mHm Pag. 00835/00836 - carta_03 - INVALIDEZ
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradara 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
Admiririons do S DIAT Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 09 de Julho de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210184037 Vitima: JOSEILDO GUIMARAES FERREIRA

Data do Acidente: 01/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JOSEILDO GUIMARAES FERREIRA

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 copia simples, pois o entregue nao
ocorréncia permite a leitura das informacdes.

Documentacdo Apresentar a copia simples do Boletim de Primeiro Atendimento Médico, com a
médico-hospitalar |indicagdo dos procedimentos adotados, identificagdo da vitima e do meédico
responsavel, com data, assinatura e CRM legiveis, pois néo foi entregue.

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

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

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

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

Caso a documentacdo n3o 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? 16955076
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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, 02 de Outubro de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210184037 Vitima: JOSEILDO GUIMARAES FERREIRA

Data do Acidente: 01/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), JOSEILDO GUIMARAES FERREIRA

Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informacdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

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

Graduagéo: 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: JOSEILDO GUIMARAES FERREIRA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 001

Agéncia: 000002229-2

Conta: 000010014362-8

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomeco, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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Eseotha ofs) tipals) de cobertura: 11,'“;! _DamMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) %wmu PERMANENTE [J morte
o —
e
N2 dles simistro ou ASL: CPF da vitima: Home campleto da vitima:

066. 302 - 39U-

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSA

pjf\léo 6—.; i \rﬂ.ﬂ.s E Y e Ye
PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP NE 4452012

Nome completo: —~— CPE:
— i e Cé6. 302.394 -4
Profisslio: Endemw Nimero: Complemento:
/{nvu:uH-nr St Ra‘r’ﬂ S;f.fj.&:l S/ Cose,
Bairro: Cidader Estado: CEP:
gizug r.’Z.ur’-:a-'l Jd!c—aau—wLJ-‘-—- YE S595Z60 ~000
E-mail: Tel {DDD):
E Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo [ANEXAR CI‘.!IPIM.
E RENDA MENSAL:
<[] RECUSOINFORMAR [X] ATE RS$1.000,00 [C] R$3.001.00 ATE RS5.000,00 [ RS7.001,00 ATE R510.000,00
=[] semrenoa [ #$1.001,00 ATE R$3.000,00 ] #$5.001.00 ATE RS7.000,00 ] ACima DE R$10.000,00
E DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD - ASSINALE UMA OPCAD DE CONTA
= ]
= E CONTA POUPANCA {Scemente par os bancos ababe, Assinale uma opglo} [ conTA CORRENTE floctos o sances
[ sradesco (237) [ ttau (381) Nome do BANCO:
[X] Banco doBrasit(001) [ Caib Econbmica Federal (104)
wstven(2229@ oor(Fi 362 )B)| retvor( IO comn( )0
(rformar o digho se mdstir) (informar o digito s edtin) (rrdformar o digio se edstin] {tmformar o digito se exstir]
—,

Autorize a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria Informada, de minha titularidade, o valor da indenizacdio/reembolso do Seguro DPVAT
& gque ed tiver direit, reconhecendo e dando, desde jd e somente apds a efetivagdo do crédito, quitacio total do valor recebido.

-

DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDD DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMAMNENTE

Declaro, sob as penas da lei, gue estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal {IML} para os fins de requerimento de indenizagdo
do Seguro DPVAT por invalider permanente, uma ver gue [assinalar uma das oppdes):

[X] Niio hé ML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
D O I84L que atende a regido do addente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou
I:I 0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido. -

Pelo meative assinalado, solicile o prosseguimento da andlise do meu pedida de indenizacio do Seguro DPVAT, por invalider permanente, com base na documentacio
apresentada, concordando, desde j8, em me submeter 3 avaliacio médica b custas da Seguradora Lider para verificacio da existéneia ¢ quantificacho das lesfes
permanentes decorrentes de acidente de trinsito, conforme Lei 6, 194/74, an, 32, §1%, declarando que exta autorizagio nio significa prévia concordlincia com a futura
avaliagio midica ou renuncia 2o direito de contesti-la, caso disconde o sew conteddo,

INVALIDET PERMANENTE

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

Estado civil da witima: [ Soheire [[] Casade (no Cnil) [] Onvorsiade [ Separade hdicatmente ] vinvo

Data do dbito da vitima;

Grau de Parentesco com a vittma: | Witima delxow companheirofa): D Sim Ei Mo | Seavitima detou companheirofa), informar o nome completo:
Witima teve filhog? Sim Mio | Se tinha filhos, Informar quantos: Vitirma deiou Sim Mio | Vitima deivou Simi Hig
I:I D Vivos: Falecidos: nascituro (vai nascer)? D D paisfavds vivos? D [:l

Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, @so devida, 2 indenizagio do Seguro DPVAT por morte dqueles beneficianios que se apresentarem & [ravanem
esta condigdo, estando dente, ainda, de que qualguer omiss3o ou declaragdo nio verdadeira poderd gerar & obrigagio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade eriminal por infraclo do artigo 299 do Codigo Penal.

(*) Assinatura de quem assina A ROGQ

Assinatura da vitimafbeneficidrio [declarante)

A3
Assinatura

Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procurador (s2 houver)

[*) & witimabenedficiirio ndo alfabetizado deverd csonlher outra pessoa abfabetizada, maior e capaz, para nreendueweasshmu presente formuldrio, A SEU ROGO,
na presenga de 2 (duas) testermunhias malores e cpares, comprometendo-se a dar-he dlnda do bntelm tear do corteod, antes do preenchimento @ assinatura,
MECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS,

FP5.001 V001/2018
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 113° CIRCUNSCRIGAO - ALAGOINHA -
DP113*CIRC DINTER1MS5*"DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 20E0203000190

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 26/06/2020 as
. 15:37

que annnteneu no dia 1!1211111! no perlndu da Manhd

Fato ocorrido no endereco: MUNICIPIO DE ALAGOINMA, 91, LAOE DE
CARAPICHD - Balrro: GENTRO - ALAGOINHA/PERNANBUGCO/SRASIL
Local do Feto: PROPRIEDADE RURAL

Pezsoafs) envelvida|s) na acoméncia: "#.ﬁ:um:;‘; TN
..l",.,-I

SINISTRO ( AUTOR \ AGENTE ) WHAGoy,, T
JOSEILDO GUIMARAES FERREIRA ( VITIMA ) oo ta
JHW_EL",-’

