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Rio de Janeiro, 24 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: ROSANGELA HENRIQUE DE MACEDO
N2 Sinistro: 3180388398

Vitima: ROSANGELA HENRIQUE DE MACEDO
Data do Acidente: 30/01/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180388398, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Autorizacdo de pagamento ndo conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, 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 13280701
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Rio de Janeiro, 24 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: ROSANGELA HENRIQUE DE MACEDO
Ne Sinistro: 3180388398

Vitima: ROSANGELA HENRIQUE DE MACEDO
Data do Acidente: 30/01/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o nuimero de sinistro
3180388398.

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? 13281034
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Rio de Janeiro, 10 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de: ROSANGELA HENRIQUE DE MACEDO
N2 Sinistro: 3180388398

Vitima: ROSANGELA HENRIQUE DE MACEDO
Data do Acidente: 30/01/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180388398, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Autorizacdo de pagamento ndo conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, 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? 13342431
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Rio de Janeiro, 08 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: ROSANGELA HENRIQUE DE MACEDO
N2 Sinistro: 3180388398

Vitima: ROSANGELA HENRIQUE DE MACEDO
Data do Acidente: 30/01/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180388398, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Autorizacdo de pagamento ndo conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, 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 13448720
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Fara mals 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)

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

B !

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
SEMm rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizacio. Dados incompletos ou incorretes impedem o banco de creditar
o pagamento,

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

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficiario 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, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formuldrio (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficiario entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficiario seja assistido por seu “Representante Legal” (Pal, Mae, Tutor).
O formulério devera ser preenchido com os dados do beneficiario. Necessario que o formulario seja assinade pelo menor de
idade [no campo 1 “Assinatura do Beneficiario”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal®).

e

Nimero do Sinistro ou ASL T [CPF daVitima e completo da vitima
e __J Eﬁfﬁ 236454 -Y3 @E@&M@&&—Mﬁﬂl{ﬂ

_jHQS DO RECEBEDOR DA IHDENM BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

T%&QQ;_{ aque. (de (Macde 163336 0suv3 | Keruse
N AT Aomidorio <3 N =% 0
"Gl 5 Setmbo. dedenlnel " 08 |B9230 -000
i  (ERh- o

Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora leer— DPVAT, residir no endereqo acima. Segue, em anexo,
copia do comprovante de residéncia do endereco informado.
"

‘\.

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

M\ RECUSO INFORMAR ] SEM RENDA [] ATE RS 1.000,00 [] RS 1.001,00 ATE RS 3,000,00
[ RS 3.007,00 ATE RS 5.000,00 [ RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 (/RS 7.001,00 ATE RS 10.000,00 (7] ACIMA DE RS 10,000,00
| CONTA POUPANCA (Semente para os bancos abaixo. Assinale uma opgio) [ conma CHHHEHTE Irl:ldl:ﬁ u?éfl
[ |BRADESCO(237) [ ]BANCODOBRASIL(001) [ ITAL) (341) . yA -
[_] CAIXA ECONOMICA FEDERAL [104) | ‘,! Ui Lh-\ i |
- o ST - " RV PK
| JL_J1 L] l / ll /]
3 (Informar digito s existin) (Informar digito s eiistir] | [lrdbrrnirdiq.ﬂn;{eﬂm .:‘f'\ -_"
i

Declaro que os dados bancirios sao de minha titularidade e, comprovada a cuh%g : i
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacio do Seguro DPVAT, mediante o-ciédi
Apos efetivado o crédito, reconheqo e dou plena guitacdo do valor indenizado.

) de de
Local & Data
E‘?@&- S mf ds %ﬁmﬁ”
L€ tamp-n 1 - Assinatura do H!“‘Eﬁné;ru Campo 2 - Assinatura do Representante Legal
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Para mais esclarecimentos, acesse o site httpy//www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

p
INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
Sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizacdo. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
o pagamento,

~,

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

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mie, 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 o formuldrio (na campo
2- “Assinatura do Representante Legal”).

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

de idade (no campo 1 "Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”).

L

:Numerndustrdnrnnuﬂﬂ 1 gz‘; %i‘fﬁ‘% j?i)) :[/_D\r"

FNQES DO RECEBEDOR DA INDENIZACAD: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

:T: ST \ﬂ-eﬁa. timmm (de Jacede EAS by 03 | Kecun®
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Declara, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Sequradara Lider - DPVAT, residir no endereca acima. Seque, em anexo,
copia do comprovante de residéncia do endereu;c Igl’nfmadu.

. A
——

( FAIXA DE RENDA MENSAL Wcﬂgﬁ

N RECUSO INF

[_] ATE RS 1.000,00 [_] RS 1.001,00 ATE RS 3.000.00

| RS 3.001,00 ATE RS 5. 1 RS 7.001,00 ATERS 10.000,00 || ACIMA DE R$ 10,000,00

| cONTA ' CONTA CORRENTE {todos ns bances)
|| BRADESCO |" 2 S ] i el o
- - Fi
CJENEA S [ Bhadence ] (€3 F]
AGENCIA A = AGENCIA CONTA
MR RO, o A : o
[ , EPLELAE| & | BT 2
L !InfwmarﬂqnnyeW {informar digita se existic) {infarmas digito se exisiir) frfarmar digita se existir)

Declaro que os dados bancérios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitdria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacdo do Sequro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apads efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitagao do valor indenizado.

r"ﬁ]f; PQ 400, 04 de '5: EE ﬁﬂﬂ( 9O ge_ 04X
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L Carnpu 1 - Assinatura do Bene'ﬁcl.arm Campa 2 - Assinatura do Representante Legal
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N
Para mals esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0BOO 0221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de falal

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO: |

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTAMTE LEGAL,
sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizacdo. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
o 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 indenizacao/reembolso.

