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

Rio de Janeiro, 20 de Maio de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190326846 Vitima: ADEMILSON LUIZ DA SILVA
Data do Acidente: 03/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ADEMILSON LUIZ DA SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

O prazo para andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14331427
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 20 de Maio de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190326846

Vitima: ADEMILSON LUIZ DA SILVA
Data do Acidente: 03/12/2018
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), ADEMILSON LUIZ DA SILVA

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

Comprovante de residéncia 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 documentagcao 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 n? 14333018
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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 Junho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190326846 Vitima: ADEMILSON LUIZ DA SILVA

Data do Acidente: 03/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), ADEMILSON LUIZ DA SILVA

Informamos que o pagamento da indenizagdo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informacdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: ADEMILSON LUIZ DA SILVA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 341

Agéncia: 000008210

Conta: 0000014535-8

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

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,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Facga parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190326846 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ADEMILSON LUIZ DA SILVA Data do acidente: 03/12/2018 Seguradora: Sabemi Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 24/05/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DIAFISARIA DE TIBIA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE (PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
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 funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17 5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! T
Total 17,5 % R$ 2.362,50
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¥ tho sanistno our ASL CEF r‘t;q wils rm orne compleio da witima:
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REGISTRO DE cmmus E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA [VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N 845/2012

vomeemiee ADEMILSON LUIS DA SI'LUA 1938799 914-7
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pﬂlaru, para todos os fing do direitn, reskdir no enderega acima informads, conforme compravante aneso (A HE NAR COPIA),

REMDA MENSAL:
RECLISO FRFORMAR [ aré rS1.000.00 [ wsa.001,00 ATE #5%.000,00 [J rs7.001.00 ATE R$10.000,00
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[ erdesco (237} Klriiaan) Nome do BANCO:

[ rancodobritpot)  [] Cabe Boondmica Federal {104)

AE!HUA:O conra: [ 4 _Q 25 } ml:rmn{:)o conta: ]O

fndermar o clgibo se eyt (el i s afigiing ne i) finfurrmar  digito e mendic) [rihorrmar o digita e oisti]

Autorlio a Seguradora Lider & craditar na conta bancinia Informada, de minha tiiularidade, o valor da indenizagdofreembaolio do Segurc DPVAT

a gue ¢u tiver direlio, reconhecendn ¢ dando, desde 3 © somente apds a efotivagio do crédito, quitagio total o valor recesida,
e — -

DECLARAGCAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA CORERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob a5 penas da lel, quo sstou impossibil tada de aproseaiar o lauda da Instilulo Meédica Legal (IML) para o fins de requerimento de indeniragda
dor Sepuro DPVAT por invalide: permanente, uma ses que (assinalar uma das opgdes):

] véio hi iML que atenda a regido do addente ou da minha residéncia; ou
[CJ omaL que stende a regisio do acidente ou da minha residéncn nio realiz pericias par fins do Seguro DPVAT, ou

0 IML que atende a regldo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 8 90 (neventa) dias do pedido.

Prio matiwo isinalado, spliciio o pros segluEmenlin da arablisie gdoomey pediclo de snfdeniagin oy SR [P por wwahibes perrmansnte, oo base na Hocurment ey
apreswsilacta, concordando, desde (&, em me submieber & sl sclo maedca ay custin da Seguradora Hder para senilicagio da exstencia e guanlilicagio das lesdes
permangntes dacorrentes de soidents oo trinsen, condorme Lei i 19474, it 3%, §1v, declarando gue et sotoniescia nlo sgriflies prévg concorddncis com a fulurs
svarardo rmddica ou rendneds ao deivsto de comtet -, coso deanrde di seu oonteuda

T —— S SR e
DECLARAGAQ DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

Estada civil da vitima: [7] Salteiro [7] Casade fno Chal]  [] Dvordiado [ Separado hudicialmente. [ Vo |Madnﬂbi‘lu=la-m:

Grau dé Parentesms eom 5 wihima: | Witino demou tmphﬁh;tﬂi;f-! D Sim D MNio | 5e avitima deteoo companhairs(al, imformar o nome corrpleto:

' Se tinha filhos, Inform.:r-quamm Witimea detaou D Sim DHJ-I:' Vitima deinsu DS-"" D o
Mives; Faleeidps: | mascituro fval nascer)? pais,fivds vivos?

