE DOMESTICO
e MIN T DOENGA COMUM PAESSAO ARTERIAL TEMPERATURA
" _ [ ) ACIDENTE ANIMAL
SEXCH PROFISSAQ: PECONHETO
{ Y MASCULIND HGT: PESC {DADE
o2 o
L AFEMINING BPM: S Yoz ol
- QLIEXA PRINCIPAL CONDUTA
jfz:u sl ek ke ediatosio
Geegoriin che 9GS Lpass el bne fx \j | e s il
onkbace B p o« [ vyt g e - l\) U@ LU‘ ' "A ek =N
ANAMNESE ) |
. [
@ LIS T= I et :fr?f
.
herice rm
EXAME FISICO EXAMES COMPLEMENTARES
i
ARUANA SEGUROS
14 SET 2018
CLASSIFICACAD DE RISCO:
[ )VERMELHO { | LARAMJA [ } AMARELD { ) VERDE
{ ) AZUL
HIPOTESE DIAGNOTICA
e i %
T‘.amlltr'n’ C;..(_ Q,-t’\é{!j\'h (;-\,:} »
TERMO DE RESPONSABILIDADE
EU, ATENDIDD MESTA UNIDADE DE SAUDE DECLARC POR LIVRE ESCONHA NAD TER PERMANECIDG SOR
DBSEFWA(}O ATE & LIBERACAD MEDICA, ME RESPONSABILEZANDO POR QUALOQLUER ACOKNTECIMENTO POSTERIOR.
ASSINATURA DO PALIENTE: —_——
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DECLARACAO DE RESIDENCIA

a, REMOME. Satrn Detia ,

RG ne) Qﬂ fjéf : i}j data de expedi;io&%_/g‘a/% Orgdo Mp = ﬁ
CPF n? 51'11 J%szfl( 'q“O?'Genho perante a esta instrumento declarar que nio

possuo comprovante de endereco em meu name, sendo certo e verdadeire que resido
no engdereco abaixo deserito seguindo, em anexs, documento comprobatdric em nome

de terceirg;
Logratiourn ———
{Rua/Avenida/Praca) %Ll L1, d‘O\_z JT\UOAQ@
Nimero -L[ (Qj

Aptc / Complemento | ——

Bairro Q{@lhﬂb
Cidade TRINGOD
Estado %

cer 50.d50-000y
Telefone de Contato | (087) 9.9817.4718/ (087) 9.9202.8482
E-mail luaneseguros@hotmail com

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: [‘m@‘ m“{% jmigglrg

Assinatura do Declarante: g [V o & faad, 5 . 0 BT 10 .
- L — (_;?f'*-'i_,f
P

— {.
ARUANA SEGLROS|
1 & SET 2018
OF;rleA0
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3 DECLARACAO DE RESIDENCIA

CPF n2 !E’@ﬂ 1& i "O ji , ventho perante a este Instrumento declarar gque ndo

possuo comprovante de endere¢e 2m meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
no endereco abaixo destrito seguinda, em anexo, documento comprobatdrio em nome
de terceiro:

Logradouro
{Rua/Avenida/Praga} QM?\‘P,QL
Nimero JEA /1

Apta / Complemanto (}\ Q M
Barro ‘@mjrm—

Cidade TN d 00
e

Estado

5o 0 -

Telefone de Contato | {087) 8.9817.4718/ {DA7} ©.9202.8482
E-mail luaneseguros@hotmail.com

Por ser verdade, firmo-me.

Local eData:M — FE y 39}3‘@ | B

Assinatura do Declarante:

ARUANA SEGUROS
14 SET 204
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Seguradera

DECLARAGAO DE PREVENGAD A LAVAGEM DE DINHEIRO
C LIDER CIRCULAR SUSEP 445/12

APt dn Togm m THYAT

Fara mals psclarecimentos, acesse o site herpy//www.zeguwradoralider,com be ou ligue para o SAC DPVAT 080T 0221204 ou GROD 231206
{exclusivo para pessaas com deficléncla auditiva)

e

[ INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuidrio € parte integrante do processo de b quidacdo de sinistro, conforme estabelece a Circolar
niirreero 445/12, disponivel na enderago aletrénico:

hmMHUSEPMMIBUﬂTEﬂWEWDﬂCMGINMSMPﬂn'l&CODIﬁB:JMi

A Circular SUSEP" ne 445/12, que trata da prevencio & lavagem de dinheiro no mercado sequrador, determina gue todas as
Seguradoras s#o obrigadas a constituir cadastre das pessoas envolvidas no pagamento de indenizaches. Este cadastro deve

conter, além das docurmentos de jdesdificanso pessoal, informacdes acerca da profissio e da faixa de renga mensal, além da

respectiva documentagao comprobatorla.

A recusa em fornecer as informagies de profissio # rends, nests formulirio, ndo impede o pagamenito da indenizacéo do
Segura DPVAT, contudo, por determinacio da referida Circular, esta recusa 4 possivel de toinunicagio ac COAF®,

' Suparintendénela de Sequros Privedos - SUSER d¥gaa sesponsdvel pelo controte e fiscalizacio dos marcados de seguro, previdénda privada abertz, capital-
[zagHo B TessagUID.

? Consethe de Controde de Athidades Finsnceiras - LOAF, drgaoimegrante da estrutura do Ministérn da Fazenda, tem por finafidade dicpiina; aplicas peras
administrativas, ieceher, miarminar e [dentificar 25 goarrdncas suspe(tas de attvidades licitas prewatas na Lei 0°9,613/98.

;. T #
; —_— o ! L /

o h@@&&mﬁ&mﬁ’ﬁ%&@ﬂ i o Nuwﬁﬂ_/ _@Q_

na qualidade de Procurador (a) / Intermediaria {a} do Beneficidtio TLOLLYNYE_ RONRLD LP-LI'.:%-U inscrito

(@) no CPF sob o Ne SALIEB S ; 4 0y do sinistro de DPVAT cobertura A_Mﬁ%da Vitima
@Q@-@—L‘lﬁﬂ. SR o M%—- » inscyito fa} ne CPF sob o m_ﬁjﬁﬁﬂﬂiu?i_m. conforme

daterminacio da Clrcular Susep 445/12:

){ Ceciaro Profissdo: QUi . Renda: E?\ﬂ_u)@ﬁ@k- & apresento os documenics comprobatérios:
Xﬁmsa#nﬁarmar

Declaro aindz, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncia junto a Seguradara Lider-DPVAT, residir no enderago abaito,
angxando a ¢opia do comprovante de restdéncia do anderece infermadao.
Estou ciente de gue a falsidade da presente declaracic implicars na sancao penal prevista no art. 299 do Cédigo Penal.

i Y iz Rer i

LEP

Teindade. . Eo as0-am

"ARUANA SEGUROS

W!E lﬁd‘e - E m@%@/_ﬂi@m 1 & SET M8
e Da

M@M@E&Mm Manca
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_‘lnoCPFsoho N-“?ilifév‘”v‘#u 4~ do sinlsiro de DBVAT cobertuia

T Wusmruuv@osomm;
< LIDER CIRCULAR SUSEP 445/12

ettt g s AT

Para mals esclarecimentos, scesse o site httpy/www.seguraderalider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0300 0221204 ou 0800 221206
Immmmmm

=,

IWS IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldtio € parte integrante do procesis de liquidagsa de sinistro, conforme sstabelscs a Circular
ntimero 445/12, disponivel no endereco eletrdnico:

Itpe/fwrww 2 SUSER.GOV.BA/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINALASPXTTIPO=14CODIGO=20636
A Circular SUSEF' n® 445/12, que trata da prevencio & lavagem de dinhelto no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sao obrigadas 2 constitulr cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de Indenizagies. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificecio pessoa), informagoes acerca da profissiio  da fab de tenda mensal, além da
respective documentacio comprobatéria.