Objeto(s) envalvido|s) na ccomincin:

VEICULOD: {(Usado na nuraiisu da ocorréncia) . que estava em posse do(a) -
Sr(a): JOSEILDO GUIMARAES FERREIRA

Qualificag8o da(s) pessoa(s) envolvida(s)

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

SINISTRO (nfo presents ao plantho) - Sexo: Desconhecido Hamrﬂliﬂlﬂa “#
INFORMADO /PERNAMBUCO / BRASIL

JOSEILDO GUIMARAES FERREIRA (precante ao piantiia) - Sexc: Mascullno Mbe:
SEVERINA OUMRAES FERREIRA Poi: LUIZ ALVES FERREIRA Date de Nascimento:
18/2/1981 Nawralgdade: ALAGOINMHA / PERNAMEBUGO / BRASIL Docum anins:
78903280/SDS/PE (RG). 96830230474 (CPP)Estado Civil. SOLTEIRG{A) Escolaridads: 2°.

GRAV COMPLETO Profissdo: AGRIGULTOR(A)
Endarage Rosidencisl muMIiniDio BY ALAGOINMA, 84, ¢ivio BOM SUGEEED . OED: & .

Bailrre: CENTRO - ALAGOCINHAPERNANRUCO/MARANIL

Qu allﬂ:a{:ﬂn du{s} nhjetn{n} envuhldu{s}

.ﬂ'l'ﬂtiﬂl.l 'I'l {‘Ullﬂlll.ﬁl da prupr‘ladalia dﬁ{n,’p Sfiaj Jﬂllll.lﬂ ﬂlllillllll!
FERREIRA, qua ectava om pocea da(a) Sr(s): JosElLDO QUINARAES FERREIRA
Categoria/M arca/Modelo. MOTOCISLETA/HONDA/CO 9128 FAM K8 Objeto apreendido: Miie
Cor. PRETA - Quantidade: 94 (UNIDADE NAO INFORMADA)

Placs: prERs33 (PERNAMBUCO/NAO INFORMADO) Renavam: 488128838 Chassk:
SEXJCA110CRENERRE

2 26/06/2020 15:37

— e = = = =
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i ]

- Anp FabricagBo/Modelo: 2042/2842 Combustivel. QASOLINA

Complemento / Observacéio

..................................................................................................................................

l VITIMA RELATA GUE TRANSITAVA NA VIA, QUANDO PERDEU O CONTROLE DA
MOTOCICLETA E VEIO A CAIR, NO ACIDENTE SOFREU FRATURAS NO MEMBROS
INFERIORES E ESCORIAGOES PELO CORPO.

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

R T T T R A R A A AR A AR I AR AR TR AT IR AR TSR AR RN AR AR R

JOSEILDO GUIMARAES FERREIRA
(VITIMA)

8.0, registrado por: CGARIOLANDO BAR 8 NTOS - MAT. 2297884 -
Matricula: 221T85-4 .
—— - f

£y
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GOVERNQ DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 113° CIRCUNSCRICAQ - ALAGOINHA - DP143°CIRC DINTER1/15"DESEC

BOLETIM DE GCORRENCIA N°. 20F 0203000190

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 26/06/2020 as 15:30

g} que acontecou ho dis 44 22019

Fato ocomido no enderego: MUEMIH.LMEBE:A .
ALAGOINHA/ PERNAMBUCO/BRASHL - CLP: o
Local do Fato: PROPRIEDADE RURAL
Va
: - oA GVt DE BEZ
Pessoals) envolvidals) na acarrnela: ?_gL ,5:3 ;
SIMISTRO { AUTOR | AGENTE | . : § irpaar a e AGOINFLA
JOSEN DO GUIMARAES FERREIRA (VATIMA ) Qe X ACIA DE P Rt
g -~
S '.i." CIF
Objeto(s) envolvida[s] na ocorméncin: M

VEICLLG: (Usada na geracan da ocormancia) . gue aetava em posce do{a) Sria): _E]EE{LBD GUIMARAES FERREIRA

{;iu.ahﬁcagau da{s] pusnafsl Enml‘wda{f.]

SINISTRO (néio presente ao plantic) - Saxo: mmmnm uumm:rm:m

JOSEILDO CUIMARAES FERREIRA (presente ao plantio) - Sexo: MasculinoMic. SEVERINA GUMRAES FERNEIRA
Poi: LUKZ ALVES FERRENA Dot de Nesommento: 18727901 Nalumldede: Al AGOINHA / PERNAMBUCD I BRASIL Documenios.
7593258/308PE (RG). 066830222474 (CPF) Egtado Civil. SOLTEIRO(A) Escolacidade: 2°, GRAU GOMPLETO Profissaa.
AGREC UL TOR{A)

Enderecn Residenclal: gaupniCIP0 DE ALAGOINMA, 01, SITI0 BOM BUCESS0 - CEP: U - Bairro: CENTRO -
ALAGOINMA/PERNAMAUCDHRASIL

uuailfrcaa;ao d-::-[s} ﬂbiﬂli){h enwlwﬁoif}

MOTOCICLETA (VEICULQ) do nlnprhdada ﬁﬂ{ﬂ] "'Iffi!} .mnﬂum Gm I‘-EIIIE‘IIL. nue estava am passe dn{ii}

Grn) JOSEILDO GUMARAES FERREIRA
CaegorinMarca/Mocelo IOTOCICLETAHONDA/CG 125 FAN K8 Objeto apreendidd. Niio
Cor PRETA - Quantidnde: 1 (UNIDADE NAO INFORMADA)

Placs. PFEARAS (PERNAMBLUCOMNAD INFORMADY) Renavan: 458420835 Chassi. 0£2.1C4110CRS08505
Ane Fabricaginhdodeln: 2012/2012 Lonbusivel: GASOLINA
Cmupie rnantc- / Observagdo

A VITIMIA RELATA QUE tmn\mmmwm Fﬁmuumuml.lé ﬂlmmlli'lﬂﬂlmm
AMOENTE 20FREU FRATURAS NO MEMBROS INFERIORES F ES00RIACSES PELO CORPO.

200.738.83. 19 permambuico Visushzal0.dodUn =208 08457882 AmoB0=20E0203000 1208 tpo-simplesaratPrincigal-ACIDENTE DE TRANS...