Em ﬂ-!l'ltl dg qua i.‘_'qgur;dl;lq Liger pagard, coso dindda, 2 indenizaddo do 'izlp;l,lrn FEPVAT por marta 6 rll1|ﬂ" beneticiirion gue se apresantaram ¢ provatem
pita condigdo, estando ciente, ainda, de gie qualguer omisado ou eeciaragdo nbo widadeira poderd getar a obnigagie de rescecie o valor recebedno, além da
respadvablidade criminal por infraclo do artigo 299 do Codign Penal

Erl:a towe Tihon? ﬁ Sim D Nio
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Mome: CRF: / E
CPF:

j i':| Assinatura de guern aiiing AROGO 2 | Nome:
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Assinatura do Representante Legal (se hower] Adslnatury do Procurador (a2 hoower]
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M2 o sinkstio o ASL: CEF da witima: ome complelo da vitima:

016913#/)9 735 299.914- ?.,‘Z‘Hmrmwmu Luis pA S{LUA

HEGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N® 4452012

Nomecomdes A NEMPLSON LULS DA SI'LUA | J59 799 99479

Profissio: J N : oy :
__'ED MELCUA N TE] Qa‘&ﬂﬁﬁfg LN it LEER. O Ol UERA TES Cr__lh/aTc A |
inic: _ d ; CEP:
TUAORE TE N féﬂﬁ@. Pesson “‘?;3{% 29016 - 040 |
)l o (#¥%a5e50-€159
E Declaro, para todas o4 fing de direita, residic no enderego acima Informade, conforme compravante anexo [ANEXAR COPIA).
g : = = X e i o
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2 DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARID DA INDENIZACAD - ASSINALE UMA OPCAQ DE CONTA
;:! CONTA POUPANCA [omette s i bancos sbisia. Assinate urna ogeial ] coNTA CORRENTE rhacken en tiaressd
Osadescotizn Kitod 3a1) Nome do BANCD:
[] Banco doBrasi(p01) [ Caben Econdemica Federal {104)
acencia: (ol ] O) O on:( AYE 25 J@ AE’EHCIA:S D conth: ]D
b [ 1 digilo se eeiling | brsfigprrrsar o alfftin se balin] Driformar o digito se st [Prabirria o cigiln he owbidic)

Autorizo a Seguradora Lider 3 creditar na conta bancaria informads, de minha titularidade, o valor doindenizagdo/reembolio do Seguro m'm'r
W fiie eu thver i to, feconhecendo o danda, desde i i samenie apdt & ofetivagio do orddils, quitigda 1a1al da valar recemide
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DECLARAGAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob a5 penad da lel, gues =slou impossibl ado de agrecentir o lrdo ca Inslituln Medico Legal (IML] para os fing de requenmanla de [nidenigagla
do Seguio DPVAT por esvalider permanente, urmna ver que [assinalar uma das oppbes):

D Mo hi IML que atenda a regila do addents ou da minha resldings; ou
Dﬂ IML gue atende a regiio do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias pam fins do Seguro DPVAT; ou

O IML que atende a regiio do acidente au da minha residéncia realiza pericias com praro superior a 90 {noventa) dias do pedido.

Pele mobo ausnalsdn, salicte o prosseguimenta da andliise da meu pedida de indenuagdo de Segura DPVAT, par swabdes permunenie, com bide na decymentisgio
apreseniada, concordatdo, desde ja, em me subemeter §adakiagSo med co s contas da Seguradona der pasaverificapio da ssniénca e guantificagdo das bedes
permanentes decarentes de acidente de trinsito, conlorme Lei 6 19404, art. 4%, 517, declaranda que evta autodimagdo ndo agnifica prévia concordancia com a futura
avaincin médiea ou renhncin ao dirsito de contedtd-Li, cota divcarde da seu contsodo

DECLARAGCAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
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pais/ i vivos

Wi Faleicion: s ieire fual nascer|?
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SAMU PREFEITURA MUNICIPAL DE JOAQ PESSOA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
7 192 SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA .58
RECtONALJoioFEsson  SAMU 192 REGI;)% DE JOAO PESSOA - SAME . preional J0A0 PESSO
\.ﬁ 1 -
w aﬁﬂ- .-1;0 h %Eﬁm

n ""{:u'-'}rs‘h

DECLARAQAO

O SAMU 192 REGIONAL DE JOAO PESSOA, inscrito sob CNP);
08.806.754./0015-40, atendendo o requerimento n? 812/062, DECLARA para os

devidos fins, que consta  ém ngssos reglstros sob protocole: 2275502, o
atendimento pré-hospitalar reailzado pela referida .instituicdo ao paciente
ADENILSON LUIZ DA SILYA idade 47 anos, vitima de Acidente de Transito (Collséo
Carro x Moto} no dia 03/]] 2/2018 na Rug, Presldente Getulio Vargas, Bairro: Centro
- Jodo Pessoa - apmximadamente 35 06:45 horas, séndo o mesmo encaminhado ao
Hospital de Emergéncia e Trauma Senador Humberto Lucena.

Por ser expressio da verdade, firmo a presente declaragio.

Jodo Pessoa, 19 de Dezembro de 2018.