A recusa em fornecer as informacies de profissiio @ renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizagdo do
Seguro DPVAT, cantude, por determinacdo da referida Circular, esta recusa & passivel da comunicagio a0 COAF.

' Superintendéncia de Sequros Privads — SUSER digso responsivel paio controle 2 fiscaltzagio dos de segurn. pravi privada aber, capital-
zacdo & ressemn.

o ke de Contrale de AthWdade: Fi Iras - COAF, deglin g da de Minithdea da F tem poe Ainaldnde disciplinat, aplicsr penas
cherinstrativas, receter, imas e Identificar g ocomingas suspeites de stividades llicitas previstes ns L= 9 61388

na qualidade oe Frocurador (a) / intermediario (a} donemﬂd#lo-i& LLAAE . ©

mnmgudaw sep 445/12: -
,H' Deciaro Profissio: LR G — fenda: s A ;?f\u © apresento o1 documentos comprobatorios:

Q) CLADEA~

Rmcusoldmma

Declaro ainda, sob as penas da lel & pan fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, resicir no endereco abaia,

anexando 2 copla do comprovante de residédncla do enderego Informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente deciaracio implicard na sancdo penal prevista no art. 299 do Cédigo Penal,

T AS. (ke B4 RSN

~

- mﬁm = peindade 7@1 % 1500
L\ T s cpusabn) ﬁ f(osqng
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N
oy Rua 25 de Abril, 174 /
3 f tl Tnlﬂﬁﬂni Centra / Trindade — PE
M V 56250-000 / (87) 3870-1192
HOSPITAL MUNICIPAL MARIA W o
L y
" VEN E..R', HORARIO CHEGADA: — ~ —
NOME: - ) i T DATA: | 0y s
e U TR SEHOUAL D LA e - g
ENDERECO: = i N? GE ATENGIMENTO:
UQF ,_ : J B A o - T
NOME DA MAE:
RESPONSAVEL: P i . TEL PSF:
P IR A W e A —
PACIENTE CHEGOU NASCIMENTO TIPO DOC.IDENTIDADE
{ 1ANDANDO o , v T,
§0 I P L Y ACIDENTE TRABRSLHCH
{) DE AUTO A2 gd AT (b CARTAO 5US
‘ ]AMBUL;&NC‘A | ) CASD POLICIAL
oot [ JACIDENTE DOMESTICO
e MIN T DOENGA COMUM PAESSAO ARTERIAL TEMPERATURA
" _ [ ) ACIDENTE ANIMAL
SEXCH PROFISSAQ: PECONHETO
{ Y MASCULIND HGT: PESC {DADE
o2 o
L AFEMINING BPM: S Yoz ol
- QLIEXA PRINCIPAL CONDUTA
jfz:u sl ek ke ediatosio
Geegoriin che 9GS Lpass el bne fx \j | e s il
onkbace B p o« [ vyt g e - l\) U@ LU‘ ' "A ek =N
ANAMNESE ) |
. [
@ LIS T= I et :fr?f
.
herice rm
EXAME FISICO EXAMES COMPLEMENTARES
i
ARUANA SEGUROS
14 SET 2018
CLASSIFICACAD DE RISCO:
[ )VERMELHO { | LARAMJA [ } AMARELD { ) VERDE
{ ) AZUL
HIPOTESE DIAGNOTICA
e i %
T‘.amlltr'n’ C;..(_ Q,-t’\é{!j\'h (;-\,:} »
TERMO DE RESPONSABILIDADE
EU, ATENDIDD MESTA UNIDADE DE SAUDE DECLARC POR LIVRE ESCONHA NAD TER PERMANECIDG SOR
DBSEFWA(}O ATE & LIBERACAD MEDICA, ME RESPONSABILEZANDO POR QUALOQLUER ACOKNTECIMENTO POSTERIOR.
ASSINATURA DO PALIENTE: —_——

p A Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 19/04/2023 09:36:20 Num. 130949788 - Pag. 22
F. ‘l:;-l"]-L!' https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=23041909362055700000127926117
E 5 Numero do documento: 23041909362055700000127926117




- a2 TRINDKDE

RECEITUARIO

Paciente: [921’ e ‘§C AT {8 e a}__,
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%VWMT}‘D B ,Pa g prda F N 4 oA
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CAL  TiaFf Yo e

com,  heatone,

e
e b re g
Aptite  aladiecan  pprtaligdt

— ARUANA SEGUROS

74 14 SET2618

£+

Data: 3,09, 8

Voltande a consulta queira trazer esta régoita

s = . |
T e

r
.r
o |
DfEraay

Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 19/04/2023 09:36:20 Num. 130949788 - Pég. 23
https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=23041909362055700000127926117
Ndmero do documento: 23041909362055700000127926117




GERtrisny

__

SANTA CASA PERNAMBUCO

sasrEmm A& RETRED

SANTA CASA DE MISERICORDIA DO RECIFE SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERHAMBUCD
HQSPITM.‘REGIQN-QL FERNANDG BEZERRA | % GERENCIA REGIONAL PE SAUDE = IX GERES

Data: 17/05/2018 21:08 N. Tratamento: 3

Nome: ROSEANE SOARES CRUZ Pront.: 8495
End.: RUA SANTA INACLA, 40

Bairro;: COHAB 1 Cidade: TRINDADE - PE Telefone: 8796588305

Sexo: Famining Prof.: AGRICULTOR Nascimento; 12/1 2/1580 Idade: 57
Mae: MARIA MADALENA MORAIS Responséval:

BOLETIM DE ATENDIMENTO
CR- ORTOPEDISTA - Amarelo

ANAMNESE / QUEIXA PRINCIPAL:

TRIAGEM:
-QUETXA

CPCT VITIMA DE TRAUMA APRESENTANDO DOR E EDEMA EM ANTEBRACO DIREITO. AVALICAO ORTOPEDICA. NEGA ALERGIA
MEDICAMENTOSA. -

a

ORIGEM

TIPO DE CHEGADA

OBSERVAGOES

FLUXOGRAMA
- Proplemas em extremidades

DISCRIMINADOR
- Dor moderada ¥

COLETA AUTORIZADA? u
- SIM

AVALIAGAC E MEDIDAS CLINICAS

-DOR S
DOR 5

meal— ARUANA SEGUROS
g 14 SET 2018

TRANSFORTADO POR

JUSTIFICATIVA
MEDICA:

Peso! Altura: IMC: ) Temperatura: ©
PA: % mmHg HET: mafde

Paclente chegou: { 3 Andando  { ) De Auta { 3 Ambuléncia
Ambulancia: Saida Chegada
{ ) Acldente de Trabalhg { ) Caso Pollcis
IMPRESSAO DIAGNOSTICA:

SOLICITACOES / RESULTADOS DE EXAMES: —

QUEDA DE MOTO (SIC} COM DOR EM PUNHC D - .
Dr. FREDERICO MACHADO DE ALENCAR 7 - .
: Or. F o Aencar
PR '/ padle B atologle
CRM 10378/ TEOT 11328
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SANTA CASA PERNAMBUCO

" PE MISERICARDIA DEr RECIPL

Anrswsh Az metbon

SANTA CASA DE MISERICORDIA OO RECIFE SECRETARIA DE SAUDE DG ESTADO DE FERNAMIBUCO
HOSPITAL REQONAL FERNANDO BEZERRA | X GERENCIA REGIONAL DE SAUDE = IX BERES
ka
» Data: 17/05/2018 21:06 N. Tratamento: 3
\
Nome: ROSEANE SOARES CRUZ Pront.: 81895

‘ End.: RUA SANTA INACEA, 40

‘ Bairro: GOHAB 1 Gidada: TRINDADE - PE Telefone: 8796508305
Sexo: Feminino Prof.. AGRICULTOR Nascimento: 12/12/1360 Idade: 57
Mae: MARIA MADALENA MORAIS Responsével:

RX = FRATURA DE RADID DISTAL COM DESVIO
€D+ SOL PRE OP, AINES, TALA

EVOLUCAD DO PACIENTE!

