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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, 11 de Dezembro de 2018

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3180576421
HERCULES BRITO DE SOUZA

Data do Acidente: 01/04/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), HERCULES BRITO DE SOUZA

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Comprovante de residéncia incompleto(a). necessario apresentar o documento completo sem rasuras ou
abreviagdes.

Boletim de ocorréncia incompleto(a). necessdrio apresentar o documento completo sem rasuras ou
abreviagdes.

Comprovagao de ato declaratério ndo enviado(a). ndo acusamos o recebimento do documento, necessario
apresentar.

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

Caso a documentagdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 13700009
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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, 01 de Margo de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180576421 Vitima: HERCULES BRITO DE SOUZA

Data do Acidente: 01/04/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), HERCULES BRITO DE SOUZA

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

Foi verificado que o dano pessoal evoluiu sem sequela definitiva, razdao pela qual ndo foi caracterizada a
invalidez permanente coberta 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? 14017402



0 Pt AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
LI DER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Ab emtrr g o oy VAT

Para mals esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para 0 SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

~\

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

£ necessario o preenchimento completo de todos os campos com 05 dados do_gguﬁﬂgAmQ_ou do o
sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizagao. Dados incompletos ou incorretos iImpedem o banco de creditar
0 pagamento,

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizagao/reembolso.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficiario entre 0 a 15 anos (pal, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulario devera ser preenchido com os dados

do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar 0 formulério (no campo

2-"Assinatura do Representante Legal”).

Beneficiario com 16 ou 17 anos - Necessario que o Beneficidrio seja assistido por seu “Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficiario. Necessario que o formulario seja assinado pelo menor

ue idade (no campo 1 *Assinatura do Beneficiario”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”). p

“Numero do Sinistro ou ASL ) l CPF daVitima } [Nome completo da

446, 426.254-04 .ﬂmm&;gn@_dcfaugw J

DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

”~

CP r da con s30
Mﬂ%@ e 4-09 | Goncwlion.
' | Numero Comlehtﬂm
e CEP
Cidade o S
Sonnc Branca | Panaba. | S€.5%0-000
Email i o Telefone (DDD)
_,E.-".nguuyﬁcﬂnnd_(u Aemm‘j. Lo~ (S%TQ%H? el |

Declaro, sob as penas da lei e para ﬁﬂs de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no endereco acima. Segue, em anexo,
Lcépia do comprovante de residéncia do enderego informado.

/

" FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS i
S RECUSO INFORMAR ) SEM RENDA [ ATE RS 1.000,00 (] RS 1.001,00 ATE RS 3.000.00
] RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 ("1 RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 [ ] R$7.001,00 ATE RS 10.000,00 (] ACIMA DE RS 10.000,00
TmAWWmmewamWammmmeo) " | CONTA CORRENTE (todos os bancos)
1 BRADESCO(237) [ ]BANCODO BRASIL(001) [ 1fTAU (341) g -
B CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) [ 1 ]
AGENCIA CONTA AGENCIA CONTA
NHO. ov NRO N oV NAQ o RO o
[ 3315 1L ] [(34%¢0 0] | I |
L (Informar digito se exntir) (informar digao se existir) informar digito se existir) (informar digito se existin)

Declaro que os dados bancérios sao de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitaria para o sinistro, autorizo a

Sequradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacao do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apos efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitagao do valor indenizado.

Shun (P8 . 28 de ne  de 201f

Local e Data

i%ay\ﬂw L haah L Comy

Campo 1 - Assinatura do Bmﬁclﬂo Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

FAPPF.001 V00172017
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COVERNO DO ESTADO DA PARAIBA - poLici

iSECRa‘_ET:‘\Rilf. DE ESTADO DA SEGURANCA E DA DEFESA SOCIA
14 DELEGACIA SECCICNAL DE POLICIA CIVIL - MONTEIRO

IE

P ,Lg;g,agm UE POLICIA CIVIL DE SERRA BRANCA

OCORRENCIA POLICIAL n° 370/2018 - Fis. 144 .

Aos 08 (OITO) dias do meés de OUTUBRO do ano de dois mil e DEZOITO,
72 Delegacia de Policia Civil de Serra Branca/PB, sob a responsabilidade do Delegado de Policia
Civil José Edson de Vasconcelos, comigo escrivio de seu cargo ao final assinado, al por volta
das 14h:40min Compareceram os Srs. HERCULES BRITO DE souza, brasileiro, convivente,
anacudor, RG. 4.043.714 SSDS-PB, CPF. 116.426.284-09, data de Nascimento 23.11.1995, filho

residente no Sitio Ligeiro de Cima, Zona Rural de Serra Branca-PB, INF NDO: Que no dia
17 de abril de 2018, por volta das 18h:00min, vinham da Sua residéncia na motocicleta HONDA
CG, 125, TITAN KS, de cor prata, ano 2003, chassi n° 9C2JC30101R208968, RENAVAN
N0076348530-6. PLACA MOG 0647, registrada em nome do pai dos mesmos CPF.
499.926.664-91; Que a moto era pilotada por Hercules e Hilquias vinha como passageiro; Que
“windo estavam chegando na entrada da cidade de Serra Branca-PB um Jumento atravessou a
ofovia ndo havendo ternpo habil para frenagem; Que a moto colidiu com o animal e eles

OcCupantes foram jogados ao chdo, Que o animal Mmorreu na hora e os declarantes foram

registro para que possam acionar o Seguro DPVAT a qual tém direito. E nada mais disse,