E obrigatorio Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anes (pai, mée, 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 precisard assinar o formulario (no campo

2- “Assinatura do Representante Legal”).

Beneficidrio com 16 ou 17 anas - Necessdrio 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

b de idade (no campo 1 YAssinatura do Beneficiario”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”). )

CPF da Viti ? completo da vifima
) (B30 45433 ] (Bokamaele Heuque de Dt

-

“Mimero do Sinistro ou ASL

e

n}qns DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
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Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no endereqo acima. Segue, em anexo,
kcécpda do comprovante de residéncia do enderego infarmado.

o

r 3
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

}ﬂ\ﬂecusu INFORMAR |
| RS 3.001,00 ATE A% 5.000

ATE RS 1.000,00
| RS 7.001,00 ATE RS 10.000,00

_| RS 1.001,00 ATE RS 3.000,00
| ACIMA DE RS 10.000,00

| SE\H RENDA
! ;L'_‘_‘,Fps 5,001.00 ATE RS 7.000,00

i

. L m
lmm’éﬂlﬁ'ﬁ bancos abaiug. Assinale uma opgio) F/"}?Wl CORRENTE (todos os bancos)

7). L TEANED 1 ONTAD (341) NRD
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M | iy od 04913
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AGEMCIA

Declaro q}a os dados bgjeﬁﬁni sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitdria para o sinistro, autorizo a

Seguradora ﬁ[dqt.ﬁ;l;feﬂfar 0 pagamento da indenizacao do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.

Apos efetivado'o crédito, reconhego e dou plena quitacao do valor indenizado.

_EB_:IE @g;lhﬂm:‘b de {2{)!"&)

Local & Data

a Gk

hampa 1 - Assinatura do Bene o Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

FAPPF.001 VOO1,/2017

-



|
————
e e
— LN o Y r'oc .J.__.:l_._.....“...f b

03 0uT. 20
PROTOCLLO

|
ﬁ e = et T L A
™y = [
.

| 5 owd ) B2

| D




mitido pelo Banco Bradesco S.A, em caso de perda ou roubo, comunique imediatamenie

yEMNC LA

)BT 8 0010642 2

THORIZED SIGNATURE

Ficil Bradesco 4002 -0022 / 0BOO 570-0022

0 do Exterior +55 (11) 4002 - 0022

OB00 704-8 383 (Débin) 7 O8O0 777 -9988 1T et
dincia Auditiva ou de Fala: (0800 727 - 0095
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cﬁ e ey AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
LIDER DE INFORMAGDES CADASTRAIS PESSQA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12
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Para mats esclarecimentos, acesse o site hitp://www . seguraderalider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT D800 0221204 ou DA0O0 0221206
(exclusiveo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

r &
INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do
sefm rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizagdo. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
0 pagamento,

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar reqularizada, ativa,
desblogueada e sem impedimento para o crédito de indenlzacao/reembalso,

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mae, tulor) ou o Incapaz com curador. © formuldrio deverd ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formuliério (no campo 2-
*Assinatura do Representante Legal”.

Beneficiirio entre 16 & 17 anos - Necessirio que o Beneficiario seja aasistido por seu “Representante Legal® (Pai, Mae, Tutor),
O formuldrio devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessdric que o formuldrio seja assinado pelo menor de
idade {no campo 1 "Assinatura do Beneficidrio®) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal®).

B
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Declarn, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncia junto a Sequradora Lider = DFVAT, residir no endereqo acima. Segue, em anexo,

copia do comprovante de residéncia do enderego informada,

"

 FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS g

& RECUSO INFORMAR /_:‘\ | SEM RENDA | ATE RS 1.000,00 [ RS 1.001,00 ATE RS 3.000,00
| RS 2007,00 £TE RS 5 -"Mimmﬂuﬂ.mm (| RS 7.001,00 ATE RS 1R.000,00 [ ACIVA DE RS 10.000,00

| CONTA 1mn-u'pf‘: i ! Hmm;mmmﬁ}
(| BRADESCO (23 RO
| |CAIXA ECON w’b [ 1(2x7F ]
s -ng
! lﬂn&f-};,___ﬂ_ﬁ_l Eﬁiouaﬂ. [ ]
L [t mer digits se eastin) - digite se emstr] frformar digito 1= el
Declaro gue os dados bancarios sﬁn§ e, comprovada a cobertura securitiria para o sinistro, autorizo a
Sequradora Lider a efetuar o pagamento ¢do do Sequro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apds efetivado o crédito, reconhego e dou plena o do valor indenizade.
C ngﬂ de ﬂwwhﬁ de o) 03@
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¥k S - '“ﬂlf f}h A
snamaale. g du oL ol
(| campo 1 - Assinatira do Campo 1 - Assinatura do Representante Legat