Obito as H HMin
DESTING DO PACIENTE Cata. U e s
{ ) RESIDENCIA { ) INTERNADO =
ENCAMINHADO:
REMOVILC: *
ASSINATURA - CARIMBO - CRM / CRO
Dr. FREDERICC MACHADO DE ALENCAR
CRM: 23218
| ARUANA SEGUROS
14 SET 2018
Dr. FREDERICO MACHADO DE ALENCA Pl Leneld |
r R A
CRM: 23218 . FTMoﬁ’ﬁmglﬂ
/ Oﬂ;pgdmei“ml “Qﬂa
." “?‘fﬁ
(=] e iz ]
Tt — -
*;_1 5 ks Assinadg eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 19/04/2023 09:36:20
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SANTA CASA ERNAMBUCO

azvrmmE a3 rulénn

b

SANTA CASA DE MISERICORDIA DO RECIFE SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO
HOSPITAL REGIONAL FERNANDO BEZERRA | X GEREWNCIA REGIONAL DE SAUDE - iX GERES

Atestado Médico

Atesto para os devidos fins que o{a) Sr.(a) ROSEANE SOARES CRUZ, foi
atendido (2) neste servigo no dia 17/05/2018 CID: S52.

ESCOLHA UMA DAS SEGUINTES OPCOES

( X ) Necessitado de 120 dias de afastamento de suas atividades (no
trabaltho ou escola).

( ) Estando apto para voltar ao trabalho.

( ) Como acompanhante

{ ) Outros:
OURICURI, 17 de Maio de 2018
ARUANA SEGUROS |
14 sET 20
Dr. FREDERICO MACHADO DE ALENCAR
CRM: 23218
7" e, Predevico AlencaT
i ﬂc,}rr‘tapedlaa Tmf"am‘;.?"’
jTEOT 1192
e ‘_"
(=] e =]
‘}1 H:E_F Assmadg e!etrgnicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 19/04/2023 09:36:20
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SANT! CASA w

DE WSIRCODRDIA DO RECIIT

SANTA CASA DE MISERICORDIA DO RECIFE SECRETARIA UE SAUDE DO ESTADO DE PERMAMBUCD
HOSPITAL REGIONAL FERNANDO BEZERRA | X GERENCIA REBIONAL DE SAUDE - IX GERES

Data: 17/05/20118 21:08 N. Tratamento: 3

Nome: ROSEANE SOARES CRUZ Front.: 8195
End.: RUA SANTA INACEA, 40
Balrro: COHAB 1  Cidade: TRINDADE - PE Telafone: 8756598306

Sexo: Feminine Prof.: AGRICULTOR Naschoesinx 121121660 Idade: 57
Mie: MARIA MADALENA MORAIS  Responsidvel: *.D "C! N 29 z E‘ ]g

SOLICITACAQ DE CIRURGIA

Tipo da GCirurgla: Eletiva ﬁiw,

Descrigio Cirdrgica:

s Cirirg ¥ %A:iuma
QSTEQSSINTESE DE FRATURA DE RADIC DISTAL D M W &

Exames Pré Operatorios: ) ";‘; .

-GieceMia ECG COM PARECER CARLD

A
% " : A
v

OPME:
F105 KIRSCHNER

IMPRESSAD DIAGNOSTICA: 3
§52.5

< Q@ :S Mﬂf\fL@ " 901H

T4 SET 2018

ARUANA SEGUROS

Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 19/04/2023 09:36:20
https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=23041909362055700000127926117
"% Numero do documento: 23041909362055700000127926117

Num. 130949788 - Pag. 27



R
SANTA CASA PE

SAMTR GASH DE MISERICORDIS DO RECIFE SECRETARIA DE SAUCE TGO ESTADD DE PERNAMBUCO
HOSPITAL REGIONAL FERNANGO BEZERRA i% GERENTIA REGIONAL DE SAUDE - IX GERES

narrbad =8 RATELE

NOME: ROSEANE SOARES CRUZ
DATA: 17/05/2712

RECEITUARIO

/1) NOVALGINA 1g 01 cama
tomar 01 comprimido de 8 em 8 horas se tiver dor

2) IBUPROFENQ 600MG 20 COMP
TOMAR 01 COMPRIMIDO DE 12 EM 12 HRS

Dr. FREDERICO MACHADO DE ALENCAR

CRM: 23215
v il
.’r‘-j
ederico Alencd
wopedia & Traumate'asts
iy
e
o
14 SETION

[=] e e o]
P g ssinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUN :36:
ey g JEEE IOR - 19/04/2023 09:36:20 .
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LRI SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO

T.‘l ) ISAPE - Consércio '""'"“"“"El do Sertdo do Araripe Pernambucanc
' Py T A SANTA CASA DE MISERIC
S N A CAS HOSPITAL REGIQMAL FEsamRNA Nbomggnng RPRFEA

L MINERIE LY Dir Bige QURICUR! - PERNAMBUCO

H
*

Atestado Médico

Atesto para os devidos fins gue o(a) Sr.(a) ROSEANE SOARE i
atendido (a) neste servigo no dia 10/06/2018 CID: %52. N
ESCOLHA UMA DAS SEGUINTES OPCOES

{ X ) Necessltado de 90 dias de afastamen i
GROMS oh e to de suas atividades (no

( ) Estando apto para voltar ao trabalho.
{ ) Como acompanhante

{ ) Outros:

OURICURI, 10 de Junho de 2018

O, Frederico Alencar
Cricpedia & Traumatelogla
GRM 10376/TEQT 11928

4 e
NI

Dr. FREDERICO MACHADO DE ALENCAR
CRM: 23218

[=] o L
:I }

BT -..'-l'r.-.
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1358 11E 18 SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO
o - it CISAPE - Consdreio mmmqnh:@ o o do Araripe Pernambucanc
SANTA CASA ROSPITAL REGIONAL FERNANDO SES e
A
1 AU ORDRY B0 81| OURICURI - PERNAMBUCO

NOME: ROSEANE SQOARES CRUZ

ENDERECO:RUA SANTA INACIA 40 ,COHAB 1 .TRINDADE -PE

DATA: 10/06/2018
18 W14 FARMACIA
2% V1A PACIENTE

RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL

1) CEFALEXINA 500MG __ 32 COMPRIMIDOS

TOMAR 01 COMPRIMIDO DE 6 EM 6 HORAS

2) IBUPROFENQ 600MG ______ 20 COMPRIMIDOS
TOMAR 01 COMPRIMIDO DE 12 EM 12 HORAS SE DOR

3} PARACETAMOL 500MG + CODEINA 30MG __ 01 CAIXA

TOMAR 01 COMPRIMIDO DE 8 EM 8 HORAS SE DOR FORTE.

Dr. Prn&crieo Alencar
Ortopadiae Traumatoiagla
e GAM 10378/ TEQT 11528

Dr. FREDERICO MACHADO DE ALENCAR

CRM: 23218
_-__-_"‘—'—"—---—-—._..,_,__‘

IDENTIFICACAO DO COMPRADOR ENTIFICACAO Do Forvecepor | ARUANA SEGUROS
Nome: T4 SET 2018
{17 0 o — Orglio Emissor—
End:

-

Cidade : UF Ass. do Farmacéutica  Data
Telefone

Ao
:I}

Rl
. e
iy ind e
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ITA CAGA

| o M/Hu RECORDIA Y RECIFT

PERNAMBUCO ,

SANTA CASA DE MISERICORDIA GO RECIFE SECRETARA DE SAUDE 6O ESTADO DE PERNAMBUCD
HOSPITAL RECIONAL FERNANDO BEZERRA 1% GERENCIA REGIONAL DE SAUDE ~ IX GERES

Data: 17/05/2018 21:06 N. Tratamento: &

Nome: ROSEANE SOARES CRUZ Pront.: 8195
End.: RUA SANTA INACIA, 40

Bairra: COHAB 1 Cldade: TRINDADE - PE Telefone: 8796538305

Sexo: Femining Prof.: AGRICULTOR Nascimento: 12/12/1980 Idade: 57
Mae: MARIA MADALENA MORAIS  Responsival:

BOLETIM DE ATENDIMENTO
CR- ORTOPEDISTA - Amarelo

ANAMNESE / QUEIXA PRINCIPAL:

TRIAGEM:

-QUETXA

- PCT VITIMA DE TRAUMA APRESENTANDC DOR E EDEMA EM ANTEBRAGO DIREITO. AVALICAO ORTOPEDICA. NEGA ALERGIA
MEDICAMENTOSA.