Yermo. de_Responsabilidade: Deciaro assumir inteira responsabilidade Civil e Criminal, referente ao
registro da Ocorrédncia, que originou a presente Certidao. (Artigo 299 do CPB). \ r
3 RECEBIDO

04 DEZ 2018

e z

NOYIHCANTE:‘ZL? M !}M e eguradora Lider DPVAT g
NOTIFICANTE: M%b <

igital tipb . jus.br

RobsonMunes Cavalcante ReGITRAL - CoDa 3
ry e G ‘ 4
AT e Inematipeng Ly comiomp Nopamas s Baminal. . ColWRCA TS

at. 182.029-0 QT

tiets que & prserrs sdpie ¢ & reproduile el do origunal gue e b enibide, Dy le
Cers

Are, 368 - 111 & OOV \D\_\\.\\.\\“ % [\.’
Servs Dewa TR, J_4_. nl. &lg TANEL -‘--t‘ :

W

- -
\ .



SEORETARIA DE ESTADO DA SEGURANGA E DA DEFESA SOCIA {i
42 DELEGACIA SECCIGNAL DE POLICIA CIVIL - MONTEIRO
?’z EACH DE POLICIA CIVIL 1E SERRA BRANCA

O CORRENCIA POUCIAL n° 370/2018 — Eis, 144

Avcs 08 (OITQ) dias do més de OUTUBRE do ano de dois mil & DEZDITO,
a Delegacia de Policia Civil de Serra Branca/PR, soh a responsabilidade do Delegado de Polivia
Civit Jose Edson de Vasconceios, comiﬁo esCHivan de seu cargo so final assinado, al por volta
iﬂ;#ﬁ 4{rm|n vormpareceram o8 5rs. HERGULES BRITD DE SOUZA, brasilgiro, corvivente,
20 {~=. w, Ft(: 4 M‘i 714 SSDSA:'E CPF. 116,426 284-09, data de Nascimento 23, 11.1885, filho
g l "iur.afn Frar;mﬁre de Soura e Maria das Gragas Brito de Souza, & HILOUIAS BRITG DE
uaiJ..»Zﬁ. braé.;'a;rn saﬁelrﬂ estuﬂsnte RG. 4.219.675, SSDS-PB, CPF. 123.409.204-26, nascida -
&m 28.07.2001, fiho de Hororate Francisco de Souza e Maria das Gragas Brito de Souza, ambos
resicente no Sitio-Ligeiro de Cima, Zona Rural de Serra Branca- PE, MEQRMAMDD: Que no dia
1% o= abvil de 2018, por volta das 1£}h.ﬂl;-m:n, virtham da sua residéncis na motocicleta HONDA
S 125, TITAN KS, de cor prata, aﬁn 2003, chassi n® 9C2JC3M0TIRI08968, RENAVAN
MUKI76348530-8, PLACA MOG 0647, registrada em nome do pai dos mesmos CPE
166 218 66481, Que a moto era pi?ntad:!a por Hercules e Higuias vinha como passageiro; Que
.;.-,;.-',-\r,fg.;, sgtavam chegando na erfrada dd cidade de Serra Branca-PB um Jumento atravessoy g
.r_u o nde haumnfm tempe habt para’ fr&nagam Chie & mote colidiu com o animal e sles
}'.‘_.I.qJ".t.!.f“5 fumtﬁ fa-g.ﬂuus ac chiio; Que 0 animal morreu na hora e os declarantes foram
SN :1 ius pelo Samu da cidade de Serra Branca-PB ate o hospital da cidade &, posteriormente
@2 0 Hospial de Traumas da cidade de Campina Grande-PB onde passaram por diversos
i:rrcsced:mentua cirdrgivos, conforme Iamios apresontados neste ato. Que fazem o presente

rae rsirc- parz que possam acionar o Sagurn DPVAT a qual tom direito. E nada mais disse.

LIS SCEPIONUSINE B 3}NsUs)
7 IR0 54 At

~ ;E %* Terme de Responachilidede: Declaro assumir inteirs responsabifidade Civil e Criminal, referente ao
;‘“ >E “gsho de Ocorrdngta, que originou a presente. Cartidgo. {Artigo 298 do CPB).
f Ek" R : :
EE | wz . : : .
Faoox | R4, T L N L ,
3 ng;.éﬁg HOTIFICANTE _’ééﬁr ks 12vdn e ‘;f_rz;,.-wj 2
.= pIg . . . .
RS R VY, N % L
EETE MTSCANTE: m 2o, T4 A 3 s
ﬁ:g ?:—g i
EOESS. -
R 2 o 5 :
3 % 1) L
E 52 Bad Fohsorddiines Cavalcants
i : %ga . Agenie de investigacso
-.;:TE ;j.:fai‘. 182.029-0

f4
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DECLARAGAO DE RESIDENCIA

Ed, ?"z//wu&)s ,BmE de f)(mj’(}/ ;

RGne_ 4 043 314 . datade expedicio JL /04 /17, Orgio _SSE(18
CPF n® M(;. ‘13(“ 25:’1» Q(( , venho perante a este instrumento declarar que ndo

possuo comprovante de endere¢o em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
no endereco abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatorio em nome

de terceiro:
Logradouro .
(Rua/Avenida/Praca) 6 4,‘;4 /{E L ORULO)
Numero As [ n, g
Apto / Complemento Carla,
Bairro Zo nc«./{\)uncui/
Cidade fDx'ma.f Bran cee
Estado /Paﬂ u t’, G
CEP 5¥%. 550 -0QQ
Telefone de Contato (g 32 99¢47 - ‘Q‘q £9.
E-mail Mn{um»ﬁw%ﬁdﬁ.@%mwﬂ LCrnr