FAPPF.DO WDO1/2007

SIS Hgms”“'@w;ma&wa&



| SEHYE

BNYSOH

i

e
g
o1
._;_
'-".'.‘..‘*'
RfE L5
Qo
ﬂl X o=
L m I

oy
A
Lad

E‘:

59




f GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA

e mm SECRETARIA DA SEGURANCA E DEFESA SOCIAL

———— 11" DELEGACIA REGIONAL DE POLICIA CIVIL
DELEGACIA DE POLICIA DO MUNICIPIO DE CACIMBA
DE DENTRO/PB

BOLETIM DE OCORRENCIA ”“:)ELEGAUA DE POLICIA |

DE CACIMBA BE DENTRO /
Livro n°. 001/2018 & .
Ocorréncia n°124/2018 %@M
DESCRICAOQ:
Aos sete (07) dias do més de Agosto do ano de dois mil e Dezoito (2018), nesta
cidade de Cacimba de Dentro/PB, na Delegacia de Policia, sob a
responsabilidade do Bel. JOACIL DE LIMA MOREIRA, Delegado de Policia Civil,
comigo escrivao de Policia Civil, ai pelas 10h e30 min, compareceu o (a) Senhor
(a)
Nome: WALISSON HENRIQUE DE MACEDO , Idade: 24 anos, nascido em
23/07/1994, Nacionalidade: brasileira, Naturalidade: Rio de Janeiro/RJ,
Estado Civil: solteiro, Profissao servidor publico , Filiagao: José Diniz de
Macedo e Rosangela Henrique de Macedo , Endereco: Rua Luiz Bonifacio
n® 226 Centro , Cacimba de Dentro/PB,
DOCUMENTO DE IDENTIFICAGAO:
RG 4084702 SSP/PB
CPF: 107.396.274.14
HISTORICO
Noticiou: QUE no dia trinta de janeiro de 2018 por volta das 16:30 horas em
frente a sua residéncia no enderego acima mencionado sua genitora
ROSANGELA HENRIQUE DE MACEDO portadora da RG n° 1209273 SSP/PB
e CPF 063.236.454.83 quando estava passando para outro lado da rua uma
motocicleta ndo identificada atropelou deixando caida no chao nio prestando
socorro evadindo-se do local imediatamente. Que a genitora do noticiante foi
socorrida pelo SAMU para o hospital local da cidade de Cacimba de Dentro/PB,
onde foi atendida; Que apés o atendimento foi liberada para ir para casa .e
que no dia seguinte (31/01/2018) continuou sentindo muitas dores. nao
suportando mais as dores na coluna , no 1°de fevereiro de 2018 as 09:00
horas retornou ao hospital local onde foi atendida anteriormente ,quando foi
atendida pelo medico o mesmo encaminhou para o hospital de trauma da cidade
de Campina Grande/PB onde foi constado uma fratura no pa direito & uma
fratura na coluna (ficando sete dias internado no hospital de trauma e depois
transferida para o hospital Anténio Targino na a cidade de Capina Grande/PB,
onde passou por cirurgia ficando 5 dias internada. Que apresenta como
testemunhas Reginaldo Francelino Bezerra ,portador da RG 1248792 SSP/PB,
Residente Rua Alfredo Barela sn e Claudio dos Santos portador da RG
2242812 SSP/PB Residente a Rua Capitao Pedro Moreira n°® 287 Centro
Cacimba de Dentro/PB .Nada mais tendo a consignar, ciente (a) noticiante das
implicagdes penais contida no artigo 299 do Cadigo Penal Brasileiro, caso o
quanto aqui se reportou néo for a verdade e depois de lido e achado conforme
val devidamente assinado.
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Q E“iMDmER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

A L

Para mais esclarecimentos, acesse o site httpu/www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0B00 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia 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 aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal* é obrigatdrio para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos — O Representante Legal é representado pelo pai, mae ou tutor, Apenas o Representante
deverd assinar a declaragdo no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal");

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

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

{ CPF da Vitima Data dio Acidente .

Q3. 236G %5%*‘33} [30! of | 204y
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA B
Home completo do Representante Legal CPF do Representante legal

Email Telefone (DDDY)

Declarg, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizacio do Sequro DPVAT (Lei n® £.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opgdes abaixo:

X Nao ha estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
] D estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT; au

[ O estabelecimento do IML que atende a regida do acidente au da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dlas
do respectivo pedido.

