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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, 02 de Abril de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190243771 Vitima: DERIVALDO DOS ANJOS PESSOA
Data do Acidente: 13/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: GIULLYANA FLAVIA DE AMORIM NOBREGA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), DERIVALDO DOS ANJOS PESSOA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14134621
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: Em caso de davidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 10 de Abril de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190243771 Vitima: DERIVALDO DOS ANJOS PESSOA

Data do Acidente: 13/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: GIULLYANA FLAVIA DE AMORIM NOBREGA

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14172541
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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, 07 de Maio de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190243771 Vitima: DERIVALDO DOS ANJOS PESSOA

Data do Acidente: 13/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: GIULLYANA FLAVIA DE AMORIM NOBREGA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), DERIVALDO DOS ANJOS PESSOA

Informamos que o pagamento da indenizagédo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 3.712,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de uma das maos 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
Dano Pessoal: Dedos do pé-Perda anatbmica completa de qualquer

um dos dedos do pé 10%

Graduacao: Em grau completo 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 10%) 10,00%

Valor a indenizar: 10,00% x 13.500,00 = R$ 1.350,00

Recebedor: DERIVALDO DOS ANJOS PESSOA
Valor: RS 3.712,50

Banco: 104

Agéncia: 000003348

Conta: 0000010425-9

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 informagdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca 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,
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SECRETARIA DE ERTADD THA
SEGURANCA E DA DEFESA S0CIAL
Dipbepacia Creral i Bolicka Civil

§* Bhperintenddéncks Regieaal de Policia Civil
entral de Pakicla Civil de Jofin Prssoa - Setor

@) POLICIA m GOVERNO |
' CIVIL S-Errn'Ei?:h Eilada da :

PARAIBR Seguranta o da Defesa Sodia

de Bobetim de Oeorréncla

CERTIFICO. em razio de men oficin & a requerimentd verhal de pessoa interessada, o Registro de
Cenrréncia Policial N*03181.01.2019.1,. 00,401, cujo teor RO passa & LFARSCTEVET na integra: Afs) 09:19 horas
do dia 21 de margo de 2019, na cidade de Jodo Pessoa. no estado da Paraiba, ¢ nesia Central de Policia Civil de
Fofit Pesson - Setar de Boletim de Ocomréncia, sob responsabilidade dofa) Delegadola) de Policiy Civil Roberta
Ciuvéa Meiva, matrigula 1560913, ¢ lavrado por Tosd Tndcio da Silva Neto, Agenite de Investigagio, mairizula
{271345. a0 final assnado. comparecen Derivalde dos Anjos Pessoa, CPF o 024,917 874-47, nacionalidade
brasileira, estado civil divorciadodal. identidade de pénere masculing, profissio Vigilante, filhofa) de Josefa
Francisca Pesson & Alcides dos Anjos Pessoa, natnral de Kio Tinto/PH, nascidofa) em 2341 L/ 1954 (R4 anos de
idade), residente ¢ domiciliado(a) neda) Rua Cel Edinaldn Tavares Ruofine, N* 702, complemiento CARA, buirmo
Tihiri 1. tendo comio pente de referdneia Proximo Ao Lava Jaw, ma cidade de Santa Rita/PB, pelefoned(s) para
coptats (R} DERIZ-TELL

Dados dofg) Fatos:

Lotal: Cidade Verde, Proxime o Conjunte Aspomiph, Jodio Pessca/PH, hairro Mangabeira; Tipo do Logal:
vialocal de acesso piblico (nu, prags, ete); Data/Hora: | 30071 % 0500k, Tipificagdo: em tese, capitulada no(s)
LEI 9.503/97 ART. 303 § 1% LESAO CORPORAL N0 TRANSITO.

E NOTIFICOU 0 SEGUINTE:

Oue o dia LA 2018 fol vitima de acidente de motocicleta as 05 he da manha, cueandn 13 para sua residéncia,
n moto HONDA POP 1101, PRETA, DE PLACA [RCHE0R PR, CHASS SCITRNO0TRIGROES, ANOMOD
2018, registrada no detran/ph ¢ nome de Ciahriel Thaiysson P. Clemeting, CPE, 1135 23.434-05, & meama Toi
ahugada para o trabalhe RoRIEND. & COMD eatava it cansado eochilon om cima da mels & colidin em nm posta
de madaira caindo an ehdn, foi socorrido pebo samu para n hospital de STETPENCE € lrauma senador Humberioe
Lucena, la chegande foi atendido as D6:41min, ¢ fez cxmmes de raio x ¢ apos avallagio médica foi
dingnosticad cor framra dos ossos malares ¢ maxilares + fraturas de segundo ¢ gquarto dedos da mao dircita
cid 10 5024 + S62.6. Que apos foi ransferido para o complexs hospitalar de mangabeira fez oulres cxames &
fiez duas cimurgias. e no dia 0RR2I01E rerornon a0 Mesmo hospital apresentade ferimento infectado em i3
direito, ficou intermado & no dia 15/ 10201 Toi feito procedimento ciriirgico{amputaglo de halux dirgito}, com
alta m-édi;:?_aﬂnu chia Z0CI0VZOTR,