Jeffersen R_ucﬁa Augusio
E a fst!ﬂ'm
CREIS”

. Jefferson da Rocha Augusto
Matricula; 67.155-6
Coardenagao do SAME
SAMU 192 REGIONAL DE JOAD PESSOA

Rug: Didgenes Chianca, 1777 — Agua Fria -~ CEP: 58053-900 - Jodo Pessoa — PB
Fone SAME: (83) 3218.9242; 1218.9125




ITAU - UNIBANCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 341 AGENCIA: 0477 CONTA: 000000078857-4

DATA DA TRANSFERENCIA: 29/05/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ADEMILSON LUIZ DA SILVA

BANCO: 341
AGENCIA: 08210
CONTA: 000000014535-8

Autenticacao:
DOD7F42B4E2B65B7462D9A973149A9257C340FC68D6815599CFABEL1E72B0OBD7
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PARAIBA Seguranga e da Defesa Social

SECRETARIA DE ESTADOD DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacin Geral da Palicia Civil

1* Superintendéncia Regional de Policia Civil
Central de Policia Clvil de Jodo Pesson - Setor
de Boletim de Ocorréncin

CERTIFICO, em razfio de meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N® 05210.01.2019.1.00.401, eujo teor agora passo a transcrever na integra: A{s) 11:59 horas
do din 15 de maio de 2019, na cidade de Jofo Pesson, no estedo da Paraiba, ¢ nesta Central de Policia Civil de
Jolo Pessoa - Setor de Boletim de Ocorréneia, sob responsabilidade dofa) Delegado{a) de Policia Civil Roberta
Gouvéa Neive, matricula 1560913, e lavrado por Cristiono Cruz Cordula, Agente de Investigagiio, matricula
1565699, no final assinado, compareceu Ademilson Luiz da Silva, CPF n" 738.799.914-72, nacionalidade
brasileira, estado civil solteiro(a), identidade de género masculino, profissio Comerciante, filho(a) de Francisca
Lopes Galviio e Sebastifio Lumz do Silva, natural de Santana do Matos/RN, nascido(a) em 01/12/1971 (47 anos
de idade), residente ¢ domicilindo(a) no(n) Rua Fermmando Valter de Oliveira, N" 168, bairro Padre Zé, 1endo
como ponto de referéncia Proximo Ao Mercadinho de Cassinno, na cidade de Jodo Pessoa/PB, telefone(s) para
contato (83) 98650-8289.

Dados do(s) Fatos:

Local: Av. Getulio Vargas, Em Frente a Zeni., Jodio Pessoa/PB, bairro Centro; Tipo do Local: via/local de
acesso publico (rua, praga, ete), Data/Hora: 03/12/18 06: 3Dh Tipificagiio: em tese, capitulada no(s) LEI
9.503/97 ART. 303 § 2": LESAO CORPORAL NO TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE, segundo o declarante no dia 03/12/2018 por volte das 06:30 horas quando transitava, pela Av. Princesa
Izabel, Centro, Jolio Pesson-PB; com o veiculo tipo HONDACG 125 FAN KS ano e modelo: 201272013, de
cor preta de placa: QFH1784/PB CHASSL: 9CZIC41 10DRTTO576 pertencente ao Sr. José Rodrigues Alves;
Que segundo 0 mesmo vinha pilotando normalmenie a moto senndo TV Cabo Branco/Mercado Central guando
ao estavn atravessando o sinal verde ¢ foi abalroado por um veiculo nio identificado que ulirapassou o sinal
vermelho da Av. Getdlio Vargas com a Rua Princesa Lzabel, QUE devido ao fato o declarante veio a cair ao
solo e se lesionar sendo socorrido pelo SAMU conforme DECLARACAO de n® 812/062 ¢ conduzido ao
COMPLEXO HOSPITALAR MANGABEIRA GOVERNADOR TARCISIO BURITY onde foi diagnosticado
Fratura fechada de ossos da perna direita, de scordo com a CERTIDAO de n® 0709/2019 assinado pela médica
Christine Maria Batista de Brito Lyra CRM/PB: 3137

Sendo o gque havin a consiar, cientificado{a) o{a) declarante das implicagies legais contidas no
Artigo 299 do Cédigo Penal Brasileiro, depois de hida e achada conforme, expego a presente Certidiio. A
referida ¢ verdade. Dou fé.

Jodo Pessoa/PB, 15 de mato de 2019,

G L e = .
CRISTIANO CRUZ CORDULA
Agente de Investigacio Nouciante
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Procedimanta Policial: 05210.01.2019.1.00.401
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Declaracdo do Proprietario do Veiculo