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizacio do Sequro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaracho permita o prosseguimento da analise da minha documen-
tagdo sem a apresentagao do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde j4, em me subm icia medica as custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagio da existéncia e afericio do grau da lesao, ou lesdes, §1°do art. 3° da Lei n®
6.194/74,

Declaro ainda estar ciente de gue a autorizacio para a realizacio dessa pericia nao significa prévia
miédica ou rentncia ao direito de contestd-la, caso discorde do seu conteddo,

LS

_ ., O aMn
(ggﬁ\%mm,. 22 4 ¢ " JONSSO y

Local e Data \\\
st Woanina Ji Dnesiile

qCamua =g ﬁss;rfma do B-:cnel'Eiirln Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

DALLDOL VDOL2017




MATERIAIS - MEDICAMENTOS E

__, ESTADO DAPARAIBA Egj
PREFEITURA MUNICIPAL DE CACIMBA DE DENTRO 1.
| | SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE SUs | o
, HOSPITAL E MATERNIDADE ISABEL MOREIRA DE SOUZA &= y
FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL 4
UNIDADE PRESTADORA DE SERVIGO - UPS T —_—
NOME: HOSPITAL MUNICIPAL E MATERNIDADE ISABEL MOREIRA DE SOUZA ( )02- URGENCIA.
CODIGO DO CNES: 2613409 CNPJ:_08.929.648/0001-59 () 03-ACIDENTE NO LOC
ENDERECO:RUA SEVERINO CAMARA DA CUNHA - b g;: Eﬁ'??ﬁ;i.’;ﬂ;ﬁt
MUNICIPIO; CACIMBA DE DENTRO _ESTADO: PARAIBA  UF: PB E ; 06- OUTROS TIPOS DE
>, . NSRS =i QUIMICOS E FISIC
NOME:| irgele LoePsexo: T- oaoe? T PROC
PROFISSAD: m}cumenm, 4.205-093% i D L2 ¥ 2 f) ‘
{ Z’ 2 7
ENDEREGO: /£ LL u. oTe W - I
ESTADO:_ L arnc b uF €6 -

MUNICIPIO: 2N,

CODIGO DO IBGE MUNICIPIO: e/ J 0% ip 6 ONS Q08 A00RYNAE
DATADE NASC.:2) € (04 168 DATADO ATENmMENTD_?g_:@

u "-,v

RACA/COR

[] 1-BRANCA []2-PRETA [] 3-PARDA
[] 4-AMARELA [ 5- INDIGENA [] 99- SEM INFORMAGAO

{ __ﬂ/ ¥ |l.'lj lllll |
Yoo dblld v 1) A

ANAMNESE E EXAME FiSICO (SUMARIO)

J

FRESQAGARTERIAL:_. / TEMPERATURA
y I Lty A S s V7
,-l’/-"\ f'“f.-} {_f"'
- Sl el

EXAMES REALIZADOS NA UNIDADE:

MEDICAGAD
[] PRESCRITA E
[] APLICADA C
SERVIGOS RE/
[ i R N
2 .} e ) =
) .
I!:? DO(S) PROFI
Eﬁ\n\‘qﬁ

CHS

RESULTADOS:

ASS. DO PACIENTE / ACOMPAN)

ASS. DO REVISOR TECNICO - ca




-, ESTADO DA PARAIBA
@i PREFEITURA MUNICIPAL DE CACIMBA DE DENTRO

S

5US

Raphem
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s

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
HOSPITAL E MATERNIDADE ISABEL MOREIRA DE SOUZA

FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL

MATERIAIS.» MEDICAMENTOS £
’ — f)

2) ()l bl

a7~

—

UNIDADE PRESTADORA DE SERVICO - UPS

NOME: HOSPITAL MUNICIPAL E MATERNIDADE ISABEL MOREIRA DE SOUZA
CcODIGO DO CNES: 2613409 CNPJ:_08.929.648/0001-59

ENDERECO: RUA SEVERINO CAMARA DA CUNHA
MUNICIPIO: CACIMBA DE DENTRO ESTADO: PARAIBA

LUF: PB

) 01- ELETIVO, CARA

(
E)L} 02- URGENCIA.

{ )03-ACIDENTE NO LCC
( )04- ACIDENTE NO TRA
( )05- OUTROS TIPOS D
(

) 06- CUTROS TIPOS DI

. PACIENTE Lo Ceat QUIMICOS E FisIC
NOME: LG g4 . - SEXO._© |DADE:§§§¢‘. PROC
PRDFlss.ﬁo DOCUMENTO:
ENDEREGO: ()" 4"‘ /(_u (2  Pon. J X
MUNICIPIOL =3 ESTADO: £% UF;
CODIGO DO IBGE M NIClPID D fe3{pE CNs .
DATA DE NASC..=2€ 104 16 3 DATADOATENDIMENTO: 14 iz 2 1 /.Y -
RAGA | COR GE
[] 1-BRANCA []2-PRETA [] 3-PARDA MEDICAGAO
[] 4-AMARELA [15- INDIGENA  [] 99- SEM INFORMAGAO [C] PRESCRITA E
ANAMNESE E EXAME FiSICO (SUMARIO) ICADA [
PRESSAQ ARTERIAL: 7 TEMPE RATURA: SERVICOS RE‘
e -1 1
;”;ﬁ@/ f”ff{/ A ‘%"’ .
HAE T o 3
il 3- -.f.-
Pl _ASS. DO(S) PROF
EXAMES REALIZADOS NA UNIDADE:" i /
4 ' fm?s
_F---""'_'dd_.:‘ L. -~ -
= -—géaﬂmr:lENT 1 ACLIPAN

RESULTADOS:

= ; | ‘
\AS5. DO REVISOR TECNICO - cz




BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 22/11/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ROSANGELA HENRIQUE DE MACEDO

BANCO: 237
AGENCIA: 05787-8
CONTA: 000000010492-2

Nr. Autenticacéao
BRADESC02211201805000000000023705787000000010492168750 PAGO
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ATESTADD MEDICO

Atesto para os devidos Elﬁ que o paciente
-

Jlofpgio H AL 7>
necessita deﬁ Mﬂla& e afastamento de suas
atividades m ’#P_‘ |

a partir desta data.