- QRIGEM
TIPQ DE CHEGADA

QBsERVACTES

FLUXOGRAMA
- Problemas sm sxtremidagas

DISCRIMINADOR
- Dar moderada *

COLETA AUTORIZADA?
- 5iM

AVALIACAQ E MEDIDAS CLINICAS
- DOR §

ARUANA SEGUROS
E_Ng:\t:;ﬂmemos 1 & SET 2018
TRANSPORTADD POR

JUSTIFICATIVA

MEDICA:

Pash: Altera: TMC: () Temperatura: o .
PA: x mmHg HGT: mg/dL

Paclente chegou: { ) Andando { )} DeAuts { ) Ambuldncla
Ambuldncia: Safda Chegada
{ ) Acidente de Trahajho () Cago Pollcial

IMPRESSAD DIAGNOSTICA:

SOLICITAGOES / RESULTAROS DE EXAMES:
QUEDA DE MOTO (SIC) COM DOR EM PUNHO D

Or. FREDERICO MACHADO DE ALENCAR
CRM: 23218
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SANTA CASA DE MISERICORDIA DO RECIFE SECRETARIA DE 3AUOE DO ESTADO DE PERNAMBUCO
HOSPITAL REGIINAL FERNANDO BEZERRA I X GERENCIA REGIONAL DE SAUCE - iX GERES

Data: 17/05/2018 21:06 N. Tratamento: &

Nome: ROSEANE S0ARES CRUZ Pront.: 8185
End.: RUA SANTA INACIA, 40

Bairro: COHAB 1 Cidade: TRINDADE - PE Telefonae: 8706598306

Sexo: Feminino Prof.: AGRICULTOR HNas¢imento: 12/12/1880 Idade: 57
Mae: MARIA MADALENA MORAIS  Responsivel:

RX = FRATURA DE RADIO DISTAL COM DESVID
CD: S0OU PRE OP, AINES, TALA

EVOLUGAD DO PACIENTE:

Gbito &g Min

DESTING DO PﬁC[ENTE Cats: __ / /
{ JRESIDENCIA { ) INTERNADO
ENCAMINHADO:

REMOVIDO!

ASSINATURA - CARIMBO - CRM / CRO
Dr. FREDERICO MACHADO DE ALENCAR
CRM: 23218

ARUANA SEGUROS
14 SET 208

Dr. FREDERICD MACHADQ DE ALENCAR
CRM; 23218
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Hospital Regional Fernando Bezerra

.Relatdrio Médico de Alta . L
- i Im (5 Comar bl i St A Py
Nome: ROSEANE SOARES CRUZ GNTA A m‘f’mmm
Reg.: 2180 Pront.: 8195 s mwm
Sexo: Feminino Dt, Nasc.: 12/12/1980 {dade: 57
f.‘.onv.. sUS Admissao: D8/06/2018 11:00 Alta: 10/06/2018 10:40
Admissdo;
FRATURA OE RADIO DISTAL DIREITO e
Evolugdo / Conduta: e - R
Lt[_)_iggnééliou: o '
Principa! 562 FRATURS DO ANTEBRACO! |HNOTA: :‘;«S SEGUINTES SUBDIVISC;E.S SAC -ORNEC T
apﬂf_}?mg g:ﬂ?&m% Ié POSSIVEL OU NAO E DESEJAVEL USAR A CE%T;TEEED;S 'u%ﬁg:uusi%
o ryhace ICAR FRATURA E FERIMENTO. L&A FRATURA NAD INDICADA COMO FECHADS,
|internagao; T
b e s e —
TRA g o ~
UM\.‘?«T’D ORTOFEDIA D8/06/2018 11:00 10062018 10:40 2dh{s}
Qrientagior '
1) REVISAO NO AME COM 20 DIAS T e
2) CURATIVO A CADA 3 DIAS
3) RECOLOCAR TALA APOS CURATIVOS.
Condiglo de Alta: Tipo de Alta: Médica
Médigo Responsivel: Or FREDERICO MACHADO DE ALENCAR
CRM: 23218
./'
At
0 oiodt®
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ARUANA SEGUROS
1 & SET 2013
Pixeon - 10/06/2018 10:41 (UST3/ASSIST.802) B Pagina 1
gina1/1

4.
i
o
u -

Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 19/04/2023 09:36:20
https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=23041909362055700000127926117

Numero do documento: 23041909362055700000127926117

Num. 130949788 - Pag. 34



o — - .- B — g

Fﬂ- TR "ig DE SAUDE DO ESTAI .O DE PERNAMBUCO |+

’ ri-!-N L A ASA iDE PfilEL...r\n._nl” ra S B =E wu_ B .-

£ |
P HOSPITAL REGICNAL FERNANDD BEZERRA

7 CURICUR] - PERNAMBUSOD - ]

BOLETIM DE CIRURGIA

WAL, S 00k &gﬂ

SENTE = =1L IB
KA REALIZADA ) ”lw i LS PR AT B==—
FCI0 ] TERRMING, voOELETIVAL 1 BALANS el
— r;_:[- TERA:. {_MT RAQUIANESTESIA|[ ¢ PERIDUAL( »;::.JA{,»AQ { 7 LOCALY
”-\“:.‘_};_____"_____‘_mm*__#_TERmN —
EQUAPE CIRURGICA: S—— 4
CURURGIAD: | ANESTESISTA:
te AURILIAR, B v 2 AUXILIAR:

CIRCULANTE:

Dt ul B quur

Ph AT R
it T e A

b <1 Fa 4 f,_,h__? / ! == =
S (741,71 % S 7 A 9 O S B

Vil T 7
v V/W//w,t ) 4 N

ARUANA SEGURGS] -

Lok _ Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 19/04/2023 09:36:20 Num. 130949788 - Pag. 35
F. *:;-F]-L_-: https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=23041909362055700000127926117
E =T 'L NUumero do documento: 23041909362055700000127926117




ek https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=23041909362055700000127926117