Eu, 3'1'?.5&‘ R oD /?!éur"f AL VES
RGn® 24L84L 34 Z ., Datade Expedigio: £ Z /031 4990, Orgdo:_s5 p Eg
Portador do CPF n° 232 222§ 4 59-  , com domicilio na cidade de
TeAo PESSTA ,no Estado de __ P42 4l b4
onde resido na (Rua/Av./Est)_{ ¢ ep/AnD o walter LI VEIRA
n° £5 ¢ . complemento: pAL RE & c . declaro, sob as penas da Lei,

que o veiculo abaixo mencionado ¢(era) de minha propriedade na data do acidente

ocorrido com avitima __/4pDEMILSoN L w2 DA SiLVA

cujo o condutor era - M) / /

Veiculo: Mo F0pC!Cleg 2

Modelo: L4/ 125 kS

Ano: 9 oA 0

Placa:_p L' H 4 AF 4

Chassii G 2 7C ULLO DR ZZ2 5 Zé
Data do Acidente: v 5/ 7.2 | 20 €

Local e Data: 4V GE+ULin (JARGAS A< wf .20 MAVHA

. 2 Mo mmmwmuesgﬂ

Assinatura do Declarante

Pas s
Assinatura do Condutor ( casb-€eja um terceiro que ndio a vitima reclamante do sinistro )
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- gual w com o padilo regieTedo nelsE s vente dou M
Jodio Pesioa, vie de Junero de dois mil v derenave
E Em'!'u:'__.ﬂz?;dm
Mucelo wvele - (O T, Towk 12.7)

Selo Uigital de Fiecriizagdo Tipo AH Y38163-BORS
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CERTIDAO

N°. 0709/2019

Atendendo solicitacdo de GERSON LUCIANO SANTOS NETO e acordo com
buscas procedidas no Servigo de Arquive Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagdo de Ficha
Ambulatorial N°186889 prontuario 2018.12.000233 pertencente a ADEMILSON LUIZ
DA SILVA que foi atendido dia 03/12/2018 as 07H41min, vitima de colisdo carro x
moto, apresentando trauma em perna direita.

Submetida a avaliagédo meédica e exame de imagem que evidenciou fratura
fechada de ossos da perna direita. Realizado procedimento cirurgico dia 17/12/2018
com alta médica dia 18/12/2018.

E para constar eu, Christine Maria Batista de Brito Lyra, Médica da Vigilancia a salde,
dato e assino a presente certidao.

ﬁ“’s"%

X )\
Jo&o Pessoa, 30 de abril de 2019 i § won 2000

A ‘\-:'\.'k,_'i -:‘:'-_\.'-.u‘.. "!.."."; \.‘ %} /

Médica da Vigilancia a Saclde
CRM/PB 3137
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PREFEETURA MUNICIPAL DE JOAC FESSCA Ficha Hr: l8&EBS Atd: Wao Eeg
IMPLEXO HOSPITALAR HHHGABEIRﬂ GOV. TARCISIO BURITY Data: 03/12/201%

BUA: ASEETE FISCAL JOSE COSTA DUBRTE S/H Hora: 07:41:43

S8056-384 JORL PESSOA Fone: (B83)3214-1380 Recepclonista: ANA CLAUDIA XAVIER 5}
FAX:{ } o+ - CHET; Clinica: CIRURGICA
DADOS DO PACIENTE Nam. de vezas atendido: 1

Home : ADEHI;QGH LOIZ DR EILVA Bum. Prontuarico: 2018.12.000233

CH5: SEM CHSfSexo: ] SE¥ DOCUMENTO: SD Fone: O

WNatural: JUHQ PESSOR/PB Data MNasc.: 0171271971 Id: 47 ano(s]

End.: Rﬁﬁ FEBHAHDO WALTER OLIVEIRA DA SILVA,LlEH
Bairro: PADRE ZE Cldada: JOAQ PESSOA UF :PB

Mae: FRANCISCA LOPE® GALVAD Pair

Raca: PARDA Etnia: SEM INFORMACRO

Qcupacdo: Estado Civil: WAD INFORMAIO
IHFGRHREDES DE ENTRADA Escolaridade:

Feap.: RDEHILBDN LUIZ DR SILVA
Tei?no:. Reﬂponsavel 0 / SEM DOCUMENTO: SD
Procadencia. "RESIDERCIA

g, e e o o e e o e e e e e e e e e ghﬁiﬁgﬂg .

Trﬁhﬁporte qtllizado* SAMO
Vitima de acidente por: COLISAO CARROXMOTO NA GETULID

vitima de violéncia por: VARGAS MANHA CONDUTOR
[ ] Cago Policial

PRE-CONSULTA CONDICOES DO PACI ATERDIDO
Tipos de Classificagan de Eisco: AMARELD .
FA: : FR: fx] Aparentemente Bem [ ] Grave t
FC1 : : TE: [ ] Politraumatizado [ ] Convulsac [
Paso: .- Alturas: [ 1} Hemorragia [ ] Dispineia
Glicemia: ; IMC: L [ 1 pDlarreia [ 1 Agitadoe

Cixe, Abd: 02%: [ ] Regular [ 1 Cheecada

. _' [ ] vomito

Qﬂpixa Principal Obgervacao

5

"NTE VITIMA DE COLISAD

- 7 o

L L R e S S . . - P o o sl il el TR L S L S LR o . o

H*srarii ~ Exame Fisicc - {hora do atendimentec medico)

rrescricao | Horario da medicacac
I
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AROTACOES DA ENFERMAGEM