II"-.

[cn:: /rOiT ] _
Campina Grande, } ﬂ""_i 01‘;’ / f

Dr. Mareos Wagner de S, Porta
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2 SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO
* DA BA HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FE

Ficha de Acolhimento

[ Nome: _F u-” *"}m Lo [ Cr Ak fzC el
|End: 4 o SR pog Feo ' 226 Baimo: ~ 45,
| Data de Hasc;lmanto, 926 LU ) f‘.? ¢+ Documento de ldentificagéo:

|Queixa: £) 754,01 ~DatadoAtend. /. /- ¢ 7 | Hora:/ 7, Documento:
[ Acidente de trabatho? ( )Sim  ( )Na&o N

menk Classificagao de Risco

Nivel de consciéncia: {/f Bom ( )Regular ( )Baixo Aspecto: ( /c:almu ( ) Faceis
Frequéncia respiratéria: Frequéncia cardiaca:

Pressdo arterial: / <l /\(/I G Temperatura axilar:

Dosagem de HGT: Mucosas: 1/{ Mormocorada { |

Deambulagéo: ( ) Livre ( ) Cadeira de rodas {/} Maca

Estratificagdo W'—/S’J
( ) Vermelho - atendimento imediato L/P,\Amarelu - atendintento

{ )Verde - atendimento até 4 horas { )Azul - atendimento argbula

C

Assinatura Egﬁmbo
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55-.4-‘.‘ D4 H"!RA%A SECAETARLA DE SAUDE

HOSPITAL DE EMERGENCLA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

F :-"I‘.;;;:. '.' x
T ATENMIMENTO URGENCIA
PRONT (B.E) N*:1590659 CLASS. DE RISCO: AMARELO

HOSPITAL DE EMERGENCEA E TRALIMA DOM LUIZ GOMZAGA FERNANDES CNPj: OR.778.208/0038-52
Av. Mal. Floriano Peixoto, 4700 - Malvinas, Campina Grande - PB, CEP: 58432-809 Data: 01/02/2018
Boletim de Emergéncia (B.E) - Modelo 07 Atendente : Vanesca Patricia Sales Do Nascimento

PACIENTE: ROSANGELA HENRIQUE CEP-38230000 Nascimento:26/04/1963
DE MACEDO - . ) .

: elalone: B120012¢
Endereco:RUA LUIS BONIFACIO Sene n

: (CENTRO
Cidade: Cactmba de Dentro idade:054 BairroiCE

- N
Nome da Mae: ESTELIMA DE MACEDO RG: 1209273 226
FEREHA CPF: 063236454983 Profissdo:AGRICUI TORA
Responsdvel MARIA ELZA MACEDD o Cﬁl?ﬂwnﬁidﬁﬁéﬁ
ntend:01/02/2018 P

Estado Civil:Casadola) CONVENIDSUS -~

Haora: 13:32:47

Motivo: ATROPELAMENTS POR MOTO Espacialidade: (..,
CRM: .
Medica: 0 i’j‘f
DBS FICHA: o
NECANISMOS DO TRAUMA q'-“-‘

LOCAL DA LESAQ (Identifique o local com o ndmero correspondente ao lade)
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ALERGIA: '
Aeroacidune [/ oo
MEDICAMENTOS:

PATOLOGIAS:
EXAME FisICO

PUPILAS [ ) Folorreagentes ( ) Isocoris

Glasgow PA =
L8 MG em AWy, SRS
ACyY, Refam ax, BUF 5
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EXAMES 50OLICITADOS;

{ Labaratoriais { N

{ JGasometria arterial { IR

{ Memografia Computadarizada (N

SOLICITACAO DE PARECER MEDICO:
Especialista: ST picin '

Especialista: [VEVAOL VAL 1

MEDICO SOLICITANTE
PROCEDIMENTOS REALIZADOS:
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ASSINATURA E CARIMBO DO MEDICO:
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SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE
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Hospital de Emergéncia e Trauma Dom Luis Gonzaga Fernai
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b SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE
NI WM Hospital de Emergéncia e Trauma Dom Luis Gonzaga Fernai

Paciente: Vrsguparin, T 2

i ‘C_é - l;mr#cio_lﬂédim 'i.-’___ ——
| 03020201 8|nETA Y

SF {1,8% Z000ML IV 24H
[ Dinirona 8L + AD EV E5H "i'f ;
|HAUSEDRONBMG + ADEVAEBHSN .

d Y ap din

CAFTOPRIL 25WM3 VO Bidk SE FA- 160 110
MG 8k - CORRIGIR PELG PHOTOCOLO

, - §
b1."r.-.:_ PRAFOL 40mg | oing ' o i

Pyt — -
| npECETA FLEVADA 30° ATENGAC!

