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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 20 de Dezembro de 2018

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3180593889 Vitima: NATERCYO ALVES VIANA BASTOS
Data do Acidente: 18/10/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: RODOLFO NOBREGA DIAS

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), NATERCYO ALVES VIANA BASTOS

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

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

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

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13740430
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: Em caso de davidas, 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, 27 de Dezembro de 2018

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180593889 Vitima: NATERCYO ALVES VIANA BASTOS

Data do Acidente: 18/10/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: RODOLFO NOBREGA DIAS

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e estd em analise e o prazo regulamentar de
30 dias foi interrompido para apuracdo de dados e informacdes adicionais. Assim que todas as informacoes
forem finalizadas, o prazo voltard a seguir normalmente.

Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenizagdo através dos canais
oficiais da Seguradora Lider DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 13759737
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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, 04 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180593889 Vitima: NATERCYO ALVES VIANA BASTOS

Data do Acidente: 18/10/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: RODOLFO NOBREGA DIAS

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), NATERCYO ALVES VIANA BASTOS

Apds a andlise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Nao foi verificada a existéncia de sequela permanente prevista na tabela da Lei n? 6.194, de 1974, razao
pela qual o dano pessoal ndo possui cobertura pelo Seguro DPVAT.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores orientagdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13905631
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GLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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Escolha ofs) tipos) de cobertura:  [T] DAMS {DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) B mnvauoez permanenTe [ momte

CPF da vitima Nome complets da vitima:

AO- 264-10 Malincuys (Mutniciwar  Aoston
REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA Fikica (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP Ne 445/2012
Mome tompleto: . . CFF; .
adix g Ve (A5 i o PoTos XL O 2674 O

P'rgflssaui Enderegn: | Mimero:; | Com, m

N do sinistro ou ASL:

Autorizo 4 Seguradora Lider a craditar na conta bancdria infermada, de minha tlulandade, o valor da ind#niragdo/reembolso do Seguro DPVAT
b gue putiver direite, reconhecends ¢ dando desde j} e somente apds a efetivacio do créditn, quilagla 1otal do valor reeebida

DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDG DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COB ERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declang, sob as penas da hel, que ectoy impessibilitade de aprestitar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) pars. o5 fins de requerimento de indenizagio
g Seguro DIVAT por invalides permanente, uma veg fue (assinalar uma das opgBes):

[ Nao ha ML que atenda a regidio do acidents ou da minha residincha; ou

[J 0 1ML que atende a regiio do acidente o d minha residéncia ndo realiza pericias para fins da Seguro DPVAT: ou

E-D IML que atende a regifio do acidents ou da minha residéncla realiza pericias com prazo superior a 80 {noventa) dias do pedido,
Pela motvo asunatade, salicits o prossaguimeants da andlise do meu pedido de noeniacko do Seguro DIVAT, por invalider permanente, com base na documentacso
apresentads,. concordande, desde &, am me submeter 3 avaliacio midics i Cuslas da seguradora Lider para verificago da exsténcia o quantificaco das lesdes

mermanentes decorrenies de acidente de trdnsito, confarme Le 6,194/74 art 30, §1° declarando gue s autontagia ndo wgnifica prina concorddncia com a futura
avakiacdo médica ou reniineia bo diretto da contestd-1a, coso discorde do seu contedda

—_—
DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vilima: [ solteiro [7] Casado fro chil) [Jotvorciad [ separedo judiciaimente [ witwo |I Diata do dbit da vitima;

E_ra-.aﬂr.- Parentesco coma vitima: | Vitima daisou wmpinhelrb[i_l'- D Sim D Ndo | e vitima debou companheirola), infarmar & norme oomplete:

Vitima teve filnos? [] Sim [ Mo | Setinha fihas, informar quantos: " Vitima deixou Sim [JNda | vitima delmog sim []NBo |
D D | o Folecidog: ' nasciwo {val nascir)? D EI | Paisfavds vivos? D D _

Estou ciemte de qut: Seguradora Lider pagard, caso die vidda, 4 indenizagio do Segurn DOVAT por morle dquehes benelsidros QU S8 Jpesenianem & proniem
#5la condigin, estando cients, pinda, da que qualguer omissFo ou dedaragio ndo verdadeir podend Reras 3 obrigacio de ressarcir o valar recebido, aldm da
respensabilidade criminat par infrag2a do artige 299 do Céligo Penal =
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Palicia Civil