.'. Scﬁij._n o U hiavia-a conslar, cicnti ficadoa) ofa) declarante das implicaghes legats contidas ne
Artige 299 do Codigo Penal Brasileiro. depois de lida ¢ achudn conforme, expego 0 presents Certidio. A
referids & \'frﬂarle.'_nuu fé

| e

- | — — Todo Pessoa/PB. 21 de marge de 2019,

Ii--’r / ':I 2 A[f_.r i ':l-:.' fl 1A
2hiTde, 2t il 1) Ar—:.l'!u F AT
DERIVALDO DOS ANJOS PESSOA [/
T e———Ilicianke
OMPRE v

COMPREV FREVIDENGIA SiA
79 MAR. 2013
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 29/04/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 3.712,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: DERIVALDO DOS ANJOS PESSOA

BANCO: 104
AGENCIA: 03348
CONTA: 000000010425-9

Nr. da Autenticacdo D2E54034D540C4FF
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ﬁ""‘"“" DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRD
" LIDER CIRCULAR SUSEP 445,12

Sl . 4 2 e TEPEAT

0 preenchimanto deste Formuldrio & parte integrante do processo de liquidagdo de sinistro, conforme estabelecs a Circudar
nimere 445/12, disponivel no enderego eletrdnico:

conter, além dos docurentos de identificacio pessoal Informagdes acerca da profissdo e da faixa de rends mensal slém da
respectiva documentagio comprobatéria,

’-:m..-r-naemﬂmﬂuﬁm_mmmﬁuﬁuh%mmmmmmmm
wdmirrvirativas, receber, suaming g I ar 58 o ormbrginm saspaitis de stividudes Wotes previstss e Lei no9,6] 2/08.

= - i
= o

Fﬂnmmm_&&ﬂ:}-ﬁw}_ﬂz* Ao fprane Inﬂgﬂaiﬂﬂﬂ” sobo Ne (1L S5 , £o

na mﬂlﬁ&dﬁFmrﬂ;thﬁmMmmmw bepasiide dun b buseo, inscrito
(@) o CPF sob o Me CaW 9%, i-H‘ln_,.r 5% do sinistro de DPVAT coberturs el Sl 45 Vititna
Dt viligde don boiss et Inscrito (8) no CPF sobo Ne_034.43% X34 4 43 conforme
determinacio da Circular Supep 4451

CJ Declaro Profissio: Renda: & apresento os documentos comprobatdrios:

& Recuso Informar

Declare ainda, sob as penas da bel & para fins de pmadtmld!n:u;umat&gumdm Licler-DPWAT, residir ne endereco abaieo,
anexando a cépis do comprovante de residéneia do endereqo Informada,
Esnmmumahhuﬁmmmmﬁammﬁm sangdo penal prevista no art. 299 do Codigo Penal

N T
" Gl 5 e Tuaseo
Ermall Telefors comarchalDO0)

e,

TLDRLDG] Wit 2017



Declaragéo do Proprietario do Veiculo
" i oy 1 i =
'DAJ.’J.,'&M I:I Nﬂ'w b AR E‘:E-m*ﬁh L;}JEWJJ/ .
RG Q 2 Y3 088 . data de expedigio TO O8O 120k
Orgao_ 557 . portador do CPF n* ALS. K13 43409 com
‘domicilio na cidade de _Somin, Wala . no  Estado de
Yoo, : onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
CEL. Ed&ﬂﬁl@j Tt %L!A;-'r"._m" e o
complamento . declaro, sob as penas da Lei, que o vafculo abaino

mencionado é{era) de minha pmpnadade na data do acidente ocorrido com a

vitima Lt.uuliw ol Unw} I%ﬂ"ﬁi.qn o condutor era

Veiculo: ok cieladt.
Modela: por FoP VI
Ano: 219 [2014

Placa: il e b g P

Chassi; L‘flbllulji’*miuﬁf A G

Data do Acidente, i 3129 |Eais

Local & Data: 40 iy G{r._i-;u-- ’WUJEM 5
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190243771 Cidade: Jo3do Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: DERIVALDO DOS ANJOS PESSOA Data do acidente: 13/09/2018 Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A
PARECER

Diagnostico: FRATURA DE MAXILARES, PAREDES LATERIAS DE ORBITA E ARCOS ZIGOMATICOS.
Fratura dos 2° e 4° dedos da mao direita.
Ferimento em halux direito (evoluiu para necrose)

Descrigdo do exame AO EXAME: RELATA DORMENCIA EM FACE (HEMIFACE ESQUERDA ), EM USO DE BENGALA. IYIAO DIREITA
fisico: APRESENTANDO GRANDE CICATRIZ E DEFORMIDADE EM 4° QDD COM LIMITAGAO DE FLEXAO EM TODOS 0S
DEDOS DA MAO DIREITA / DIMINUIGAO DE FORCA (4/5). AUSENCIA DE HALUX DIRETO.