o SECRETARIA BE aAUDE DE OURICURI EFUSAM
FUNDA(}AG DE SAUDE AMAURY DE MEDEIROS
<y FOLHA DE ANESTESIA
s L‘Z_‘-‘ 3 iRl . 4 ae P 1:{;
e [ = " ) n¢ Proniugtio
R ?\‘%'Lb . Erieinie b e e o TP = h«u.a —
’&.ﬁ. ':E-'],‘{F|-'..ma.w. | Plge u:fa _Jamms
e Sacguiney |Hemaclas {Hemeclesing -
5 ! - Bronguie
52 b LY. AW, ) Agma ;
! Sedpd  CRLLLA CN - -
}:.I:' . . . '?"—]"_" e *7’“ P T l a Ao
’ RNV i) Cfeﬁl.’n.p LG flerims btk P‘. : ‘. o . e
: i g - A f-"f ¥ 1’11 u‘ ,Aa GRIeES - Siiple®E s
(Egtamac Wikt é'g"yl& | & Ff e =TTV ~ o .
D‘r;n-asnc@ Erp JoaTEIGHY Froido v fdea OCaEs L e :: ‘{[.‘-;:Bi E
S paticn Do ueralero r——— = : Soest Agl =
I‘_J»r-- o ST ‘ﬁ"u g = ffg_ . 54 — l
T TR T o e e INDUGAO
|Eig! - -
ﬁéé jﬂ”’: WIE D D = Qatist. __Excit,___Tosse:
Ez‘iﬁ l.‘?.ff"f 1 = f"'.ej - - i‘wv b Y Laringa Espasma: Lenta e
E BT HT} - # 1 | i 1 | | Nauseas:_ Wamites:___
3 }A L g’ | || Qutras: ;
g N 100 | A sdd RS BAUEN
- #—_—%ﬁ: : R y B MANUTENGAQ 5
[ .-,wl i A Awid I 2 i e - s
g "" el v ‘1L T Uy oA el LA b h_nes!asia Sausf . Sim___Nac g
R e
gl e -
L 3 3 r T ; :3
Tea?l aNEE N M RE RS GESPERTAR o
QEI.— i a T T T Y n}F
"2 -- = =i ~ i+ _rgv
] : 4 * L S 2eflexcs na 50
(EEs ary T T T : L] — &
{“-’gg ‘1 ?ﬂ — 5 - t = fl sEaesilR L : | Owstr £o Excit_ B
; " " R : ] } e j . =
i 211 = i e uil ISR E ] i NAuseas Wamitas 7
. i 8§ e s [ 1 : +— = T = 1 = e B
. E: -%'fl" "“._ A P! I j - j_‘ il { i 1 : Qudron. 1;
5 I SRR 1 Nl Com Cérula ‘:
1 g t - = e o 1 Para ¢ Laite: Sim NEoT
! I N Ls - ! :
g P ) _Jp_; 21 Cafx':’- = o LRl U j’; FIE ULy CONDIGOES
ez s - s
s a2 acOES !fﬁ £ ,,@z, gam.g,,g_ 7 ;«.zé‘.c:t"t. m & e
| Fonas L}M -
YOIAS -
G id LOC ,fﬂc,gqu Hade jL{’ﬁrriI I g ¢ 4 fbt{i'/wl( ;
{ﬁ{; Py .
T ﬂ*wné’ff&ﬂ‘* (P g - ,P&mg,c N el
o MQM“' ole P Liad }\RU

M{L«D “ da Ly Ll 87

AST -mf,]-—a.(sﬂ’% J
[quda Sanguines

= [Pl OO Tl

50 Pa_s.age.‘umrm :

Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 19/04/2023 09:36:20 Num

Numero do documento: 23041909362055700000127926117

130949788 - Pag. 36



—tl Rua 25 de Abril, 174 /
—_— ummm: poseisci
56250-000 / (87) 3870-1152
HOSPITAL MUNICI PAL MARIA :
VENERI HORARIO CHEGADA:
NOME: - 3 DATA: e o fd
T B S L Sl . 4 i b
ENDERECO: e = NP DE ATENDIMENTO!
- P 5 b ssns® e e
NOME DA MAE:
RESPONSAVEL: TEL. PSE:
PACIENTE CHEGOU NASCIMENTO 7 TIPO _ DOC. IDENTIDADE
{ ) ANDANDO ‘
{--) DE AUTO 2= Jadgd e wptd n CARTAO 5US
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AROATEND: || JacioenTE DOMESTID
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{ IMASCULND HGT: 7550 \DADE
oz
{ JFEMINING R - .
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e
N ' e
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o
Trokue A o bre: G 4 FIRANCNM
TERMO OE RESPONSABILIDADE
ATENDSOD MESTA UNIDADE DE SAUDE. DECLARD POR UVRE £5COuMa MAD TER PERMANECDO 508
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SANTA CASA PE

SANTA CASA DE MISERICORDIA DO RECIFE SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADD DE PERNAMBUCO
HOSPITAL REGKINAL FERNANDO BEZERRA | % GERENCIA REGIONAL DE SAUDE - IX GERES

Data: 17/05/2018 21:08 N. Tratamento: 3

Nome: ROSEANE SOARES CRUZ Pront.: 8185
End.: RUA SANTA INACIA, 40

Bairro: COHAB 1 Cidade: TRINDADE - PE Telefone: 8796598305

Sexo: Feminino Brof.: AGRICULTOR Nascimento: 12/12/1980 Idade: 57
Mae: MARIA MADALENA MORAIS Responsivel:

BOLETIM DE ATENDIMENTO
CR- ORTOPEDISTA - Amarelo

ANAMNESE / QUEIXA PRINCIPAL:

TRIAGEM:

~QUEIXA

peT VITIMA DE TRAUMA APRESENTANDO DOR £ EDEMA EM ANTEBRACO DIREITC. AVALICAQ ORTOPEDICA. NEGA ALERGIA
MEDICAMENTOSA. =

ORIGEM
TIPO DE CHEGADA

OBSERVACDES

FLUXOGRAMA
- Problemas i extrem|dades

DISCRIMINADOR
- Dor moderada *

COLETA AUTORIZADA? -
-5iM

AVALIACAQ E MEDIDAS CLINICAS
-DOR 5
DOR §

ENCAMINHAMENTOS
- Ortopedia

TRANSFORTADO FOR

JUSTIFICATIVA

F;ED‘CA:

Roto: Altuira: e () Temperatura: ©
PA: X mmHgy HGT: ma/dL

paciente chegeu: | ) Andando ( yDehute f ) Ambuidncis
Ambulancia: 52ida Chegada
{ }Acldents de Trabaiho { ) Caso Polical

PRESSAO DIAGN

m OSTICA: -
Y
SOLICITACOES / RESULTADOS DE EXAMES! r sl }
QUEDA DE MOTO (SIC) COM DOR EM PUNHO D / /
Dr. EREDERICO MACHADO DE ALENCAR e <
CRM: 23218 e eXcaumaloiogis
GRM w037/ TEQT 11028

gt #5"
OfEIes
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' B MiSERICONDIA DO RICITE

esvs e BE SEIREE
MISERIC . ESTADD DE PERNAMBUCO
SROWA DO RECFE SECRETARIA DE SAUDE 0O
m:r:?e;ﬁom FERNANDO BEZERRA | % GERENCIA REGIONAL DE SAUDE - (X GERES

Data: 17/05/2018 21:08 N. Tratamento: 3

Nomo: ROSEANE SOARES CRUZ Pront.: 8188
End.: RUA SANTA INACIA, 40

Bairro: COHAB 1 Cidade: TRINDADE - PE Telafone: 8795598305 -
Sexo: Femining Prof.; AGRICULTCR Nmimanm: 1211211960 Idade:

Mae: MARIA MADALENA MORAIS Responsavel:

RX = FRATURA DE RADIC DiSTAL COM DESVIO
CD: SOL PRE OF, AINES, TALA

EVOLUGAD DO PACIENTE:

o o PACIENT?E

DESTIND

( ) RESIDENCIA ( ) INTERNADO
ENCAMINHADO.

REMOVIDO: -

Min

Data: / o e

ASSINATURA - CARIMBO - CRM / CRO
Dr. FREDERICO MACHADO DE ALENCAR
CRM: 23218

Dr. FREDERICC MACHADO DE ALENCAR
CRM: 23218
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SANTA CASA

AT RIC ORI A DM HECH

Emysass SE siilan
SANTA CASA DE WSERICORDIA DO RECIFE SECRETAHIA DE SAUDE DO ESTADRO DE PERNANBUCS
HOSPITAL REGIOMAL FERNANDO BEZERRA | X GERENCIA REGIONAL DESAUDE - IX OERES

Atestado Médico

Atesto para os devidos fins que cla) Sr.(a) ROSEANE SOARES CRUZ, fol
atendido (a) neste servigo no dia 17/05/2018 CID: S52.
ESCOLHA UMA DAS SEGUINTES opcOES

{ X) Necessitado de 120 dias de afastamento de& suas atividades (no
traballho ou escola).

