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C LiDER

Rio de Janeiro, 23 de Margo de 2018

Aos Cuidados de: GILBERLAN SANTOS NUNES
N2 Sinistro: 3180121898

Vitima: GILBERLAN SANTOS NUNES
Data do Acidente: 15/07/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180121898, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

A documentac3o deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO, onde o aviso
de sinistro foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indeniza¢cdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentagdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentacdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdao serd negado por auséncia de comprova¢ao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 12562979
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Rio de Janeiro, 24 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de: JOSE ADAILTON DA SILVA SILVESTRE
N2 Sinistro: 3180439641

Vitima: JOSE ADAILTON DA SILVA SILVESTRE
Data do Acidente: 24/02/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o nuimero de sinistro
3180439641.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdao permanente sofrida, conforme legislagao vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagdo necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo sera interrompido. O
prazo de 30 dias recomecga assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13394867
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Para mais esclarecimentos, acesse o site http:/iwww.seguradoralider.com.br ou liguee para o SAC DPVAT 0300 0221204 ou D800 221206
(exclusivo para pessoas com deficiéndia auditiva)
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f INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO: |
‘ E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIC ou do REPRESENTANTE LEGAI

sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizagao. Dados incompletos ou incorretas impedem o banco de creditar
o pagamente,

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa, |f

desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizagao/reembolso,

E obrigatorio Representante Legal para: |

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulario devera ser preenchido com os dados |
do Representante Legal (Pal, Mée, Tutor ou Curador), Apenas o Representante Legal precisard assinar o formulario (no campa 2- |
“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficiario gntre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficidrio seja 2ssistido por seu “Representante Legal’ (Pai, Mae, Tutor),
0O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficidrio, Necessario que o formulario seja assinado pelo menar de
\ idade (no campo 1 "Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal {campo 2 “Assinalura do Representante legal”).

Numerg do Sinistro ou ASL " [CPF daVitima Wnﬂm da vitima

1£9. €40. 955 - 96 Adoutev da Silee Sillasdie

[FMUS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAQ: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL 1
| Nome complets i [
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FAIXA DE RENDA MENSALE DADOS BANCARIDS /0 0 "/
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Deciaro que os dados bancdrios sio de minha titularidade e, con rprovada a cobertura securnitdna para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar 0 pagamento da indenizagdo do Segure NPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apas efetivado o crédito, reconhego @ dou plena quitacio do valor indeaizada.
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Policia Civil

1" Superintendéncin Regional de Policia Civil
Delegacia Especializada de Acidentes de
Veiculos da Capital

POLICIA Lﬁ GOVERNO |

CIVI L Secreiana de Estado ga

PARAIEBA Seguranca e da Defesa Social

CERTIFICO, em razdo de meu oficio ¢ 2 requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N* 01590.01.2018.1.00.420, cujo teor agora passo & transcrever na integra: A(s) 10:12 horas
do dia 21 de agosto de 2018, na cidade de Jodo 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 ¢ Silva, matricula 1331957, ¢ lavrado por José Saulo Araujo Negreiros, Agente de Investigacao, matricula
1372611, ao final assinado, comparcceu José Adailton da Silva Silvestre, RG n® 1790835 SSP/PB.
nacionalidade brasileira, estado civil casado(a). identidade de género masculine, profissio Cozinheiro, filho(a)
de Antonia da Silva Silvestre e Francisco de Assis Silvestre, natural de Rio Tinto/PB, nascido(a) em 18/07/1974
{44 anos de idade), residente & domiciliado{a) nofa) Pitassilgo, N® S/N, bairro Paratibe, tendo como ponto de
referéncia Supermercado Nova Vida, na cidade de Jodo Pessoa/PB, telefone(s) para contato (83) 98670-0299,

Dados do(s) Fatos:

Local: Ana Alves Chaves, Torre de Babel. Jodo Pessoa/PB, bairro Valentina/Torre de Babel: Tipo do Local:
vie/local de acesso pablico (rua, praga, ete); DataHora: 24/02/18 23:30h, Tipificacdo: em tese, capitulada nofs)
LEI 9.503/97 ART. 303: LESAOQ CORPORAL NO TRANSITO.

ENOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE.segundo o notificante trafegava normalmente em sua mio .por volta das 23:30 horas, com o veiculo, tipo
motocicleta, marca ¢ modelo:HONDA/CG 150 TITAN ESD, ano ¢ modelo: 2015 .de cor
vermelha.placa:QFF 1484/PB, chassi n® SC2ZKC1650FR200943 regisirado cm nome de José Benicio da Silva
Filho, CPF n" 396.291.474-91 .QUE nesta ocasido esiava chovendo e que o veiculo veio a derrapar fazendo com
que o notificante viesse a cair ao chdo;Que devido ao fato veio a lesionar-se conforme CERTIDAO N°
0871/2018, EXPEDIDA PELA DR* ROSANGELA MEDEIROS ESCOREL ALMEIDA, CRM/PB 3883,
DATADO DE 22.06.2018, do Complexo Hospitalar de Mangabeira, para onde foi1 socornido(a) pelo SAMU;
Que ndo deseja representar eriminalmente; Que no momento nio tem testemunhas a indicar.