Dose | Horaric | Evolucas
|

Otde| Medicamentos

I_._...._ _________________ B —
------ e e e  —————— ! Reservade p/ liberacao
Assinatura da Enfermagem |
PROCEDIMENTO REALYZADO
DEETIHD D PRACIENTE
[ ] Residencia [ 1 Transierido [ ] Dzsistencia [ 1 OTI
[} Altz a pedide { ] Enfermaria Obite; [ ] Ateatado [ ] 8VO [ ] IML



Aptecedentes Pessoais ¢ Hibitos:
Doencas Antcnores

Alergms
Cirurgias: . [ JHTF
[ HAS [ DM [ ]TB { JHEP [ IDislipidemia [ ]Banho de Rio [ ]Casa de Taipa
[ ]Trauma [ [Neo [ JTabagismo
[ JAlcoolismo
Exercicio Fisico: Alimentacio
Ante Fa

HAS DM TB NEO
Dislipidemtag
Exame Fisico:

Peso: Kg  Altura: m IMC= PA= mmkg
= FR=_ TEMP{"C)=-

Geral:
Cabega & Pescogo (ORF e Otoscopia):
Ginglios:

Pele:

ACV:

AR:

ABD: sl N
ABD: 2

AGU; 4 54 g
SME: - ' o

SN: \%F jf
' S
Resuliados de Exames Complemnentares: . NRA Dt

’7—/ FLM Y220 /0

| mmgﬁsnm ;/WU&-I oD

Fug AQ. Placal Josd Cosla Duarte, SIN, CEP B0038-264, Mangebelra I, Jodo Passoa - FB.
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FICHA DE ADMISSAQ MEDICA
Data da Admissae 13/ 1=/ ! &
Leito;

N i
Nome: = ) 0_ Z/t}ﬁ' -
Prontudrio: ! Idade: aria:
B

KA PESSOS

Nome da MEe:
Endereco: aitro:
Cidade: Estado: Fone: Profissdo:
| Sexo: F{ }M( } Cer Estado Civil: Religifio:
Escolaridade: Data de Nascimento I !

" QPD: @0 R A
HDA: ot . E — ~5

'] B

SN I IR U PV US SN i '
f’ﬁ\ B
- . P AT -\
&) o)
. >}
. 1 . A )
Medicagdes em usa: %‘9}# .;sﬁy
\‘?‘E-Rg EEQ‘E-E_,H

Interrogatério Sintomatolégice:

Geral; [ JFebre [ ]Astenia [ JAnorexia { JPerdade Peso_ Kpem [ ]Prurido [ }Sudorese
{ ]Calafrios [ JAlopecia [ JAdenomegalias [ Jlctericia [ jTonturas [ jOutros:
Pele:

Cabeca e Pescoco; [ [Cefaléia [ ]Espimos [ JRinomréia [ Obstruglio Nasal [ ]Epistaxe
[ JDor de Gargania [ )Bécio [ JRouquiddo [ Disfagia Audigfio: Visio:

AR e ACV:[ 1Dor [ JTosse [ ]Expectoragdo [ JHemoptise
[ |Dispnéia [ JPalpitagBes [ JDesmaio [ ]Cianose [ JEdema . Outros:
ABD: [ ]Dor [ JPirose [ ]Solugo [ JRegurgitagiio [ JHematémese [ INsuseas

[ TVmitos | JDispepsia{ JDiarréia [ JMelena | ]Enteromragia [ JConstipag#o § JAumento de volume
AGU; [ [Distria’[ JIncontinéncia [ JRetengdio { JPolitiria | Olighria [ Noctiria [ ]Hematlria

[ IMal Cheiro [ ]Corrimento [ ]JOutras:
SME: [ JDor [ JRigidez pos-repouso [, |Deformidades
[ JAnralgia [ ]Calor [ JRubor [ JEdema { ICrepitagio | JFraqueza [ JAtrofia [ )Espasmos

SN e PSO: [ ]insbnia [ ]Sonoléncia [ JConvulsdes [ |Motricidade ¢ Sensibilidade
( JAmnésia { JLibido [ JHumor

Ruz Ag. Flsca! Joad Coste Duarte, S/N, CEP S5058-384, Mangabeira i, Jobio Pesaoa - FB.




7 - VIR ABREA;!
tivre [ Obstrulda parﬂa!mua O Gbgtnuida oteimente T Corpe catracho O Edema de glata

124 -VENTILAGAD:
9Espnnltnn O Asslatide O Rt ireguiar O Pameds mspiratéia

2 « EXPANSIBILIDADE:
Mermal D Supediciet {1 Regular

9. « ACHABDS:
O Crepiacis [ Hemaplaa DE!]HEI,BI'B;!!B 0 Enfizama subcukinac

3 - CIRCULAGAD:
OFds OO0mida OPaldar OCuenio O Seca g,l_umnli

3.1 - EREMABL:
? Wic T Sim + Lasst

12 - PERFUSAC
?Nmml O Reladada (<2sag) 0O Ausanln

13 -FULED
F\Rawlar 1L'Ilrmnuhr OFira OChaio O Ausenie

34 -EL.G,
O Nwmal [ Almemds -R\Hﬁn molizado

4 « EXAME NEURCLOGICE
EGGL A ~

5 - EXAME QINECO-DESTETRICO ’
[ Atoramante O Homomagha vaginal 0 Trabafme depato O Nnm'm!