JOSEILDO GUIIMARAES FERREIRA
(VITIMA)

e e

B.0. reglstvado por: CARIOLANG BARBOSA DOS SANTOS - MAT. 2217554 - Matricula: 2217554
(Liberado em 26/06/2020 is 15:37)
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Segu‘ladnra "
0 L | DER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

[ S T Y —

Para mais esclarecimentos, acesse o site httpdfwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
{exclusiva para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

i %

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal® é obrigatdrio para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal € representado pelo pai, mde ou tutor. Apenas o Representante
devera assinar a declaragao no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal®);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, é necessdrio que a vitima seja assistida por um Representante Legal {pai,
mae ou tutor). O formuldrio devera ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 (*Assinatura da Vitima®) e também por
seu Representante Legal no campo 2 {“Assinatura do Representante Legal”).

Casos com vitima interditada com curador — Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal devera assinar a
declaracio no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”).

e r

"Mome Completo da Vitirma CPF da Vitima Data do Acidente )
O5€1 : v 1reiv (8] . - 04.
p .

REPRESENTANTE LEGAL DA ViTIMA
Mome completo do Representante Legal CPF do Representante legal

Emiail Telefone (DOD)

Declarg, sob as penas da lei, que estou impossibilitedo de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal {IML) para os fins de requerimento de
indenizagao do Seqguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opgdes abaixo:
q',ﬂ Mao hd estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou !

7] O estabelecimento do IML que atende a regiao do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT; ou

C O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a %0 (noventa) dias
do respectivo pedido.

N

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagio do Sequro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragio permita o prosseguimento da andlise da minha documen-
tacao sem a apresentagio do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter a pericia médica as custas da

.| Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagao da existéncia e aferigao do grau da lesio, ou lesdes, para os fins do §1° do art. 3°da Lei n®
6.194/74,

L
el

!

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagao para a realizacio dessa pericia nao significa prévia concordancia com a futura avaliacao
médica ou rentincia ao direito de contestd-la, caso discorde do seu conteddo.

o .

Y

i {1} de 5?;-;:. ive  de 2028
iocale

Campo 1 - Assinatura do Beneficidrio Eampa 2 - Assinatura do Representante Legal

1 001 VoOL/2017
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BANCO DO BRASIL S.A.

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: Doc - Transferencia para conta em outro banco
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGENCIA: 1234 CONTA: 12345
DATA DA TRANSFERENCIA: 24/09/2021
NUMERO DO DOCUMENTO: 321018403701
VALOR TOTAL: 1.687,50

TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSEILDO GUIMARAES FERREIRA

BANCO: 001
AGENCIA: 02229
CONTA: 000010014362

Numero da Autenticagao
4D1F1A4A736776EF



DECLARACAO DE RESIDENCIA

Eu, SEVERINA GUIMARAES FERREIRA, inscrita no CPF sob o
ne B21.520.634-49, DECLARO, para os devidos fins de
comprovagdo de residéncia, sob as penas da Lei (art. 2° da Lei
7.115/83), que o Sr. JOSEILDO GUIMARAES FERREIRA, brasileiro,
solteiro, agricultor, portador do RG HN°® 7.593.25%8 SDS-PE,
inscrito no CPF sob N® 066.302.394-74, residente e domiciliado
no Sitio Bom Sucesso S/N, ZONA RURAL, Alagoinha-PE, CEP:
55260-000, reside na minha propriedade j& relatada.

Declaro ainda, estar ciente de que a falsidade da

presente declarac¢doe pode implicar na sancd3oc penal prevista no
art. 299 do Codigo Penal, conforme transcricdo abaixo:

“Art. 299 - Omitir, em documento piblico
ou particular, declaracdo gue nele
deveria constar, ou nele inserir ou fazer
inserir declaragdoc falsa ouv diversa da
gue devia ser escrita, com o fim de
prejudicar direite, criar obrigagdoc ou
alterar a verdade sobre o fato
Jjuridicamente relevante.

Pena: reclusdo de 1 (um) a 5 (cinco) anos
e multa, se o documento é piblico e
reclusdo de 1 (um) a8 3 (trés) anos, se o
documento & particular.”

Blagoinha - PE, 19 de fevereiro de 2021.

TESTEMUNHAS

. O4c-182-834-Y0
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= { {}LIDER  DECLARACAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO

e where s T TFLT

Para mais esclarecimentos, acesse o site www. seguradoralider.com.br ou entre om contato atiaves de um dos ndmeros shaimo:

Central de Atendimenta (para coniullas sobre Indenizagdes e prémios, de segunda » sexta-feira, das Bh s 30h)
Capitals @ regifes metropolitanas: 4020-1596 [ Outras regides: 0800 022 12 04

SAL {para redamapbes ¢ supeities, 124 hors por dia) (S00 022 8189 |  SAC fpara defidentes audithos e de fala): 08000221206 | Cemrat Dunidoria: CEDO0 021 91 35

-

Edte Miliano  dos _Sam*l”na

RGne_ £ {YL 324 | , data de expedicdo_03/ 09/ 98,
Orgdo SSP , portador do CPF n? Q4 {.09% A38Y - 5.2 ,
com domicilio na cidade de Alﬂ.gﬂ;"\ﬂ\'ﬂ,ﬂ_ , no Estado de
?Tmﬂ-%\ﬂu ¥, , onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
Sitia L_a.?f do (Za na.;:-i-:ka ne___ SN
complemento , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a vitima

L=
Tn'-’.eiuo Guiarnaraes 'ﬁf R YO , cujo o condutor era
. W FJ Ll
Yoseildo Guinaoraes Y BAY o

Veiculo: ;_'ng;{;]fj], Modelo: Hnﬂdg [CG 4725 FAN KA  Ano: 2012
Placa: PFF 8933 Chassi: QC.?.JCH_iiDC. R 508505

Data do Acidente: 04 /_42./ 49

Local e Data: _ﬁﬂgm_ﬁﬂ_degﬂm.ﬂtﬂ_dﬁ_ﬂﬂiﬂ
Lol on it come s a0l

Assinatura do Declarante

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

Doce neny v

Do
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE SAUDE . |~ ]