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) ofa) declaranie das implicagdes legais contidas no

Artigo 299 do Cédigo Penal Brasileiro, depois de lida ¢ achada conforme, expego a presente Certidio. A
referida & verdade. Dou fé.

Jodo Pessoa’PR, 21 de agosto de 2008,
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Jdﬂ SAULO ARAUJO NEGREIROS JOSE ADAILTON DA SILVA SILVESTRE
Agente de Investigacao Noticiante
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Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
{exdlusivo para pessoas com deficidncia auditiva e de fala)

[ INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessério o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
seja aplicivel) sem rasuras. O Representante Legal® & obrigatério para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pal, mae ou tutor. Apenas o Representante
deverd assinar a declaragio no campo 2 (*Assinatura do Representante Legal”);

Casos com vitima entre 16 ¢ 17 anos - Neste caso, é necessério que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mée ou tutor). O formulério deverd 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 deverd assinar a
declaracio no campo 2 (*Assinatura do Representante Legal™),

- ’
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[ REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA |
Home completo do Representante Legal CPF co Reprasentante lege!

Email Telefone (00D

Declaro, sob a5 penas da lel, que estou impossibilitado de apresentar o laude do 'nstituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizacho do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opgBes abalxo;
| £ Mio hi estabelecimento do IML que atenda a regifio do acidente ou da minha residéncla; ou

C 0 estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nao realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT: ou

[ O estabelecimento do IML que stende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias
do respectivo pedido.

Com o cbjetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanenie causada
diretamente por veiculo automotor da via temestre, soficito que esta declaracio permita o prosseguimento da andlise da minha documen-
h;ﬁm:mmnh;hdnhﬂndummmlmugﬂ-mmmmumm 4 pericia médica bs custas da
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Identificagao do paciente
ﬂ == ‘m’ﬂ EEaE S T --" Sﬂm ¥ G
1264414 - JOSE ADAILTON DA SILVA SILVESTRE Masculing
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Mas E T |pai o
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 08/10/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 843,75

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE ADATLTON DA SILVA SILVESTRE

BANCO: 104
AGENCIA: 00735
CONTA: 000000030089-4

Nr. da Autenticacdo EFB7048448A2F024
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Declaracao do Proprietario do Veiculo

B NOSE P enuci o O slve FALHD

R6 m I13UDE . data de  expedigao 2Ol D4
Orgdio__ D> U> | portador do CPF n° 3 9C )91 .39 com
domicilio na cidade de NCAD (Chrie. . no Estado de
ConaDa. ‘ onde  resido na (Rua/Avenida/Estrada)
Cuanomonu o DenlBn s Ae Sife Ol U3 6 o\ Lo
complemento l‘&\k” , declaro, sob as penas da Lei, gue o veiculo abaixo
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vitima S0 PDALLTON DA <iLvia Sdije’ b 3 ondutor  era
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GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA
; i SECRETARIA DO ESTADD DA SAUDE
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA

DIVISAD MEDICA

LAUDO MEDICO

INFORMAGOES PESSOAIS
NOME DO PACIENTE JOSE ADAILTON DA SILVA SILVESTRE
DATA DE NASCIMENTO 02/06/95
NOME DA MAE ADRIANA SILVA DE OLIVEIRA

DADOS EXTRAIDOS

BOLETIM DE ENTRADA N.° [1.064.783

DATA DO ATENDIMENTO 24/02/18

HORA DO ATENDIMENTO 00:28
MOTIVO DO ATENDIMENTO [ACIDENTE DE MOTOCICLETA

FRATURA EXPOSTA DE PATELA ESQUERDA + FERIMENTOS
MULTIPLOS DE FACE

DIAGNOSTICO (S)

CID 10 S82.0 + S01.8

AVALIACAO INICIAL:

Dados extraidos do Boletim de Entrada. Paciente foi atendido neste Servigo, vitima de acidente de
motocicleta, consciente, orientado, Abdomen sem queixas. Apresenta fratura aberta de joelho esquerdo.
Ferimento corto-contuso em mento, e outras regides da face. Encaminhada para o Ortotrauma de
Mangabeira, conforme pactuacio.

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

RX de coluna cervical ; —
RX de torax / L'“j*’rfﬁ.:-..,.r":'“ C qu:.:L:' =
RX de bacia TS
RX de perna esquerda 20 co. " OENA
RX de joelho esquerdo Ne Sl o0 574 ]
RX de coxa esquerda. I~ XO)r~A '
RESULTADOS DOS EXAMES:=. 77) ; _~“L[)

Sem anormalidades. ) ~s I‘w sadi.