1* Superintendéncia Regional de Policia Civil
Delegucia Especializada de Acidentes de
Veiculos da Capital

POLICIA ig: GOVERN
c I VI L MrEEﬁﬂmm

PARAIBA Sequranga & da Defesa Social

CERTIDAQ DE REGISTRO DE OCORRENCIA
N“ 02229.01.2018.1.00,420

CERTIFICO, em razdo de meu oficio ¢ a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N® 02229.01,2018.1.00.420, cujo teor agora passo a transcrever na integra: A(s) 11:07 horas
do dia 19 de novembro de 2018, na cidade de Jodio Pessoa, no estado da Paraiba, e nesta Delegacia
Especializada de Acidentes de Veiculos da Capital, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Policia Civil
Alberto Jorge Diniz e Silva, matricula 1331957, e lavrado por Cassio Assis Espindola, Escrivio de Policia,
matriculs 1551159, ao final assinado, compareceu Lucinete Alves da Silva, nacionalidade brasileir, estado
civil unido estivel, identidade de género feminino, profissio Do Lar, filho(a) de Maria Araujo da Conceiciio ¢
Matercio Alves da Silva, natural de Sio Bento/PB, nascidofa) em 12/04/1965 {53 anos de idade), residente e
domiciliado{a) nofa) Rua Walfredo Macedo Brandio, N® 417, complemento aplo 203, bairre Jardim Cidade
Universitiria, tendo como ponto de referéncia Igreja Betel do Bancirios, na cidade de Jodo PessoaPR, telefone
(s} para contato (83) 99645-8874,

Dados do(s) Fatos:

Local: Proximo Ao Viaduto Localizado Ao Lado do Banco Bradesco. da Avenida Epitacio Pessoa-pb, Jodo
Pessoa/PB, bairro Tambauzinho; Tipo do Loecal: via/local de acesso plblico (rua, praga, ete); Data/Hora:
I8 17 19:00h. Tipificacio: em tese, capitulada no(s) PERDA OU EXTRAVIO DE DOCUMENTO E/OU
OBJETO, LESAQ ACIDENTAL DE TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

¢ a genitora de NATERCYO ALVES VIANA BASTOS, Cpf.: 081.010.264-10, ¢ vem informa gue no dia
I8.10.2017, por volta das 19h, seu filho conduzia o veiculo HONDA /NXR 160 BROZ, ano 2016, de cor preta
e placa OEY 5442, nas proximidades do Banco Bradesco, na Av Epitdcio Pessoa, niio sabendo informar qual
origem ¢ destino do mesmo; que sabe dizer que nessa localidade seu filho sofre um acidente por colisio com
outro veiculo, o qual ndo sabe informar também; informa que NATERCYO ALVES VIANA BASTOS foi
socorrido pelo SAMU e levado para o Hospital de Traumas Senador Humberto Lucena, onde foi diagnosticade
com fratura de radio distal D, e fratura de fémur D, sendo submetido a tratamento cirlrgico de ambas as lesies,
conforme laudo medico apresentado, assinado pelo médico Juan Jaime Alcoba Arce, CRM 3323/PR

ADENDO(S):

Que na data 19/1 172018, a(s) 11:38 horas, na Delegacia Especializada de Acidentes de Veiculos da Capital, sob
a responsabilidade do(a) Delegado(a) de Policia Civil Alberto Jorge Diniz ¢ Silva, matricula 1331957,
compareceu ofa) noticiante para realizar o seguinte adendo: € a genitora de NATERCYO ALVES VIANA
BASTOS, Cpl.: 081.010.264-10, & vem informa gue no dia 18.10.2017, por volta das 19h, seu filho conduzia o
veiculo HONDA /NXR 160 BROZ, ano 20 6, de cor preta e placa OEY 5442, chassi 9C2KDOS 10GR431995
nas proximidades do Banco Bradesco, na Av Epiticio Pessoa, nio sabendo informar qual origem ¢ destino do
mesmo; que sabe dizer que nessa localidade seu filho sofre um acidente por colisio com outro veiculo, o qual
nio sabe informar também; informa que NATERCYO ALVES VIANA BASTOS foi socorrido pelo SAMU e
levado para o Hospital de Traumas Senador Humberto Lucena, onde foi diagnosticado com fratura de ridio
distal D, ¢ fratura de fémur D, sendo submetido a rratamento cirlrgico de ambas as lesdes, conforme laudo
médico apresentado, assinado pelo médico Juan Jaime Alcoba Arce, CRM 3323/PB. Adendo registrado por:
Cissio Assis Espindola, Eseriviio de Policia, matricula; 1551159,

