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{ } Transferido: Para
{ ) Encaminhado ao setor de internagio

e

ento: 371558 Senha da Classificagdo:
«a e Hora: 25/02/2017 22:53
(Paciente: 101422 SANDRO FRANCISCO DA SILVA Sexo: MASCULINO
Data do Nascimento: 13/08/1969 Idade: 47 anos Convenio: 2 BUS - EXTERNO / URGENCIA
Nome da Mie:: NAD CONSTA Nome do Pai: SEVERINO FRANCISCO DA SILVA
Estado Civil: SOLTEIRO Mome do Médico: PLANTONISTA ORTO PEDIA CRM: 12348
Enderego: 2 TRAVESSA SAO SEBASTIAC = © arz Bairro: JARDIM CAETES
Cidade/UF:; ABREU E LIMA FE Usudério Atundimmtn' WEELEYFE
i Informacdes Associadas a Pacientes M [ Visita "E.GL_E_ LY 4
Data Entrada Brasil: Albprey )
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k. w,a'JP!TAL METHGP NORTE MIGUEL ARRAES

f=Eumo assificacio de Risco - Protocolo PROTOCOLO CLASSIFICACAD REDE IMiP 2
?f Z‘u,,:,-. L ra = retirada da senha: 25/03/2017 22:50 ' =

Mome Faclients: SANDRO FRANCISCO DA SILVA
Cid. Paciente: 101422

. - | Data de Nascimento: 13/08/18§%

Sexo: Masculino

: idade: 47
'E Senha: o042
i Convénio: 2 - S8US - EXTERNO / URGENCIA

Atendimento: 371558 T O B =

SAME: 89803 N ~ 4
Premmdee 2SN3301T 23224 - 25/03/2017 23: 2 v
AAURICELIA MARIA ALVES MACIEL - COREN: 6723 - FUHQAG ENFEHME’RG{A) Ciaaslflcacac
risridade: UHBEH&#@WEEE_E':’ s ey
Sar I |.ﬂMAHELD

Jexxa Principal: ATROPELAMENTO POR CARRO DE PASSEIO / NEGA VQMITGS_E OU DESMAICS /B AR
AMBIENTE / REFERE DOR EM QID { A PALPAGAO ) G/ SINAIS DE FRAT Sh MIE ¢
- = VINDO Cf BOMBEIRQOS
warame sintoma:  TRAUMA
~sminador(es): - SUSPEITA DE FRATURA OU LUXAGAO SEM DEFORMIDADE —00
- FERIMENTO SEM SANGRAMENTO ATIVO J\ AN
- DOR MODERADA (4-7/10) . RE'
S spaciziidade: CIRURGIA GERAL

i

i

“imois Vitais Lidos: - SACR - REGUA DE DDRa 4
- SACR - ESCALA DE GLASGOW: 15 -
- FREQUENCIA CARDIACA: 105.00 BPM
- FREQUENCIA RESPIRATORIA: 14.00 RPM
- GLICOSE: 136.00 MG/DL '
- P.A. SISTOLICA: 130.00 MMHG
- P.A.DISTOLICA: 88.00 MMHG
- SATURACAC DE OXIGENIO: 95.00 %

x B, L

Zcolhidols) por: MAURICELIA MARIA ALVES MACIEL - COREN: 6723 - FUNCAC: ENFERMEIRT(A)  »

Daia Impressdo: 25/03/2017 23:37
~isterma de Acolhimento com Classificagdo de Risco Pégin: 1 de 1
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HOSPITAL RUA ESTRADA DA FAZENDINHA, 5/N - JAGUARIBE

PAULISTA/PE. CEP.; 53.413-000
w5 =l = MIGUEL ARRAES FONE.: (81) 3181-9600

SERVICO DE ORTOPEDIA
LAUDO MEDICO

(Grupo de ortopedia)