TRATAMENTO: =904 |
Sutura de ferimentos. Encaminhado parfa o Ortotrauma de Mangabeira, confcfme pactuacgao.
ALTA HOSPITALAR: 24/02/18 !
DATA DA EMISSAO: 15/05/18 ' L—"

Dr. José de Almeida Braga—~
~ CRM: 2329/

ATENGAO: Este documento destina-se 4 comprovacio de atendimento hospitalar para: DML, INSS-EMPRESAS, ESCOLAS,
MIMISTERIO DO TRABALHO & CONTINUIDADE DE TRATAMENTO
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i . e Verimclhu Brasilvirg Hospital Estadual de Emergéncia e Trauma - , GOVERNO
'mt . I & %&md{rHumhrmE.nuﬁa B-E;:" DAP&RA’B}:\

AREA VERMELHA

Enderecgo. AV, ORESTES LISBOA, S/IN, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB, 58031090
Tal

CNES: 8121221

S PP

Pacente BAE Data'Hora Entraga Data Baxa
JOSE ADAILTON DA SILVA SILVESTRE 1064783 24/02/2018 00:28:50

data do nascimenic Idzde Sexn CNS Telefons de Contat
1B/07 /1974 43 Masculing T024000816288000 (B3] BE8053083
e Prontudtic
[ANTONIA DA SILVA SILVESTRE

(Endersce Bair Municipio IE

|das Florestas, S/N Mugumagro JOAD PESSOA PE

{Acidants Matrvo Frofiesional MN® Cons Rea
MOTO X OBJETO ACIDENTE DE MOTOCICLETA RAFAEL MOURATO INACIO DA SiLvA BT95/PB
|FataHora Classificagho DataHoma Prosencin

i24/02/2018 00-28:50 24/02/2018 00:49.18

|Convénia N® Mairicula Senha

|5US
‘Anamnese

PACIENTE VITIMA DE COLISAD MOTO X POSTE A CERCA DE 50 KM/ HORA FOI TRAZIDO PELO CB QUEQ
|ENCONTROU AD SOLO CONSCIENTE E ORIENTADO HA RELATO DE USO DE CAPAGETE. MEGA ALERGIAS
(ULTIMA REFEICAQ AS 20 HORAS; MIE IMOBILIZADC COM FRATURA ABERTA DE JOELHO, RELATA TER FEITO

US0 DE BEBIDA ALCOOLICA,
| A - VAP COM COLAR E PRANCHA

B - M+ SIM BILAT SRA

L - MCRANF S§ PULSOS CHEIOS E SIMETRICOS

D-ECG=15PIF

E - FCC EM MENTO. FERIMENTO EM JOELHO ESQUERDO
' SOLICITO RADIOGRAFIAS, SOLICITO AVALIACAC DA ORTOPEDIA E BME

CUIDADOS

' SOLICITACAO DE PARECER ORTOPEDIA
| SOLICITACAO DE PARECER BUCOMAXILO

EXAME DE IMAGEM
_RADIOGRAFIA DE COLUNA CERVICAL PERFIL

RADIOGRAFIA DE TORAX (PA) i
| RADIOGRAFIA DE BACIA
RADIOGRAFIA DE PERNA ESQUERDA, (INDICAGOES CLINICAS: AP E PERFIL) i —_
RADIOGRAFIA DE JOELHO OU PATELA ESQUERDO(AP + LATERAL + OBLIQUA + 3 Pums: COMPRE ) .'
| RADIOGRAFIA DE COXA ESQUERDA [VUMPREV PREVIDENAE cm ]|
CID"'[.!____ | 2{ ¢ ig |
ol | o 2 f |
Codigo _J! escrican ) . : .D'EJ’"}T = i
2ag Matociclsts [qualquer] Iraumatizado em um acidera de frinsdo nao aspeciicana ] A ;_'_‘_ ¢ E e @ t )
L} I Wil T &
Conduta ==, [UAT ) _f‘_t‘:_S_g'f'f‘A

Em cbservacao

INACIOD DA SILVA
BE/PR)

JOSE ADAILTON DA SILVA SILVESTRE

Soletim regisiradn por THIAGO FERNANDES DE ARALIG g 24 0272018 00 2945

B 0.8 B0 eve/'pagasiwascrican doToontrotesTRimos mirDadasdntan res=M&setorrimpimiri =22 28 30E soan ias=CR na e =



LUALNE 1T2.16.06 HUBUn‘cvh.’;:agas.prGcnc.au.dn"’cur:rrnre=?s=n1p'l*nrrfjauu&.ﬁrtﬂ‘?ﬂfes:ﬁ?.p-g_-.'nnn:.mn.:-.-n.,a...;]-_gggge.mwg_qu.53:1;.“._-..;.:-:;.,--_-:

* € e\ wiimelhes Prosalows '*'T'nm_Eq:i’ij Err er_gaénci.-.l @ Traumaz E ; GO”ERNO
Senadar Humbero Lucens "I._'_‘:i? DA PQRA!BA

SALA DE OBSERVAGCAO AREA VERDE
Endereco: AV. ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAC PESSOA - PE, 58031090

Tel: 32165700
CNES: 2778696

Paciente | EPS [Cata/Hora Entrada Diata Baiva

JOSE ADAILTON DA SILVA SILVESTRE 1064733 2410212018 00-28:50

Dials de nassiments Iidade Sexn ChS Twinfone de Conlaty
18/07/1974 43 Masculine TO3400016288000 1[83) 988451720
MaEe Prontudrie
[ANTONLA DA SILVA SILVESTRE

[Enderegn Bairc {Municipio UF

{das Florestas, SiN Muzumagro JOAQ PESSOA PB

Acdents Motivo Profissional N® Cons. Regianal
MOTO X OBJETO ACIDENTE DE MOTOCICLETA ADRIAND DUARTE QUINTANS 2442/PB
|E‘l.'|:a-'Hara Classificacan ' Data/Hora Prescrigan

I24/02/2018 00:28:50 24/02/2018 02:54:45
r".".-ﬂr.-.'énlo W™ Matricula Senka

SUS

{

Anamnese

'PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE MOTOCICLISTICO(S |.C).NEGA VOMITO,RELATA PERDA DE CONSCIENCIA.ND
MOUMENTO EUPNEICO NORMOGORADO AFEBRIL AQ TOQUE, DEAMBULANTE.LOTE E EM BEG.AOQ EXAME
CLINICO EM FACE APRESENTA FCC EM REGIAO DE MENTO £ ESCORIAGOES EM REGIAC DE

FRONTAL SUPERCILIO D e E,REGIAC DE ZIGOMA E GENIANA BILATERAL MOVIMENTOS OCULARES £

| MANDIBULARES-PRESERVADOS E OCLUSAC MANTIDA SEM SINAIS DE TRACOS DE FRATURA NOS 0530S DA
FACE

co

TIEXAME CLINICO

2)SUTURA;

JIALTA DA BMF,AOS CUIDADOS DAIORTOPEDIA

Conduta
'Em observacao

o
ADRIAND QUINTANS
i: 2447PB)

JOSE ADAILTON DA SILVA #_VESTRE

| |COMPREY PREVIDENCIA s/a
20 SET. 018
/
| PRQTOCOLCI \
LAG, ,J’Q_zﬁ_@ PESSOA|

Boleum regsirade por BONYEK PERREIRA RAMALHO am 24/02/9018 00 2548

MHE-7.2.76.0.6 B080/cvbipanes/orescrican. do2eontrsle=7Rirn-rmi-Maras b nsurinrme <A mnofam et -



HOSPITAL ESTADUAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR H Data 2402118 00 49

{1 i sy HAFAEL
Bevestim 1064783
PRESCRIGAO MEDICA i
Nome Data de Mascimenlo Iefandder Sexo o N* Prontuano Dala Prescricao
JOSE ADAILTON DA SILVA SILVESTRE 1810711974 43 MASCULINO | 1064783 24022018 00:49:15
Mative do Atendimenio Enfermarta / Lailn Validade da Prescricho
24/02/2018 00-49:00 - 25/02/2018 00 49-00
Convenio Matricula enha
sSus
[Nome do medicamento | Dose | UM. [Orientaao de Usa Via de [Veloc.Inf.  |[Pos [Aprazamento _
1 |PARECER ORTD [ oo | I “ I [ | i
[ 2 [souCITAGAD OE PAREGER [ oo | I I I | | |
24 de Fevereiro da 2018
RaFiE. B &mﬁnﬁp DA SILVA
?:mwn_”. ?__uuﬂm feasinatura.e Canmbn. ssional
-&T e e
e G COMPREVD
COMPREV PREVIDENCIA S/A
L1}
L 3 | 20 SET. 2018

PROTOCCLO \
E OAOD ,-uumof



A1

PRESCRICAO MEDICA

... "HOSPITAL ESTADUAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR H Data:  24/02/18 03 _

Wsisirio  ARAD SANTOS

i 1064783

L

Home Data de Nascimenio ledaacles Sexn Ne _z_, Proetudne Data Prascricao
JOSE ADAILTON DA SILVA SILVESTRE 18/07/1974 43 MASCLILIND 1064783 24/02/2018 03.56:57
Mativo do Alendimenla Endermara | Leits Validade da Prascricio
24/02/2018 03:57:00 - 25/02/2018 03:57:00
Convenio atrleula ha
suUs
[Nome do medicamenio | Dose [ UM | Oriantagao de Uso [via de |Veloc. Inf.  [Pos | Aprazamento ]
%ﬂ.ﬂﬂﬂﬁa{m._ o .
1 20 R £ - §\
Diluiir e [AGUA DESTILADA 10.0 ML — —
o SO0RO ANTITETANICO 5. DOOUN (AMPOLA 50 ML INTRAMUSC UL AGORA “H .ﬂ.-.lu.. -
SMLY AR
_nm._.ﬂm.ﬂﬂ_..mzn. 100 MG 100.0 MG
3 SOLUCAD FISIOLOGCA EV 12/12H %ﬁ&\
Dilisir enm £.9% (FRASCO 100ML) 103 1) ML
TRAMADOL 50MG ML INJETAVEL a8 "
(AMPOLA 2ML) . . . .
A Sior am [SOLUGAG FSIOTOGICA e s Observagao LENTO | SN Ev 8/8H (\R\H‘Q\.
0.8% (FRASCO 100ML) s o p
= = —
L5 [ceraLoTina 16 laoooo | wmG | [ EV | |  asora X = -h\ﬁﬁﬂ@n\q |

ARAD SANTOS DE ALENC AR
CRM: 7u57

COMmP

REV Ummfum,._a_b SIA
205
nx@qswuro

A .#&_U__ﬂﬁ _r\..v

24 de Fevereiro de 2018

____Em:.. 1_:.5_ do Profissicnal

e .ﬂ||-

m\'b



s o ki ey TR AT 5, GOVERNO " ST Z hraitosciuit oo 2 (W SOVERED
ErY el s DAPARAIBA il ! DA PARAIBA
SOLICITAGCAD DE ANTIBIOTICOS SOLICITAGAO DE ANTIBIOTICOS
:z.n_:._: i - o Registro Idade ] Homw Registro Idade
JOSE ADAILTON DA SILVA SILVESTRE 10647A3 43A M ED IOSE ADAILTOM DA SILVA SILVESTRE 14 TR 414 TM 8D
Localizagao Caleta Prévia de Cultura? Localizacao Coleta Prévia de Cultura?
CONSULTORID ORTOPEDIA [ ) Sim () Nao CONSUL TORKI OR TORPEDIA {1 Sim [ ) N
- - _||| —— —
Antibidticos Pasologia T_.___E._.__u_.n _ Tempo Anlibidlicos _ Posatagia Tritervaio Tempo
1 CEFALOTING 15 (FRASCO-AMPOLA) AGORA, 1 Diias 1 CEFALOTINA 1G (FRASCO-AVPOLA) AGORA 1 Dias

Indicagao Terapoutica. [ indicacko Terapsutica:

ispansado pmla Faimdica Dispensado pela Farmacia Assinaheny o Canmmbo

FRATURA EXPOSTA DE PATELA : __EGR FRATURA EXPOSTA DE PATELA Midica
Indicagas Prafilitica: I Farmar m_.__,_:. ) .__bhm..nu___ﬂﬁ indicacao Profiiatica: i \Ir
FRATURA EXPOSTA DE PATELA L_ FRATURA EXPOSTA OF PATELA

Doenga Base: T ___. L .mu_m.-__._w\ Doenca Base:

FRATURA EXPOSTA DE PATELA FRATUHA EXPOSTA DE PATELA

Nao & permitida a prescri cao de antibldticos VENOSO na sala de medic

i Mao ¢ permitida a prescricio de antibiaticos VENOSD na saly de médicac
do prescrever CEFTRIAXONA qua nio seja por meningita) L TR justifics carimbada e

da pr aver CEFTRIAXD L 3 58j L , davé haver uma

& necossidade
carimbada a

assinada palo médica




N
r': ,*. & qiﬁ :f) z | MINISTERID DA
<5 < & SAUDE

MANGABEIRA SISTENA UNCO DE SAUOC
CERTIDAO

N°. 0871/2018

Atendendo solicitagdo de ALEXANDRA CESAR DUARTE de acordo com buscas
procedidas no Servico de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagdo da Ficha de
atendimento ambulatorial N°105561 e Prontuario n° 2018.02.3377, pertencentes a
JOSE ADAILTON DA SILVA SILVESTRE que foi atendida dia 24/02/2018 as
04h50min, vitima de queda de moto, apresentando trauma em membro inferior
esquerdo.

Submetida & avaliagdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura
exposta de patela.realizado cirurgia dia 24/02/2018 e alta medica 10/03/2018.

E para constar eu, Rosangela Medeiros Escorel Aimeida, Médica da Vigilancia a sadde,

dato e assino a presente certidao.

Jodo Pessoa, 22 de junho de _2318

Médica da Vigilancia & Saude ,:{'__,;r_. _ . o
N fij : !Eb' 0 '
Médica da Vigilancia a Saude /() = |
CRM/PB 3883 - 5 |
07 = 24\
3 __.i . [;Ill":_:.l |
2O S

)0
| A

P
L%
107 |3
Y
.'J-|

.._
-
ff(‘. A



, FREFEI™RA MUNICIPAL DE JOAQ PESSOA ' Ficha Hr: 105361 Atd: Nao Regqul

coMPLEX .HDSFiTﬁLﬂR MANGABEIRA GOV. TARCISIO BURITY Data: 24/02/2018

RUA: AGEﬁfE FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/N Hora: 04:50:38

58056-384 JORO PESSOA Fone: (B3)3214-1980 Recepecieonista; JOELMA IRIO AQUIND U
FAX:[ ) - CHEJ: Clinica: ORTOPEDIA
DRDOS DO BAGIENTE Num. de vezes atemdide: 1
Mome: JOSE ADAI!‘TON DA SILVA SILVESTRE Num. Prontuarie: 2018.02,003377

CNS: SEM CNS Sexo: M SEM DOCUMENTO: SD Fone: OBROR30E3

Natural: JOAD PESSOA/PB Data MNasc.: 18/07/1874 Id: 43 anc(s)

End.: LOT PINTA SILWVA,O
Bairro: PRRATIBE Cidage: JOAD PESSOA UFE: :FB

Mae: ANTONIA DA SILVA SILVESTRE Pai

Raca: SEM INFORMACAD Etnia: SEM TNFORMACAG

Ocupacgio: CORINHEIRO Estado Ciwvil: MAQ INFORMADO
INFORMACOES DE EMNTRADA Escolaridade:

Resp.: JOSE ADATILTON DA SILVA SILVESTRE

7
Tel/Doc. Responsavel: 9D9BBOB3I0B3 / SEM DOCUMENTO: SO
Frocedencia: UNIDADE DE SAUDE HOSP DE TRAUM, A

"~

o o T T T T L 0 0 0 4 0 0 Y 0 D S S S o . . . . . . S A . S, S e e 5 e S e P .

_. ansporte utilizado: AMBULANCIA
Vitima de acidente por: Hﬁfu

Vitima de violéncia por: NAO
[ 1 Casc Polieclal

o e e g 5 S . . e e e s S, s 5 s s

PRE-CONSULTA CONDICOES DO PACIENTE AD SER ATENDIDO
Tipo de Classificac8o de Risco: AMARELO
PA: FR: [ ] Aparentemente Bem [ ] Grave
FC: TP: [ 1] Politra izado [ ] Cenvulsao
Feso: Altura: [ ] Hemorradia [ ]| Dispineia
Glicemia: IMC: [ ] Diarre Qﬂdgp
Cire. Abd: 02%: [ 1 Regular

[ 1 Vom
Queixa Principal Observacao

PAC - 'TE VITIMA DE QUEDA DE MOTO QUEIXANDO-SE
Dt_fﬂﬂ NA REGIAC DO JOELHO E (| FRATURA DE
E.__ZLA) SIC.

e o o o o . 5 e T 55 e i i . . . e e

Historia - Exame Fisico - (hora do atendimento medica)

- Preotiua ) Mgty P20y A G

(DA TSNS

Prescricao Horario da medicacao




: =
P | : - s
I
|
|
|
|
i |
Data e Hora | PRESCRICAO (assinatura e carimbo)
[
- | W
|
1
[
I
= |
|
| =
ANOTACOES DA ENFERMAGEM
Qtde | Medicamentos | Doze | Horario | Evolucao
| | | |
I | = [ |
| | 1 | |
| | | I
[ I I |
i I | |
| | [ | |
—'ﬁ_-:"___-:-::_—. _______
e L REVD T
------------------------- i | Reservado p/ liberacdo CDMPREEI"GM SIA
Asginatura da Enfermagem | CC’MPREU PREII'I”D L] : . ‘
------------------ e e (T 4 | Lt L SRS
PROCEDIMENTO REALIZADO pROTOCOLO \
|
) x e Al
AG: I0AO PESSOA]
DESTINO DO PACIENTE
[ ] Rasidencia [ 1 Transferide [ 1 Desistencia [ ] UTI a
| 1 Alta a pedido [ ] Enfermaria Obito: [ ] Atestado [ ] SVO [ ] IML
Assinatura do Paciente/Responsavel Assinatura e Carimbo do Medico



Interrogatérig Silltumatnldgim{v_fﬂ_ & r‘;'*:-- et NONEY

Geral: [ JFebre [ JAsteni [ JAnorexia []Pm&ehm_:_ Reem [ JPrurido [ )Sudorese
[ JCalafrips [ JAlopecia [ ]Ademmegalias [ Jlctericia [ ]Tonturas [ IOutros:

_
Pele: -
Ca e 0: [ ]Cefaléia [ ]Espirros [ JRinorréia [ ]Obstruczo Nasal [ IE istaxe
[ IDor de Garganta [ IBécio [ JRouquidzo [ ]Disfagia Audigio: Vﬂﬁn:

s

AR ACY: [ JDo; et [ o LT [ Expectoragto [ o

[ IDispnéia [ JPalpitagges [ ]Desmaig [ ]Cianose [ ]Edﬂms‘j: Outros: R
R T i, T

a.l 1 g
SME: [ JDor [ Wigidez PSS-TEPOUSO [ IDeformidades
[ JArtralgia [ ]Calor [ JRubor [ JEdema [ ICrepitagio [ JFraqueza [ JAtrofia [ JEspasmos

Isr}; e PSQ: [ g%ﬂ [[]?:Imlil:da [ JConvulsges | IMotricidade e Sensibilidade -
Am.'l.'lfﬂ.a L

- . Hm%FﬁmMCmﬂm.&H.CEPMJHWFLJﬂiﬂ"‘m-Fﬁ.




t n is e

Doengas Anteriores:

Alergias:
Cirurgias: [ HTF
[ JHAS [ JDM [ JTB [ JHEP [ ]Dislipidemia [ JBanho de Rio [ ]Casa de Taipa t
[ ]Trauma [ Neo [ JTabagismo
[ JAlcoolismo I
Exercicio Fisico: Alimentagio

Antecedentes Familiares:

HAS DM TB NEO
Dislipidemias v

Exame Fisico: )
Peso:____ Kg  Altura_____m IMC=____ PA= mmHg
FC= , __FR= TEMP("C)=

Geral: oo :

Cabega ¢ Pescogo (ORF e Otoscopia):
Génglios:

Pele:

ACV:

AR:

ABD: R - e

AGU: [LUNIFIREV TIREVIE o
SME: 20 SET 201R .
SN: I - r. —p—— .1 - Ill

Resultados de Exames Complementares: |, gsia i’ s PP\ |

-

-

Hipéteses Diagnésticas: AHI A gy POSYA ?/Tr AN

4

‘ - >
Condute: |, /W L Y QIAMA NN
v

C//{ 4 {%

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP 58056-384, Mangabeira |1, Jodo Pessoa - PB.




P

®
P O v MINISTENIO DA
fre % SAUDE
e R SISTLARA LINIC) DE BALGE
RELATORIO DE CIRURGIA
Nome: OLZ /1900 70M 8. S/l R
Idade: Sexo: Cor: Clinica: | EMP: LR:
Data: Cirurgido: (=, — | ; | 1™ Assistente: / ..
| ) = I A VAP (Q X  FHAND " Loovan D 2 |
2° Assistente: 3° Assistente: Instrumentador:
" Anestesista: Tipo Anestesia: Horério: I: 5 £
q DIAGNOSTICO (S) PRE-OPERATORIO CID
o yunsd  Pngala (X POAYA
!
| i
-
DIAGNOSTICO (S) POS-OPERATORIO CID
PROCEDIMENTO (S) CIRURGICO (S) CcODIGO
anc ¢+ DelAAIDAAn g A0
| ECOMPREVD
|COMPREV PREVIDENCIASIA |
i |
Fi :L ||.| |
ARSI Sy e Ny lll".
! FRUITOCTTTY
— . 17 A ™ O --:-1.--.,-"'\;
| AN, IUAU TLOJ T
i
| Acidente durante Ato Cirurgico 1( )Sim
_ ) 2 (A) Ndo
Biopsia de Congelagdo: 1( )Sim
| 2 (4 Nido vl
L |

Encaminhamento do Paciente apés Ato Cirtrgico:

Obito durante o Ato Cinlirgico

' 1 (#) Enfermaria 2( ) Terapia Intensiva 3(_) Residéncia 4 ( )

Rus Ag Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP 58056-284, Mangabeira Il, Jobo Pessoa - PB.



DESCRICAO DA CIRURGIA

Posicdio e Preparo:
DD

I m: L ¥ -t S !
" CORAE  Paliangu¥Q  Pneno

ExPS ¥ s a

Ao E AP Aa

Dzl A s DA M EA/20

Conduta: L AA .La L

—

| Er DS
CLOMPREVD

| — ]
|[COMPREV PREVIDENCIA S/A |

¢0 SET. 2018 ;

Fechamento: \ J 7N u’.j“_“f?l.;z L E 7. C,\_/?f' L2 51’ £ LD /

A LA SuAO - PopaLla

—

obs: . Akcelyi9ana” DE PROUE DianEas SO

%)

Data: - Iu"f UL, | ¥
DICO/CRM

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP 58056-384, Mangabeira I/, Jodo Pessca - PR




50>

_MANGABEIRA

2 I ﬂ .tf Jf
Nome: Y=o ;31- hon J "ﬁ;;,_, éu_ [N = Registro:
Idade: Sexo: Cor: Clinica: Ortopedia | EMP: LR:
Data: a;ﬂ‘ fﬂf, /2018 ; | Cirurgido: (™ 4 6@M 1 A
1° Assistente: & )~ (L ~ndurs f,h 2° Assistente:
Anestesista: |I | Instrumentador:
DIAGNOSTICO(S) PRE-OPERATORIO cID
Fratura de patela 582.0
[
DIAGNOSTICO(S) POS-OPERATORIO CiD
O mesmo
B PROCEDIMENTO(S) CIRURGICO(S) cODIGO
Reducdo Aberta + Fixacdo interna )
| {COMPREVD |
|COMPREV PREVIDENCIASIA |
"f. .I I gj-.\”'::liiJ ]
Acidente durante Ato Cirdrgico: 1( )Sim 2(X)N&o ;l:_ IUAD I OOV
Descreva:
Bidpsia de Congelagio: 1( )Sim 2(X)Nao

Encaminhamento do paciente apés Ato Cirdrgico:

1(X)Enfermaria 2( )TerapiaIntensiva 3( )Residéncia 4 ( ) Obito durante o Ato
Cirdrgico

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, 5/N, CEP 58056-384, Mangabeira |, Jodo Pessoa - PR



DESCRICAO DA CIRURGIA

Posigdo e Preparo:

Paciente em decubito dorsal sob anestesia

.ﬂ.sse_psia + Antissepsia

Aposicdo de campos civirgicos estéreis

Incisdo:

Incisdo longitudinal em regido Anterior do joelho

Dissecgdo por planos até foco da fratura

Achados:

Visualizado fratura de patela

Conduta:

Realizada manobra de reducdo com uso de intensificador de imagem

Aposicdo de o2 fios de XC 2,0

Aposigdo de 01 Fio de cerclagem com 2 orelhas

Realizado Rx de controle

.l_ e —.
Fechamento: J|‘_ L . _.- '\i :
Limpeza exaustiva com SF 0,9 % ’ LJIMPREV PREVIDENCI
SUTURA POR PLANOS | 20 SET, 7
Curativo | DRDATAC Y
IV TOCUL
A~ Lo B e o o
| Ir...kl'hl,l__\- '-:_._1 \ ‘ - ."'_ '
oBs:
T
“Eneas P. Beséa Neto
. (ex
Data: fr‘;? f&mqj 2 ‘&. —
WEDICO/CRM

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, 5/N, CEP 58056-384, Mangabeira i, Jodo Pessoa - PB




. i

. ﬂ‘:@a 5 -:-ram
s %W T, 5‘-143. iﬂ-

o

e, mmwﬂ. i T !i..;.wahi
mt@muﬁﬂh& Siiveglre

=T e ey

;| E._i(nTHiﬁﬂ

T Bers

JHdW0 O

-.-‘—.

VIS VIO!

QIA3¥d A

C AT A
' - L



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180439641 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE ADAILTON DA SILVA Data do acidente: 24/02/2018 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A
SILVESTRE

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 03/10/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA EXPOSTA DE PATELA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (LMC, DEBRIDAMENTO E REDUGAO COM FIO DE KIRSCHNER) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO JOELHO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO JOELHO ESQUERDO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75
Total 6,25 % R$ 843,75
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ3

Nome: Vitor Hugo Sousa Morim
CRM: 5242355-2
UF do CRM: RJ

Assinatura:




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180121898

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Nossa Senhora da Gloria

23/03/2018
0
Nao

FRATURA DO TORNOZELO DIREITO

Vitima: GILBERLAN SANTOS NUNES Data do acidente: 15/07/2017

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: AIG SEGUROS BRASIL S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

TRATAMENTO CIRURGICO , OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS E ALTA MEDICA

Nao definido

SOLICITO LAUDO MEDICO ATUAL DESCREVENDO DIAGNOSTICO, EVOLUGAO CLiNICA-ORTOPEDICA, TRATAMENTO
REALIZADO, EXAMES DE IMAGEM E PROGNOSTICO. NA VIGENCIA DE SEQUELAS, INFORMAR SE HA LIMITACAO

FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO PRESENTES.

Lider- Servicos AMD

UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

Nome do médico: NELMA DE OLIVEIRA MARTINS FREITAS
CRM do médico: 52.34195-7

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180439641 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE ADAILTON DA SILVA Data do acidente: 24/02/2018 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A
SILVESTRE

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 03/10/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA EXPOSTA DE PATELA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (LMC, DEBRIDAMENTO E REDUGAO COM FIO DE KIRSCHNER) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO JOELHO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO JOELHO ESQUERDO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75
Total 6,25 % R$ 843,75
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ3

Nome: Vitor Hugo Sousa Morim
CRM: 5242355-2
UF do CRM: RJ

Assinatura:




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180439641 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE ADAILTON DA SILVA Data do acidente: 24/02/2018 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A
SILVESTRE

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 03/10/2018
Valoragao do IML: 0

Pericia médica: Nao

Diagnostico: FRATURA EXPOSTA DE PATELA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (LMC, DEBRIDAMENTO E REDUGAO COM FIO DE KIRSCHNER) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO JOELHO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO JOELHO ESQUERDO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75
Total 6,25 % R$ 843,75
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0346297/18
Vitima: JOSE ADAILTON DA SILVA SILVESTRE Data do acidente: 24/02/2018
. ) P . . JOSE ADAILTON DA SILVA
CPF: 189.640.788-96 CPF de: Proprio Titular do CPF: SILVESTRE
Seguradora: GENTE 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

JOSE ADAILTON DA SILVA SILVESTRE : 189.640.788-96

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

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

Documentagao recebida sem conferéncia.

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

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 20/09/2018 Data do cadastramento: 20/09/2018
Nome: JOSE ADAILTON DA SILVA SILVESTRE Nome: MARCELA DO CARMO DE LIMA
CPF: 189.640.788-96 CPF: 708.601.964-02

JOSE ADAILTON DA SILVA SILVESTRE MARCELA DO CARMO DE LIMA