Esﬂ,\fﬂ

reaG

e —

PROFENID $00MG +SF 10ML IV DE 12H2H
TRAMAL 100MG + SF 100ML IV DE 8/8H SN
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Equipe da Neurocirurgia do Hospital de Emargincia e Trauma Oom Luiz Gonzaga Fernandes A




ok GNEING  SECRETARIADE SAUDE DOESTADO .
%< DA HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES REQUISIC
NOME: | |. ‘L LIK
Ronpall  Woepoadue | ofg Hearils
IDADE: SEXO COR: PESO: | ALTURA: | CLINICA:
m[ ][ {8 ] P[] Al
DADOS CLINICOS:
b‘L Lo ni_]__ e Hiobo 4
i Qf
MATERIAL A EXAMINAR: | A
EXAMES SOLICITADOS: |
Al » el vos AP Roue o yoelius danudio 4 an
Ppae o it KJ..-'L"\I'I._.L&L] 1:'1'-]-1-? Onyp e ey epdune larn hoe.
fouc = o iae AY
URGENCIA: E ROTINA: 5
DATA: HORA DA SOLICITAGAO: e
Ol /¥ i, S
WMoD. 002

Carimbo e Assinat



t,qm SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO -
15& CA HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LU comzacarernanoes.  REGIUISIC

e Rgnifuacto | Wikrmdaup  pPa wielosally

IDADE: SEXO COR: PESO: | ALTURA: | CLINICA:
m Jf[18[ ] P[] a[]

DADOS CLINICOS:

Arpe pdlorrranlic g4 el

MATERIAL A EXAMINAR:
EXAMES SOLICITADOS: L /
UEC TASY « f—_L_
s o
7
Pt -
URGENCIA: E rROTINA: | | o
DATA: HORA DA SOLICITAGAO: o
. ‘
0%/ vans Carimbo & Assinatu

MOD. 002



SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE
Hospital de Emergéncia e Trauma Dom Luis Gonzaga Fernai

Hbreg e o oy

Paciente: Toda i Sf P

150 :n_

—_—— .-_-‘-F'

| (o 'prédpricac Madica
Q4/022D1BIDIETA S0

SF 0,8% 2000ML IV 24H

&

Dipirona ZML + AD EV GiEH [
T

A Tty As

i 7

| |NAUSEDROM BWG + AD EV B/8H S/ :
lomErrazoL samg Tamp e g tomewansn, Q@1 | 1 1 L e !
E.  CAFTOPRIL 25WG VO G/0H 5E PA> 180 x 110 N A 'iéfif_r 12
‘_.. _ ___--;.n.:r Akt - CORRIGH PELO PROTOCOLD. AR ES{—@_}_ G_m: Lri _) | f_
S EL:;.:;.-I ElR# ELEVADGA 207 ATERNGAO! T - 1 o A
- jsswy L | | Leuas v
- COEE 'ﬁd .
BN e S
PRO ‘ £
B |PROFENID 100MG + SF 100ML IV DE 12/12H w )
TRAMAL 100MG +SF100ML IV DES/BH SN 1 ' g .
Ny BDun  wn el \ ”C
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Equipe de Nourockmingla do Hospital de Emargéncis 8 Trapma Dom Luiz Gonzaga Femandes




{ ":"'L % SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO
ME LA HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES REQUISIC

NOME: E{Fﬂlﬁb\ém ﬂg ok .%fd?{ﬁ)

IDADE: SEXO COR: PESO: | ALTURA: | CLINICA:
w[1¢[ =[] »[1 a[]
DADOS CLINICOS:
15

MATERIAL A EXAMINAR:

EXAMES SOLICITADOS: o
Rx de & PRAITO L/ AF

URGENCIA: Q ROTINA: D
DATA: HORA DA SOLICITAGAO:

L1082 /ACIE

MOD. 002
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. GOVERN SECRFTAHI# DO ESTAPD DA SAUDE )

“2F DA Hospital de Emergéncia e Trauma Dom Luis Gonzaga Fernandes

Paciente: pocANGELA HENRIQUE

g1.¢1.0¢ Prescrigao Médica

DIETA F LIVRE ’}J

BF0.9% 2000 mL ow 245, "’1 L

Dipirona 2ML + AD EV 8fgh e e B 2L

£

"l [ =

Caloprofeno 100mg+5F0,8% 200mL IV 12112k,

Nousedron Bmg + AD EV 8/8h SIN i)

Oirmeprazol 40mg 1 amp + abd 10 ml. IV ao dis, il

Cﬂp&uﬂiiﬁmvﬂupamahlguﬂumu:“ﬂmmm. _,—J,i,; i
Tramadal 100my + SF0,9%100mL IV 8BH 74 l...'-I ﬁ"f AL

SSVV + CCEG ' il

Clexane 40mg 5C 1x/dia Vi

REPOUSO ABSOLUTO

Equipe do Neurocirurgla do Hospitsl de Emergiéncia e Trauma Dom Luiz Gonzaga Fernandes
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S SECRE TARLA DO ESTADO DE SAUDE
- S HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRALMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES
L CAMPINA GRANDE - PARAIBA

R i—

PACIENTE: ROSANGELA HENRIQUES DE MACEDO
DATA DO EXAME: | 01/02/2018

ULTRASSONOGRAFIA DE ABDOME TOTAL - “FAST”
METODOLOGIA:
Exame realizado em modo bidimensional com zquipamento dindmico multifrequencial.