HOSPITAL DA RESTAURACAD i'
H m-l'rm}ﬁ! . L

o

}m:rm DA RESTAURAGHD

nl_

€ FICHA DE ESCLARECIMENTO

NOME: o PRONTUARIOD: ATENDIMENTO:
JOSEILDO GUiMARAES FERREIRA ', 1703292 01518190
DATA DE NASCIMENTO:  15/02/1981 FOI ATENDIDO EM: D1/12/2019As 11:11

o

L
wE oy

DATA DA ALTA:  D9/12/2019 AS 07:54

=

i'I:llilgnlfmtlr:::n Provével: &
Er

H'EDA LAMINAR
'TCE GRAVE (5. I:IT)
FMTUFU’L EXPOSTA DE Pﬂ;TELA ESQUEH.U'.F;

.y
{‘_- - : -;_:.
: Tratamento Realizado: W carThnia n-u: ""*“‘3&‘;‘& ggnmu.umm ¥
( [ Fone: (87) 38391-160 L
.;CDHSERHADGR - CRANIO L originad qus 3 L g
‘ I l.ptl::: ’ -H‘E::!am:h_ Euu E. M.ngn.xnh‘,.fp;- . ""t_ BT
?g. ¥ 24,/08/2020 s
& b
+ X Observagio: b
; , i ‘Bolo: 0150705, JOWSI0T00L . G023 2409,/ 2020 10=40:35

} Coraults mstenticidsds sm e Ui, o, brialodigical

Encaminhado para:

AD AMBULATDRIN NDE DR. MARCEIE:HLCINBJ APFOS 15 DIAS DA LLTA
* AOS CUIDADOS DA TRAUMATOLOGIA’

i
ak akE

ul
&vE e
o\

KAUE FIANRE = CRM: W5.25347

Recife, 09, DEZEMBRO 2019

ATENCAO:
Este documento desting-se a comprovaciio de atendimento hospialar ou ambulaiorial para INS5. Empresas, Fscolas,

! Minisigrio do Trabatho, Conlinuidade do Tratamenlo Ambutatorial segundo 2 recomendacdo N° 0472002 do
+ | Minislério Publico do Eslado de Pemambuco.

Av Agamenun Magalhdes, S/N - Derby - Recife - PE CEP 52.010-040
Fones (DXX)81 - 31181-5400
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE SAUDE “;
HOSPITAL DA RESTAURACAD . _ ig
R FICHA DE ESCLARECIMENTO
HCAE: . PRONTUARIO: ATENDIMENTO:
IOSEILDO GUIMARAES FERREIRA 1703292 01518190
EATA DE NASCIMENTO: 15;02,:1931:23. FO! ATENDIDO EM: 01/12/2019 As
‘ ﬁ DATA DA ALTA:  17/12/2019 AS 14:30

Blngnﬁsﬂcn Provavel:

PN:lEH'TE VITIMA ACIDENTE MOTOCICLETA
FRATURA EXPDSTA DE PATELA ESQUERDA CID 10 582.0

Tratamento Realizado:
5 'i} FIQ DE CERCLAGEM

§

;;‘Jhservacﬂut

1‘,| ALTA ORTOPEDIA
FISIOTERAPLA MOTORA

1 ANTIBILG IFD ORAL + ANALGESIA.'
4) AFASTAMEN 1L ATIVIDADES LA'EEI?_AIS FOR 30 DIAS

1]
[ LRI

E:icaminhado para: R
1) RETORND AC AMBULATORIO DE OR TIAGO MOURA APOS 3 SEMANAS ALTA HOSPITALAR

b Ao
el I

R
L

e

FRANCISCO STANLEY DAMAS NAPOLEAD - CAM: MO Jd72

Recife, 17, DEZEMBRO 2019

%'+ [ATENGAO:

} Esle decumento desting-se & comprovagio de alendimenio hospilalar «u ambulatorial para INSS, Empresas, Escolas,
Minisiério do Trabathn, Conlinuidade do Tratamanto Ambibdonial, sequndo a recomendagio M9 042002 do
Minisi¢rio Publico do Estado de Permnambuco,

L]
(L . —
Ay, M 3 -
e B L CARTORIO DO OFicIO UNICO DE ALAGOTHHA- FE e
T T ERALDO PAES DA SILVA AL ¥
) o q"j _ Fono: (B7) 38391-160 iy it
e R FJE:mn 0 - Conforme oom o n:iiul que e foi_ T :. -, -1
‘zj apresont neata ato. Oro Alagoi rﬂ - L BN )
£y 240D/ 2020, : . L

T N

I
i 43119; 0150TES . WIBD 202001 00326 24092020 10:40:33
Cormalts sutantleldsds sm www. tips. o brfeslcdigi tal

2

w a"'; Pl E_.‘:n.".["rv e
L—'\_.‘
e

s o N

5 Av.Agamenon Magalhdes, SfN - Derby - Recife - PE CEP 52.010-040
Fones (0X¥)81 - 31E1-5400



HOSPITAL DA RESTAURACAO

Central de Agendamento Ambulatorial
COMPROVANTE DE AGENDAMENTO

Informagdes do Atendimento

Consulta........ 08/01/2020 11:00Hr }
Servico......... ORTOPEDIA/ TRAUMATOLOGIA 3’\
Médico.......... 840 -TIAGO MESQUITA MOURA
Agenda........... 53818
1 Informactes de Paciente.
7 Paciente......... 1703292 Same........: _'\I
]
Nome...........: JOSEILDO GUIMARAES FERREIRA ;
Sexo MASCULIP '
Fone........ Residencial: (87) - 991684883 / Celular: () - Nasc.......... 15/02/1981 ;
|
Enderego...... SITIO BOM SUCESSO, 1 - ZONA RURAL - ALAGOINHA - PE - Cep: 55260000 [
k\(:idadﬁ ALAGOINHA W
Agendado por: THAYLISSONBS

Qe o o
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- HOSPITAL DA RESTAURACAO Pag 1 de 1

- Sistema de Central de Marcagdes Emitido por: VANDERSONASN
Cnmprwama de A.HE“dam'B’ntﬂ Em:0R/1/2020 13:24
Paciente :
Cad.. 1703292 Nome:JOSEILDO GUIMARAES FERREIRA Data Nasc.:15/02/1981 Sexo: MASC.
Fone: 55 B7 991684893 e-mail:——_
. -
Agenda: Nr do prntuculg; 348937
Caodigo: 54087 Agendado para: 05/02/2020
Médico: TIAGO MESQUITA MOURA .
Recurso: O
Setor: TERREO - AMBULATORIO .
Convénio: 5US - AMBULATORIO
Plano: PLAND UNICO

Unidade de Atendimenio: AMBULATORIO GERAL
Enderego da Unidade:
Itens Agendados:

42330 CONSULTA EM AMBULATORIO
ORTOPEDIA / TRAUMATOLOGIA COMNSULTA DE RETORNG

Agendado Por VANDERSONASN em 08/01/2020

HR - HOSPITAL DA RESTAURAGAQ
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Pacienle: Registro:

Paciente: Registro:

recerruario méoico PERNAMBUCO

Clinica: - Bow/LeilofEnfermania;

Clinica: Box/Leilo/Enfermaria;
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28/08/2020.