Resultados terapéuticos: ACIDENTE EM 13-09-2018 REALIZOU CIRURGIA EM 4° QDD E NO PRIMEIRO RETORNO FOI DIAGNOSTICADO COM
NECROSE DE HALUX DIREITO, SENDO SUBMETIDO A AMPUTACAO EM 15-10-2018 RECEBEU ALTA E FAZ
ACOMPANHAMENTO AMBULATORIAL

Sequelas permanentes: Limitacdo funcional da mao direita, Amputacdo do 1° pododactilo direito
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 15/04/2019
Conduta mantida:

Observagoes: Procedida avaliagdo médica na cidade de Jodo Pessoa.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei ° AP pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de uma das maos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
Dedos do pé-Perda anatomica completa de o Em grau completo -
qualquer um dos dedos do pé 10% 100 % 10% R$ 1.350,00
Total 27,5 % R$ 3.712,50




GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA,
SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA

DIVISAQ MEDICA

LAUDO MEDICO

INFORMAGCOES PESSOAIS

NOME DO PACIENTE

DERIVALDO DOS ANJOS PESSOA

DATA DE NASCIMENTO 23/11/54

NOME DA MAE JOSEFA FRANCISCA PESSOA
DADOS EXTRAIDOS

BOLETIM DE ENTRADA N.° |1.108.070

DATA DO ATENDIMENTO 13/09/18

HORA DO ATENDIMENTO  |06:41

MOTIVO DO ATENDIMENTO

ACIDENTE DE MOTOCICLETA

FRATURA DOS 0SSOS MALARES E MAXILARES + FRATURAS
DE 2° E 4° DEDOS DA MAQ DIREITA

S02.4 + S62.6

DIAGNOSTICO (S)

CID 10

AVALIACAO INICIAL:

Dados extraidos do Boletim de Enirada. Paciente foi atendido neste Servigo, vitima de acidente de
motocicleta, apresentando trauma em face, ferimento corto-contuso em mento. Presenga de fratura bilateral
de parede posterior de seio maxilar, fratura em arco zigomatico direito, fratura em pilar fronto-zigomatico.
Indicagao de tratamento cirurgico. Encaminhado para o Ortotrauma de Mangabeira, conforme pactuacao.
Fratura de falange distal de 4° dedo da mao direita. Fratura de falange média e distal de 2° dedo da mao
direita.

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

TC de cranio S s v

TC de face COMPREVFREVIDENGIA S/A

RX de torax 4 Q

RX de antebrago esquerdo i MAR-2619

RX de punho esquerdo PROTOCOL O

RX de dedos da mao direita AG. JOAO PE S— S“ o
S—

RX de punho direito

RESULTADOS DOS EXAMES:
Fraturas das paredes dos seios maxilares, paredes laterais das érbitas e arcos zigomaticos.

Fratura cominutiva da falange distal do 4° dedo da mao direita, com lesdo de tecidos moles(fratura exposta)

Fratura da falange média e distal do 2° dedo da mao direita.

TRATAMENTO:
Imobilizagao das fraturas e encaminhado para o Ortotrauma de Mangabeira, conforme pactuagao
ALTA HOSPITALAR: 13/09/18 P= |
DATA DA EMISSAO: 26/11/18 LN

Dr. José de Almeida Braga
CRM: 2329/PB
ATENGAO: Este documento destina-se a comprovacao de atendimento hospitalar para: DML, INSS, EMPRE SAS, ESCOLAS
MINISTERIO DO TRABALHO & CONTINUIDADE DE TRATAMENTO
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Tel: 32165700
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Qé DA PARAIBA

"MES: 445365
) BAE DatalMora Entrads Dats Baia =
#ALD0 DOS ANJOS PESSOA 1108070 19/08/2018 06:41.18
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il de Prartudrio
AJD-EEF‘ FRANCISCA PESSOA
|Endereco Sairra Murigipi 1UF
SIOSEFA TAVEIRA. SN MANGABEIRA JOAD PESSOA PEB
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QUEDA | OUTROS IDENTE DE MOTOCHCLETA LEONARDO ROCHA HEHI:_E_E CAMPOS 32|!I_'FB
{LateHora Classificacio DiataHorn Proscrichio
AOB2O1E DB:41:18 1309/2018 09:08:01
‘Anamnese |

~SAME CLINICO:
CvALIAGAO RADIOGRAFICA.
I TURA:

'/ ENCAMINHAMENTO PARA O TRAUMINHA (ORTOPEDIA);
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ciD10

~atige Descrigio
!.SEIE.-! Fratura dos ossos malares e maxilares
Conduta

#=riente encaminhado com SUCesso para a segéo
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ﬁ e
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AREA VERMELHA

Enderego: AV. ORESTES LISBOA, SIN, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA -PB.
58031090
Tel:

CNES: 6121221

|DERIVALDO Dos ANJOS PESSON 1I0RD018 08.41-14

L8 O 1ASETIEn ce Fa:n T @ o Comaln

1111854 38 Bm 214 Mwaciding SO000000
o= Prontuare
HOSEFA FRANCISCA PESSOM

Endesscn (] | Cimy UF
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PACTENTE CONSCIENTE. DESORIENTADO,GLASGOW 14, VITIMA DE QUEDA DE MOTO, 3EM USO DE
CAPACETE, APRESENTANDO VIAS AEREAS PERVIAS, DRIVE VENTILATORIO PREJUDICADO POR DOR EM
HEMITORAX ESQUERDD, ABDOME FLACIDO E SEM IRRITACAD PERITONEAL APRESENTA PROVAVEIS
FRATURAS EM ANTEBRACO ESQUERDO E DEDOS DA MAO DIREITA. NEGA ALERGIAS