O iregular

O Hilka Elfice

o AETLENAR

1l:l Bronce=gsplragBe-

biamad

Encomrada: O Decabl m::.“}mm A Santada O Qasmbufando LT cuim:

}Mdaﬂnmﬁ!ndu.q Qmama:ln I:Ilnnmsdmh QA Dazcriantado O Desardemado O Sonelento O Agitado

PROLCENIMENTOS OOEA 23 KED Adulto D Sonda vealkcal

O Bormha de Infusdo O Doscbsinvgio vios ofrmas 13 KED infandl O Sedogho

0O canuda Grxfaringes O Dranagem jocicksa O Mazzagem candipes extamy Dﬁ.’mﬁmgﬁu
Cotar carvical O Deanbriagda / Cardiovarzae O Orgirequeal O vanllagio mecinrice (manual f sulométical
Contrsla do hamorage D Entubagio Sratraquaal a Longs O wml

8 Cricotiraidogtomia O Inafegto da Owdginia (02} WA a v

0] Eurativa O Imotifzgan da mambros Bonda gasifca O Outros:

Descrigda dois) prosedimento(s): 55 E,l_’fg ot a2 ,EEE;‘.‘.I Rté . g ”‘," P, mm I: _.’f i ‘q-‘qr
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Aszinalura com Cadmbo do recebegor

Entregues a / Locat

[DERTIFICAGAD DA EQUEFE QUE FRESTOU ATENDMENTO - CONDUTCOR: Liidets 2y 5D, MATRICULA:
TEL, ENFERMAGEM: COREN:

ENFERMERC{A): ;-'_.4-4:' Y I < I i’ ;_.c COREN: 55 2y } .;“ _-_- Ll s

MEDICO{AK CTM:

Informages de Preenchimenta Exclistva do Paclente - G Recesn Remeglo O Recusa Alendimenlo

HOME:, R f CPF:

ASSINATURA [RUBRICA) Obaervocdo:

TESTEMUNHA : TESTEMUNHA:




PREFEITURA MUNICIFAL DE JOAD PESSOA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
SERVICO DE ATEMDIMENTO MOVEL DE URGEMNCIA

Sl 192 REGIONAL D P

FICHA DE ATENDIMENTO PREHOSPITALAR

I a Ceormsncla HELUSE W Eq(!.;pa Planideo: Hora da Sajda da Basa | Hom s Chegeda no Loca

2176503 B o dom onae| 9SG ¢THs | (5 1 SAHS

Pacdente § Usudris Sexo: Fdasc | Telsicna:

4 S e A e She. mgf?" O Fam

Local da Deordncle: (080 Peason O Senta Rile & O Baysix [0 Cabedslo OCende O Cubma:

Legradourd Bl Reguladar

uantidade de vilmats) no locat BUma 0 Duas  [1Trés  [JMaleda rds:
Apciono Leca: OUSB DUSA  CORasgaie!Bombeios 0 PM D Resgals PRF OEPTRAN i Oums:

O7A: L1 Soconida por Tarcelras 01 Socorrids palos Bombalros 0 Evafiuese do Lacal O Trots  [10ute: o 4

DESTING D0 PACYENTE: £] Alondido no Lecal s Libsrzdo [sEncuminhado 8 Unidode Hospitelar O Cbllo Al

LY O A e nie
Dasting (Unidade Hagp'lalor)

AATUREZA DA OCORRENCAA Y
oo O PIQUATRICG O GINECO-OBSTETRICO | (3 TRANSFERENCIA vt
[FE ; ;
Hospilal do Orfgamc
& CAUEAS EXTERNAS ‘ . Respanadvel:
[ Al de TrAnelk . .
L Colisito carra ¥ mato Hoopital do Destino.
T Queda da mota
O Atropelamanio por : Respanafvel:
[ Colads tans ¥ o
O Capolsmerto AMTECEDENTES
T Crulrey AlDS m) [
QEAF Adcoodlsms oenga Henial
O FAB. e
¥ agresafio Flsiea
O Alsgamant . . gcmum
[ Crredi - Ahusa aproyimada: Ilhmscafdhm
0 Sowamaments f Deaabarmanto Roenga
O Choque Elékien . : | Infecin-amiatoss 2 Medicemantas de uso Continug
O Culro: . Quaia?
~I1. nabos viTals
A L FC: 77% T Sp02 - S0 Qs