Procadimento Policial: 02229.01.2018.1.00.420
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Policia Civil

1* Superintendéncia Regional de Palicia Civil
Delegacia Especializada de Acidentes de
Veiculos da Capiral

POLICIA ig: GOVERN
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PARAIBA Seguranga e da Defesa Social
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INVALIDEZ PERMANENTE

GLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

il ak mden b garw ST

Escolha ofs) tipos) de cobertura:  [T] DAMS {DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) B mnvauoez permanenTe [ momte

CPF da vitima Nome complets da vitima:

AO- 264-10 Malincuys (Mutniciwar  Aoston
REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA Fikica (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP Ne 445/2012
Mome tompleto: . . CFF; .
adix g Ve (A5 i o PoTos XL O 2674 O

P'rgflssaui Enderegn: | Mimero:; | Com, m

N do sinistro ou ASL:

Autorizo 4 Seguradora Lider a craditar na conta bancdria infermada, de minha tlulandade, o valor da ind#niragdo/reembolso do Seguro DPVAT
b gue putiver direite, reconhecends ¢ dando desde j} e somente apds a efetivacio do créditn, quilagla 1otal do valor reeebida

DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDG DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COB ERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declang, sob as penas da hel, que ectoy impessibilitade de aprestitar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) pars. o5 fins de requerimento de indenizagio
g Seguro DIVAT por invalides permanente, uma veg fue (assinalar uma das opgBes):

[ Nao ha ML que atenda a regidio do acidents ou da minha residincha; ou

[J 0 1ML que atende a regiio do acidente o d minha residéncia ndo realiza pericias para fins da Seguro DPVAT: ou

E-D IML que atende a regifio do acidents ou da minha residéncla realiza pericias com prazo superior a 80 {noventa) dias do pedido,
Pela motvo asunatade, salicits o prossaguimeants da andlise do meu pedido de noeniacko do Seguro DIVAT, por invalider permanente, com base na documentacso
apresentads,. concordande, desde &, am me submeter 3 avaliacio midics i Cuslas da seguradora Lider para verificago da exsténcia o quantificaco das lesdes

mermanentes decorrenies de acidente de trdnsito, confarme Le 6,194/74 art 30, §1° declarando gue s autontagia ndo wgnifica prina concorddncia com a futura
avakiacdo médica ou reniineia bo diretto da contestd-1a, coso discorde do seu contedda

—_—
DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vilima: [ solteiro [7] Casado fro chil) [Jotvorciad [ separedo judiciaimente [ witwo |I Diata do dbit da vitima;

E_ra-.aﬂr.- Parentesco coma vitima: | Vitima daisou wmpinhelrb[i_l'- D Sim D Ndo | e vitima debou companheirola), infarmar & norme oomplete:

Vitima teve filnos? [] Sim [ Mo | Setinha fihas, informar quantos: " Vitima deixou Sim [JNda | vitima delmog sim []NBo |
D D | o Folecidog: ' nasciwo {val nascir)? D EI | Paisfavds vivos? D D _

Estou ciemte de qut: Seguradora Lider pagard, caso die vidda, 4 indenizagio do Segurn DOVAT por morle dquehes benelsidros QU S8 Jpesenianem & proniem
#5la condigin, estando cients, pinda, da que qualguer omissFo ou dedaragio ndo verdadeir podend Reras 3 obrigacio de ressarcir o valar recebido, aldm da
respensabilidade criminat par infrag2a do artige 299 do Céligo Penal =
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0 t'i'EER DECLARAGAD DE PREVENCAD A LAVAGEM DE DINKEIRD

CIRCULAR SUSEP 445/12

Aam i nder b be bages FVART

Fara mals esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0B0O 0221204 ou DB0O0 221206
{exclusive para pessoas com deficiéncia auditiva)

r I
INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario é parte integrante do processo de liquidagio de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no enderego eletrénico:

hitp://www2.SUSEP.GOV.ER/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPXTTIPO=1&CODIG0=29636

A Circular SUSEP' ne 445/12, que trata da prevengdo a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagoes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de jdentificacio pessoal, informagbes acerca da profissao e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentagio comprobatdria,

A recusa em fornecer as informacoes de profissdo e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizacdo do
Seguro DFVAT, contudo, por determinagdo da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF’.