! . Solo: Q150769 ¥OS08202001.00323 24/09/2020 10:40:35
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COD. 0340

= Conforme ocom
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Secretaria de Sagde do Estzdo de Permambuco
HOSPITAL DA RESTAURACAO
EXAMES COMPLEMENTARES wa o

MNome: —
1-\5 L

od, C oo &

Registro: l ‘:O - q =~ O Box'Laollo/Enfe rmaria: Clinlca/Sator:
S <

_61__&

Exames Solicitados:

XLD,LQ E  AP+T

Dados Clinicos:

Crala:

Hora:

Proouwn nn CSeafion Hosginsiar S Sieeacl
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Tate:
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SENHA.)A REGULAGAOD:

Secretaria de Saude do Estado de Pernambuco ETIQUETA

Hospital da Restauragio - ﬁ ‘3,’#’&- ."IH

Ficha de Atendimento !:i ﬁ-‘ﬁ L QE

| N°® PRONTUARIO: Data e Hera de Atendimento: Local de Entrada: 'EHMGEHGIWAL
1 1703292 01/12/2018 19:02 Atendimento Manual :

¢ |N°. ATEND.:1517848 Paciente: JOSEILDO GUIMARAES FERREIRA ~ Nm. Social
Data de nascimento; 15/02/1981 Idade: 38a 9m 15d Sexo: MASCULINO

Estado Civill SOLTEIRD Profissao:
DOC ID / Data expedigio Mae: SEVERINA GUIMARAES FERREIRA

Acompanhante: JOELMA MIRANDA GALINDO

7593258 [21-mai-04 Pai: LUIZ ALVES FERREIRA Cart3o SUS: 898003944960841
Enderego: SITIO BOM SUCESSO Numero 1
Bairra: ZONA RURAL Complemento:
Cidade: ALAGOINHA o e UF: PE Telefone 991684893
‘orréncias

TMotivo do atendimento: ACIDENTE MOTO (QUEDA, COLISAD)
Procedéncia. OUTRO HOSPITAL g4 G T i O -

J 30 - EATTUELS A L ey s A ELPor 2 %
Informagdes do Servigo Social: - *= T VIE LGNS R HLLs B Sl pavie ey e I T T
~anfirmacao de nome: Fones: Assistente Social
JAfirmacao de endereco: x"“',‘_"—,“_,;;}
Providéncias: Alta [ | CasoSocial [ | e -
Encaminhamentos: Rede de Apoio [ | GPCA [] Cons Tutelar [_| Delegacias [ ] Minist, Publico [] | % a dudms
Qutros D

Observacio. Assistente Social

Histaria Clinica:
Iy -

!:ZL'..'{«I.‘. |'I.Jr‘lr_._.,,,# .L‘ -:,..,Jj-.wiu- 1% e hl-’ ?M"‘r A rl ‘H,{,W'J‘ﬁ t‘?nlﬂtam-

! ":le)‘:.-r v F".r?."!‘-'#. I:':-I:F -

'y . ; ; s spenta - ancancefon
dunzpiiag, 4L ] .l'r! r-_‘_,'l.,w‘__h‘ whin o ety ‘F,:;-. R e (T s
B | - = b
| s 4 ._-.J'IJ_'.U A ik J_._ [ Farse = 2 PR T o 1 Jc_, " e o

¥ 1 o 'l L/ .-"

,.l__‘f 4 ;‘_..c_.,‘fu 5 P -*-{fzt- -f_.-vn:r s {Au-:-';{r-u:ﬂﬂ‘-‘

| / ] \.__J
21 LT R 2 E -
E_f‘hﬂq ’ Iii J* { e Lisd *_f

Atendimanto Madico
2rda de consciéncia:  Sim Mao DEplaﬂdm Emético- Sim [ |Nao [i] Acidente de Trabalho: Sim [ | Nao [A
cidenie de Transite: Sim [#|Nao Tipo Transporte realizado Por: Derwd
mobilizagdo Carvical: Sim Nao Sofreu Queda: Sim [ Nao [ Altura: "
ondicbes de imobilizacio adequadas:  Sim [[INao [J] Por Qua?

Exame Fisico:
& Geral ]"U"IE aéres esta pérvia.  Sim D Nao [:I |Dpnmenta fala; Sim D ME0 D Temp:

Ly s trJedes | o, ke | E6 Aty hy .i.-‘{'_--'r..-}!-'- to ek )7 KLl | oue -i-iﬂ,"'

B: Respiratdrio AN + |[1 T %] l4 A
C: Circulatério | Pa 4cl X SO mm | Pulso: 13 ibpm b e RESR
RERIT ONE 9is  hpwand, ax G314




I Exame Ndurolgicu Deficiencia motora M3D u_ MSE DMID DMIE D Pupilas: ]Isocdm:as Ls - 13

lasgow #.I:lar'ur Oeular i lasgow: Resposta Verbal Glasgow Rﬁ?ﬂﬁiﬂm
| score A Hom: 47 .3% sCore Hora: H

org

e 1y 4 ;yul:-.n 1:]) -_MJL,,E‘ s b eglens 2 pr l s, Lol O

Exposicdo/Abddmen: ‘
H*‘f.- J s .U! ,-J*-u LT & .l-, i J,;LJ A (‘EJ{‘M wnd L f‘@,\}m l’,u Jo s JQT!’,'.“
e LA \.rfl iig Aol J"J_{_,- =70 .,uhi{) -~
-Hlag nostion inicet Cod. Procedimento
i,_',:_ll'; !;.-f_, Frr et WA P LR B
onduta _
v 1 . 1 !';.‘ o b (e NLr L-,ul'.'.._. Wl Rk Q,i L_,L iy deve o :.J-at}i} Ass. Médico I
T i .‘ W :_‘ kass .r"lfl, _Q,.*.,-i_,!"._..j,r_ ]"'IF o (LA .f ’
hﬂ_,,.J.-. P L' 1 _i‘ht_,;.d ='-'u*b'

volugao de Enfermagem: GRm-r [ 235571 Ass. Enfermagem
fiﬁnlgin do Caso: Condicdo de Alta:
internamento [_Icirurgia [ Jobita [ ]Termo de Alta a Pedido [ JEvadiu-se [ Jalta [ lcurado [[]Melhorado
nternado na Clinica: Bgalmmdn D Piorado
ransferido para: bito