{ ) Estando apto para voltar ao trabalho.
{ ) Como acompanhante

{ ) Outros:

OURICURI, 17 de Maio de 2018

Dr. FREDERICO MACHADO DE ALENCAR
crM: 23218
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SANTA CASA 0F MISERICORDIA DO RECIFE SECRETARIA 0% SAUDE DO ESTADS DE PERSIAMSERICO
HOSPITAL REGIONAL FERMANDO BEZERRA 1 X GERENCA RESIONAL DE SAODE - X OERES

Data: 17/05/2018 21:08 N. Tratamento: 3

Nome: ROSEANE SOARES CRUZ Pront.: 8198

End.: RUA SANTA INACIA, 40

Bairro; COHAB 1 Gidede: TRINDADE - PE Talsfone: 87668698305

Sexo: Feminino  Prof.: AGRICULTOR Mascimento: 12/12/1950 Idade: 57 - “_
Mie: MARIA MADALENA MORAIS  Responsdvel: T

SOLICITACAO DE CIRURGIA

Sy & P
Tipo da Cirurgla: Sethva ' M .
- y

jo Cirtirgl = \ L 1A
Do EOSINTESE DE FRATURA DE RADIO DISTAL D F’Qf‘ d &
Exames Pré Operatirios: . 7y 7 .,,
s @\}\y ECG COM PARSCER CARD h-.P 0/4 L
% il
OPME: S * A
F105 KIRSCHNER -
IMPRESSAOD DIAGNOSTICA: — - Z= =
s52.5
g 2
~ [/ f O oA~ L
=== ' : | A 3 / 21
C » & [ ) \ LL W”\L O el {\,, X -
WL

R T
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SANTA CASA

Howle R O A

SANTA GASA DE MISERICORCIA 0O RECIFE SECRE-ARIA DE SAUDE DC ESTADO DE PERNAMBUCO
HOS;“AL REEENAI- FERNANDO BEZERRA | X GERENCIA REGIONAL CESAUDE - IX OERES

NOME: ROSEANE SOARES CRUZ
DATA: 17/05/291E

RECEITUARIO

1) NOVALGINA 1g C- -:e_im 2
" romar 01 comprimido de 8 em 8 horas se tiver Sor
et =

2) IBUPROFENO 600MG 20 COMP
TOMAR 01 COMPRIMIDO DE 12 EM 12 HRS

Dr, FREDERICO MACHADOD DE ALENCAR
CRM: 23218

prederioo Alency
pedls e Traymato=s
/ GRM 168

-
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___AMALEANE SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUGC
i - WE-MMummmmgsm tmgbuuno
L CASA DE
ANTA CASA HOSPITAL REGIONAL FERNANDO BEZERRA
OURICUR! - PERNAMBUCO

M Ry N ERCY -

5

Atestado Médico

Atesto para os devidos fins que Sr. ROSEANE
atendido (a) nests servigo no dia 10/06/2%(:)8 CI!:i(a %52. i 1
ESCOLHA UMA DAS SEGUINTES OPCOES

{ X ) MNecessitado de 90 dlas de afastamento de suas atividades (no
traballho ou escola).

{ ) Estando apto para voitar ao trabalho.
{ ) Como acompanhante
( ) Outros:

OURICURI, 10 de Junhe de 2018

Dr.Frederico Alencar
Ortopedia & Traumatoiogie
CRM 10378/ TEDT 1928

=
Dr. FREDERICO MACHADO DE ALENCAR
CRM: 23218
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SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO
do Pernam

__ anpgien .
i caee Congérclo inisrmunicipa! do o Araripe Pemambuceno
SANTA CASA HOSPITAL REGIONAL FERNANDO BEZERRA

NOME: ROSEANE SOARES CRUZ

ENDERECO:RUA SANTA INACIA ,40 ,COHAB 1 .TRINDADE -PE

DATA: 10/06/2018
12 VIA FARMACIA
298 VIA PACIENTE

RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL

1) CEFALEXINA S00MG 32 COMPRIMIDOS

TOMAR 01 COMPRIMIDO DE 6 EM 6 HORAS

2) IBUPROFENG 500MG 20 COMPRIMIDOS

TOMAR 01 COMPRIMIDO DE 12 EM 12 HORAS SE DOR
3) PARACETAMOL 500MG + CODEINA 30MG ___ 01 CAIXA
TOMAR 01 COMPRIMIDC DE 8 EM 8 HORAS SE DOR FORTE.

. Prederico Alencar
Orfopadia 8 Traumatolegla
Dr. FREDEFUC_O MACHADO DE ALENCAR
CRM: 23218
TDENTIFICACAO DO COMPRADOR IDENTIFICACAO DO FORNECEDOR

Nome:

IDENT: Orglio Emissor-——

End:

f AN

Clinde 1— - UF- Asn, do Farmaclpticn  Dmta

Telefongm
Of3ea0
:-te-r_‘:alﬁn;q'r-.. ) )
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0F MSTRICORDIA DO RECIFT mm ]

SANTA CASA DE MISERICORDIA DO RECIFE GEGIETMMDEMI:I'QIMEIYADG DE PERNANBUCO
HOSPITAL RETGIONAL FERNANDO BEZERRA | X GERENCIA REGIONAL DE SAUDE - IX GERES

Data: 17/05/2018 21:06 N. Tratamento: 6

Nomu: ROSEANE SOARES CRUZ Pront.: 8198
End,: RUA SANTA INACIA, 40

Bairro: COHAB {1 Cidade: TRINDADE - PE Telefone: 8706508305

Sexo: Faminino Prof.: AGRICULTOR Nascimento: 12/12/1660 Idade: 57
Mae: MARIA MADALENA MORAIS Responsdval;

BOLETIM DE ATENDIMENTO
CR+ ORTOPEDISTA - Amarelo

ANAMNESE / QUEIXA PRINCIPAL:
TRIAGEM;

~QUEIXA

- PCT VITIMA DE TRAUMA APRESENTANDO DOR E EDEMA EM ANTEBRACO DIREITO. AVALICAO ORTOPEDICA. NEGA ALERGIA
MEDICAMENTOSA.

ORIGEM

TIPO DE CHEGADA

OBSERVAGDES

FLUXOGRAMA
- Problemas em extremidades

DISCRIMINADOR

- Dor moderada *

COLETA AUTORIZADA?

- SIM

AVALIAGAOC E MEDIDAS CLINICAS
- DORS

DOR §

ENCAMINHAMENTOS

= Ortopedia
‘TRANSPORTADO POR

JUSTIFICATIVA

ML S

Pesa! Altura: m™e: () Temperatyre: © AL
PA: = Mg HGT: mg/dL '

Pacierita chegou: ( ) Andsnds ( )DeAum { ) Ambulinca

*"’”“‘w"?ﬂ"{.m balho U Caso Policial
rabalh

(anﬁm

b {

SOLICITACDES / RESULTADOS DE EXAMES:
QUEDA DE MOTO (5IC) COM DOR EM PUNHO D

Dr. FREDERICO MACHADO DE ALENCAR
CRM: 23218
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DL MISTRICORDIA DO RECITL HRM
LR N DL RELL]
SANTA CASA DE MISERICORDIA DO RECIFE SECRETARIA DE SAUDE DO ESTACO DE PERNAMBUCO
HOSPITAL REQIONAL PERNANDO BEZERRA | X GERENCIA REQIONAL DE SAUDE - |X OERES

Data: 17/06/2018 21:08 N. Tratamento: 6

Nome: ROSEANE SOARES CRUZ Pront.: 8185
End.: RUASANTAINACIA, 40

Balrro: COHAB 1 Cidade: TRINDADE - PE Telefone: 8708508305

Sexo: Feminino Prof.: AGRICULTOR Naseimento: 12/12/1080 Idade: 57
Mae: MARIA MADALENA MORAIS  Responsével;