DECLARO PARA OS DEVIDOS FINS QUE O PACIENTE SANDRO
FRANCISCO DA SILVA FOlI SUBMETIDO AO TRATAMENTO
CONSERVADOR DE FRATURA DE HALUX ESQUERDO EM
27/03/17. APRESENTA CONSOLIDACAO OSSEA A RADIOGRAFIA
DO DIA 26/02/2018. REFERE DOR AO DEAMBULAR DEVIDO A
INSUFICIENCIA DE FISIOTERAPIA MOTORA. SEM INDICACAO DE
NOVA ABORDAGEM CIRURGICA. SEGUE DE ALTA DA

ORTOPEDIA.
Dra. a-!—a dowt
C b L2548

Medico

CID: 592.4

DATA: 26 de fevereiro de 2018
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O LEITE MATERNO E O MELHOR ALIMENTO
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Sequradara Lider doi

Consoroms do Sequio GFVAT

IDENTIFICACAO DO SINISTRO

ASL-0241486/19
Vitima: SANDRO FRANCISCO DA SILVA Data do acidente: 25/03/2017
CPF: 709.799.794-04 CPF de: Priprio Titular do CPF: gﬂiﬂﬂ FRANCISCO DA

Seguradora: CIA EXCELSIOR DE SEGUROS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovag3o de ato dedaratorio
Declaracdo de Inexisténda de IML
Documentagdo meédico-hospitalar
Documentos de [dentificacgo
Outros

SANDRO FRAMCISCO DA SILVA : 709.799.794-04

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAD

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

= & indenizacio por invalidez permanente & de até RS 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 [ 74.

Documentacio recebida sem conferéncia.

A documentagao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no

ato do atendimento para inclusdo no aviso de sinistro digital,

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais € do interessado/vitima,

Portador da documentacao entregue Responsavel pelo cadastramento na sequradora
Data da entrega: 17/07/2019 Data do cadastramento: 17/07/2019
Mome: SANDRO FRANCISCO DA 5ILVA HNomie: RAIANNE SILVA BARBOSA
CPF: 709.799,794-04 CPF: 102.869.074-61

e T A ,;f;;; Ll L Sl e

SANDRO FRANCISCO DA SILVA RALANNE SILVA BARBOSA




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190432402 Cidade: Abreu e Lima Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: SANDRO FRANCISCO DA SILVA Data do acidente: 25/03/2017 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE

SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 19/07/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DE HALUX ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

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

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

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




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190432402 Cidade: Abreu e Lima Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: SANDRO FRANCISCO DA SILVA Data do acidente: 25/03/2017 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE

SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 19/07/2019
Valoragao do IML: 0

Pericia médica: Nao

Diagnostico: FRATURA DE HALUX ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.
ALTA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela

Conduta mantida:

Quantificacdao das
sequelas:
Documentos
complementares:

Observacdes: RELATORIO MEDICO - PAGINA 5

EM TODOS OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENGA DE SEQUELAS PERMANENTES
QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZACAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

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




00020575

- carta_01- INVALIDEZ

Pag. 01149/01150

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, 18 de Julho de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190432402 Vitima: SANDRO FRANCISCO DA SILVA
Data do Acidente: 25/03/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), SANDRO FRANCISCO 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? 14581028
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- carta_04 - INVALIDEZ
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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, 19 de Julho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190432402 Vitima: SANDRO FRANCISCO DA SILVA

Data do Acidente: 25/03/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), SANDRO FRANCISCO DA SILVA

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

Foi verificado que o dano pessoal evoluiu sem sequela definitiva, razdao pela qual ndo foi caracterizada a
invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14591956



O LIiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

[P S——
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[ Escolha ofs) tipofs) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [ mvavioez permanente  [JmorTe )

B @fﬁmﬁ?“

5 - Nome completo:

5 ;559 299 29Y- oY
Ends 0= Eumplen!mo
&mﬂ—'ﬁaﬂmﬁ et Ta® LG

11 - Bairra; ~ k w ﬂ 13 F“EP &_:fc%éo E; g

7 = ProfissBo;