! Superintendéncia de Seguras Privados — SUSER érgia responsivel pelo controle & fiscalizagao dos mercados de segure, previdéncia privada aberta, capital-
iZACED B rassequra.

? Conselho de Controle de Atividades Financeiras = COAF. érgdo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, rem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades llicitas previstas na Lel o957 /98,

L J
. - inscrito (a) no CPF sob o N"t A j.;“;-' 114 1 26

Boxo

! o+ inscrito
{a) no CPF sob o Ne E:H_I_L,_{f._.’__éﬁ_f AL, do sinistro de DPVAT cobertura Ly 11 e i-g,i . da Vitima
' inserito (a) no CPF sobo Ne X L 4 14 A conforme

L Declaro Profissao: Renda: e apresentc 0s documentas comprobatdrios:
P Recuso informar iy th \

"'Jrft' li“

it
Declaro ainda, sob as penas da lei & para fins de prova de regldéncia juntqafeﬁgmdum Li’cféf-lﬂF@.ﬁ; sidir no enderego abaixo,
anexando a cépla do comprovante de residéncia do enderedo Infnrﬁ

Estou clente de que a falsidade da presente declaragio implicardma san Oﬂetlj‘ta na art. 299 de Cddigo Penal,

L L |

Pelo exposto, eu

determinacao da Circular Susep 445/12;

:' J ' [ £,
rEl'ldlrm _H"":-..._‘_-" .'-| 'H&[ﬂrqr Cgmflemmm <
L e - P /_/lﬂ_tg_{_,. L o j—f&[ v, Ii’_ulq__. L {21012
Bairro Cidade ] Estado
e | Jea> Foagn, Pe, . |spo1zo3d.
e | . " - TETE‘WE comerclalDOD) T-gle_f.uqe cetular (DDD)
b G&gﬁ?ﬂﬂ"‘“‘?{ e fu‘-‘?‘-h-‘ﬁuﬂ(—’l Caoma A 53 }(’J?f:"}l"’i' ICCEB)C ¥ e ?E""“'E:K-LUE
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Declaragéo do Proprietario do Veiculo

Eu, Ii‘j Ptresanned Somee o~ Borcioqelen

RG n290 %907 , data de expedicaod | 041 I0F

Orgdo_35 P1£A .. portador . com
domicilic na__cidade de no Estado de
: 7 - e residc na (Rua/Avenida/Estrada)

] r',"l“ v
complemento , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

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

vitima “V\octer cyo ion Tl o Bovesuio o condutor  era
:[IHZEEE:!E: i) i!]'gf:.ﬂ'..'! o '35@ i

Veiculo: M olerd e Lo

Modelo: iHonela_ / A/, 1 60 DRES €D
A{m G2 el V] A

Placa: O €Y S/ 1P

Chassi: ¢ ¢ ¢ 2KD ?&%Oc.fr R<31975 .
Data do Acidente: 1%

Local e Data: Yoo o e L (ol Q_._;,hH}m, ots 201¥

ﬂ'n"'l o

SN 0

mssinatura do Declarante

Assinatura do Condutor { caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro |
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GOVERMD DO ESTADD DA PARAIRAS
SECRETARIA DO ESTADD DA SAUDE
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA
DIVISAD MEDICA
LAUDO MEDICO
INFORMACOES PESSOAIS

NOME DO PACIENTE Natercio Viana Alves Bastos
DATA DE NASCIMENTO 15/03/88
'NOME DA MAE Lucinete Alves da Silva
” DADOS EXTRAIDOS _
PRONTUARIO N.° 66616 !
BOLETIM DE ENTRADA N.® 1035202 |

EDATA DO ATENDIMENTO 181017
nHDRA DO ATENDIMENTO 19:03
w’iGTW{J DO ATENDIMENTO Acidente de moto
DIAGNOSTICO (S) Fratura de radio distal D e fémur D
CID 10 S52.5 S72.3
AVALIACAQ INICIAL:

|Paciente deu entrada neste Servico, vitima de acidente de moto.apresentando fratura fechada dd femur
|Hireito, deformidade em punho direito.glasgow 15 Avaliado pela Traumatologia & internado para tratamento;
cirurgico. |