ANALISE:

Niio identificamos sinais de liquido livre intra-peritoneal, plenral ou pericirdico no presente estudo.

Ohservagdo: Ressaltamos a baixa sensibilidade da ultrassonografia na detecglio de lesdes em Orglos solidos e visceras
ocas. ndo havendo critérios ecordlicos seguros para indicagdo de alta hospitalar bascando-se apenas no resultado
negativo da ulirassonografia.
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| -4 GOVERND SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE
DA PARAIBRA HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES
T CAMPINA GRANDE - PARAIBA

Paciente: ROSANGELA HENRIQUE DE MACEDQ
Data do Exame:01/02/2018
Exame: Tomografia Compuladorizada de Coluna Lombar

Técnica;
— Os cortes tomograficos computadorizados foram obtidos interessando os interespagos......

Indicagdo: =

Andlise:

— Fratura cominutiva ﬁﬂ corpo vertebral de L3, com extensdo para o muro posterior,
com sinais de retropulsdo, comprimindo 2 face ventral do saco dural, sem extensdo
para os neuroforames. Ndo ha sinais de envolvimento dos pediculos por fratura nem
dos elementos vertebrais posteriores.

— Nao ha evidéncia de hemiagao discal significativa, seja difusa ou localizada nos interespagos
estudados.

— Demais porgdes do sacc dural e tecido adiposo epidura! de configurag@o anatdmica.

;
Doinié dle Wtsanda Aaisfo
! Dr. Ramonie de Miranda Araujo
Médico Radiologista - Membro Titular do C.B.R.
CRM-PB 8220
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ROSANGELA HENRIQUE DE MACEDO

0110064516 Dt Coleta: 08/02/2018 - 08:34:15
RAFAEL RODRIGUES HOLANDA/1291

" Convenio: SUS - HOSPITAL ANTONIO TARGING

PROSANGUE

Emissdo. 08/02/2018 - 12:36:53 Local: CIRURGICA diagnostico
HEMOGRAMA COMPLETO
ERITROGHRAMA Valores Encontrados Valores de Referéncia
Hemdcias 4,04 milh /mm3 3.90 & 6.70
Hi.mugluhina 13,0 g/dL H: 13,5 a 18,0 M: 12,0 a 16,0
Hmtﬁcritp 38,0 % H: 41 a 55 M: 36 a 49
V..M. 94,1 u3 80.0 - 8.0
H.C.M. 32,2 pg 26.0 - 32.0
C.H.CH ------ 34,72 gq/dL 32.0 - 36,0
ﬁﬁw . X 12,13 11.8 - 14.5
Eir.i.a Uemalhn mmllnma:itoﬂu. Hormocromia.
LeticScitos 11354 Jmm3 1800 - 10000
B““mn‘h“ ...... . . = .
Segmunt.adus 80 16218 . 16-67 l.820-6,700
.EDBS.]:.-S.!.'.{]::E.!.E 1 114 1-5 I6-500
Baséfiles 0 0 0-2 0-100
Lin:ﬁcitnn T v 785 20-3% B00=3.500
I-nli:;-flﬁc-:i..é;:.l.a“;:enl;iu.o a i 0-1 0-100
Hcsl.ﬁ:l.ﬁitﬂ;- - 2 227 2-10 T2-1000
Sirinnruncl. muu:ncituae. Heutrofilia.
BLAQUETAS 417000 J/mm3 140.000 - 450.000

Série Plaguetfria:

Metodo: AUTOMACRO XT1800

Materlal: SANGUE TOTAL

Acesse seus resultados: e www.labprosangue.com.br

o
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Plaquetas normais ac exame do esfregaco.




AT ... .. TERMO DE CONSENTIMENTO CIRURGICO
ANTONIO TLRGING

O presente Termo de Consentimento Informado tem o objetivo de informar ao paciente e/ou
responsével, quaric 803 principais aspectos relacionados ao procedimento cirlirgico ao qual sera
s ibmetido, comp einentando as informages prestadas pelo seu médico e pela equipe de
profissiorais e presiadores de servigos ¢ o Hospital Antdnio Targino.

Mome do Pacient: _ = RG:
Mome do Médizo: CRM:

Frocedimento Cidrgicd:

1. I'ui informado que as avaliagdes ¢ cxames realizados revizlaram alteragdes e diagnésticos de meu
estado de satde, com indicagio de realizagdo do procedimento cirirgico descrito acima.

2 Recebi do meu médico todas as informagdes necessérias quanto aos riscos, benclicios ¢
alternativas do procedimento proposto. Tive a oportunidade de fazer perguntas, e lodas foram
respondidas satisfatoriamente. :

1, Compreendc gue duran'e 0 procedimento poderdo aprescrtar-se outras situagdes ainda ndo
diagnosticadas, assim como poderfio ocorrer situagdes imprevisiveis. Estou ciente que em
procedimentos mudicos invasivos, como o proposte, podem ocorrer cpmplicagdes gerais.