\utorizagdo para Alta / Internamento / Transferéncia:

Wedico CRM: Data: Haora:

“ermo de responsabilidade para Internamento:
Estou ciente das normas existentes neste hospital as quais aceito integralmente e autorizo a realizago de tratamento, clinicos
-lou cirurgicos inclusive transfusdes e sem exames complementares e transporte se forem necessarios.

l:ata MNome completo legivel:
io. da identidade: = Assinatura:

“ermo de responsabilidade de alta a pedido: =

Responzabilizo-me pela imadiata retirada do paciente neste nosocdmio, bem como tenho absoluto conhecimento
«obre todas as consequéncias gue deste ato possam advir,

Diata Noeme completo legivel:
ro da identidade; — Assinatura:

Data e Hora Impressao: 01-dez-18

—




HOSPITAL DA_RESTAURACAO

Resumo da Clas sificagdo de Risco - Protocolo MANCHESTER_V2
Data e hora retirada da senha: 01/12/2019 18:51
MNome Paciente: JOSEILDO GUIMARAES FERREIRA

Cad. Paciente:
Data de Nascimento:

Sexo: Masculing

Idade: 38 - .
Senha: uooa4

Convénio; -

Atapdimento:

SAME:

™

Periodo: 01/12/2019 18:52 - 01/12/2019 18:53
REBECA MAIARA SOARES DE LIMA - COREN: 559813 - FUNGAO: ENFERMEIRO(A] - CLASSIFICAGAD

Prioridade: LARANJA - MUITO URGENTE

Caor: 1 iLARANJA

Queixa Principal: PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO HA CERCA DE OITO HORAS,
APRESENTANQO OTORRAGIA, HEMATEMESE, RNC.

Observacao: SEMHA:5828173

PACIENTE PASSOU DIRETO PARA VERMELHA
Fluxograma sintoma:  TRAUMA MAIOR

Discriminador(es): - ALTERAGAD SUBITA DA CONSCIENCIA?
Especialidade: NEUROCIRURGIA ADULTO
Sinais Vitais Lidos . ESCLA COMA DE GLASGOW ADULTO: 12

J —r

rg____..h' W TP L i ’fﬁ'f’ fla WfE f P

-F‘ T
¥ -r.l. Mo _J'Il_ﬂ'_ ._f.-{.._ oy F & il.___.-':. o _,_:."-'u_. :? Tee LA
! #E = '_.1- o [ ~ ;:\_ Eai -
¢ _.-..-. {
- (el Aa (Alegpta Gens

Acolhido(a) por: REBECA MAIARA SOARES DE LIMA - COREN: 559813 - FUNGAO: ENFERMEIRO(A)

Data Impresséo: 01/12/2019 18:33

Sistema de Acolhimento com Classificagao de Risco Pagina 1 ma-,:‘;}



GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
. SECRETARIA DE SAUDE
HOSPITAL DA RESTAURAGAG

I0SPITAL DA RESTA

FICHA DE ESCLARECIMENTO

Pernambuco

Lo
i

NOME: - PRONTUARIO: ATENDIMENTO:
JOSEILDO GUIMARAES FERREIRA 1703297 01518190
DATA DE NASCIMENTD: 15/02/1981 FOI ATENDIDO EM: [ 1/12/2019 As 11:11

DATA DA ALTA:  09/12/2019 AS D7:54

Diagnodstico Provavel:
HEDA LAMINAR

TCE GRAVE {5.05)
FRATURA EXPOSTA DE PATELA ESQUERDA

Tratamento Realizado:
CONSERVADOR - CRANIO

Observagao:

Encaminhade para:

AQ AMBULATORIO DE DR, MARCOS ALCING, APOS 15 DIAS DA ALTA
AODS CUIDADOS DA TRAUMATOLOGLA

6vE
o\

KAUE FERNKE - CRM: W0, 25345

Recife, 09, DEZEMBRO ,2019

ATENCAO:

Este documento desting-se a comprovacio de atendimento hosp talar ou ambulatonal para INSS. Empresas. E scolas
Ministério do Trabalho, Continuldade do Tratamento Smbulatorial segunda 8 recomendacio N° 0472002 do
Ministéno Pdblico do Estada de Pernambuco

Av.Agamenon Magalhdes, S/N - Derby - Recife - PE CEP 52.010-C40
Fones (0XX)81 - 3181-5400




GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBLCO
SECRETARIA DE SAUDF | ]

HOSPITAL DA RESTAURALKO g
=W RO O

FICHA DE ESC..ARECIMENTO

NOME: PRONTUARIO: ATENDIMENTO!
I0SEILDD GUIMARAES FERREIRA 1703292 015181590
DATA DE NASCIMENTO:  15/02/1981 FOI ATENDIDO EM: 01/12/2019 As

DATA DA ALTA:  17/12/2019 AS 14:30

Diagnostico Provavel:

PACIENTE VITIMA ACIDENTE MOTOCICLETA
FRATURA EXPOSTA DE PATELA ESQUERDA CID 10 582.0

Tratamento Realizado:
1) FIO DE CERCLAGEM

Observagao:
1! ALTA ORTOPEDIA
2} FISIOTERARIA MOTORA
3} ANTIBIOTICO CRAL + ANALGESIA
4) AFASTAMENTC ATIVIDADES LABORAIS POR 30 DIAS

Encaminhado para:
1) RETORND AQ AMBULATORIO DE DR TIAGO MOURA APOS 3 SEMANAS ALTA HOSPITALAR

FRANCISLU 51

EWNT. 74T

Recife, 17, DEZEMBRO ,2019

ATENCAO:

Este documnenio desfina-sa a comprovacieo de atendimenio hospdals: (u ambulatorial para INSS, Empresas, Escolas,
Ministério da Trabalho, Continuidade do Tratamento Ambulsioral segunde a recomendacas N° 0412002 do
Ministérc Publco do Estado de Pemambucn.