CD: EXAMES, AVALIACAD DA ORTOPEDIA, MNEUROCIRURGIA E BMF

CUIDADOS |
SOLICITACAD DE PARECER ORTOPEDIA

SOLICITACAD DE PARECER BUCOMAXILO
SOLICITAGAD DE PARECER NEURDCIRLURGLA

EXAME DE IMAGEM
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO CRANIO |
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE FACE B
RADIOGRAFIA DE TORAX (APICO-LORDORTIGA] -
RADIOGRAFIA DE ANTEBRACO ESQUERDD

| RADIOGRAFIA DE PUNHO ESQUERDD (AP * LATERAL - OBLIQUA)
| RADIOGRAFIA DE DEDOS DA MAG DIRETA

| RADIOGRAFIA DE PUNHO DIREITO (AP + LATERAL + OBLIGUA)
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AREA AMARELA

Enderego: AV. ORESTES LISBOA, SIN, , JoAD PESSOA - PB, 58031090
Tel: 32165700

BA

CNES: 454554

rF'_Jir:nmnfh BAE [Catarora Entraca Data Baixa [

DERIVALDO DOS ANJOS PESSOA 1108070 13/08/2018 06:41:16
Data de nascimanic idade Sexn CNS Talefone de Contato -
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Faciente com histaria de acidente motociclistico referinde dor em ambas as maos, joelho e pPerma esquerdos e '
|1'ar:e.Naga desmaio e vémitos. Neurgvascular presenvadp |
cd: solicito radicgrafias bacia. coxa, joelho e perna direitos coluna cervical |
| Orientado por Dr. Bartolomey |
MEDICACAD r
CEFALOTINA 1G (FRASCO-AMPOLA), ADMINISTRAR 2000,0 MG VIA E.V., AGORA, POR 1 DIA(S) |
TETANOGAMMA, ADMINISTRAR 5000,0 Ul VIA INTRAMUSCULAR. AGORA 5. (MGTSM) |
—
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Hospital Estadual de
Emergéncia e Trauma

Atendimento: 201831567808 Data Nasc: 23/11/1954 - 63 anos
Paciente: DERIVALDO DOS ANJOS PESSOA Data Exame: 13/09/2018

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE SEIOS DA FACE

Técnica

Aquisi¢ao volumétrica com reconstrugdo multiplanar, sem a injegéo de contraste iodado
endovenoso.

Anélise

Fratura das paredes dos seios maxilares, peredes laterais das drbitas e arcos zigomaticos
Material denso no interior dos seios paranasais, pedendo corresponder a hemossinus.
Septo nasal sem desvios significativos.

Conchas nasais com morfologia e dimensées normais.

Rinofaringe, fossas pterigo-palatinas e infratemporais livres.

O valor predifivo de qualquer exame depende da andlise confunta do seu resultado e dos dados clinico-
epidemioldgicos dofa) paciente.
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Este laudo fol liberade em 15/08/2018 00:05 . @-

Dra. Galba L. O. Aquino
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% Hospital Estadual de
Emergéncia e Trauma

Senador Humberto L s

Atendimento: 201831567808 Data Nasc: 23/11/1954 - 63 anos
Paciente: DERIVALDO DOS ANJOS PESSOA Data Exame: 13/09/2018

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO CRANIO

Técnica:

Agquisigdo volumeétrica com reconstrugdo multiplanar, sem a injecdo de contraste iodado
endovenoso.

Andlise:

Focos / reas hipodensas na substancia branca periventricular e nos centros semiovais,
compativeis com microangiopatia.

Tronco cerebral e cerebelo de aspecto conservado.

Acentuacdo dos sulcos corticais, fissuras e cisternas encefélicas.

Sistema ventricular com morfologia e dimensdées normais.

Calcificagdes ateromatosas nas artérias carctidas internas, basilar e vertebrais.

Auséncia de sinais de colegbes ou processos expansivos intra ou extra-axiais.

Estruturas da linha mediana sem desvios significativos.

Fratura das paredes dos seios maxilares, peredes laterais das érbitas e arcos Zzigomaticos
Material denso no interior dos seios paranasais, podendo corresponder a hemossinus,

O valor preditivo de qualquer exame depende da andlise conjunta do seu resullado e dos dados clinico-
epidemiologicos dofa) paciente.
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€5 - 4 SAUDE

m SETEMA UMD DF SALDL

CERTIDAO

N°. 0068/2019

Atendendo solicitacéo de GIULLYANA FLAVIA AMORIM e de acordo com buscas
procedidas no Servico de Arguivo Medico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagdo de Ficha de
Atendimento Ambulatorial n® 163131 pertencentes a DERIVALDO DOS ANJOS
PESSOA que foi atendido dia 13/08/2018 as 16H01miIn, vitima de queda de moto,
apresentando trauma em punho esquerdo e mao direita.