EXAMES SOLICITADOS/REALI

Rx coxa D punho D
USG(fast)

R X fratura de radio distal D fratura de fémur D
TRATAMENTO:

Tragdo esquelética transtibial direita (realizado em 18/10/17). Tratamen
D (realizado em 06/11/17) Tratamento cirurgico de frtura de fémur D (realizado &

ALTA HOSPITALAR: 111Ny
DATA DA EMISSAOQ: 26/06/18 /

Dr. Juan e Alcoba Arce
CRM: 3323/PB |

ATENGCAO: Este documento dastina-se 4 comprovagio de atendimento hospitalar para DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS
MINISTERIC DO TRABALHO & CONTINUIDADE COE TRATAMEMNTO




41172.16.0.6:8080/cvb/pages/boletimEmergencia.do?pe. ..

S LISBOA, sn - PEDRO GONDIM - CNES: 123312 - Tel.: B332165700

moteum de senaimente: 35202 ||| [NIINMTIINENENEOE

l —_——— e

AV, OR

+rrmr Viernuetha Hrasileir 4!“ msﬁ? SE _ & MHQRAIBA

Identificagao do paciente
D Nerme L |semn
[601030 NATERCYD ALVES VIANA BASTOS {Masculing
Dista de nasciments ade|  |Esmdccw Rengio [LTr— i
15031988 |28 anps 7 meses 3 dias _ SOLTEIRO(A)  CATOLICA | 66616
Mae &% T : Pai
LUCINETE ALVES DA SILVA GERMAND VIANA BASTOS
' Escolandade Fieaponadvel (Farsntesco)
MEDIO COMPLETO O MESMO - O MESMO{A)
!DDDM |Fore TR DOD Fiee Fone Flas
83 83 5BBE0931E
Tpodmm Nl.'murhm ?N"I::m |
GPF o ,mmhzsﬂu - ) | 206933584510005 ,
Local de procecéncia Tipo UF ——
TAMBAUZINHO BAIRRD PE
Email i m — CBOR ’
| - N
r = —
| Enderego -‘
€ T T amceesenmmands  IF Jlogmior T T
88052200 JOAO PESSOA PB RUA WALFREDO MACEDO BRANDAD |
Nomero Complemanto Bawrro |
-, ol B S |JARDIM CIDADE UNIVERSITARIA
Admmu

- —— e o . - e ——— - - —_— a -
Dsts e Hom Mime de puiseira Conmireg
TR S 1000005165109 . 1 s
|Especiaidade e (Ciinica |
CIRURGIA GERAL : i )
'Cissaificaro de risco Ongem do paciere

| RUA
i Cardier de atendimenio Mut-n atendimenio | | Dartalhe do acidents
AT et TE DE MOTOCICLETA - _ [VECULOXMOTOQ .
hdicadom e Trampnrh
Cowpoical [Pecdysaie  [odeddes  [rawe
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Haospital Estadual de Emergencin ¢ Trawma

Senador Humbgna Lucena
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Impressao por:
HEMNRIGUE GUTIE Rkt
VARGAS FREITAS

PELR:

1 i . Em: OBI301T 150 0
{Pacenia Boletim de Atendimanio Data/Hora Entrada DataHure Said
NATERCYO ALVES VIANA BASTOS 1035202 18M0/2017 19:03:57

Diata de nascimanta Idade Sexn CME Prontusano
15/031988 Masculino 206933584610005 BEG1E

Tempao de Internagéo ) Planlac

18d 10h 28min SIS ¢ e Wﬁb 3 DIURNO

d.!

EVOLUGAD
LESCRICAD Da EVOLUGAD:

—FOI DE FRATURA DE RADIO D|STAL.SEM INTERCORRE

—sgcdo: HTOP - EHF:EW m w
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LAUDO PARA SOLICITACAO/AUTOR

Ao 1
|— Sistema Ministéria
SUS Unico de da
Salde Saude

PROCEDIMENTO E DE PROCEDIMENTO(S) ESPECIAL(AIS)