Av.Agamenon Magalh3es, S/N - Derby - Recife - PE CEP 52.010-040
Fones [0XX¥18R1 - 3181-5400
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HOSPITAL DA RESTAURAGAO PERNAMBUEH
F'(:le’te o Enfermaria/Leito Reglstro
Doy Uty A 2 -
; EVOLUC}AO CLINICA
{f H. w

4 Mm" ('_/ sy A G N —xD
’}”5)’“ } s W 0T

po ranz LS4 ( Yz Sermo 7/ Wl i as
) | Ssepinen  HIND sy elios Fron)
Pig

tU (ol . AL e L 2 ¥ O
1 0 citrt |
iy, Cpg)prr WiV \/ mflﬁ&? 215
(NG ~Un

G g .
I @ AN e ) “é,; y ﬁ:‘duw:"r._ypﬁ\‘ Cyy cﬂf]/'?;,,?_?},g
! ' /'{Q,, =

2




- R R R SR oW L LW

i 4 el ‘ ST FLRiNamvowuw

W " m a3 BB T & .0

Paciente Enfermaria/Leito Registro

pottans Bote i ompel B
EVOLUGCAO CLINICA

0L/ 2714 4 SREA K

B st Lﬂ.%_r.'.-.z,{-‘-u[,xﬂ f— {\_._-_W'L"} Ca dans@ g L e ']tl\_g,l.u_.-ti.? Eraim, B4 A A

e | :
9 e b i AR M Jaa b Lo A Al LQ,L.u?; 20 M1 Qi astatasde ol oo
) T J
Pp__’;._a._.\.@l’-‘-fa‘\.‘..-.h-ﬂ -'L‘L’L ol M@"h'\f"—"ﬂ 2 Pl J.-{rl_»,}_j:-'"f O o I T T i B L E ety _L
' ¥ ¥

N N ST Coh U orae. Lo, At 40 Paotielle | weaaole

|
anew. 42 aug S5 fe %7

Pa r?;@q%*’
AR w2 ALT HRA Sedt bl

SN B¢ Uy~ 6= TI.J:-JJ_'JM‘;, sy, DOBD cot iy S ga > 2D
1

L Ry

U?.‘-u._.« e ¥t hr#-ﬁriﬂMp—f B S A O Ot B ‘-"H.cf.w‘?r e B s LS

MM.-L:\'\.J M l’\r'\h\"v;%lu‘ul
RO ¢ prenata, Y Y e = U0 @ wolion L ﬁ.-d'f

iﬁi} : %/{' 'l.'\& S f-f'l - ol e o 1'-:'Wr'-.i N o) "."'MA"&.“"" = .I;I.- r‘ A E\J < ?"
'|' T




.-_. : = Sacrelaria Jo Satas el IERELG U8 By AN ey ;_‘_-i:-*:-:‘ *
Fﬂﬁ‘ HOSPITAL DA RESTAURACAC PER:"G’AMBUGH

Paciente Enfermaria/Leito Reglstm

EVOLUCAO CLINICA

iﬂ.r meaclt ﬂamffﬂmﬁ?)é

7
i‘ Ff_'l! : i )Jf FE:
[ i
- ffﬂmpm‘rf‘Wﬂ&] ;m.:&:r MNeg & ryg&_ﬁwg;.
JESN 5
3. ve u.
1 OMRIA -

P00 Vel ook oo bl €

Sy fowy p(fith _
' bulas |

ot ptlcou i povdons
Avc I

_\{e>/30i0 | 40P
7&»!72 M#‘z o o

@%h e Of 200 ez O Joccs 1089\ 7

CoD. 0323



- il gt

o Ei w7 = .-' AT ok .'

REFUDLICA FEUEAATIVA [ BRASIL Gieior b ouyid N
i ' PR F
o PR RGBT e 0] -R36 g 1R
- : TR T TR k! ; ‘i i_

i ]

7 e 'C_i“_FEFF'" DEIEII-”T!'_'I-“_D__E

4 —— g

MR TR A EAZENDA

e
i
‘-‘:5}""!- Rucenta Federal

Fagtaslee de Pagengs Fisicas

CUOMIPEOVANTE DE INSCRICAD
Minmgrg
(166.302.394-74

Mome

<AGES D0 GUIMARAES FERREIRA

Miacimeanio
1510211981
AP TOMENTE £y TOMPRUVANTE DE IDENTIFICAG A

ﬂ“l‘l-lﬁl.lﬂrtﬂ'.
]

il CAPOEIRAS

g e

-ruu.m’m'e:_i?ﬂ——-wi
7.593 258

CILrAL
—

[ ary H
LET STt T

“= LLZ M ves FERRE
<< SEVERINA o

IHA %s

UIMARAES FERRER, -

O CRiER FE
<< CHN3 1om L.J'I..LBF_'I?WD‘HI'I‘_ P
{I.UmGDINHﬁ-F'E‘ 1211 1984 f-r'“‘—"-. ;
. A Wil

.'II e

CrnNee e TONTROY R
PEEEHBRY, v e
A mrtemticidace gia by

Ror coanlag gl

b ' LRt T P dfry

t e L T & Mg

'Mnrw.rm'cira.famnﬂa.qumtn

o T '_-:{| ITENE
TV TR L .

A% 111430 i1 ha

digare

““‘1I ;-l'lll1'| ll: LLELN o 1 o TR
VLR F TS
il b

- ®ia

i

. 21/05/2004
: << JOSEILDg CUIMARAES FERREIRA 32
¥ e iscan

CIrn

ER F‘EII. 50000

flemtm 8 gisps oo 1,



8.270.794 % 09/04/2007
<< THIAGT MIOAEL Coapva 0 OE AUMEIDA »>

<€ MORLLID DE ALMEIDE SILVE >
<< wmuxmmmwmm”

PESQUEIRS - P¢ 01/03/1994
< U531 LOBA F 9S8V LaRT.
ALSGOUINSG-PE 11 0% 19098 25

qab ﬁécer!a Federal
CPF

094.413.424-67




_Jrrr,a_1;=||--

e
58C3 cAVTo rwna;n"é TE

e




el M-
= -

S
T

1 Ty

[ iy
- .

hOg = $70 02 1 430
o ﬁ#uﬂgﬁlﬁ, 2p O l”ﬂ*ﬂﬂw
wopey ;92 7 QOF 5N d_mﬁ%éﬂ..w”w osckag |

ol_,:@mw 2P 01WA06U) Op 3PV o.m,;d oS ,,ﬁ.