I e

. et

ENANE CLIJICO (SINTOM | GUEIXAS) - EVOLUGAD DO TECNICD EM ENFERMAGENM Ol EVOLUGAQ MEDI & A
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£‘ A F‘ﬂ T3 FATe A e ) - : . l\ 16 &M 68 J
. . " - 3;/
\i"ﬁ% A
SISTEMATIZAGAD DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGER, - AT

Dingnésticos de Enfarmegees: Ul ¢ Mﬂm&%@z’_ﬁﬁﬁ{c .z 10
Inlgrvensies: ' Wﬂr{.! ?ﬂﬂ‘:’-. 1'1‘ ?AMJ:' + )‘Eéﬁf-“gﬂh}‘

Ewlun;.ﬁu do Endarqalro: . .
AL L DD Pl Cp Doy YR f
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ORIENTAGAD DA REGULAGAD MEDICA b 2 - P
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DESCRICAO DA CIRURGIA

Posi¢lio e Preparo:

4 By con D0 H L wob aneitene

e Asmame ¢ onlimpmee

[ Dpfiwiens (e Svoefh oilives

IncizSo:

_Ll.mmmﬂ facding

Achados:

Conduta;

Data: J b/ 42 ; Q0N

Rua Ag, Flscal Josa Coszta Duare, SN, CEF S6096-284, Mangabeira I}, Jofdo Pesaca - PB.



&

.
ey S OOVERMADOH TANER FUMTT
RELATORIO DE CIRURGIA
| Nume:E ) cpag nepe ﬂj . dﬁ M Registro:
Idade: Sexo: " Cor: Clinica: EME: LR:

1° Assistente: ﬁ 04

Data: Cirurgifio; ’
;m&umw 8§
i 3° Assi : Instrumentador:

2° Ass%e: : : N :
i Tipo Anestesia: Hordrio; I T:

Anzstaslsm‘_rmmn

DIAGNOSTICO (S) PRE-OPERATORIO CID

DIAGNOSTICO (8) POS-OPERATORIO Clb
b o (o X F
F U‘Si
A O\
{~ %
>

PROCEDIMENTO (S) CIR(IRGICO (S) CODIGO

b 31v0 _Sumnqua

Acidente durante Ato Cimirgico 1{ )Sim Descreva:
2 (=)} Nio
Biépsia de Congelagfo: 1{ )Sim
. 2 () Niio

Encaminhamento do Paciente apds Ato Cintrgico:
1 (w} Enfermaria 2( ) Terapia Intensiva 3( ) Residéncia 4 ( )Obno duraniz o Ato Clrﬁrglm

Fua Ag. Fiscal Josa Costa Duarte, S/N, GEP 58056-384, Mangabaira Il, JoZo Pessca - PB,
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Seguradora Lider - DPVAT
I/LDENTIFICAGU =
vinma 4’9511-*’3{ LSon] (f,-U'.?S DA S ,LVA

DATA DO mnemeﬂ&j’_f_g CPF DA VITIMA 43g 799 93 ":'l' s

PORTADOR DA DOCUMENTACAD

QUALIFICACAO DO PORTADOR  (rfimma { ) REPRESENTANTE LEGAL CUIO PARANTESCO COM

AVITIMAE

ENDERECO DO PORTADOR _,EJ/& H M

wd 6 & compLemento S  sareo ’ |

CIDADE {511@_‘?_&&:5!2& UF APEL cep =

E-MAIL TELEFONE {5’_'3@__9 6Sd-§36 F J
L F

MARQUE {X) PARA CADA DOCUMENTD ENTREGUE:

i DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE ————————

(%71 REGISTRO DE GLORRENCIA EXPEDIDD PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA £ LEGIVEL)

rxl CARTEIRA DE IDENTIDADE DA VITIMA OU CEATIDAD DE HASCIMENTO OU CERTIDAD DE CASAMENTS OU CARTEIRA DE
TRABALHO QU CARTEIRA NACIGNAL DE HABILITAGAD [COPIA SIMPLES £ LEGIVEL)

[ JCPF DAVITIMA (COPLA SIMPLES B LEGIVEL)

[ VLAUDD DO ML (COPLA AUTEMTICADA E LEGIVEL)

}{1 HAIMPOS5IBILIDADE DE APRESENTAR O LAUDO D0 1ML DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML
(DRMGINALY ASSINADU PELA VITIMA E RELATORID DO MEDICD ASSISTENTE (ORIGINALL QUE COMPROVE A EXISTEMCIA
DA INVALIDET PERMANENTE, COM A DATA DA ALTa BEFINITIVA

o

QQ BOLETIM DE ATEMDIMENTO HOSFITALAR QLU AMBULATORLAL (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

PF.J- COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME 24 vITIMA J0OPA SIMPLES E LEGIVEL] DU DECLARACAD DE RESIDENCIA
(THRIGINALY
AUTOAIZACAD DE PACAMENTO / CREDYTO DE INDENIZACAD D I TIMA (DRIGINALY, COM DOCUMENTOS QUE CONFIRMEM
05 DADDS BAKCARIOS. TAIS COMO COMA DE FOLMA DE CHEQUE OU CAATAD BANCARIO