4. Pstou ciente de que pam reulizar o proced:mento proposic, serd necessario o emprego da
anestesia, cujos 1610303, s técnicas ¢ os farmacos serdo ircicados pelo médico anestesista, estando
também ciente dos riscos @ beneficios ¢ alternativa.

5. Autorizo qualgusr oiro procedimen:o, exame, tratamenic e/ou ¢irurgia, incluindo transfusdo de
sangue ou hemodesivacos, em situacBes imprevistas que possam ocorrer € necessitem de cuidados
diferentes daqueles inicialmente propostos.

6. Autorizo que qualquer orgéo ou tecido removido cirurgicamente possa ser encaminhado para
sxames histopatologicos ou microbiolcgicos pertinentes.

7. Confirmo que recebi explicagdes, li. compreendo e concordo com tudo que me foi esclarecido e
que me foi corcedido a oportunidade de anular ou questionar qualquer pardgrafo cu palavras com
as quais nfio con-ordasse. Assim tendo conhecimento, autorizo a realizagio do procedimento

proposto.
Assinatura do pacienie e/ou responsavel: a0 % v i@
PAGIENTE /TENDIDO PELO SUR ‘
N O an Gﬂﬂi?ﬂﬁmdﬂg}_dEMBMde ED%
CUJAS DS 2043 FOHRAM
_COBRADAS AG SUS

Codigo de Etica M &y - Ant 227 { vedado so médico deixar de obter consenlimenta Co paciente ou de seu representante legal apts
esclarecé-1o sobre o proved:manic a ser realizado, salvo em caso de risco iminente de maorte.

Art. 34¢ E vedado so midico deixar du informar oo paciente o diagndstico, i
salvo quando a comun .c3glo dirsla possa lhe provocar dano, devendo, nes

; jetivos do tratamenta,
caso, fazer e i Trseu represen legal.

UM PREL?F-‘_'HE WD._ETI‘:I.CIA Sl
27 el 2018
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180388398

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

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das

Vitima: ROSANGELA HENRIQUE DE MACEDO Data do acidente:

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Cacimba de Dentro

30/01/2018

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

19/11/2018

0

Nao

FRATURA DA 3° VERTEBRA LOMBAR.

TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE) E ALTA MEDICA.
LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DA COLUNA LOMBAR.

Com sequela

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADO DA COLUNA LOMBAR.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade do segmento 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
lombar da coluna vertebral ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0306881/18
Nuamero do Sinistro: 3180388398
Vitima: ROSANGELA HENRIQUE DE MACEDO Data do acidente: 30/01/2018
. ) P . . ROSANGELA HENRIQUE
CPF: 063.236.454-83 CPF de: Proprio Titular do CPF: DE MACEDO
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

ROSANGELA HENRIQUE DE MACEDO : 063.236.454-83
Autorizagdo de pagamento

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 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: 03/10/2018 Data do cadastramento: 03/10/2018
Nome: ROSANGELA HENRIQUE DE MACEDO Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 063.236.454-83 CPF: 105.999.304-03

ROSANGELA HENRIQUE DE MACEDO NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0306881/18
Nuamero do Sinistro: 3180388398
Vitima: ROSANGELA HENRIQUE DE MACEDO Data do acidente: 30/01/2018
. ) P . . ROSANGELA HENRIQUE
CPF: 063.236.454-83 CPF de: Proprio Titular do CPF: DE MACEDO
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

ROSANGELA HENRIQUE DE MACEDO : 063.236.454-83
Autorizagdo de pagamento

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 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: 09/11/2018 Data do cadastramento: 09/11/2018
Nome: ROSANGELA HENRIQUE DE MACEDO Nome: ADAILTON SANTOS DE OLIVEIRA
CPF: 063.236.454-83 CPF: 109.758.064-40

ROSANGELA HENRIQUE DE MACEDO ADAILTON SANTOS DE OLIVEIRA



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0306881/18
Nuamero do Sinistro: 3180388398
Vitima: ROSANGELA HENRIQUE DE MACEDO Data do acidente: 30/01/2018
. ) P . . ROSANGELA HENRIQUE
CPF: 063.236.454-83 CPF de: Proprio Titular do CPF: DE MACEDO
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

ROSANGELA HENRIQUE DE MACEDO : 063.236.454-83
Autorizagdo de pagamento

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 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: 04/09/2018 Data do cadastramento: 04/09/2018
Nome: ROSANGELA HENRIQUE DE MACEDO Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 063.236.454-83 CPF: 105.999.304-03

ROSANGELA HENRIQUE DE MACEDO NATALIA SOARES ALVES DA SILVA



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180388398 Cidade: Cacimba de Dentro Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ROSANGELA HENRIQUE DE MACEDO Data do acidente: 30/01/2018 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 19/11/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA DA 3° VERTEBRA LOMBAR.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DA COLUNA LOMBAR.
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:
Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADO DA COLUNA LOMBAR.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes:
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 do segmento 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
lombar da coluna vertebral ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ1

Nome: MARCELO DE TOLEDO FERNANDES TERRIGNO
CRM: 5255920-8
UF do CRM: RJ

Assinatura:
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