{0 DE MUDANCA DE—\[ Folha |

[ |

— _|dentificagao do Estabelecimenta de Saide

— e
&

— | - NOME EHTAH!LEMHTQE =

i—ﬂlc. I ! l I

[__ 3 - KROME BDESTAEELECHEH'QE!EW

[-‘d -CNES =—— |

)
,—Idenllﬂ:a do dp Paciente
NaoaFhcuo < ;-itflm Vi s
. CARTAD MACIONAL DE SALCE (CNS} } £ - DIATA neu.u-,clma‘."r":- g .rexu
O 2 s o O O O O Ix;Www o (T3]
‘——'u-muf mr.i.él.f. OU RESPONSAVEL = 1t T_L‘F'CNE t!EI_-:EI;;r}fHu-—-—
= T : = e e
12 - ENDEREGOMAN'; BAIRRO) e — e
13- MUNICIPE DE RESIDENCIA —Iu.mu BGE wmc[mei-'ls-up - 18 - CEP
| e e

—_

‘MUDANGCA DE PROCEDIMENTO

| |
17 - NUMERO DA AUTORIZAGAO DE INTERNAGAO HOSPITALAR (AIH)

— 18 - BESERCAD DO PROCEDIMENTD SOUICTTADD « ANTERIDR
L |

1 <0 DO PEQEE‘-I .I T:'\I'-n“
T N i o

21 .COD DO PROCEDIMENTD - MUDANGA —)

l-- =0 - DESERICAD DO PROCEDIMENTO SOLICITADD Jluuumw.

)

E} - CHAGMOSTICO INICIAL I 33 C31 10 PRIMCIPAL ——— 14 - £10 10 SECUNDARID —1 28 . 10 10 CALISAS ASSOCEADAS -

“Jl SOLICITAGAO DE PROCEDIMENTO(S) ESPECIAL(AIS)

26 - DESCRIGAD DO PROCEDMENTO PRINCIPAL — 77+ CO0. DO PROCEDIMENTO FRINCIPAL =
R e e rEr——— = 2T
L o e | R A
— 28 - SOLICITAGAD DE DUARIA DE UT EAOL DIARMA OF ACOMPANHANTE \ Il
D DIARIA DE ACOMPANHANTE | D QAR DE LTI TIPD ) d MARLL DE UTITIPG N E] kR4 DE UTITIRD 1
— 23. DESCRICAD DO PROCEDIMENTO ESPFECIAL ,l 30. COO D0 PROCENIMENTD ESPECIAL —[ 21-GTOE l

[- 2 - DESCAGAD DO PROCEDMENTD ESPECIAL

n ""n [0 PROCEDMENTO ESPECIAL _] I

-

1.'Ii

— M. DESERAICAD DO PROCEDIMENTO ESPECIAL

1 =
winCile

38 - JUSTIFICATIVA DA SOLICITAGAD

NH% Hoqueeck

'--n.l-"'-'-‘ o ef{i:"?»‘"":""-’ o e

Wl 32 )2 yujs - 362 -

W}"“-ﬂ"

e biqueade 5t wns ,iu)w

=,

o
(-\\1
y
Yo

\‘m AT

PROFISSIONAL SOLICITANTE

ol
&0 - DATA DA SOUCITALAD

¢ bo
= 36 - NOME PROFIESIONAL SOLICITANTE

_'_‘—‘——————1___-
)
[—-n - DOCUMENTO — 42 - N' DOCUMENTO (CHEICFFI :ﬁﬂmrlss frw, snL\_I'LAN'E 43 Aﬂmrrm E CARMED (N PE{i-IE I:l SCHSELHD =
|

| CN i ) vV FiteViD L !
| l!llllllllL.J F'“""J hf_ﬁ*__,_.
( 44 . NOME DO PROFISSIOHAL AUTORIZADOR F?UTER“ imn an“MEﬁsmW:nuumﬂma
L ROTOCGLO | | por |
’7¢:.na-:u:..-ih'.u —]— 44N DOCUNENTR IGHGICRF) 10 P'Ti"_sﬁmu.u.[“ﬂnrfji Ly ’“‘ i -m-a ?l TL.mE CARIMBO IN° DO REGISFRD 00 CONSELHD, —]‘
" ”’||l|lllll[lr""'—"'

I:?F D"EDIM;H'F_'IEEF“LI.E — 37T J
| B

S




4 : i"l I.
=t . 4
CRUZYERMELIA RELATORIO DE CIRURGIA
BRASILITRA WELTSIIL
Nome: _~ G4 A e e : e ‘pBE"Prunméno
Idade: Sexo: ( YMasculino ( yFeminino Cor: Data: o 4L /3
Clinica/Setor: _&7] v”;?/fﬂ#fw EMP: LR:

[

Cirurgia: a,f-r‘.iz:rwwf'ﬁ = 7”"""—" A b b A Fee g’ (2

Cirurgifio:

" . 5 &
Instrumentador: | -
Tipo de Anestesia: Hordrio: Inicio : Término :

ciD

V0 o e T sttviagee & Lol A
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Acidente durante Ato Cin'.rgim‘:'_{' )Sim- - ( )Naog Dcscnqau ﬁ_‘_—‘\-_ﬁq—-\“—-
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Biopsia de Congelagdo: ( 8im  ( yNio ) / 18 bz 2018 thf

Encaminhamento do Pa:u:nl: Apds Ato Cirlrgico: v L‘F;'QOTO co
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RELATORIO DE CIRURGIA -
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Nota de Sala Cinirgica
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420

UEDIEACAES ANESTESCAST T : | ve—— — Y
ALFENTANILA ¥ FELCO NS | o caT GUT CROMADD 1
BUFIVACARIA ISORARICA \ ﬁw('l 7. — |mconz |FocaT GuT CrOMADO
AUFIVACAINA PESADA =T _ |mcown FI0 DE ACO N
CETAMINA \ A K]ﬁ, L/ [rELcon FIO DE AGCD W
LROPFERILCL i ¥ KIT SIST: DREM. TORAXICA N FIC DE MYLON N* ﬁ{} 1&':‘:._1
ETOMIDATE SOLUGOES OTD. |LAMMNA BISTURI NI AODENYLON N 4" (Ty 1=
FENOBARBITAL ALCOOL ETILICO T0% =\ [LAMPA BISTURIN'I5 PODENYLONN
FENTANILA | [mvroEcmRMaNTE y [LAMBIA BISTURI N FID POLIGLACTINA I
FLUMAZENIL [Pvrr TR TLRA i A BISTURI N34 | . FIC POLIGLACTINA N
ISOFLURAND [Fvr brIcO i [LAMEA DE DERMATOMO FIO POLKGLACTIMA b
LEVOBUPVACAIMA Cf VASD |sABAD ANTIEFTICO i._,i_u_.u DE ENNERTO FIO POLIPROPLENO B
LEVOBLUPIVACAINA 5 VASO WA TERIALS GTh. Il.ml'-'. DE PROCEDIMENTD PAR. F 7 F‘ FIC POLIPROPILERD WY
LIDOCATNA Cf WASD AGLILILA 13245 LUVA ESTERIL N70 Il POLIPROPILEND B
LIDOCATNA 5 WASD = AGLILHA 25%07 A ESTERIL N'7.5 FIQ POLIGLEC AFRONE N
MIDAZOLAN AGLLHA 15X08 ERVA ESTERIL KR8 FIC SEDA B
MOEFINA | [nGuiis daxiz '|LUVA ESTERIL RS |Erma carpiaca
MIMEEILIN AGLILHA PERIDURAL W14 [MAscara cRORGKCA MATERIAL ESPECIAL | oTD.
PANCURENID AGLLBA PERIDURAL M1 7 |MuLTIVIAS CATETER DE PIC
PETIDINA AGULHA PERIDURAL W18 |PERFLRADOR DE SORO CIMENTO CIRURGICD
PROPORFOL AGULEA RAQU ML5G |scaLeris CLIF TITANK0 LIGADURA
RAMIFENTANILA AGLLEA RAGU N260 | T [P0 DE KIRSCHNER W
ROCURGNIO AGULEA RAQUI NG [sERMGA ML : |Fi0 DE KiRSCHNNER N
SEVOFLURANG ALCGORAD ORTOPEDICO |sFRMGA SML ¥ |rosTEmman s
SUNAMETONI ATADURA DE CREPOM p_.i,usanm 1 LA o sTemman
TIOPENTAL ATADRA GESSADA SER[NGA 20M1, T GRAMPEADOR CIRURGICD
WEMCAGOES aro. HD‘LS# PrCOLOSTOMIA SONTA ASP. TRAQUILAL N8 HEMOST, ARSOR VIVEL
ALRENALINA CANUSA P/ TRAQUEDSTOMIA N SOMDA ASP. TRAGUEAL N1 KIT DERIVA, VENTRICULAK
AGLIA DESTILADA wﬁﬂlﬂt DE OXIGENID | [5ONDA ASP, TRAGUEAL W13 PROTESE VASCULAR
ATROPING [Ca EMBOLED ARTERLAL N SONDIA ASP. TRAQUEAL N718 KIT, P
BEXNTRA CATETER EPIERAL K16 SONDA ASP. TRAQUEAL T4 FIXADGR EXTERNO
CEFAZOLINA L~ |[CATETER EPIDURAL 17 |soMDa FOLEY 2VIRS 12 EMPRESA
DEXAMETASONA j |caTEER EPARAL M1 |sonDA FOLEY 1viAS No1e A
DHPROMA SOTCA 1 |cERAPara oSS SONDA NASOEG. CURTA
EFEDRINA, COLET. URIMA FECHADG HARNG, LONGA
FLIRGSEMILIA COMPRESSAS CIRURGICAS i 4 URETRAL N* g
GLECOSE HMre COMPRESSAS CIRLIRGIC AS TORNERPHA, '.
GLUCONATI DE CALLID DRENGD DE FEMROSE TLIBGD ENDOTRAQUEAL N
NIAHOCDR TISOMNA DRENGD DE SUCCAD TLIBD ENDOT RAQUEAL BE
LIDOCAINA GELELY ELETRODOS 'E{ TURO ENDOTRAGUEAL N
ONDASENTRONA | [eouiré macrocoTas ] |1UROSHICONE LATEX)
FLASIL EQUIPG TRANSF. SANGUE T
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PARECER DE ANALISE MEDICA J