Submetido a avaliacdo medica € exame de imagem que evidenciou fratura
exposta em falange distal de 4° quirodactilo de mao direita. Feito curativo e liberado.
Retornou dia 08/10/2018, apresentando ferimento infectado em pé direito. Realizado
procedimento cirurgico (amputacdo de halux direito) dia 15/10/2018. Alta dia
20/10/2018. |

E para constar eu, Sonia Maria Maciel Ponles de Oliveira, Médica da Vigilancia a
saude, dato e assino a presente certidao

Jodo Pessoa, 25 de Fevereiro de 2019

<5
Medica da Vigilancia a Saude
CRM/PB 2959
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{RBA MUNICIEAL DE JOAO PESSOA : =% Ficha Nr: 163131 Atd: Nae Requl

_ =APT¥NO HOSPITALAR MANGABEIRA GOV. TARCISIO BURITY Data: 13/09/2018

RUA:. ASENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/N Hora: 16:01:10

58055-384 JOAC PESSOA Fone:(83)3214-1980 Recepcionista: LENICE FLORENCIO DE
FAX:( ) - CNPJ: ' Clinieca: ORTOPEDIA
DADOS DO PACIENTE Nam. de vezes atendido: z
Noma: DERIVALBO DOS ANJOS PESSOA Num. Prontuario: 2018.04.003127

CNS: SEM CNS Sexc: M IDENTIDADE: 2577527 Fone: 986753150

Natural: RIC TINTO/FB Data Nasc,: 23/11/1954 Id: &3 anois)

End.: RUA PROJETADA, 0O
Biirro: MENGABEIRA Cidade: JOAQ PESSOR OF :FB

Mae: JDSEFA 'FRANCISCA PESSOA Pai: ALCIDES DOS ANJOS PESSCA

Raca: SEM INFORMACAD Etnia: SEM INFORMACAD =

Ocupaso: : ‘Estado Civil: NAD INFORMADD
INFORMACOES DE ENTRADA Eacolaridade: ' .

Resp.: DERIVALDO DOS ANJOS PESSOA
Tel/Doc. Responsavel: 986753150 / TDENTIDADE: 2577527
Procedencia: HOSPITAL TRAUMA

e o o = R S R e e e e D D G S i S e e i e S S

Transporte utilizado: AMBULANCIA
Vitima de acidente por: VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO

Vitima de violéncia por: JA ASSISTIDO PELO TRAUMA
} Caso Policial

FRE=-CONSULTA ' CONDICOES DO PACIENTE AD SER ATENDIDO
Tipo de Classificagic de Risco: VERDE
BA- ER: [ | Aparentemente Bem [ | Grave
PC: . TP: [ 1 Politraumatizade [ ] Convulsac
FeiLo: Altura: [ | Hemorragia [ ] Dispineia
Clicemia: ! IMC: [ | Diarreia [ ] Agitado
Circ. Abd: 02%: [ 1 Re o Ry

%E ) ' [ 1 W

- ™ xa Principal Ohser

JACAD

e

Hrstorla - Exame Pisica - (hora do atendimento medico) 11 0
Pociesic Vidlin De  peiperT6 Q€ mofO, ¥4  OF
En CO rlntlgho 00 Thgu~ms (O~ COr~= po €

PlUrttha B o  rap (D)o P N S

Diagnostico | Conduta
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Prescricao | Horario da medicacac



Nata e Hora | FRESCRICAD {assinatura e carimbo]
|
|
|
| -+

ANOTACOES DA ENFERMAGEM

Qrde | Medicamentos | Dose | Horaric | Evolucao
| i il | I
| | |
[ | |

PROCEDIMENTO REARLIZADO

DESTINDO DO PRCIENTE
1 Residencia [ ] Transferldo [ ] Deasistencia [ 1 911
| Alta a pedide | ] Enfermaria Cbito: | ] Atestado [ ] SVO [ 1 IML
Asginatura do Paciente/Responsavel Aasinatura e Carimbo do Medico
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PRE FRaaadi: MUNICIFAL DE JORO PESSOA Ficha Nr: 170674 Atd: Nao Regula

ﬂﬁi—lFLE}ED HOSPITALAR MANGABEIRA GOV, TARCISIO BURITY Data: 08/10/2018

RUA: AGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/N Hora: 14:45:24

5RD56-384 JOAD PESSOA Fone: (83)3214-1920 Recepcionista: ANA CLAUDIA XAVIER SA
FAX: [ ) - CHEJ: Clinica: ORTOFEDIR ! GU
DADOS DO PACIENTE . e 1 T
Nome: DERIVALDO DOS ANJGS PESSCA Num. Prontuario: 201B.04.003127

CNS: SEM CNS Sexo: M IDENTIDADE: 2577527 Fone: 986753150

Matural: RIO TINTO/PR Bata MNasc.: 23/11/1954 Id: 63 ano(s)

Fnd.: RUA PROJETADA, OO
Balrro: HANH&EETRA _Cidade; JORD PESSOA UF :PR

Mas: JOSEFA FRANCISCA PESSOR Fal: ALCIDES DOS ANJOS PESSOA

Rasa: SEM INFORMACAO Etnia: SEM TNEORMACAO . -

Doupacio: ; Estade Civil: NAC INFORMADOD
INFORMACOES DE ENTRADA Escolaridade:

Resp.: DERIVALDD DOS ANJOS PESSOA
Te' ‘Mo, Responsavel: 986753150 / IDENTIDADE: 2577527
Py dencia: RESIDENCIA

i L S S S

Transporte utilizado:; VEICULD PROPRIOD
Vitlma de acidente por: INTECOPRRENCIA

Vitima de vicléncia por: NAD
{ | Camso Policial

PRE-CONESULTA ) ---T CONDICDES EG PACTENTE AC SER ATENDIDOD
Tipe de Classificacio de Risco: AMARELO S
Ph: ; FR: | | Rparentemente Bem [ ] Grave
Sal’ TP [ ] Politraumatizada [ ] Convulsao
Feso: Altura: [ 1] Hemorragia | ] Dispineia
Glicomias: IMC: { 1 Diarreia [ ] Agitade
Cleag, Abd: 024 { 1 Regular I 1 Chocado

[ ] vodito T OMPREY
9 "¥a Primnecipal Observ &ﬁMFRE'\’ PRE?lDENCIAsm
L NTERCORRENCTA
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------------------------------- | Reservado p' liberacao
Assinatura da Enfermagem | T
PEOCEDIMENTO REALIZADO
DESTIND DO PACIENTE
| Residencia | 1 Transferido [ ] Derigtencia [ 1 OTI
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RELATORIO DE CIRURGIA
N_nme: D : gm ,_.b_‘ A (G f?ﬁ"?’?(l'l(?_ Registro:
ldade: , 3 o | Sexo: H&’i Bor:: Clinica: EMP: LR:
Data: 1laol (9 | Cirurgido: P dg oo Yem 1° Assistente:
2° Assistente: | 3° Assistente: Instrumentador:
Anestesista: Q‘L m’m m’dﬁ Tipo Anestesia: Wm L-F_Huririﬂ: [: T
[ ) ]
! DIAGNOSTICO (S) PRE-OPERATORIO CID
| Goryue \olit Qunpde (o tone
3l DIAGNOSTICO (S) POS-OPERATORIO CID
O YreO
PROCEDIMENTO (S) CIRURGICO (S) CODIGO

" Acidente durante Ato Cirdrgico  1( ) Sim ' Descreva:
- . 29 Nbo
' Biopsia de Congelagéo: 1{ )Sim

2 p¢) Niio

" Encaminhamento do Paciente apos Ato Cirrgico:

Rua Ag Fiscal Jos#é Costa Duarte, 5/N, CEP 58058-384, Mangabeira 11, Jobo Pessca - PR






DESCRICAO DA CIRURGIA
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FICHA DE ADMISSAO MEDICA

y/m- Adminiuszg‘

Nome: ﬂf’fc«é‘f’-’ﬁ;ﬂ 201 S Up) s (I il
Prontuario:” =~ Idade: Enfermari | Leito:
Nome da Mae:
Enderego: Bairro:
| Cidade: Estado: Fone: Profissdo:
Sexo: F( YM( ) Cor: Estado Civil: Religifio:
Escolaridade: Data de Nascimento fio o
QPD: .
HDA: Z{ r"&ﬁ”?ﬂfcﬂ/’ fwﬁ-f}/’rz? (P2 P25t e
)
Vo
| — i
| \"
I 1
\
\ - _ _
\ : S
Medicagdes em uso: \ COMPREY PHEP;GENCM g

Interrogatorio Sintomatolégico: *

& . PROTO ,.' i
Geral; [ [Febre [ JAstenia [ JAnorexia [ JPerda de Peso _]_mmggﬁ : Eﬁ do [ ]Sudorese
. JCalafrios [ ]JAlopecia [ JAdenomegalias [ ]lctericia [ |Tonfura Sl

Pele:

Cabeca e Pescogo: [ |Cefaléia [ ]Espirros [ JRinorréia [ ]Obstrugdo Nasal [ ]Epistaxe
| [ |Dor de Garganta | |Bécio [ ]JRouquidio [ |Disfagia Audigio: Visdo:

AR e ACV: [ JDor [ JTosse [ ]Expectoragio [ JHemoptise
[ ]Dispnéia | ]Palpitagdes [ ]Desmaio [ JCianose [ |Edema Qutros:
ABD: [ |Dor [ JPirose [ ]Solugo [ JRegurgitagdo [ JHematémese [ ]Nauscas
[ ]Vémitos [ ]Dispepsia [ ]Diarréia [ ]Melena [ ]Enterorragia [ |Constipaglo [ JAumento de volume
AGU: [ |Distria [ ]Incontinéncia [ |Retengdo [ ]Polidria [ ]Oligiria [ [Noctiria [ JHemattria

| IMal Cheiro [ ]JCorrimento [ ]Outras:

7]

SME: [ |Dor [ JRigidez pos-repouso | |Deformidades
[ JArtralgia [ ]Calor [ JRubor [ JEdema [ |Crepitaglio [ JFraqueza [ ]Atrofia [ ]Espasmos

SN e PSQ: [ JInsdnia [ JSonoléncia [ JConvulsdes [ |Motricidade e Sensibilidade
[ JAmnésia [ JLibido [ JHumor

|
J

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEF S8058-184, Mangabaira ||, Jobo Pessoa - PB.