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: {]/Z,'Lj(.,'aagmg Pe. Y 11218

Assinatura do Declarante:, Uen wilin D0 do  pde <o on

o B )
g




{LIDER = DECLARACAO DE RESIDENCIA

Al rradernda Sagur GRVAT

' .
Para mais esclarecimentas, aoesse o site www.segeradoralidercom.br cu entre sm ennrate abravds deaem dod ndraeres aibaiko;

Central de Atandimanto (para consulta sobra indanizagies & prémios, de segunda a sexta-feirg, des &h 35 20h]
Capltals w regitive: metropoltanas: 1586 / Dutras regioes: DRG0 022 12 B4

SAC (para reclamagies & sugestiies, 24 hors por dizk 0R00022 8189 | SACIpars deficlemes audtthos ede fla): GBOO 022 1205 | Dantral Ouvldoria: 0600 021 91 35

Eu, ?'{Eﬁﬂu&,x :Bﬁ; i; C!.f/ "”:u;gm .
RGne_ 4 OAR .3 {4! , data de expedicio (G /09 /12,
Grgso SHEP TR , CPEne _J{G 426 28409

-

-~

yenho perante a este instrumento declarar que nao possuc caomprovante de enderego
em meu nome, sendo certo e verdadefro gue resido no enderego abaixa descrito

seguindo, em anexo, documento comprohatério em nome de terceiro:

Logradourn oo .
(Rua/Avenica/Praga) E_'J,tﬂ,(:r IR
) ]

Namera Al

AptefCompiementa ,

galrro 7 ome. Wanod

Cidade Nesng_‘Pnamca .
Estado ”P £y 4 ﬂ__;

il €. S8C - O S

Tel. de contato {_g“:j‘li q qu{ :f _ 7 fﬁ &\;}_ J
 Femail o noiabolanda @ J

Por ser verdade, firmo-me

Local e Data: Sﬂgbﬁﬂﬁﬂﬂﬂﬂﬂ jr‘}i:}@ H u'r'f':!& f?ﬂffﬁ
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Declaragao do Proprietario do Veiculo

Eu, z:l'!:zu)ga& .. i'?g 7!(4&“"/ (i‘ N fzaaa, .

RG n° 3549539 ., data de expedigao G /0S5 1 0F.
Orgéo_A5P |PA . porttador do CPF n° 499 93¢ £€4-494 , com

domicllio _ha cidade de 5‘:3{1(4‘ Bnan;;g“ , no Estado de

s , onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
6/..“ Wogina de C«m (o n° Aln,
complemento J | 144 , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo
mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a
viima  Heh A : ., cujpo o condutor era
2no E

Veiculo: TAS [k ol cbidlor

Modelo: Honda ! € G 425 - Tdan kS
Ano: ~00J i3 198

Placa: MoG C& .

Chassi: 30(€JJC3OJOJ R20%96Y

Data do Acidente: 0J 04 201¥ :
Local e Data: e Dhan ce Eglgg'iﬁ A1l .2o1¥

%sinatura do %eclaran£ ; E ; o

%L&&QL’J Doty oA cp Ay o

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

CARTORIO NOTARIAL E REGISTRAL - COMARCA DE SEKRA Branca/P
4 Av. Diep. Alvaro Gaudéncio, 12 . Centrw - Fones 183) 33542247 - cartsbph® hotomadl o

B
TNt LA BEL MONICA CRISTINA ANTONING DE ML) "{ m .
RECONHECIMENTO por | 5 | SEMELHANCA () AUTENTICIDADE, 4fd firmaisl dev 7/ :',T: w
nat0 eJnancincg de Soui0. 2
hcufero‘;"!b deé”@'\ D
e dU_J4 R018 e 5 .
Bd‘.h:;nA:aC.i‘.,-‘ip. e atadiaital bt B l

Yer= s

EAly
A 3%,

B
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T

entro Médico

~

ao Paulo |

CNPJ: 14 500 509/0001-03

LAUDO MEDICO

O paciente
CID-10: G40, em uso de Clobazam 30mg/dia. Sem con

definitivamente, pelo risco de acidentes de trabalho.

Serra Branca, 18/09/18

p¥ ::c,nﬂ
PO

Dr. Paulo Lucena
Neurologia e Eletroencefalografia
CRM 6400

Hercules Brito de Souza é portador de doenca com
dicoes laborais

-

Rua Alexandrino Correis ‘
a de Queiroz, 35 - Centro
CEP 58 580-00N - Sarra Rranca - PR - Eanace /A7) OGREA 218K / 60021 0EC4
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SECRETARIA DE SAUDE < =
HOSPITAL DE EMERGENCIA € TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES B LF\I.J@\.&N A »ls_o
(o 9 oo
ATENDIMENTO URGENCIA ‘\ou —c0 ) 3
n. . S
PRONT (B.E) N":1626768 CLASS. DE RISCO: VERMEINO: 3 @&1@! rfP\lQ\,w\\ o