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180593889 Cidade: Jodo Pessoa Natureza:
Vitima: NATERCYO ALVES VIANA BASTOS Data do acidente: 18/10/2017 Seguradora:

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 31/01/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA DISTAL DE RADIQ DIREITO.
FRATURA DIAFISARIA DE FEMUR DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FEMUR DIREITO), DEMAIS CONSERVADOR. ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: DEBILIDADE FUNCIONAL EM MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE EM MEMBRO INFERIOR DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente
Investprev Seguradora S/A

Observagdes: VITIMA SUBMETIDA A PERICIA MEDICA DIA 12/03/2018, ONDE FOI CONSTATADA SEQUELA EM MEMBRO

INFERIOR DIREITO GRAU MODERADO.

EVIDENCIAMOS QUE A SEQUELA JA FOI INDENIZADA CONFORME TABELA PREVISTA EM LEI VIGENTE.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Complemento por 0% R$ 0,00
membros inferiores ’ reanélise - 0 % ° ’
Total 0 % R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180593889 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: NATERCYO ALVES VIANA BASTOS Data do acidente: 18/10/2017 Seguradora: Investprev Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 31/01/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DISTAL DE RADIO DIREITO.

FRATURA DIAFISARIA DE FEMUR DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FEMUR PLACA E PARAFUSOS), DEMAIS CONSERVADOR. ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:

Observagdes: VITIMA INDENIZADA EM - 50% DEBILIDADE MODERADA DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
SINISTRO: 3180091730 ACIDENTE:01/12/16 - POR LUXACAO DE QUADRIL DIREITO.
SOLICITO PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS, INFORMAR
PRESENGA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E/OU ANATOMICAS E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS
ARTICULARES, CASO PRESENTES.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos o Complemento por
membros inferiores 70% reandlise - 0 % 0% R$ 0,00
Total 0 % R$ 0,00
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~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0455381/18

Vitima: NATERCYO ALVES VIANA BASTOS Data do acidente: 18/10/2017
CPF: 081.010.264-10 CPF de: Préprio Titular do CPF: gngzggYo ALVES VIANA

Seguradora: Investprev Seguradora S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

RODOLFO NOBREGA DIAS : 010.214.114-26

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

NATERCYO ALVES VIANA BASTOS : 081.010.264-10

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

- A indenizacdo 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.

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentacdo 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 inclusdo no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 18/12/2018 Data do cadastramento: 18/12/2018
Nome: RODOLFO NOBREGA DIAS Nome: ADAILTON SANTOS DE OLIVEIRA
CPF: 010.214.114-26 CPF: 109.758.064-40

RODOLFO NOBREGA DIAS ADAILTON SANTOS DE OLIVEIRA