Antecedentes Pessoais ¢ Hibitos:
Doengas Anteriores:

Alergias:

Cirurgias:

[ ]Trauma [ INeo

[ JHTF

[ JHAS [ JDM [ JTB [ JHEP [ |Dislipidemia [ ]Banho de Rio [ ]Casa de Taipa

[ ]Tabagismo

[ JAlcoolismo

Exercicio Fisico:

Alimentagio

An en amili
HAS DM

TB NEO

Dislipidemias

E Fisico:

FC= FR=

Peso: Kg  Alwra: m IMC=

PA=

TEMP(*C)=

mmHg

(Geral:

Cabeca e Pescogo (ORF e Otoscopia):

Génglios:

Pele:

ACV:

AR:

ABD:

AGU:

SME:

SN:

Resultados de Exames Complementares:

Hipoteses Diagnosticas:  —

" OMPRE Y,

coMPREY PREVIDENCIASIA

Conduta:
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DERIVALDO DOS ANJOS PESSOA
23/11/1954

D 000000074539

Sax: Male

63 years

Frame: [1003]3/5
Zoom: 25 5%
Window/Level: 1.023/511
CR (1770x2370)

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRALIMA
Ac. Nb: 300001728686
_ Acg : 13/092018
Acq 07-50-54.000388

Series Nb

1001
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DERIVALDO DOS ANJOS PESSOA HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA
331171054 Ac Nb: 300001728685
|0 000000074530 Acg.: 13/09/2018
Sex; Male feg.. O7:50-42 000376

63 years

Frame: [1002] 2/ 5
Zoom: 2863%
Window/Level: 1.023/511

CR (1576x1976) Series Nb, 1001
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Guia de Encaminhamento Externo |

Dados do paciente
Nome CNE Prontuano
DERIVALDD DOS ANJOS PESS0A |
Data de Nascimento |ldade Saxo Raga/ Cor Paso Altura Press&o an‘wum
2311111954 63A BM 2D Masculing PARDA |
Nome da Mas Mome da Pai '
JOSEFA FRANCISCA PESS0A ALCIDES DOS ANJOS PESS0A
Enderego Bairra Cep
JOSEFA TAVEIRA MANGABEIRA 58055000
Municipio Tolefone Residéncial Telefono Calular
JOAD PESSOA - PR | B3 } 996726607
Unidade de saude solicitante CHNES Telofone
HOSPITAL ESTADUAL DE EMERGENCIA E TRALMA SENADOR H 2593262 { 83 ) 32165700
LLUCENA
Dados da unidade de atengao primaria
Unidade de atengio primarnia AP Endersgo
anBLERD HOSPITALAR DE MANGABE IRA GOV TARCISIO BURITY RUA AGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE. 5N I
NGABE IRA PROSIND | B -
Motivo do encaminhamanto [
ALTA HOSPITALAR
Resultado de exames complementares
—
cio Data de encaminhamento "“*\,'
562.8 13/09/2018 1142 56 Dr. loAr =~ Y

[4]

7/
Assinatura & c.ﬁdﬂ profissional
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LAUDO MEDICO -RESUMO DE ALTA
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NERCCAD FO B

[—indo courrane marsrua. [ |SIM iAo

RESULTADD B4CTERIGLOGHA
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DIETA: f -
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ORIENTACOES POS ALTA
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CULDADOS COM A FERIDA OPERATORIA 1 Lava<s Som djua = sahie duss vores por dia. Se sentir dor, calor, vermelhidio ou “mchage’ no local, ou se ocomss

febre, procuras imed lasenle el Compheu Hospitslar
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190243771 Cidade: Jo3do Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: DERIVALDO DOS ANJOS PESSOA Data do acidente: 13/09/2018 Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A
PARECER

Diagnostico: FRATURA DE MAXILARES, PAREDES LATERIAS DE ORBITA E ARCOS ZIGOMATICOS.
Fratura dos 2° e 4° dedos da mao direita.
Ferimento em halux direito (evoluiu para necrose)

Descrigdo do exame AO EXAME: RELATA DORMENCIA EM FACE (HEMIFACE ESQUERDA ), EM USO DE BENGALA. IYIAO DIREITA
fisico: APRESENTANDO GRANDE CICATRIZ E DEFORMIDADE EM 4° QDD COM LIMITAGAO DE FLEXAO EM TODOS 0S
DEDOS DA MAO DIREITA / DIMINUIGAO DE FORCA (4/5). AUSENCIA DE HALUX DIRETO.