HOSPITAL DE EMERGENCIA £ TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES CNPJ: 0B,778.268/0038-52
Av. Mal Flariano Peixoto, 4700 - Makaras, Campma Grande - P8, CEP: 58432-809

Data 01/04/2018
Boletm de T:wa::.. (8.£) - Modelo 07

\Qm

3IFeresEns

Atendente - Vanesca Patricia Sales Do Nascimento MEDICAMENTOS: e eeTy R 15_ P
PACIENTE: HERCULES BRITO DE CEP: 58580000 Nascimento:23/11/19495 ‘—. BEwY .. b £ \ M
R - ‘ 1 )ro\l.‘Tu A s
SOUZA Sexa:M Telefone: 98145820 PATCLOGEN: mn.{..:..._.l.. y
Endereco:SITIO LIGEIRD DE BAIXO ﬁ. \ A._Ls\ ' b
: EXAME FisiCcO ) \ i ————
idace 022 Bairro:ZONA RURAL
Cidade Serra Branca i A OV sk ()
X . PUPILAS ( ) Fotorreagentes socoricas
Nome da Mae: MARIA DAS GRACAS BRITO DE "0 1043714 o HGT: 5at02
SOUZA CPF: 11642628400  Profiss3o AGRICULTOR Glasgow PA — HGT:
Responsavel; SHEYLE LIMA DOS SANTOS Data de CNS:705000203452351
Al 01/04/201
Estado Civil:Solteirofa) Aend:01/04/2018 CONVENIOSUS
Motvo: ACIDENTE DE MOTO MOTO x Annar o7 21:01:09 Gt
Médico: R EXAMES SOLICITADOS:
{ JLaboratoriais { Jultr grafia:
08S FICHA: ( JGasometria arterial { )Radiografias:
MECANISMOS DO TRAUMA ( )Tomografia Computadorizada ()
LOCAL DA LESAO (Identifique o local com o numero correspondente ao lado)
1. abeasds 15 Fraters 5san feckaoa SOLICITAGAO DE PARECER MEDICO:
. ) 2. A~putegic 27 #auracizes abarts PN \ ‘fl
d £ 3 avultiz 11 weraisea m-von_-__uglg.nlﬁlrl.s Q% T s : Dia___ !/ !
. ~ .. = Ceetaade I3 Irgurgtaracic Varoic ]
L o 4 A 5 Creptagic 13 Lszerasis Especialista: t%:\él as . Dia / /
and, .ﬂ X L&-. € Cer o= Lezdctarairiy -0 e —
P "N v E T Eoere 25 Lusagd: MEDICO MET\\
1 \ ) A i g E~gairamanrtc JEMerdesuta e
X A / ﬂ} 1 / 7 Erfiid i tostares—2 "IN ENIC 1S RNIZE £RMRIC Y PROCEDIMENTOS REALIZADOS: =
. et ..w.,uw.... S N° PRESCRICOES E CONDUTAS HORARIO REALIZADO
11 Equime 389 \ L
AlE Se~arrar:s 3 Faraliss ’ -
13F aracatop 31 Faraiis 9 M\J%_)Q a2 2 Ww t Ap Ev , . .

o7 Tontusz
317 Cornrte
8. Flerg-zemiLss
1T Ferturz coriusl
> B 7 Ferfurzeorants
0BS:
QUEIMADURA: )
superficie corporal lesada = % Grau ( )1 Grau

DIGNOSTICO / CID:

hiip /110 1.1 14B/projeloicg/impeo Jrgencia phe 7contar=1626768

33 Svemazun

Y
3< Wircrraga

3% Sirans quhTG 3
2 )
09

~ NEV
\GQ ﬁmhsa\\va f &

6
ASSINATURA E CARIMBO DO MEDIC:

( )2 Grau ( )3* Grau



VAP HTU G Panel Agmeystrativo

EXAME SECUNDARIO / PARECER MEDICO
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\ \ . /
) e y Y a3 - I \ / (
0 PACIENTE ’ 4 A | b # SERVICOS REALIZADOS: / \
NO DO PA / as > s
DESTI _, / - ~\ ,\X\Cr\r S\e\m. s
" CODIGO/PROCEDIMENTO i :
( JCentro CHUrgica =— = N
( JAlta hospitalar 7 (A revelia
{ Vnternagdo {setar) . e — LA\ 1 )Decis3o Médica PO o R FESSE R o O || e f e | S | PSS
{ 1Tranferdnca a outro SETOR ou HOSPITAL { JObio I ¢ U ) SO AL PR O LS ) I ) S
YAG b | L ovsl DU Y 1SR T P | ) Y |
XOORGIC &hanas. £ L@.ﬁ :
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m.o<mxzo SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO
< DAPARAIBA HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

,

| Ficha de Acolhimento

Nome: | N % el ~ Lw
.‘m:a” ﬁ \ .mm,_:& L m——— B g
.fUmS de Nascimento: ~ = _ 4, 5. Documento de |dentificacao: Q
Queixa: = - 7 O»mao Atend.: . / Hora: - Documento: _
Acidente de trabalho? (|)Sim (- ) Nao |
1 # Classificagao de Risco
r\z?m_ de consciéncia: ( )Bom|( )Regular ( )Baixo Aspecto: ( ) Calmo ( )Faceis de dor ( VOmBmEmJ
' Frequéncia respiratéria: s _u._..wm.h.w._.wnwu cardiaca:
Pressao arterial: T - Temperatura axilar:
Dosagem de HGT: _— o Mucosas: ( ) Normocorada ( ) Palida
DW@BU«@&MH\A )Livre ( ) Cadeira derodas ( )Maca L
. / Estratificacao n% - 110
%) <_mx~3m?(m\ ‘m_ﬂ%«aﬂxa(m,mﬂ imediato ( ) Amarelo - atendimento até 1 Lopes & \\b
( ) Verde - atendimento até 4 horas ( ) Azul - atendimento macc_mimmﬁm,wﬁ, M

, Assinatura e carimbo do b..oamﬁoan_.
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W,,! mo«wwzﬂ% SECRETARIA o(m SAUDE DO ESTADO
o BA

HOSPITAL DE m!,ﬂ-xomzo_b E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

REQUISICAO DE EXAMES

R T_?H X\c,bxﬁ

ﬁugu *mr ? Md\

PRONTUARIO:

IDADE: SEXO

CDR: PESO:

M F

P A

ALTURA: | CLINICA: ENF.: LEITO:

DADOS CLINICOS:

MATERIAL A EXAMINAR:

EXAMES SOLICITADOS:

URGENCIA: L

ROTINA: | |

DATA:

HORA DA SOLICITACAO:

MOD. 002

Carimbg e Assinatura do Médico
Vv
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w..d -GOVERNQ  SECRETARIA Df SAUDE DO ESTADO
S’ DAP BA HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

REQUISICAO DE EXAMES

NOME: N A .

IDADE: SEXO COR: PESO: | ALTURA: | CLINICA: ENF.: LEITO:
12 M F B P A

DADOS CLINICOS:

.\.—JnJC MYt Com hasdor G dl pudte mntx Af. meocc et (‘ i 00 5S¢ C. m 3 oA
\4 e M| msnTe L *h\ﬁ%ﬁ 4 F»Awa D .Ayw_.\QJ) _Jr.\JCd ?do w\'\é n J.D. O_G.) o Nu% A.\“Jr ”J .ﬁw%\\. " QD Lo
FID .

MATERIAL A EXAMINAR:

EXAMES SOLICITADOS: \®
. g A
)2 abdemma) FAST 0d= Y
Dr. Gustavo P. Almeidu
. ‘ fa Minimamente Invasivi
URGENCIA: [<] ROTINA: [ ] iy
DATA: HORA DA SOLICITAGAO: /
07/041 1A :
2 Carimbo & Assinatura do Médico

MOD. 002
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SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE

7 GONZAGA FERNANDES

< ; GOVERNO -
| ey HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUI
[Bt isnrza CAMPINA GRANDE - PARAIBA
PACIENTE: HERCULES BRITO DE SOUZA

DAT A DN TV ARME.

ad AN




[~ GOVERN SECRETARIA DE SAUDE . Diagnostico
*.. DAPARAIBA HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA oo:rcnmggmma‘)zcmm

N
FOLHA DE TRATAMENTO E EVOLUCAO |
|
| Paciente | heicuon Bruhs di Stwap [Alojamento | | Leito | [ Convenio || i
_ Data Prescricao Médica Horario Evolugao Médica
XX epucua ¢ : 45) o —
e abrdeme_tehl m>...ua.ﬁ8af FENS

Ddiogds - Pacwmie e apesmiorde den sm FID
- I o potpcas Puwdo. —




SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE

 :GOVERNO
|34 DA PARAIBA HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES
| SRR—— CAMPINA GRANDE - PARAIBA

PACIENTE: HERCULES BRITO DE SOUZA
DATA DO EXAME: 01.04.2018
RADIOGRAFIA DE MAO
e Ossos de morfologia e textura normais.
e Partes moles sem alteragoes.
e Relacoes articulares conservadas.

RADIOGRAFIA DE OMBRO 27
e Ossos de morfologia e textura normais.
e Falha deffusdo/fratura avulsiva do processo estiloide da ulna.
e Partes moles sem alteragdes.
e RelacOes articulares conservadas. i

RADIOGRAFIA DE TORAX
e Transparéncia pulmonar normal.
e Maediast/no e seios costofrénicos sem alteragoes.
e Coragdo/de dimensoes normais.

Dr. Arthur José Ventura Dra. t::ma Albino  Dra. Marcella Farias Dr. Rafael Borges  Dr. Ramoni Z:m:‘nwxx Dr. Roberto Maia
CRM/PB: 6481 CRM/PB 6435 CRM/PB 6550 CRM/PB: 6485 CRM/PB: 8220 CRM/PB: 6101



SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE

_{GOVERNO x
32 08 ramaiin HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES
s CAMPINA GRANDE - PARAIBA

RADIOGRAFIA DE JOELHO

Ossos de morfologia e textura normais.
Patela de aspecto bipartido.

Partes moles sem alteragoes.

Relacdes articulares conservadas.

RADIOGRAFIA _um PELVE N m

e 0Ossos de morfologia e textura normais.
e Partes mdles sem alteracoes.
e Relacdes articulares conservadas. \

62\

Dr. Arthur Jose Ventura Dra. Miriam Albino  Dra. Marcelia Farias Dr. Rafael Borges Dr. Ramonié Miranda  Dr. Roberto Maia
CRM/PB: 6481 CRM[PB 6435 CRM/PB 6550 CRM/PB: 6485 CRM/PB: 8220 CRM/PB: 6101




- GavERNO

- B PARAIER Wi T RICERIER
[ T TR S |

FACIENTE: HERCULLS BRITO BF SO 74

BATADO EXAME: 020042003
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= DETRAN - PB ne 014201552744
= SERTIFICADO DE BRGISTRO)S WEBF Y439 PE YEIcuLO

- r vu—, CO0 RENAVAM ! RNTRC, F EXERCICID

= 1076348530-6  P0/00000000 ' 2018 |

el

=

_— — NOMe:
ONORATO FRANCISCO DE SQUZA

49993666491

h47/j
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o T W —— ™ CALTARE, : . N CHASE
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b wtcn de Cogen VBT

Sequradora
LO Li 6ER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

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

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

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

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal devera assinar a
declaragao no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal®).

Tl Brute: de Seugo. ) TiE %06 254- 09 ) CE G oss

REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
Nome completo do Representante Legal CPF do Representante legal
 Email N o Telefone (DDD)

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

Assinalar uma das opg¢des abaixo:
X Nio ha estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

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

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

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragao permita o prosseguimento da analise da minha documen-
tagao sem a apresentagio do laudo do Instituto Médico Legal-IML concordando, desde ja, em me submeter a pericia médica 3s custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagao da existéncia e aferigao do grau da lesio, ou lesdes, para os fins do §1° do art. 3° da Lei n®
6.194/74,

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagao para a realizacao dessa pericia no significa prévia concordancia com a futura avaliagao
médica ou renuncia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu conteudo,

SBvn@ (P8, f de vopembing  de 20§

Local e Data

. Cam;ml-Assimtmacf-oBeneﬂciério\j
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Campo 2 - Assinatura do Representante Legal






Seguradora Lider - DPVAT
: _Omzq:,._gn»o —

ViTIMA \I A mkﬁ.&! gWQ\ )
DATA DO ACIDENTE OhrO& 20LEY  corpavitiMa IEEE

PORTADOR DA DOCUMENTAGAD

QUALIFICACAO DO PORTADOR (¢ <_4.I> ( ) REPRESENTANTE LEGAL, CUIO PARANTESCO COM

AVITIMAE IIEEI lhhlug&o.\

ENDERECO DO PORTADOR __ .

q
N Alyy  compLemento B ?_zaog?bh\l

SEGURO DPVAT - P

CIDADE mhgrr Uk IMID’ cep S8.950-000
E-MAIL EEE veverone (£3) .G641-2962

MARQUE (X) PARA CADA DOCUMENTO ENTREGUE:

-~ DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE —
‘ SN REGISTRO DE OCORRENCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA € LEGIVEL)
(< CARTEIRA DE IDENTIDADE DA VITIMA OU CERTIDAD DE NASCIMENTO OU CERTIDAQ DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE
TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAGAD (COPLA SIMPLES E LEGIVEL)
| %) CPF DAVITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
| ) LALDO DO (ML (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)
| (5¢) NA IMPDSSIBILIDADE DE APRESENTAR O LAUDO DO IML. DECLARAGAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO ML
(ORIGINAL) ASSINADA PELA VITIMA E RELATORIO DO MEDICO ASSISTENTE (ORIGINAL), QUE COMPROVE A EXISTENCIA
, DA INVALIDEZ PERMANENTE, COM A DATA DA ALTA DEFINITIVA
) BOLETIM DE ATENDIMENTO HOSPITALAR OU AMBULATORIAL (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
x ) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DA VITIMA (COPA SIMPLES E LEGIVEL) OU DECLARAGAD DE RESIDENCIA
(ORIGINALY
DX AUTORIZAGAD DE PAGAMENTO / CREDITO DE INDENIZACAD DA VITIMA (ORIGINAL), COM DOCUMENTOS QUE CONFIRMEM

05 DADOS BANCARIOS, TAIS COMO COPIA DE FOLMHA DE CHEQUE OU CARTAD BANCARIO \

-~ DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE ——is
( }CARTEIRA OF IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDAD DE NASCIMENTD OU CERTIDAD
DE CASAMENTD OU CASTEIRA DF TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HASILITACAD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
() CPF DO REPRESENTANTE LEGAL , SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
[ ) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVELY. OU
DECLARACAQ DA RESIDENCIA {ORIGINAL)

OBS: REPRESENTANTE LEGAL £ QUEM REPRESENTA A VITIMA MENOR, DE 0 A 15 ANOS. PODE SER PAI OU MAE \

) REGISTRO DE OCORRENCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL) |

() CARTEIRA DE IDENTIDADE DA VITIMA OU CERTIDAQ DE NASCIMENTO OU CERTIDAQ DE CASAMENTO OU CARTEIRA |
DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAD (COIPIA SIMPLES E LEGIVEL) _

() CPF DAVITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

( ) RELATORIO DD MEDICO ASSISTENTE, INFORMANDO AS LESOES SOFRIDAS EM DECORRENCIA DD ACIDENTE E O
TRATAMENTO REALIZADO {COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

() COMPROVANTES (ORIGINAIS E LEGIVEIS) DAS DESPESAS MEDICAS HOSPITALARES QUITADAS

() NOTAS FISCAIS (ORIGINAIS E LEGIVEIS) DE FARMACIA ACOMPANMADAS DO RESPECTIVO RECEITUARID MEDICO (COPIA
SIMPLES E LEGIVEL)

() COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DA VITIMA (COPA SIMPLES £ LEGIVEL) OU DECLARACAD DE RESIDENCIA
(ORIGINAL)

() AUTORIZACAD DE PAGAMENTO / CREDITO DE INDENIZACAO DA VITIMA (ORIGINALY COM DOCUMENTOS QUE
CONFIRMEM 05 DADOS BANCARIOS, TAIS COMO COPIA DF FOLHA DE CHEQUE OU CARTAD BANCARIO

joothmz._.Om BASICOS - DAMS — —_—
(

o

DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS =N
() CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDAD DE NASCIMENTO OU CERTIDAD
DE CASAMENTO QU CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAO (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
{ ) CPF DO REPRESENTANTE LEGAL , SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
() COMPROVANTE DE RESIDENCIA £M NOME DO REPRESENTANTE LEGAL. SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU
‘ DECLARACAD DE RESIDENCIA {ORIGINAL) _

/ O0BS: REPRESENTANTE LEGAL £ QUEM REPRESENTA A VITIMA MENOR, DE 0 A 15 ANOS. PODE SER PAI OU MAE )

~ INFORMAGOES IMPORTANTES o

+ MORTE = RS 13.500,00 |
_ « INVALIDEZ PERMANENTE = ATE R$ 13.500,00, ESTE VALOR VARIA CONFORME A GRAVIDADE
VALORES DE INDENIZACGAO {  DAS LESOES E DE ACORDO COM TABELA DE SEGURO PREVISTA NA LE) 6.194/74,

* DESPESAS MEDICAS (DAMS) = REEMBOLSO ATE RS 2.700,00 (REEMBOLSO). ESTE VALOR
VARIA CONFORME O TOTAL DE DESPESAS COMPROVADAS.

* 0 PRAZO PARA PAGAMENTO DA INDENIZACAQ € DE 30 DIAS CONTADOS A PARTIR DA ENTREGA DA DOCUMENTAGAD
COMPLETA

* COM BASE NA LEGISLACAD EM VIGOR, PODERAO SER SOLICITADOS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMO 05
LISTADOS NESTE FORMULARIO

* PARA ACOMPANHAR O PEDIDO DE INDENIZACAD, ACESSE WWW.DPVATSEGURODOTRANSITO.COMBR OU LIGUE
f GRATIS SAC DPVAT 0800 022 1204

.

PORTADOR DA DOCUMENTACAD ENTREGUE

RESPONSAVEL PELO RECEBIMENTO NA mmocn)OOz)/

w29 44 Zoif o 24 [17 [ 208
IDENTIDADE A.bmru u»u— NOME ﬂcio\wvm rﬁx; N..Zow
ASSINATURA

7




PROTOCOLC DE ENTREGA DE DOCUMENTOS { Sevuradtiors Lider dus

Cogridecior do Sagura DAl

ASL-I442948/ LA
idmevo do Sinistro: 3180576421
Vitima: HERCULES BRLTO DE SOLIZA
CPF: 116.426.234-049

Seguradora; SOMPO SEGURDS 574

L

fowtiacio ity

YOLU
Sinistro

Baletin de coorréncia
Comprovacio de ato declaratdria

Doeumentos do identificagdo
Outvos

HERCULES BERITO DE SOUZA ; 116.426.284-09
Comprovante de residéncia

CPF|d&: Proprio

Data dp acidente: 01/4/2018

HERCAULES BRITE DE

Titular do CPF: COUTA

de acordg o a tabela de Sépuro prevista pa lei 6194
Dcumentagio recebids sem confdrdniia. *:, -4

acgmpanhar ¢ pracesso dé analise do pedido de indeniz:

A indenizagaa por invalidez permanente & de até RS 13

{74

0 prizo pavd & pagameite deindénlzacio’é de 30 dist; ehhtadas 3 partir da sitrega da ducumentagio completa. Para .
; o, Brfssi www.dpuatseguro.com. by ou lig ue (000221204

,00. Eésé valor vatia oiforme a gravidade das sedudtas &

A _féé[in.ﬁé:ﬁi:.rlii:'da'dé"ﬁela _E_i'.l_a.l_‘d.a dis ducumEntosnr igiit

A gocumentacio solicitada dos documentos indicados em prig biais; ou.cépias. autentivatas; pretisam estar davidaments.
‘srotecoladas comi comprovante de entrega ior meld dé fhancel 5

' € _ ' _ a D catimb, & o5 miesimos devent ser digit
to do atendimentn para inclusio no avisa de sinistrd digifal. " .. S

tizados no -

Cata da entrega: 26/02f2019
Mume: HERCULES BRITO DE S0UZA
CPF; 116.426.284-09

HERCULES BRITO DE SOUZA

po

e B

Data do cadastramenta: 26/02/2019
Moma: CRISTINA LIMEIRA ALVES
CPF: 904138030431

CRISTINA LIMEIRA ALVES



QDOAD5L
Ellﬁﬂmlllﬂ Pag. £ 10734090/4 - carta_ix3 - INVALTEZ
) i i

|
Em egec da divides| acesse o nosso sits www.asguredmrelidareom.br, Pere coneultar o

. 5-5-1_:-dur- Aredaynenla do seu [:Il'i;:ﬁﬂ ligqsee peard @ Canleal de Alendinesndn, de segunds 8 Sexta-oir,
Ll DER as £h 85 20h, nos tekfonse $0120-1595 {Ragites Mairopoltanas) ou DBOD 622 12 04 (Dutres
[T Refidus), Pars mcdaerpcieg o sugoshis, i o conkdo com o A%, 24 horas por dia, ne

talatone 0400 22 21 84, Fara pegaoae o deficddncla awdilva, kgue para (800 022 12 08,
Tenha em mMAos o Mmern g ses pedido do Seguio DPYAT & o CPF da vilara,