RY = FRATURA DE RADIO DISTAL COM DESVIO
CD: SOL PRE OP, AINES, TALA

EVOLUCAD DO PACIENTE:

Goito as H Min
DESTING DO PACIENTE Dstar ____ /  J .
{ ) RESIDENCIA ({ ) INTERNADO ‘
ENCAMINHADO:

REMOVIDO:

ASSINATURA - CARIMBO - CRM / CRO
Dr. FREDERICO MACHADOC DE ALENCAR

CRM: 23218
Dr. FREDERICO MACHADO DE ALENCAR
CRM: 23218
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SRR AL TN
ARAEEORE LT 620N FERR

SANTA_ (AQA PER'.“M

DE PERNAMDUCD
BANTA CASE DE MISEFICORDIA B0 RECIFE SECRETARWA DE SAUDE DO E3TADO
HOSATAL REGIONAL PERNANDO BEZSRRA | X GERENCIA REGIONAL DE SAUDE - 12 GERES

"""" _ PYCHA DE INTERMAGRO E ALTA HOSPITALAR —
S DATA mnnqxaz oefoshou -L
T - &

DADOE PO PACTEETE

12712/1980  PLROWTUARIO: & 30

ROME: ROSEANE SOARES CHUZ CATA MASCIMENTO:
EHDERNGO: MUA SANTA IMACTA IDADE; 57 ancdisl 5 mese(s) 29 dizls)
MUNICIZIO: TRINDADE BATERC; COMAS 3 ne1a0
NATURALIDADE: IPUBI BEXO: FEMININD OOR: MOFENA
PROFISSA0 AGRICULTOR ESTADO CIVIL: SOLTEIRO(A]
WAL HARIA WALALENR WORATS RGP 3024454 G
PAT TANORADO ALM1 TRADMATC-OETOPEDTA . BN
SOME DO EESPONSAVEL: PARSKTESCO: T
CHE: B3800290612420) ESCOLARIDADE: =

= __ odoRABNTIA R ST

OATA: HORAG

mmmmnm

Acid. Triusito D Iatoxicaslo D Teat. Suicidic
NATUMEEZA DO D Caswal D

D Ceeda D Acid. Trabslho D Agzeanio D Qutres Causas
N~ = = = ~ATENGRG WRDIGH ==
ATERDIMENTO Citnicn Eadﬁg“ P, oy
- > ~ 2.9 ' s A 2 T i =
QURIEN- PRINCIPAS: / 4 W P TSR = . = ,“ o -
Lo f TG AN ey e e N P B R e —a S0
HD: " f".'/- v/t',: Nl 1 -
% ==
B EXAME e e T
rAREsRe ARTERIAL: PULBO: = TEMPERATIORA PRED:
ESTADQ GEEAL: - -
AWy
A.Hy
A.Dn
A.G.U:

PARTICULARIDADS OUTRAS:

DIAGHOSTICO PROVISCRION

BN - T comnIcho DE ALTA = === WOTIVO DE AUTA
D fursdo El Inaltarade D&uo am D A3 Hesas D Deciake Miédiex thh
D M T wd) D Flocedy Best. D +g Soemz D Ales medids D ==
TRANS FRATRO TARA: L D “m“ff“

sTASNASTICU DEFINITIVO: - 2 7

i oo {5 %;;”E- e

(B w)\ INALL LG i [ s
RECEPCIONISTA Z
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Hospital Regional Fernando Bezerra

Relatério Médico de Alta A

Mome: ROSEANE SOARES CRUZ GACK e

Reg.: 9190 Pront.: 8165 RS 8

Sexo:  Feminino Dt Nasc.: 12/42/1060 Idade: 57

Conv.. SUS Admiss3o: 0B/06/2018 11:00 Alta: 10/06/2018 10:40

AdmissBo: , o - |

FRATURA DE RADIC DISTAL DIREITO

Evolugdo /Condutas , e B

|Diagnostico. seeann o ’

S FRATURA DO ANTEI NOTA: AS SEGLI SUBDIVISOES SAO FORNECIDAS auso
e B CrCIONAL DUANDD NI L PSSIES Dol s f e s il e CIDAS. PARA D

MULTIPLAS PARA IDENTIFICAR FRATURA E FERIMENTO, UMA FRATURA RAQ INDICADA COMO FECHADA

OU ABERT
|Intemagho: - - : - BPR—
Unigade o Admissio Ata/Transfardncia Tempo
TRAUMATO-ORTOPEDIA 08/0872018 11:00 10/06/2018 10:40 2 din{s)
Orientagao: 1
1) REVISAD NO AME COM 30 DIAS L
2) CURATIVO A CADA 3 DIAS
3) RECOLOCAR TALA APOS CURATIVOS.

Condigio de Alta: Tipo de Alta: Médica
Médico Responsével: Dr. FREDERICO MACHADO DE ALENCAR
CRM: 23218
! a0
A »
02 o
m—""g"‘:“’“o:*‘”
onene™
Pixeon - 10/06/2018 10:41 (UBTIIASSIST.002) Pagina 171
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Saguradora Lider - DPVAT
/—IDENTiFICACAO

DATA DO ACIDENTECL 2D 105

QUALIFICACAD DO PORTABOR '{ ) ¥ITIMA { J REPRESENTANTE LEGAL, CUJO PARANTESCO'COM
AVITIMAE

ENDERECO 0O porrmtbbkg QWY\’c\?_(l U

N COMP EME BAIRRD

cibape 56 2250 ~

| e W&M}Eums &M&&

PaRTADOR 54 pxmmmhm&ﬁmw_ﬁmﬁm&&$

VEVCTXIFLS, ¥ CPF DA VITBAA 0PI SHAPLES E LEGIVEL)

{ }REGISTRO D& CCORRENCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL (CORLA AUTEHTICADA E LEGIVEL)
{ } CARTEIRA DE IDENTIDADE DW YITIMA DU CERTIDAD D HASCIMENTO OU CERTIDAD DE CASAMENTO OU CARTERA
OF TRABALHO QU CARTEIRA NACIONAL DE HABELITAGAO ICOPIA SIMALES E LEGIVEL)

(DOCUMENTOS BASICOS DAMS

§ ) RELATORIG DO MAMCD ASSISTENTE INFORMANDO AS L ESOES SOFRICAS EM DECORRENCIADO ACENTEE O
TRATAMENTO REALIZADSD (COPIA SIMPLES EAFGIVEL}

1 }COMPROVANTES {ORIGINALS E LEGIVEIS) DAS DESPESAS MEICAS HOSPITALARES QUNTADAS

[} NOTAS FISCAIS [ORIGNAIS E LEGRVE!S) DE FARMACIA ACOMPANHAOA § DO RESPECTIVO RECETUARIO MEDICD (COPIA
SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) COMPREMANTE DE HESEDENCIA EM NOME DA VITIMA (KOPUA SIPLES E LEGIEL) DU DECLARACAS DE RESIDECIA
{ORIGINAL

| ) AIMDRIZACAD 11 PAGAMENTO / CREDITD DE INRENIZACAD DAVITIMA (ORIGINAL), COM GOCUMENTOS QUE
CONFIRMEM 05 DADOS RARCARIOS, TAIS COMC €A DE FOLHA DF CHEQUE OU CARTIO SANCARID

MARQUE (X} PARA CADA DOCUMENTD ENYREGUE:

~DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE

%) REGISTRO DE DCORRENCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL {OBFIA AUTENTICADA E LISGIVEL)