Resultados terapéuticos: ACIDENTE EM 13-09-2018 REALIZOU CIRURGIA EM 4° QDD E NO PRIMEIRO RETORNO FOI DIAGNOSTICADO COM
NECROSE DE HALUX DIREITO, SENDO SUBMETIDO A AMPUTACAO EM 15-10-2018 RECEBEU ALTA E FAZ
ACOMPANHAMENTO AMBULATORIAL

Sequelas permanentes: Limitacdo funcional da mao direita, Amputacdo do 1° pododactilo direito
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 15/04/2019
Conduta mantida:

Observagoes: Procedida avaliagdo médica na cidade de Jodo Pessoa.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de uma das maos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
Dedos do pé-Perda anatémica completa de o Em grau completo -
qualquer um dos dedos do pé 10% 100 % 10% R$ 1.350,00
Total 27,5 % R$ 3.712,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190243771 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: DERIVALDO DOS ANJOS PESSOA Data do acidente: 13/09/2018 Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 10/04/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim

Diagndstico: FRATURAS DE MALARES E MAXILARES.
FRATURAS DE 2° E 4° DEDOS DE MAO DIREITA.
FRATURA EXPOSTA DE HALUX DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (AMPUTACAO DE HALUX DIREITO), DEMAIS CONSERVADOR. ALTA MEDICA
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacdao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagbes: * SOLICITO PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITACAO FUNCIONAL E/OU ANATOMICAS E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS
ARTICULARES, CASO PRESENTES.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)

LesGes de drgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
nao compensaveis, de ordem autonémica, E .

O . . . m grau residual - 10

respiratoria, cardiovascular, digestiva, 100 % 9 % 10% R$ 1.350,00

excretora ou de qualquer outra espécie,
desde que haja comprometimento de

funcao vital
Dedos do pé-Perda anatomica completa de o Em grau completo - o
qualquer um dos dedos do pé 10% 100 % 10% R$ 1.350,00

Total 20 % R$ 2.700,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190243771 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: DERIVALDO DOS ANJOS PESSOA Data do acidente: 13/09/2018 Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 10/04/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim

Diagndstico: FRATURAS DE MALARES E MAXILARES.
FRATURAS DE 2° E 4° DEDOS DE MAO DIREITA.
FRATURA EXPOSTA DE HALUX DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (AMPUTACAO DE HALUX DIREITO), DEMAIS CONSERVADOR. ALTA MEDICA
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacdao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: SOLICITO PJERiCIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITACAO FUNCIONAL E/OU ANATOMICAS E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS
ARTICULARES, CASO PRESENTES.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)

LesGes de drgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
nao compensaveis, de ordem autonémica, E .

O . . . m grau residual - 10

respiratoria, cardiovascular, digestiva, 100 % 9 % 10% R$ 1.350,00

excretora ou de qualquer outra espécie,
desde que haja comprometimento de

funcao vital
Dedos do pé-Perda anatomica completa de o Em grau completo - o
qualquer um dos dedos do pé 10% 100 % 10% R$ 1.350,00

Total 20 % R$ 2.700,00




PROCURAGAO

Outorgante: M“"}“}J ..... p0s. BEIOS E@.‘?f.’_"?.f."r. ................. . brasileiro(a), estado
civil h.ﬂ,wwdpmﬂssﬂnuhmm. ................ " residente e domiciiado a Rua
el EMnPR0, TIVARES. Bipilin® g paime. AR, EUREE.
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portador(a) do Rg n. .2 1 €25 g8Pl... e CPF e 0370 1R B the Bl o, o8

OUTORGADOS: Glullyana Flavia de Amorim, prasilelra, casada, advogada, inscrita na OAB/PE sobo 0’
135629, portadora do CPEin® 011197984/89 @ Endas Flavio Soares de Morais Segundo, brasileiro, casado,
advogado, inscrito na OARPE sob o n*14315, porteder do CPEm° 06631026406, com endarago
profissional na Praga venincio Nelva, n® 21, CEP 58300800, Centro de Santa Rita. Telefone: (B3) 3032-
1324,

em acidente dg transito ola) Sr.(a) fﬁﬂduﬁﬂm ..... s ANIOS | PESeMT ..
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Processo de natureza Ly ALIDE L .

Podendo dito{a) procurador(a), representar ofa) outorgante como se o{a) proprio(a) fosse,
podendo requerer, assinar recibos, assinar Declaragbes de endereco, assinar

de Pagamento/Crédito de Indenizacho de Sinistro DPVAT, para ©
pagamento de quitagdo da indenizacéo de Sinistro DPVAT, enfim requerer e assinar
tndos os papéis & documentos gue farem precisos e praticar fodos 0S demais alos
necessarios para 0 mais amplo & fiel cumprimento do presente mandato
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0108591/19
Vitima: DERIVALDO DOS ANJOS PESSOA Data do acidente: 13/09/2018
CPF: 024.937.874-47 CPF de: Proprio Titular do CPF: EE?SI\(QLDO DOS ANJOS
Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA 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

GIULLYANA FLAVIA DE AMORIM NOBREGA : 011.197.984-69

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

DERIVALDO DOS ANJOS PESSOA : 024.937.874-47

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

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

Documentacgao recebida sem conferéncia.

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

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 29/03/2019 Data do cadastramento: 29/03/2019
Nome: GIULLYANA FLAVIA DE AMORIM NOBREGA Nome: MARCILIO MANOEL PEREIRA DA SILVA
CPF: 011.197.984-69 CPF: 104.643.734-84

GIULLYANA FLAVIA DE AMORIM NOBREGA MARCILIO MANOEL PEREIRA DA SILVA