15 = Email: | 16- TelinD0):
Logl 9370/0056 _
E DADGS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICLARID MENOR ENTRE 0 A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADDR
E 17 - Mame completo do Represantante Legal:
Wi
" 4
E 18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profisslo do Representante Legal:
it
E Declaro, para todos os fins de direite, residir no endereco acima informada, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
&
E 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[X recuso nFoRMAR [ #&1004 RS1.000,00 [] RS2.501,00 ATE RS5.000,00
] sEmrena [ Rr$1.001,00 ATE R$2.500,00 [ acma DE r$5.000,00
21 - DADOS BANCARIOS: Ea BENEFICIARIO DA INDENIZACAD  [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD [PAIS, CURADOR/TUTOR)
E COMNTA Pﬂumﬂummmm.hm Aazirale uma apcial | U CONTA CORRENTE [Todos os bances)
[ Bredescs (2371 [ ttaii [243) Mome do BANCD:

[ sancodoBrasi(001)  [M] Cabea Bconmica Faderal (104)

AGENCIA: C,' CONTA: [QQQS.M @ AEENUA-.[:] O conTa: ) O

{informar o digito se esti) {informar o digito se exiztic] {Infermi o digto se wdk) [Informar o digito se existir]

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de mrnha_ﬁtmaridade. o valor da indenttagiofresmbolio do Sagura DPVAT
a que eu tiver direita, reconhecends e dendo, desde jd e somente apds a efetivacio do crédito, quitagio total do walor recebido.

22 - BECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO 00 IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDET PERMANENTE

A

Declaro, sob as penas da'lel, que estow impossitilitzdo de apresentar o laude do Instituto Médico Legal [IML] para osfins de requerimento de-indenizacio
do Seguro DPVAT por invalider permanents, uma vez que (assinalar uma das opees):

[ M50 ha ML que atenda 3 regilio do acidente ou da minha residéncia; ou
[j 0 1ML gue stende a regiso do acidente ou da minha residéncia nbo realiza periclas para fins do Seguro BPVAT; ou

] o 1ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedide.

Peido motivo assinalado, soficito o prosseguimenta da andlise do meu pedido de indenlzaclo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacio
apresentada, concordando, desds (4, em me submeter & avaliacio meédica &5 custas da Seguradora Lider para verificacio da existéncia e quantificacdo das lesbes
mErTENetes dem de acidente de trinsito, confarme Lei B.194/74, arL. 38, 517, declorands gue easts autorizacio ndo significa prévia concordinca com a futura
ﬂﬂ|ﬂﬁ.ﬂ midica o rendncia po direito de contestd-la; casa disoorde do seu conteddo,
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neu,.a.ul;.mnmnm BEMEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTLURA [ MORTE

23 - Estado 24 - Data do
il witiema: ] Satteirn 7] Casado (o Chil) [ ] Divorciado [ ] Separado judiciakmente [ Vidvo i s it
75 - Graude Parentesco comawitima: | 26 - Vitima deisou companhelrala): |:|5im D MEo 27 - Se a vitima deisou companherolal, informa o nome completo:
28-Vitima |_] Sim | 29 -Setinha filhos, informar | 30-Witima detaou Ij Sim | 31-viima [ ]S | 32-Se tinha irmos, informar SB-Wmd!.hIJﬂPD Sirm
IE\-'EﬂJI'm:?D MEo | Vhos: Falecidos: rm:hmh&irm:a‘.l’-"D MNio mm?ﬂmh Vivos: Falecidos: paisfavds vivos? Dﬂ.au
Estou ciente de que a Seguradora Lider pagari, caso devida, 8 indenizacio do Seguro DPVAT por marte queles beneficidrios que se apresentaram & provarem
esta condiclo, estando ciente, sinda, de que qualquer omissdo ou declaragdo ndo verdadeira podera gerar & obeigaglo de ressarcie o valor recebido, alim da
responsabilidade criminal por |nfrjp|;h da artigo 299 do Codige Penal, )
38-12 | Nome:
Jf 35 - Noma legivel da quem assina a rogo//a padido CPF:
; Assinatura da tostemunha
y : 36 - CPF legivel de quem sssing a rogo/s pedida 35-2% | Nome:
CPF:
37 - {*] Assinatura de ina a rogo/a pedide
EHLTHREIIGS O QA M A Assinatura da testemunha

40 - Lacal & Data, "&urri-j‘. L}{{l&ﬂ({ﬂ] -

Jsb—
A1- Assinatura da vinma/beneficidrio (declaante)
47- Assinatura do Representante Lagal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)

3
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DELESACH DE jun. M4 DE ABREU w

S '1.-' 5 By 4 :. ¥
GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO ir*_c:ncuh&;cnwgﬂ
SECRETARIA DE DEFESA : b

POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO ’ ;iii
DELEGACIA DE POLICIA DA 027 CIRCUNSCRICAD - ABREUE LIMA, - DP27°CIR
BOLETIM DE OCORRENCIA N°. I?El:ll:.?unlm

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 1870572017 3s 16:14

que aconteceyu no dis 25/3/2017 48

Fato ecorrido no enderecs: RUA SAOQ SEBASTIAC, {1 - BallTD. CAETES VELMO - ABREU E
LIMAPERNAMBUSG BRASH.
Lecal do Faic VaA PUBLICA

Pessoais) srvalvidals) na scamincia:

DESTONHECIDO { AUTOR L AGENTE )
SANDRD FRANCISCO Dua SiLva [ VITIAA )

COhjetala) envolvideds) na ccomdnoia:

\S;:Elcum: (Usado na geracdio da acorrénda) , que sstava em posse dofa) Sri{a): SANDRO FRANCISCOD DA
ILVA

Quaﬁﬁr:.agﬁu da(s) p@{a‘j envolvida(s) T -

mmammuwnmuM:-m:mmmmnumvanm
MNEsCmenic: - a1 9Es Malraidacs: QOiRNE FPERNANMEBUCD / ERASIL

DEFTCONHET D (nfio presents ae planific) - Seuo. Desconhecido Nalurdideds: RAD INFORMADD | PERMAMBUCD |
BRASIL ;

Qualificacdo do(s) objeto(s) envolvido(s)

VEICULOD (VEICULD), que asiava em poss2 doja) Srek SANDRO FRANCISTD Da SILVA
CategurmiiarcaViodeio; AUTOMOVELFIATISIENA Objeto spreendoh: Mg
Crumntrisde: (UM DADE MAC INFORMADA]

Placa: gllas4s (PERNAMBUCOMNAG INFORMADO)
Amo FabvicagiioModdo: 20102010
Descricic: pE PROPREEDADE DE CAFLA VASCONCELOS DA SILVA

Complemento / Observacao

DECLARA A VITIMA QUE CONDUZIA SEU VEICULD QUANDO © MESEMO NAC QUES PEGAR E QUANDS SAIU OO
CARHO O MESMO COMECQU A DESCEA E QUANDO A VITIMA TENTOU SEGURAR O VEICULO SE MACHUCOU NA
FERNA ESQUERDA. SENDO SOCORRIDG PELY CORPG DE BOMEEIROS E ENCAMBIHADG AT HOSPITAL MIGUEL
ARRAES. DE ACORDD COM O PRONTUARIO N™ 371558

| EACELSIORSEGUROS|

{7 JuL. 2019
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E DADGS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICLARID MENOR ENTRE 0 A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADDR
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E Declaro, para todos os fins de direite, residir no endereco acima informada, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
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E 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[X recuso nFoRMAR [ #&1004 RS1.000,00 [] RS2.501,00 ATE RS5.000,00
] sEmrena [ Rr$1.001,00 ATE R$2.500,00 [ acma DE r$5.000,00
21 - DADOS BANCARIOS: Ea BENEFICIARIO DA INDENIZACAD  [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD [PAIS, CURADOR/TUTOR)
E COMNTA Pﬂumﬂummmm.hm Aazirale uma apcial | U CONTA CORRENTE [Todos os bances)
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{informar o digito se esti) {informar o digito se exiztic] {Infermi o digto se wdk) [Informar o digito se existir]

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de mrnha_ﬁtmaridade. o valor da indenttagiofresmbolio do Sagura DPVAT
a que eu tiver direita, reconhecends e dendo, desde jd e somente apds a efetivacio do crédito, quitagio total do walor recebido.

22 - BECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO 00 IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDET PERMANENTE

A

Declaro, sob as penas da'lel, que estow impossitilitzdo de apresentar o laude do Instituto Médico Legal [IML] para osfins de requerimento de-indenizacio
do Seguro DPVAT por invalider permanents, uma vez que (assinalar uma das opees):

[ M50 ha ML que atenda 3 regilio do acidente ou da minha residéncia; ou
[j 0 1ML gue stende a regiso do acidente ou da minha residéncia nbo realiza periclas para fins do Seguro BPVAT; ou

] o 1ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedide.

Peido motivo assinalado, soficito o prosseguimenta da andlise do meu pedido de indenlzaclo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacio
apresentada, concordando, desds (4, em me submeter & avaliacio meédica &5 custas da Seguradora Lider para verificacio da existéncia e quantificacdo das lesbes
mErTENetes dem de acidente de trinsito, confarme Lei B.194/74, arL. 38, 517, declorands gue easts autorizacio ndo significa prévia concordinca com a futura
ﬂﬂ|ﬂﬁ.ﬂ midica o rendncia po direito de contestd-la; casa disoorde do seu conteddo,

ﬁ
=
—_
=z
a
=
0
oo
Os
r
-
=¥
e
=
=
=

neu,.a.ul;.mnmnm BEMEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTLURA [ MORTE

23 - Estado 24 - Data do
il witiema: ] Satteirn 7] Casado (o Chil) [ ] Divorciado [ ] Separado judiciakmente [ Vidvo i s it
75 - Graude Parentesco comawitima: | 26 - Vitima deisou companhelrala): |:|5im D MEo 27 - Se a vitima deisou companherolal, informa o nome completo:
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Estou ciente de que a Seguradora Lider pagari, caso devida, 8 indenizacio do Seguro DPVAT por marte queles beneficidrios que se apresentaram & provarem
esta condiclo, estando ciente, sinda, de que qualquer omissdo ou declaragdo ndo verdadeira podera gerar & obeigaglo de ressarcie o valor recebido, alim da
responsabilidade criminal por |nfrjp|;h da artigo 299 do Codige Penal, )
38-12 | Nome:
Jf 35 - Noma legivel da quem assina a rogo//a padido CPF:
; Assinatura da tostemunha
y : 36 - CPF legivel de quem sssing a rogo/s pedida 35-2% | Nome:
CPF:
37 - {*] Assinatura de ina a rogo/a pedide
EHLTHREIIGS O QA M A Assinatura da testemunha

40 - Lacal & Data, "&urri-j‘. L}{{l&ﬂ({ﬂ] -
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A1- Assinatura da vinma/beneficidrio (declaante)
47- Assinatura do Representante Lagal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)
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HOSPITAY HOSPITAL MIGUEL ARRAES

ento: 371558 Senha da Classificagiio: Ry m
e Hora: 25/02/2017 22:53

4 /I;_aciente: 101422 SANDRO FRANCISCO DA SiLVA Sexo: MASCULINO

Data do Nascimento: 13/09/1969  |dade: 47 anos Convenio: 2 5US - EXTERNO / URGENCIA
Nome da M3e:: NAQ CONSTA Mome do Pai: SEVERING FRANCISCO DA SILVA

Estado Civil: SOLTEIRD Mome do Médico: PLANTONISTA ORTOPEDIA CRM: 12348
Enderego: 2 TRAVESSA SAD SEBASTIAC — = 372 Bairro: JARDIM CAETES

Cidade/UF: ABREU E LIMA PE Usudrio Atendimento: WESLEYFS
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