TRABALHO DU CARTEIRA RACIGRAL DE HABILITAGAS (COPM SIMPLES E LEGYELY
ud CFF DA VITIMA (COPIA SIMPLES € LEGIVEL}
§ JLALDO 0O 1ML (COPLA AUTENTICADA E LIGIVEL)
) NA (MPOSSIBILICADE DE APRESENTAR O LAUDD DO IML: DECLARAGAD DE AUSENCE DE EAUDG DO ML
{ORIGINALY ASSINADA PELA VITIMA E RELATORIO DO MERICO ASSISTENTE [ORIGIMAL), QUE COMPROVE A EXISTENCIA
DA INVALIDEZ PERMANENTE, CDM A DATA DA ALTA DEFIKITIVA
£ 3 BOLETTM DE ATENDIMENTO HOSPITALAR 0 AMBULATORIAL {COPIA SHAPLES E LEGIVEL}
£ JCOMPROVANTE DE RESIDEHCIA M NOME DAVITRA [COPLA SMPLES E LEGIVEL) QU DECLARAGHD DE RESIDENCIA
ORIGINAL)

05 DADOS BAMCARIOS, TAIS COMO COPA DE FOLMA DE CHEQUE OU CARTAG BANCARID

- Bocy MENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE ~

DE CASAMENTD DU CARTEIRA OE TRADALHT Ol CARTERA NACIONAL DB HABILITAGAD (COPIA SIMELES F LEGIVEL)
[ JCPF DD REPRESENTANTE LEGAL SE HOUVER [COPIA SIMPLES E LEGIVEL
{ ) COMPROVANTE O RESIDENCLA EM NOME DO REPRESEMTANTE LEGAL, SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL). DU
DECLARACAD [us RESIDENCIA (DRIGINALY
RESENTAMYE LEGAL £ QUEM REPRESENTAA VETIMA MENOR, DE 0 A 15 ANOS. PODEER PAl BUMAE

Numero do documento: 23041909362055700000127926117

ZACAD DE PAGAMENTD / CREDITO OF (NOENIZAGAS D VITIHA [DRIGINAL), COM DOCUMENTOS QUE CONFIRMEM

[ YEARTEWRA OE IDENTIRADE DO REFRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OL.CERTIDAO DE MASCIMENTD OU CERTIDA i

() CARTEMA OF IDENTIDADE DAVITIMA DU CERTIDA DE NASCIMENTD DU CERTIDAC DE CASAMENTO OL) CARTEIRA DE |

|
|
|
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,~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS
E [ )CAKTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, DU CERTIDAO DE NASTIMENTO OU CERTIDAD
t B CASAMENTO O CARTERA DE TRABALHE L1 CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAGAD (0014 SIMPLES E LEGIVEL)
{ )CPF DO REPRESENTANTE LEGAL 52 HOUVER {COPIA SIMPLES € LEGNEL)
{ JCOMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOWE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUNER (COPIA SIMPLES E LEGNVEL) OU
DECLARACAD DE RESIDENCIA (RIGINALY
oal: LEGAL £ QUEM

A YITIMA MEMOR DEO A 15 ANOS. PODE SER PAI QU MAE

~ INFORMAGOES IMPORTANTES ~,

HORTE = 1§ 13.500,00
« INVRLIDEZ PERMANENTE m ATE i$ 13 3D0,00L ESTE VALDR YR CONFORME A GRAVIDARZ
DAS LESOES & C€ ACORDO COM TABELA DE SEGLAN PREVISTA NA LE| 5.154/74.
+ DESPESAS MEDICAS (DAMS) = AEEMSHLS0 ATH RS 2.700,00 (REIMBOLSH). SSTE VALDN
O TOTAL OB

+ 0 PRAZO PARA DA
COMPLETA )
« COM BASE MA LEGHIACAD EM VIGOR, PORERAD SER SOLICITADUZ NOCUMENTDS COMPLEMENTAAES, CONO 08
LISTADOS HESTE FORMULARID
« FARA ACOMPANHAR O PEMDO. DE INDENIZACKD, ACESSE WWW.DPYATSEGURDDOTRANSITOCOMAR U LIGUR
 GRATIS SAC DPVAT D800 022 1304

.

¥ DE 30 D1AS

A PARTIA DA EXTREGA DA DOCUMENTWAD

.~ PORTADOR DA DOCUMENTAGAD ENTREGUE P RESPONSAVEL FELD RECEBIMENTO NA SEGURADORA

DATA
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PROCURACAO PARTICULAR

’ OUTORGANTE:

TS oI m.:wﬂig.ﬂﬁ’ l
0L~ , Portador(a) do RG:, 3. LIV 4(5
. N°docpe-.,.)32u.m'a.65 Y =3
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Reglde;fe%m@)t@mmﬁ\fm ..................... Nend
i b, MuHICIplondQ.den*fj& ;

Bairro:.....
OUTORGADO:
YACRLAELY .,..5 Estado civik., 00
WATLICA — |, Portador(a AN %J
- . N° do CPF .21

PODERES: Por este instrumento particular de mandato, o outorgante, nomeia e
constitui como seus procuradores, os outorgados acima qualificado, para representar-me
perante a Seguradora Lider dos Comsércios de Seguro DPVAT, a fim de que o
outorgado de entrada em meu pedide de indenizacio do seguro DPVAT a ser ¢reditado
em conta bancaria, conforme ficha de autorizagiio de pagamento e poderes para
acompanhar toda p tramitaglio do referido processo, junto 3 esta seguradora, podendo
para tanto requerer o que necessario, assinar, substabelecer, dar quitaclio e praticar em
fim, todos o8 atos de direito, permitindo para perfeito cumprimento deste mandado, O
outorgado nfio se responsabiliza por possiveis inverdades ditas pele outorganie com ¢
fito de fraudar a seguradora, que trabatha demtro dos termos da lei, seguindo os
principios da boa-fé e moralidade.

DECLARACAO: O(A} Outorgante declara para fins de direito e sob as penas da

lei, que todos os fatos narrados e documentaghes acostadas ao processo € de sun
integral responsabitidade.
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider den

: f e
Comidecion de fGuIe OMyAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0337414/18
Vitima: ROSEANE SOARES CRUZ Data do acidente: 17/05/2018
CPF: 541.165.544-72 CPF de: Proprio Titular do CPF: ROSEANE SOARES CRUZ
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaragao de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

LUANE FEITOSA FERRAZ ARRAES GINO DE ALENCAR : 054.203.744-04

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagao
Procuragdo

ROSEANE SOARES CRUZ : 541.165.544-72

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

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

Documentacao recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentacao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 14/09/2018 Data do cadastramento: 14/09/2018
Nome: LUANE FEITOSA FERRAZ ARRAES GINO DE ALENCAR Nome: NATHALIA GABRIELA FERREIRA DE SOUZA
CPF: 054.203.744-04 CPF: 109.530.024-54
ANE FEITOSA FERRAZ ARRAES GINO DE ALENC NATHALIA GABRIELA FERREIRA DE SOUZA
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RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0123569/20
Vitima: ROSEANE SOARES CRUZ
CPF: 541.165.544-72 CPF de: Proprio
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaragao de Inexisténcia de IML
Documentagao médico-hospitalar
Documentos de identificagao

DUT

LUANE FEITOSA FERRAZ ARRAES GINO DE ALENCAR : 054.203.744-04

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuragdo

ROSEANE SOARES CRUZ : 541.165.544-72

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

Conidecion de S

Data do acidente: 17/05/2018

( g i
seguradara Liger den

fGuIe OPVAT

Titular do CPF: ROSEANE SOARES CRUZ

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentagdo da documentacdao completa.

Para informacgdes 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
(Regioes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamagoes e sugestées, 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 documentacao apresentada

Data da apresentacdo: 27/04/2020
Nome: ROSEANE SOARES CRUZ
CPF: 541.165.544-72

ROSEANE SOARES CRUZ

Numero do documento: 23041909362055700000127926117

Data do cadastramento: 27/04/2020
Nome: MANOEL COELHO NETO
CPF: 413.653.806-53

Responsavel pelo cadastramento na seguradora

MANOEL COELHO NETO
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