Rie de fangirg, 11 de Dezembro de 2018 b AR OEDE2 ~

N
N2 de Pedidda do Sagura DPYAT: Elﬂﬂﬁ?ﬁﬂi%’y] EECERIDO

HERCULES ERITODE SO0UZA
Pata do Acidente: 02/04/2013 ,
Cabertura: INVALIDEZ 1 h FEv zulg

| Seguradera Lider NPVA
Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS

Sanhor|a), HERCULES RRITO DE SOUZA
O[5} decumentols] abaike ndo permitiufram) o atendimento ao seu pedido do Segurg DFVAT:

w Comprovante de residéncia incompletola). necesspriv apresentar ¢ dotuments complelo sem rasuras ol
abreviagoes.

Boletim de ocorméncia incompletola). necessarid apresentar o decurments completo sem rasuras ou
abreviaches.

& Comprovacan de ato declaratdrio ndo enviado{a). nao acusamos o recehimente do documento, necessario
apresentar,

0 prazo de 30 ftrinta) dlas para andlise do pedido foi interrampido € sua contagem serd reiniciadz assim
que & seguradora receher a documentacdio complementar solicitada.

Case A documentagdo nao seja entregue em até 180 (rento e oltenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Segure DPVAT serd cancelado.

Alencinsamente,
Seguradara Lider-DPVAT

Extamos aqui para Yoré

Carta 19 13700%
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TRECREF ARIA B0 ESTADO DE SAUDE

LA FERNANDES

e A ———————

i 'ﬁj-:“um HOSPIT AL B FAILRGENCEA B TRAL MA DOM LUIZ GONZ,
| LW xR N B CA {.w!.x.x GRANDE - PARAIBA
TPACTENTE: [ HERCULES BRITOBESOTZA

DATA DO EXAME:  02/04/205%

DLTRASRONOGGRA F'!.-‘u:, DE ABDCME TOTAL - “FAST?

METODOLOGIA:

T L e TR —— e

Exame realizado cm modo bidiinensional com L‘q'h paments dindmico na frequéneis de 4.0 MHz.

ANALISE:

Miio identificamos singis de diguida fvre m-::.t—q,-ltdummfi devrame pleural on
estuido.

Avsincia de lesdes congralicas relacionadas a0 tpuma no figado, bago, péncrens.
a0 método,

Oervagdo: Resseliamos o ralea sensinilibade di adipoe sierafic oo derecide e feneiew |
acus, ndo kavende crivérios veugrdficos segavos pae indivecio de afte hospiralar b
agprative dea altrasanografi,

pericdrdico no preseate

Ins ¢ bexiga identilicaveis

wg cerdes sdfidoy o viseeras
leacfersee copromicrs sd resilicieh

e gﬁm Sofienramios iy ¢ e as ool eoesd a'err .J‘-r' PP o= v preilad dvil ."{,h,:n'-' :-fr,'p..l.'fl,*}rre'e Vit i.Ir-? Fegidiimel
iomined fechade, evdveis homedinaicamenie, & allotogeati compnladueiid de oliling com contraste, ficonds
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180576421 Cidade: Serra Branca Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: HERCULES BRITO DE SOUZA Data do acidente: 01/04/2018 Seguradora: SOMPO SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 28/02/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO PROCESSO ESTILOIDE DA ULNA

FERIDA CORTO CONTUSA EM REGIAO TEMPORAL E FRONTAL

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR DAS LESOES.
ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: EM TODOS OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES
QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZAGAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

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




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180576421 Cidade: Serra Branca Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: HERCULES BRITO DE SOUZA Data do acidente: 01/04/2018 Seguradora: SOMPO SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 28/02/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: TRAUMA CORTO CONTUSO ABDOMINAL.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.
ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: EM TODOS OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENGA DE SEQUELAS PERMANENTES
QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZACAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

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)
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-0442948/18
Niumero do Sinistro: 3180576421
Vitima: HERCULES BRITO DE SOUZA Data do acidente: 01/04/2018
CPF: 116.426.284-09 CPF de: Proprio Titular do CPF: QSEEXLES BRITO DE
Seguradora: SOMPO SEGUROS S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Documentos de identificacao
Outros

HERCULES BRITO DE SOUZA : 116.426.284-09
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 indenizagao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentacgao 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 o0s 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: 26/02/2019 Data do cadastramento: 26/02/2019
Nome: HERCULES BRITO DE SOUZA Nome: CRISTINA LIMEIRA ALVES
CPF: 116.426.284-09 CPF: 041.380.364-31

HERCULES BRITO DE SOUZA CRISTINA LIMEIRA ALVES



i
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0442948/18
Vitima: HERCULES BRITO DE SOUZA Data do acidente: 01/04/2018
CPF: 116.426.284-09 CPF de: Préprio Titular do CPF: QSEEXLES BRITO DE
Seguradora: SOMPO SEGUROS S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo do Proprietario do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Laudo do IML - LesGes corporais
Outros

HERCULES BRITO DE SOUZA : 116.426.284-09

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- 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 indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

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

Documentacao recebida sem conferéncia.

A 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.