¥S ANALD ,o.#*

L]



| DUDG..Q@NW,M W o)
34 —oqperoboyy | oaey ooZ
NG L0580 vy o4sS
D242 §TOAONCT) oﬂ,,wmah
= .r?.m_.ﬂ MEWN\_.\...



teste v vt

[mnmn:.nﬂnu-n\-. mml

Lo

=) |
. 1: nﬂ:u,u":l_-_ l'.

..f!_n T4L. W14 ul{ :unu:na;q

mmmm-_.’ ?E

'] oEmTEED __‘"7 ‘::_

| TvoER NMEDEIROS
Dx wapn et UP-"\,-'

| (nm—y i) s

[

‘ §|= .—iﬂ_ “'—"“WIHHH“L_I

|

sm
==
E.oq.
:Em
VS W
t o
2 .
‘g &

i

- i “nbﬁf—-@-ﬂ .-
' P———




by LRl S0 HEPUBLICA FEDERATIVADD BRASIL

PTEALOLF Tea DF 4y

lﬁ}' rsTanu pE rersanevco Q1R . 3':

SOCRFTAKLL DE DEFEAA 00 1AL
ESTTITUTO DE AMESTIN 4 b0 TAVVRES BN

#

L7 9731138 ""i*“ zunmnu }-
B << MOLLYSON FELIPE DA SILVA >>
b aniAD

<< JOSE VALDEMIR DA SILVA >>
<< LAUDIANE BARBOSA DA SILVA >>

-_ i IDADE ) AN D MELTCRTD \ 1
PESQUEIRA - PE 13/05/1996 5

] - = < CNL 3908 L.4A F.78 CART PERPERLIO
JDCGHRD-MGDINM-FE 29 11.1997 >>
‘




VLD EM TODD

‘F' .

Faa-nm':mm )i

L
;
5

=M
(7=
[}
(=
(= 2]
oD
=H
w
Ly
—

QU NSYY TN S

- R

s TR .
H ldfllgllli 1

o — — i —

e A e )
A e et * AREIMERNNAT
- FRASLANIEN l
. ‘PE mmaucﬁw

: Ll I s f\'



== VALIDA B Tcmhtmnnnn O NACIONAL

cean 514132_1 veocio 3. 09.1093
RO "
EDITE MTLY ANG--D0S. SANTOS

. Enacia |
Bamj=h Felix das santes e
- Wmrin Z2a Carma-Yiliane doz Sentea.

——

lay £~ DATA B MASCIMENTD

. ququei ra~-TE 27.04,1575

""-!1'9‘1.'.: T REPUBLICA FEDER.A‘I'I'-'.A DO BRASIL o2
] L

» @ ESTADG DF PEINAMBUCD {}18*3_5

SECRETAMMA DA BB ANCS FIETLCS "
METITUTO TAVARES BURIL | -

"!‘!

jdig_,m,ﬁ

AES; ATy 'J - TiTAAR |
= CARTORACE@EN ™

-

—— ..’_"..‘. e



-
- —— == - ow . .
.t"_m_'____ — ~= — .
o -

vALIDO EM mnn 1] mnrrﬁmn

MACIOMNAL
Emitido em @ 02/02/00

—

= o T

;:Hs”.ﬁéff' ""f-.x-:

| l‘.:PF - cnmsmo DE PESSUAS FIS!CAS

. ;_nrrr. -un._u.utl_n- mnﬂg-ﬁ)

E Mg de tacricio &! Mo - dn Nasciman

' ; 041098384 27/04/75
BRI




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3210184037 Cidade: Alagoinha Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSEILDO GUIMARAES FERREIRA Data do acidente: 01/12/2019 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 21/09/2021
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO - GLASGOW 12 - GRAVE. P 4
FRATURA EXPOSTA DE PATELA ESQUERDA. P 4

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM FIO DE CERCLAGEM. ALTA.
P 1/3/4/5/7/ | P 7/8_ANEXO
Sequelas permanentes: DIMINUICAO DO ARCO DO MOVIMENTO DO JOELHO ESQUERDO.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO JOELHO ESQUERDO.

sequelas:

Documentos

complementares:

Observagoes: P1 ANEXO

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50




PARECER DE ANALISE MEDICA J

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3210184037 Cidade: Alagoinha Natureza:
Vitima: JOSEILDO GUIMARAES FERREIRA Data do acidente: 01/12/2019 Seguradora:

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 21/09/2021
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim

Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO - GLASGOW 12 - GRAVE. P 4
FRATURA EXPOSTA DE PATELA ESQUERDA. P 4

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM FIO DE CERCLAGEM. ALTA.
P 1/3/4/5/7/ | P 7/8_ANEXO
Sequelas permanentes:

Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente

CAPEMISA SEGURADORA
DE VIDA E PREV. S/A

Observagdes: SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICAGAO. DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO

PRESENTES.

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)

Lesdes neuroldgicas que cursem com dano o Complemento por
cognitivo-comportamental alienante 100 % reanalise - 0 % 0% R$ 0,00
Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Cf:;ﬁ:g:[“g &?r 0% R$ 0,00
Total 0 % R$ 0,00




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0144638/21
Vitima: JOSEILDO GUIMARAES FERREIRA Data do acidente: 01/12/2019
. E P . . JOSEILDO GUIMARAES
CPF: 066.302.394-74 CPF de: Proprio Titular do CPF: FERREIRA

Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML

Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

Outros

JOSEILDO GUIMARAES FERREIRA : 066.302.394-74

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 08/07/2021 Data do cadastramento: 08/07/2021
Nome: JOSEILDO GUIMARAES FERREIRA Nome: Patricia Aleixo Silva
CPF: 066.302.394-74 CPF: 068.500.787-12

JOSEILDO GUIMARAES FERREIRA Patricia Aleixo Silva
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0144638/21
Numero do Sinistro: 3210184037
Vitima: JOSEILDO GUIMARAES FERREIRA Data do acidente: 01/12/2019
) ) o i . JOSEILDO GUIMARAES
CPF: 066.302.394-74 CPF de: Proprio Titular do CPF: FERREIRA

Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

JOSEILDO GUIMARAES FERREIRA : 066.302.394-74
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentacao completa.
Para informagdes 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
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A 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.