L S8 2

DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE — N

| JCARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL SE HOUVER, OU CERTIDAD DE NASCIMENTO OU CERTIDAD
DE CASAMENTD OU CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAD [COFLA 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 LEGIVEL), OU
DECLARACAD DA RESIDENCIA [DRIGINAL)

SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPCAO DE DOCUMENTOS

|\- OBS: REFRESENTANTE LEGAL E QUEM REPRESENTA A VITIMA MEMOR. DE 0 A 15 ANOS. FODE SER PA! OU MAE

INVALIDEZ PERMANENTE E DAMS
~DOCUMENTOS BASICOQS - DAMS ~

[ JREGISTRO DE GCORRENCIA EXPEDIDO PELS AUTORIDADE POLICIAL (COPLA AUTENTICADA E LEGIVEL) '

| }CARTEMRA DE iDENTIDADE Da viTIMA OU CERTIDAD DE NASCIMENTD OU CERTIDAD DE CASAMENTD OU CARTERA
DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIOMAL DE HABILITACAD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

[ YCPF DAVITIMA (COMA SIMPLES E LEGIVEL)

[ VRELATORIO DD MEDICD ASSISTENTE, INFORMANDD AS LESOES SOFRUDAS EM DECORRENCIA DD ACIDENTEE O
TRATAMENTD REALIZADD [COPIA SIMBLES E LEGIVEL)

[ ) COMPROVANTES [ORIGINAIS E LEGIVELS) (AS DESPESAS MEDICAS HOSPITALARES QUITADAS

[ ) HOTAS FISCAIS [ORIGINAIS E LEGIVEIS) DE FARMACIA ACOMPARHADAS DO RESFECTIVO RECEITUARID MEDICD {COPIA
SIMPLES E LEGIVEL)

[} COMPROVANTE DE RESIDERCIA EM WORME DA VITIA (COPIA SIMPLES £ LEGIVEL) OU DECLARACAD DE RESIDENCEA
(CRIGINALY

[ }VAUTORIZACAC DE PAGAMENTD / CREDITD DE INDENIZACAD DA vITiMA [ORICINALY COM DOCUMENTDS QUE |
CONFIRMEM 05 DADOS BAKNCARIOS, TARS COMO COMA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAG BANCARIO )

~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS — N
{ JCARTEIRA DE IDENTIDACE DO REPRESENTANTE LEGAL. SE HOLUWVER, OU CERTIDAD DE NASCIMENTO OU CERTIDAD
DE CASAMENTO O4f CARTEIRA OF TRABALHE OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAGAD (COPIA SIMPLES B LEGIVEL)
{ YCPF DO REPRESENTANTE LEGAL , SE HOUVER (COMA SIMPLES E LEGIVEL)
[ VCOMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU
DECLARACAC DE AESIDESCIA JORIGINAL)
9 O85: REPRESENTANTE LEGAL E QUEM REPRESENTA A VITIMA MENDA, DE 0 A 15 ANDS. PODE SER PAI DL MAE )
-

~ INFORMACOES IMPORTANTES ~\

- MORTE = R§ 13.500,00

+ INVALIDEZ PERMANENTE = ATE RS 15.500,00. ESTE VALOR VARIA CONFORME A GRAVIDADE
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190326846 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ADEMILSON LUIZ DA SILVA Data do acidente: 03/12/2018 Seguradora: Sabemi Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 23/05/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DIAFISARIA DE TIBIA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE (PARAFUSOS)(PAG.11) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
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 funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17 5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! T
Total 17,5 % R$ 2.362,50
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0164137/19
Vitima: ADEMILSON LUIZ DA SILVA Data do acidente: 03/12/2018

CPF: 738.799.914-72 CPF de: Proprio ﬁmhnmcw:gﬁfmm“mzm

Seguradora: Sabemi Seguradora S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

Outros

ADEMILSON LUIZ DA SILVA : 738.799.914-72

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 indenizacao, 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 documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para 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: 16/05/2019 Data do cadastramento: 16/05/2019
Nome: ADEMILSON LUIZ DA SILVA Nome: SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
CPF: 738.799.914-72 CPF: 614.058.096-04

ADEMILSON LUIZ DA SILVA SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0164137/19
Nuamero do Sinistro: 3190326846
Vitima: ADEMILSON LUIZ DA SILVA Data do acidente: 03/12/2018
CPF: 738.799.914-72 CPF de: Proprio Titular do cpF: ~DEMILSON LUIZ DA

SILVA
Seguradora: Sabemi Seguradora S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

ADEMILSON LUIZ DA SILVA : 738.799.914-72
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 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: 21/05/2019 Data do cadastramento: 21/05/2019
Nome: ADEMILSON LUIZ DA SILVA Nome: SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
CPF: 738.799.914-72 CPF: 614.058.096-04

ADEMILSON LUIZ DA SILVA SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA



