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Rio de Janeiro, 15 de Margo de 2017
Carta n®: 10662527

A/C: ELIOMAR PORTELA PAIVA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170141796 ASL-0089916/17

Vitima: ELIOMAR PORTELA PAIVA
Data Acidente: 20/10/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),
Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagao.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.seguradoralider.com.br, ou ligue para a SAC
DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mdos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses numeros no site www.seguradoralider.com.br, ndo utilize barras, pontos ou
tragos.

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

e O prazo para recebimento da indenizacdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informag¢des complementares.

e Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentacdo
dos documentos ou das informagdes complementares.

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez, é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:
Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados a COMPREV SEGURADORA S/A onde o
sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 16 de Margo de 2017
Carta n®: 10674023

A/C: ELIOMAR PORTELA PAIVA

Sinistro: 3170141796 ASL-0089916/17
Vitima: ELIOMAR PORTELA PAIVA
Data Acidente: 20/10/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: INTERRUPCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds analise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informacGes complementares, razao pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdao logo sejam concluidas as averiguagdes
cabiveis.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 13 de Abril de 2017

Carta n°: 10832380

A/C: ELIOMAR PORTELA PAIVA

Sinistro: 3170141796 ASL-0089916/17
Vitima: ELIOMAR PORTELA PAIVA
Data Acidente: 20/10/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: NEGATIVA TECNICA - IRREGULARIDADE
Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que face a irregularidade constatada em auditoria realizada, o sinistro acima nao
serd indenizado.

A documentacdo original permanece em nosso poder para as providéncias cabiveis.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do nosso SAC 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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[ Ne DO SINISTRO ] _ < CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADGRAJ

INTO DE INDENIZACAQ DO SEGURO DPVAT

Este Farmolario deve ser pregnchide exclusivamente com dadgs 'do beneficidro da indenizacdo do Segura DPVAT, nunca com dados de terceiros,
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o prespehimento em tetra de forma e sem rasuras, para evitar atrasn ng recebimento da

indenizagan na banoo.

e ELOMAR  Poptera PaivA .
PORTADORAI DO RGN 3. 966 . F3 3 EXPEDIDOPOR _ SY D § em O8 / OF roxnots

DS - Ph
o OO B ) fl0) /aw (I IO IO eronssio IARIRO
E RENDA MENSAL DE 8% RCLUSA {1 NA QUALIDADE DE BENEFICIARIOfA) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAQ / REEMBOLSO DO
SEGURD DPVAT DAVITIMA _ O ME s M0 AUTORIZO A SEGLIRADORA LIDER DOS CONSGRCIOS DO SEGURQ

BPYAT A EFETUAR O CREDVTO, DE ACORDO COM AS INFORMACOES ABAIXO PRESTADAS.

(- ¢ = 1A Ciroolar Susep n® 44572017, gue trata da provendac A lavagem de dinhelre np mercado seguradon, tetermina que todas 2 sequradoras s&o abrlgadas a
ST £adastrg de tedas as pessoas envolvidas no pagaments da indenizagdo Fste cadastro deve canter, além dos documentos de identificagio pessoal,
infarmagdes acerca da profissao e da faixa de renda mensal.

i _ —

Fara evitar reprogramacao de um pagaments, fembre-te que os documentos abaixo relaglonados nag devem, de forma alguma, ser apresentados:

S8CIAL ou Salariolou Funcional.
b - 1

. Comta saliric edou berefide nos docurmentos aparecerer termos taisomar M2 O
» Conta Empresarial - nos dodumentos aparecem (Brmos tais coma: CNEI oul #AE, ME [mld = r&'f'“r'; .
. L= o i NIRRT

« Conta conjunta quando o beneficidrio/vitima nao for titwlar; | O EREY SEGURDS E FRIVIEALAL w5
. Conta tipa FACIL, atencio para o limile de movimentagio financeira mensal; . i l
| G MAR. 207 |

« Conta tipe FACIL operacio 021 da CEF {Calxa Econdmica Federaly;
«Cunta POUPANCA pperacda 013 da CEF aberta em Unidade |otétlcas com Iirjllte demmovimeaniagao ﬁnanceira\nlen de ate 35 2.000,00;
umento

- Conta bloqueada, inativa ou e propeosta {nests momente revoda-se 2 aceitagao de ﬁﬁté}e Fbgqr}t&g.cfn_ﬁcﬁﬂé mo da
comprubatérln dos dados bancarios): LA (S O A FEDS RO
- CFF do benefidriofvitima invdlido ou penderda de regulatizagas ou ranceladd-@eﬂrﬁﬁ%ﬂﬁfmﬁ a0 site da RECEITA FEDERAL

wype receita fazenda govih, berm como o CPF adastrado ne SISPPYAT Sinistros que nao & 4 mesmo da conta infermada para deposito;
. Conias nao pertoncentes  vitima/benaficarios.

N A e i

IMFORTANTE: Tanbém nae devem ser apresentados documentos que tamprovem oz dados bancarios com imagem digitallzada/scannet colorido,
escritps & mio, por metg de extratos bancarios Informande a mevimentagae financelra da conta put cipia do verse do cantao malliplo cominformagdo

de codigo de seguranga.

-~
PARA CREDNTCY EM CONTA CORRENTE {TODHDS O35 BAMCOS)
H° do EANCO N7 da AGENCIA [com digito, =& exislir) N® da COMTA feam digibs, se existird y

S . . ; ) —_ _

- OF D175
PARA CREDITD EM CONTA POLUPANTA (SOMENTE BANCGS BRADESCO, ITAL, BANCDO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDERAL)
N da BANCO _ A4 M= da AGEMCIA [com digita, s existit] 4824 N da CONTA (com digito, se existirl_ (1946 - 8 |

. w,

DECLARD (QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE, UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITD D4 INDENIZACAD.
OF ACORDO COM AS INFORMACOES DESCRITAS, RECONHECD O RECERIMENTO E DOU COMOD QUITADOD O VALOR DA REFERIDA INDENIZACAC

Tofio Pesson | OF de TLUERLiRO  4e Q097 M CASE.

LOCAL E DATA ASEINATIIRA OO BENEFICIARIO

- @ ATENGAO = : N
1 "
1 - £ Sequro DPYAT garante Indenizagao de R$13.500,00 e caso de morke (valor que serd paga adds legitimeys Lenefciarios, pbedecendn a leqislagdo vigente

na data da acidente), indenizacdo de ate R&4T.500,00 em cata de [nvalidez pecmanente [valor que varia conforme 2 gravidade das sequelas € de acordo carn a
tabeta de sequro prevista na tei 11.945/200% e reembol=o de até RS 2.700,00 em casn de despasas medice-hospitalares,
- Para acompanhar g processo de andlise do pedido de indenzacan, acesse wivw dpvatsequrod olransitocom.be ou ligue para o SAC DPVAT OEQG-0221204.
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COMPROVANTE DE DEPOSITO

0BID2/2017 HORA: 14:02:25
d DATA EFETIVACAC: . osio2

CONVENIO: . 000075132
§ OPERADOR. - an2

AGENCIA: 4823 ° .
 CONTA: 013.00009882-8 e
NOME: ELIOMAR PORTELA PAIVA

VALOR =)

{ COD.OPERACAD: 1669695859

- -

DISQUE CAIXA - 0800726
6101 OUVIDO o
RIA -0B007257474 . P e

SAC CANA U806 726 0401 ¢informagdes,
L rec_lama@aes._sugestﬁres g elagios).
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, \ DELEGACIA GERAL DA POLICIA CIVIL
' 1% Suprrintendencia Regional De Policia Cival

Delegacia Espradalizada de Acidentes de
' Vefcalos da Capital

POLICIA #s: GOVERNO
CIVIL 5 DAPARAEBA

: Sagura dit Drefesa Soci
PARAIBA gurania.g di Defe al

VT - 1N

BOCUMENTE 1 Tige

TRV AR

) CERTIFICO, em razio de meu cficio £ a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registrs de ,,—‘"
Ceorréncia Policial W 00020.01.2017.1.00.420, cujo teor agora f:-assu a transerever na integra: A(s} 14:47 horas’
do dia 11 de janciro de 2017, na cidade de Jodo Pessoa, no estade da Petaiba, & nesta Delegacia Especializada
de Acidentes de Veiculos da Capital, sob responsabilidade dofa) Delegado(a) de Policia Civil Francisco
Deusdedit Leitio Filho, comige, Escrivio de Policia do seu cargo, ac final assinade, comparecen Ellomar
Portela Paiva, CPF n® 091.023.664-01, nacionalidade brasileira, estade civil solteira(a), identidade de pénern
masculino, profissie Chapeiro de Lanchonete, filho(a) de Rejane Paiva Silva & Monaci Portela Batista, natural
de Joiio Pesson/PRB, nascidofa) em 190171991 (25 anos de idade), residente ¢ domiciliade(a) ne{s) Rua Joio de
Souza Lima, N* §7, complemento casa 12, boa Esperanga, bairro Valentina de Figueirede, tendo como ponto de

referéncia Préximoe Ao Terminal de Integragiio, na cidade de Jodo Pessoa/PB, telefone(s) para cantato-{83}
ORAL0-2253.

Dados do(s) Fatos:

Lacal: Prénime a Lombada Eletrdnica, Jode Pessoa/PB, bairme Cuid; Tipo do Local: viaflocal de acesse publico
{rua, praa, cic); Data/Hora: 20/10/16 15:30h. Tipificagio: LESAQ ACTDENTAL DE TRANSITO

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE, no dia 20/1¥/16, por volia das 15:30h, quande conduzia a motocicleta de marca HONDASCG 150 FAN
ESDI, cor pretz, ano 2014, de placa QFA-12L7/PR, chassi n® U 2K C16R0ERS 70218, de sua propricdade, pela
via que lign o conjunto Valentina de Figueiredo/Ernesto Geisel, apds ser atingido por wna pedra, o potificante
perdeu o controle de diregdo caindo ao solo, & que em decarméneia desse fato veie a sofrer fratura exposta dos -
08505 da pema caquerda, sendo conduzido ao Complexo Hospitalar de Mangabeira, onde se submeteu a

procedimentos médicos.

Sendo o gue havia a constar, cientificade ofa) declarante das implicagbes legais contidas o _Aﬂigu
299 do Cédigo Penal Brasileire, depois de lida ¢ achada conforme, expego a presente Certiddo. A referida é
verdade. Dou & /

. Jodio Peszoa/PR, 11 de jareiro de 2017
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DECLARACAQ DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

Eu, €L0maR Poutela Paiva ,
portador da carteira de identidade n® _3_&¢f, 194 & inscritc no
CPF n® 093 032 664 -0y . residente e domiciliade na

Rua Jego de coura fia we 57, Bopg: Boo. fnpenonga.

_ , Cidade JFanp Biee .
Estado D# , declaro, so'b as penas da lei, que estou impossibilitado
de apresentar o Jaudo do Instituto Medico Legal - IML para os fins de
requerimento de indenizacdo do Seguro DPVAT (Lei n° 6.194/74), uma vez que:

( ) Ndo ha estabelecimento do IML no runicipio da minha residéncia; ou

{ ) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resida ndo realiza
pericias para fins de prova do Seguro DPVAT; ou

OJ O estabelecimento do IML localizado no Municipic em que resido realiza
pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetivo de permitir ¢ exame do meu pedide de indenizagdo do Seguro
DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada diretamente por veiculo
automotor de via terrestre, selicito que esta declaracdo permnita o pProsseguimento a
anglise da minha documentaclo sem a apresentagac do laudo do Instituto Médico
Legal-IML, concordando, desde j&, em me submeter & pericia médica as custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagdo da existéncia e afericde do grau da
lesdo, ou lesdes, para os fins do 519 do art. 3° da Lei no 6.194/74,

Declaro ainda estar ciente de que a autorizacdo para = realizagdo dessa

pericia néo significa prévia concordancia com a futura avaliacio médica ou repuncia 30
direito de impugna-la, caso discorde do seu contetido. | _ ﬁ:mpﬁﬁlf .
| oMPREY SEGUROS E PREVIDENCIA S/,
| 06 MAL 2097
%@%aﬂ g A St | Lo mrama o
Assinatura do declarante | i b

.. Ao PESSOA
Conforme documento de identificag 8z . J AL ¢ =2 g
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lLocal e datag
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oo camy  PREFEITURA MUNICIPAL DE JOAO PESSOA
¢ SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
FUv5 192 SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA o
e owssos | SAMU 192 REGIONAL DE JOAQ PESSOA - SAME ~ REGIONALI0A0 PEsso
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O SAMU 192 REGIDNAL DE JOAQ! EE%SD& lnSC-l'ItO sob CNPJ: 08.806.754/0015-40,
atendendo o requerimento n°® 701/015, DECLARA para os devidosfins, que consta em nossos
registros, sob protocolo: 1469]58 o atcndlmﬂntu pre- hn::-spltalar\rﬂallzadu pela referida
ingtituigdo ao paciente ELIOMAR PDR’I‘EIA‘PAIVA idade 25 anos, vitima de Fratura
exposta a nivel distal do membro inferior | esquerdn {relata_ser atmgldn por fragmento

langado por Gnibus em trinsitd) no dia 20/ IOIZD[E na {JPA - Valentma Bairre; Valentina de

Figueiredo - Jodo Pessoa - aproximadathente as 15:30 horas; sendn féito apenas imobihizagio do
membm pela equipe Brava’{'ME;mIanma) H : !

. i p— ]
S e . ! : .

Nl i
Por ser expressio da verdade; ﬂmm a prﬁente d&clampag 1 DR |
i 1 CONPREY SEGURGSE parwmuc.a Sk, 15
L '\ . s
e 3 MAR. 200 |
ROTCCCOLO

s, JOAC PESSOA

JoZa Pessoa, 09 de Janeiro de 2017,

Jefferson df Richa Augusto
£ tisnéu
“t‘:ﬁtw AU

Jefferson Ha Rm:ha ﬁugustﬂ ST
Matricula: 67.155-6
M Coordenagiodo SAME ™"
SAMU 192:REGIONAL DE JOAD PESSDA

Rua: Diogenes Chianca, 1777 - .ﬁ.gua Friz — CEP: 58053-900 — Jofo Pessna — PB _
Fooc SAME: (83) 3218.9242; 321891358 ;?
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RG n2 ,5 “‘5@@ P EQQ data de expedigdo € i/__a/ & ?‘
Orgso SSD S - P13, CPF ned 4 =03 445401, venho perante a este

instrumento declarar gue ndo possuo comprovante de endereco em meu

nome, sendo certo e verdadeiro que resido no enderego abaixo descrito

seguindo, em anexo, documento comprobatério em neme de terceiro:

Logradouro

{RuafAvenida/Praca —5 I C.%f? A e j -
S [N ST il W

Nimero Sq'/C;f5 59 .

Apt? / Complemento

Bairro

Cidade )

—_ S@o% M ZZ?:»"’

sTaqo %

;:I:fone de contato 5%5‘65{?5& I
O 2640 - 00 S2/A%720 6334

E-mail

Por ser vardade, firmo-me,

Local e Data: S(Q’O«gjj @M , O?' fﬁc}f QO_’I?‘

[éﬁm A e

Assinatura do De*ciarante
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:'_DREFdiTURﬁ MUNICIDAL DE . JORG PESS0A ¥vicha Nr: B3772% Atd: Nac Regu!
. COMPLARE OSPITALER MAWGASETZ: 5 Data: 20/10/201€

"R, Af. FISCAL JOSE COSTA DUARTE.S/K & -7 Hora: 16:18:1{

" GBAGBA-EHS SOAD TESSOR morer E313R14-182E0 : Rzcenocionisia: %Nﬁ CLALDIA WAVIER @
L ICFRH: (8333214-1981  CHNBRJI: 10.202. 4“ffﬂﬁﬁL 23 Clinica: TRAUMATOLOGICE

aDnDGS I PRCIRER'TE s, e veres atendidao:

et

CiWeper DLIOMAE BOSTELA FRIVE Winn. Srontuario: 2010.12.001774

"O¥NS: SEM ONS Sexc: M THERTIDADLE : 3588722 TFono: JFAGRG3E
Hatural: Jgoal: PESEOL/PB Mafs: Naso.: 1370171093 Td: 23 annis)

‘Fairro: WALERTYINA W Cicade: JGRO FEZSOE OF S ER ﬂf&:ﬁfiiig:}
MONBCT PORTZLE BATISTA inE
REJENE PAIVA BiLVA .

o, 2nm 06 MAR 2817
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CERTIDAO

N°. 1879/2016

Atendendo solicitagdo de ELIOMAR PORTELA PAIVA e de acordo com busc
procedidas no Servico de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Comple
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatacdo de Ficha
Atendimento Ambulatorial n® 897728 e Prontudrioc N° 2010.12.001776 pertencentes ;
requerente que foi atendido dia 20/10/2016 as 16H18min, vitima de acidente ¢

moto,atingido por uma pedra langada por um dnibus, apresentando ferimento e

.......

perna esquerda.

Submetido & avaliagdio médica e exame de imagem que evidenciou fratu
exposta dos o0ssos da perna esquerda. Realizado procedimento cirurgico d
20/10/2016 com aita médica dia 22/10/2018.

E para constar eu, Sénia Maria Maciel Pontes de Qliveira, Médica da Vigilancia
“sadde, dato e assino a presente certidaa.

Joao Pessoa, {}5_ de Dezembro de 2016
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baa: 7 ﬂ/fr’ 1160 57BN TR g gl macs et | VAN e b A0
2° Assistente: 3° Assistente: Instrumentador;
Anestesista’ Tipc; “Anestesia: Horario: I. T:
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T NATV AR CxPoFa 05 _meses
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3idpsia de Congelagho: 1{ )Sim
2A~ Nio

Zrncaminhamento do Pacienfe apds Ato Cirurgico:

Enfermaria 2 ) Terapia Intensiva 3( ) Residéneia 4{ ) Obito durante ¢ Ato Cimirgico
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DESCRICAO DA CIRURGIA
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FICHA DE ADMISSAO MEDICA

Dat;n da Admissao: 79 H/IO f{'é

Nome: L2 AAAN ﬁJ‘LW \fi;?,f’f LAt

Prentuario: Idade: Enfenmaria: Leito:

Nome da Mae: :

Enderecgo: Bairro: -

Cidade: Estado: Fone: Profissido:

Sexo: F{ YMI( ) Cor : Estado Civil: Retigigio:
Escolaridade: __ Data de Nascimento _ /_ . /
QPD: "}_TL/, R W S & FoAN WO G
HDA: (s A = '

)} .
Pl ,V-/f'?f (ensTl LTl T DE A e—m e
A NATTF I LN Cr LT T IO A AP

X Aoy dicardps B Ling |
- GOMEEEY SEGUROS E PREVIDENCH, Sih

.........

0t Maa, a0
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Medicagdes em uso:

! Interrogaidrio Sintomatologico:

Geral: [ |Febre [ JAstenia [ JAnorexia [ |PerdadePesc_ Kg em [ JPrurido [ ]Sudorese
. [ ]Calafrios [ )Alepecia [ ]Adenomegalias [ Jlctericia { JTonturas [ 10utros:

| Pele: ..
Cabeca e Pescoco: | JCefaléia { }Espirros | JRinoméia | jObstrugc Nagal [ JEpistaxe

' [ JDorde Garganta [ ]Bdcio [ JRouquidio [ )Disfagia Audicdo: Visio:
ARe ACV: [ Dor ' [ ITosse [ ]Expectoracio [ Hemoptise
- [ |Dispnéia [ ]Palpitagdes { [Desmaic [ ]JCianose [ |Edema Qutros:
| ABD: [ JDor__ [ JPirose [ JSolugo [ [Regurgitagdo [ JHematémese [ [N4useas

! JVomitos [ Dispepsia { ]Diarréia{ JMelena [ JEnterorragia [ ]Constipag#io [ JAumento de volume

r AGU: [ [Distria [ Jincontinéncia [ JRetenciio [ ]Poliria [ I0ligtiria [ [Noctiria [ JHematiria
[ IMal Chewre [ ]JCorrimento [ ]Outras:
| —_— .

SN{E [ ]];}Qr _ : [ JRigidez pés-repouso [ ]Deformidades
P [ JArmalgia [ jCalor [ JRubor [ ]Edema [ ]Crepitagio [ [Fraqueza | JAtrofia { JEspasmos

" SN ePSQ: [ )insénia [ JSomoléncia [ JComvulsées [ JMotricidade € Sensibilidade
:’ lAmmnésia [ ]JLibide [ ]JHumeor

'
i
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Antecedentes Pessoais ¢ Hibitos:

Doencas Anteriores:
Alerpgias:
Cirurgias: { IBTF
[ JHAS [ IDM [ JTB [ JHEP { ]Dislipidemia [ JBanho déRio [ }Casade Taipa
[ 1Trauma [ INeo ' JTabagismo
[ JAlcoolismo
Exercicio Fisico: Alimentag¢do
Antecedentes Familiares:
HAS DM B NEO - -
Dishipidemias - v
Exame Fisico:
Peso: Kg  Altura: m IMC= PA= mmHg
FC= FR= TEMP(*Cy=
Geral:
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TERAP LTI MEDICAMERTOE
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AT TN LA PA TOL O A ;
nrEccioro. | |SIM [Anko COLETA D MATIGAL I |$!M T INAD st
RESULTADO BACTERIOLOGUA B = e e ar - .
o L e e o
DT FE AT ]VIMELHDRADD i |REMOVIDD T A PEDIDG. [ Tecueend T Téermo
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L S  Bnfm yrpts  AND AN OAN o

ORIENTACOES POS ALTA
DIETA: Ly«
REPOUISO: Eelaivo em caxa pd dina
Retormo 4% atividades sem eslerge lisico em . .
Retomo b atividedes com eaforgn fisleo feveem ___ diss ¢ com exfongo maior em dias,

H, procuss i iataimeite sve Complene Howpitsley,
MEDICAGOES PARA CASA: __C. | 0«1@ EROXATC NS At Alos €

CHIDADOS COM A FERIDA OPER.-\.TﬁR [A: Lmnvii-la com igl.l.l £ AahFa dth's ve2es por dia, Se sentir dav, calor. 1.mﬂndln o "inch:¢p o boeal, ou s oo .

Ao posto de saGde cm para retirada dc ;mrrl;us
RETORNO Ag Ambuiatdrio du .
2.1/40/ {4 b raﬁ/;'.?/
DATA RS, WEDICO [ CRM

Esta docurnents destine-se 4 comprovagio de HEMW
Para DML, NS5, EMPRESAS, ESCOLAS, MIN; RIO DO

TRABALHO, CONTINUIDADE OF TRATAMENTO.
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s IDENTIFICACAD
vimma_ELI0 M AL Poatera  Paya

parano acicente 20 £ 10 £ 4 corosvirms 091, 023, 644 -0
PORTADOR DA DOCUMENTACED
QUALIFICACAD DO PORTADOR Ziﬁ_z}

AYITIMA £
ENDEREGO DO FORTADOR [fvn 0 Todn Je Sauge Lisa

{ ¥REFRESENTANTE LEGAL, CU)0 PARANTESCO COM

v S compiemeno Sans 43 BAIRRO .m@,lggmnr
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| coant Weam Pesran v _ 8 wp SROLS - 040
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. Lo
-~ BOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE w e
tAy) REGISTRO BE OCORRENCIA EXPECHDO PELA AUTORIDADE PLLICIAL {COPIA AUTENTICADA E LEGIVELY k ,Hp &
} CARTEIRA D IDENTIDAOE G VITIMA 0 CERMDAD DE NASCIMENTQ OUF CERTIDAD DE CASAMENTO OU CABTERA BE
-
TRABALHO QU CARTEIRA NACIONAL DE HABILACA® [COPIA SIMPLES £ LEGIVEL i
:& €PF DA ¥ITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) &
5 i M Q L2
{ }LAGDO DO ML {COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL) & ; g

E
N
L

ﬁ& MA IMPSSIBILIDADE DE APRESENTAR. O LAUDD XD [ME: DECLARALAD DE ALSEMCHA DE LAUDD DO L
{ORIGINALY ASSINADA PELA VITIMA E RELATGRID DO MEDICE ASSISTERTE [TRIGIMALY, DIUE COMPROVE A EXISTEHCIA
ity IMVALIDEZ PERMANENTE, COM & DATA DA ALTA GERINITIWA

(1) BOLETIM DE ATENDIMENTD HOSPITALAR 0L AMELLATORIAL (COPIA SIMPLES E LEGIVE L}

(4] COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DA YITIMA [CEFOA STMPLES E LEGIVEL) DLl CECLARATAD DE RESIDENCIL
(DRIGIMAL)

¢ ) AUTORIZACAD DF PAGAMENTD 7 CRECHTO DE INDEMIZACAD DA VITISA (ORIGINALY, COM DO FMENTDS QUF CONFIRMEM

— ﬂ.DDnczmqum BASICQS - DAMS
._ n
(

k:

I REGISTRO DF OCORRENCIA EXPEDIDG PELA ALTTIRIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA £ LEGIVEL)
1 CARTEIRA DE IDENTIDAEE D ¥ITIMA OU CERTIDAD DE NASCIMENTO 0N CERTIDAG DE CASAMEMTD O CARTEIRA
UE TRABALHD O CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAD [CPIA SIMPLES E LEGIVELY
([ JCPF DR VITIMA [CGPLA SIMPLES £ LEGIVEL)
[ PRELATORID 00 MEDICE A55ISTENTE, INFORMANDD 45 LESTHES SOFR IDAS EM CECORREMECIA DD ACIDENTE E O
TRATAMENTC REALIZADO (OO s SIMPLES £ LEGIVEL
¢ COMPROMANTES (ORIGIMAIS E LEGIVETS) DA% DESPESAS MEDICAS HOSPITALARES QUITADAS
b ) HOTAS FISCAIS (ORIGINAIS E LEGIVETS) DE FARMACIA ACOMPANHADAS B0 RES PECTIVO RECEITUARID MEDICE (06584
<SPPLES £ LEGiveL)
| FROVANTE DE RESIDENTLA EM NOME DA WITiMA [COPIA SIMPLES E LEEIVEL) QU DECLARACKD DE AESIGEWC1A
3 BRIsINAL)
LE 1A : RIZAGAC DE PAGAMENTO / CREDITO DE INDENIZACAD DAYITIMA (ORIGINAL), COM DOCUMENTOS QUE

. LEPRFFIRMEM 05 BADOS BANCARIOS, TaIS COMO COPIA DE FOLHA DE CHEGUE G0 CARTAD BANCARID
and

N T

DOCUKENTD 7

05 GADIOS BANCARIDS, TAIS {3MO COPMA DE FOLHA DE CHEQUE OL) CARTAD BANCARIO % %{ W
T

DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE —
j_ﬂ FCARTEIRA DE IDENTIDADE DO REFRESENTANTE LEGAL, SE HOUYER, GU CERTIDAG DE NASCIMENTO 01U CERTIDAD
DE CASAMENTD OU CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL OE HABILITACAD (C(IPIA SIMPLES £ LEGHVEL)
{+ j CPF DO REPRESENTAMTE LEGAL ,5E HOUVER (COPIA SIMPLES £ LEGIVEL}

[ ) COMPROVAMTE DE RESIDENCIA EM NOME £4) REPRESENTANTE LEGAL SE HOUVER [CEPIA SIMPLES E LEGTVEL). DU
DECLARRCED D4 RESIDENE |4 (DRI GINALY

m 0B5: REPRESEMTANTE LEGAL E QUEM REPRESENTA A YITIHA MENOA, DE 0 4 15 ANGS, PODE SER PALQE MAE Y,
L

oy v

ey
H@mm:zmzam COMPLEMENTARES - DAMS -

o
.IQ_ 4SRATEIRA DE IDEWTIDAZE DO REPRESEMTANYE LEGAL, SE HOAWWER, OU CERTIDED OF NASCIMENTD QU CERTIDAD _
ia L] 1

_H va o__m___zmzan_cgﬂm_f_um;__,m_}:._oacsz_m__.zﬁ_n__,;_,_umx»m__:;ﬂcHnou_pm_zwrmmm _.E?E
X ) CBE OO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (COPIA SIMPLES £ LEGIVEL)

( @Eﬁcﬁzqm DE RESHIENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER [CA1PEA SIMPLES E LEGIVEL) OU
AFEGLARAGAD DE RESIDENCIA (ORIGINALY

OB5: REPRESENTANTE LEGAL £ QUEM REPRESENTA & 4[FTMA HEMOR, DE 0A 15 AMDS. PODE SER AL QU MAE ;
=,

B N

. INFORMACOES IMPORTANTES

= MORTE = R} 13.500,80

* INVALIDEZ PERMANENTE = 2TE R 13.500,00. ESTE VALOR VARIA CONFORME A GRAVIDADE
DAS LESOES E DE ACDRDG COM TABELA DE SEGLIRD PREVISTA NA LEI 6,194/74,

» DESPESAS MEDICAS (DAMS) = REEMBOLSO ATE R 2,700,001 {REEMBOLSD), ESTE VALOR
VARIA COMFORME £ TOTAL DE DESFESAS (OMPROVADAS,

VALORES DE INDERIZACAD

* 0 PRAZO PARA PAGAMENTO D4 INDEHIZACAD £ DE 10 DIAS CONTADOS & PARTIR DA ENTREGA D4 DOCUMENTACAD
COMPLETA

« COM BASE NA LEGISLACAD EM VIGOR, PODERAD SER SOLICITADDS LOCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMD 0%
LISTADGS HESTE FORMULARE)

* PARA ACOMPANHAR O PEDIDO DE INDENIZACLO, ACESSE WWW. DPVATSEGURODOTRANSITO.COM.8R QU LIGUE
GRATIS SALC DFYAT 0S00 313 1204
. _/
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