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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, 28 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190164250 Vitima: ANDRE DE VASCONCELOS
Data do Acidente: 05/09/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ANDRE DE VASCONCELOS

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? 14007696
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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, 28 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190164250

Vitima: ANDRE DE VASCONCELOS
Data do Acidente: 05/09/2017
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), ANDRE DE VASCONCELOS

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

Boletim de ocorréncia incorreto(a), necessario verificar as informagbes e apresentar o documento com os
dados corretos.

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? 14011132
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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, 05 de Abril de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190164250

Vitima: ANDRE DE VASCONCELOS
Data do Acidente: 05/09/2017
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), ANDRE DE VASCONCELOS

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

Documentagdo médico-hospitalar
O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim

que a seguradora receber a documentagao complementar solicitada.

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

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14153768
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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 Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190164250 Vitima: ANDRE DE VASCONCELOS

Data do Acidente: 05/09/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), ANDRE DE VASCONCELOS

Informamos que nao recebemos a documenta¢do complementar solicitada necessaria a analise do pedido
do Seguro DPVAT.

Como o prazo de 180 (cento de oitenta) dias concedido para a entrega dos documentos terminou, o seu
pedido foi cancelado.

Para a reabertura do pedido do Seguro DPVAT, retorne ao ponto de atendimento onde o seu processo foi
iniciado para apresentar os documentos ja solicitados.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14830733
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AUTORIZACAQ DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
DE INFORMACGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445712
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Para mais esclatecimentos, acesse o site hittp:/fwww.seguradaralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0200 0221204 ou OBOO 0221206
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FNF{‘.I RMACGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BEMEFICIARIO o
Sem rasuras, para correta anslise do seu pedido de indenizagac, Dades incompletas ou incorretos impedem o baneo de creditar i
o pagamenta. .

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
deshlogueada e sem impedimenta para o crédita de indenfzagao/reembolseo.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio antre 0 a 15_anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. $ formulério devers ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador}, Apsnas o Representante Legal precisara assinar o formulario (na campa 2-
“pesinatura do Representante Legal”).

Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Necessirio que o Beneficiario seja assistido por seu "Representante Legal” (Pai, Mae, Tutar).
O formutdrio devera ser preenchido com os dados do beneficiario. Necessario que o formulario seja assinade pele menor de

idade ino campo 1 *Assinatura do Beneficlario” e seu Representante Legal fcampo 2 "Assiratura do Representants legal). J
( Wamete do Slnistro ou ASL ] [C PE da Vitirme 1 Nome cormplets da vitima 1
\ o 129 339 31115 . DE MPACOWCELDS
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DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAD: BENEFIEIﬁRiD OU REPRESENTANTE LEGAL ]
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Declaro, sob as penas da lei @ para fins da prova de residéncia junto a Segurad:::ra Lider = DPVAT, residir no endereco acima. Segue, em ahexo,
copia do comprovants de residéncia do enderego informadas,
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FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

[ ATE R% 1.000,00
|1 RS 7,001,060 ATE RS 10,000,00

[ RECUSD INFORMAR
[T R 2.001.00 ATE B% 5.000,00

[_ISEM RENDA,
[, RS 500700 ATE RS 7.000,00

,ﬁ R% 1.007,00 ATE R 3.008,00
C1 ACIA DE RS 10,000,00
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Creclaro que os dados bancdrios sd3c de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitdria para o sinistro, autoriza a
Sequradora Lider a efetuar ¢ pagamento da indenizacso da Segura DPVAT, meadiante o crédito na referida agéncia e conta,
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Campo 7 - Assinatura do Representante Legal
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, * SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Gem! da Policia Civil

1* SuperintendénciaRepional de Policia Civil
Delegacia Espeeializeda de Acidentes de
Veieuios da Copfeal

POLICIA (#5: GOVERNO
CIVIL 2 oAb

FARAIBA Segurarga e da Defesa Social
Boletim de ccorrencia

- — o L LG
N° 0174 18.1.00.4 \9‘»»(1/

CERTIFICO, em raziio de men oficia e a requerimenio verbat de pessca interessada, o Registro de
Ocorréneia Policial N® (11743.01.2018.1,00,420, cujo tenr agors passo & (rATSCIEVET na integra; Afs} 11:54 horas
do dia 12 de setembro de 2038, na cidade de Joao Pessoa, no estado da Paraiba, & nesta Delepacia Ezpecializada
de Acldentes de Veivules da Capital. s0b rcsponsahilidade dofa) Delegado(a) de Policia Civil Alberto laorge
Diniz ¢ Silva, matricula 1331957, e lavrado por José Saula Aranjo Negreiros, Apente de Investipacan, matiicula
1372611, a0 final aszsinado, comparecen Andre de Vasconcetos. CPF n* 125314 717-58, nacionalidade
brasileira. estado civil soiteiro(a), identidade de género masculing, profissio Motorista. filhoia) de Irene Ragquel
dec Vasconcelos & (Geronime de Vasconecles, natural de Buyeux/PB, nascidofs) em 03/0471 988 (30 anos de
idade), residente & domiciliado{a) nefa) Arvistein Franciscs, N® [62, bairro Centro. tendo como ponto de
referéncta Estaciio Ferroviaria. na cidade de Bayeux/PB, telefone{s} para contalo (83) 98874-1453.

Dados dafs) Fatos:

Local: Poraleta 2 Br 230, Casa da Bateria, Bayeux/PB, bairra Ceniro; Tipo do Local: viaflocal de acesso publico
frua, PrAGH, el DataHora: 050917 1115k, Tipificagao: ern tese, capiteiada nols) LET 9.503/27 ART. Mi2:
LESAD CORPORAL N TRANSITE.

ENOTIFICOT O 3EGUINTE:

DUE segundo o notificante refepava com a veiculo.tipo motocicleta, marca & modelo: HONDAMNXR BROS,
ana & modele:2016 de cor vermelha, placa:QFR ROA7/PR, chassi n° YCZKDIODOGROIROET, registrado &m
nome do netificante; QUE segunde o mesmo sepuiz tormalmente em sua mio quando um veiculo FEAT
NDBLO de cor prata ndo ssbondo especificar a placa 40 mesmes, nem o condutor pois cse evadiu-ss do local
sern presiar socorrogQUE segundo o gotificante este coiidin na laleral da moto do notificante, que devido ao
tmpacto foi jogado &0 chio;Que devido as fato veio a jesionar-sc conforme CER TIDAQ MU1156f2018,
EXPEDIDO PELA DR" ROSSANA DE FATIMA DE ARAUIC BARBOSA, CRM/PHE 3533, DATADO DE
15 08.2018, do Complexo Hospitalar de Mangabeira, para onde fi socotridelz) resgate de Bombeiros; One nio
deseja reprosentar criminalmente; Qe no mormento nis tem (esiemunhas a indicar.

Sende o que haviz a constar, cientificado{a} ofa) declarantc das implcagdes lepais contides no

Artigo 299 do Codigo Penal Brasticito. depeis de lida ¢ achada confarme, expeoo 3 presemte Certiddo. A
referida & verdade. Tooy {&

Inao Pessoa/PB. 12 de sctembro de 201 8.

£ ’ ¢
. . 4 o2
JOSEFAULO ARAUIQ NEGREIROS ANDEEDE VASCONCELDS

Agente de Investigacao

Procadimenio Policiad: 01743.04.2018.1.00,420
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Comprovacao de atg deglarate

ORORR 08 201

VISTOEM: 01 144 1 4%
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Compogns FR:RARG:

TEN CEL 2T 28—

BATALHAO DE ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR V
3° SECAO — OPERAGOES v

Joio Pessoa-PB, 26 de Qutubro de 2017.

/ ‘a
CERTIDAO DE co E CIA N°. 428/2017

o O

Certifica que@endo as fichas de ocnrrénclas atend:das dia

5/08/2017, conforme
; por valta
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idas 12Rh50min ufa Sr {ar)‘ANDRE -DE VASCDNCELUS GF’

BM MARCIO BELO DOS SANTDS* ,Matricula 522 1?’81 {ﬂu vitima conduzia a motocicleta
COom dores no embro, cervicat e abrasaa nca membrc superlor ____=‘-‘ ue apos 0§ pro
mnbﬂzzagaé"a xpcha rigida para o
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Butenbice 4 crecente covia. recrodbeze frel do oridsh
apresentado. En iesiesunhe 07 verdade.
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Declaracao de {nexistencia de

e mmanssmesem LM

ru, ANMDRE DE VASCONECELDS , portador da carteira de
identidade n® Qﬂ Q’ = 3ARAG 2 e inscritc no CPF/MF sob o ng if}ﬁ 244 . EH}* ‘:_}8 .
residente e domiciliado na ARISTEIRA FRANCISCA . v 169 .
Cidade Pxn‘:fifdg{ , Estado Cry- , declarg, sob as penas da lei, que

estou impossibilitade de apresentar o laudo do Institute Médico Legal - IML para os fins de requerimento de
indenizagdo do Seguro DPVAT [Lei n2 6.194/74), uma vez que:

{3 Nio hi estabelecimento do ML no municipio da minha residéncia; ou

{ ) O estabelecimentc do IML |ocalizade ne Municipic em gue reside niio realiza pericias para fins de
prova do Seguro DPVAT; ou

{ } O estabelecimento do IML localizado no Municipic em que resido realiza pericias com prazo
superior 2 30 {noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetivo de permitir ¢ exame do meu pedido de indenizacio do Segurc DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo autormnotor de via terrestre, solicito que esta declarago
permita o prosseguimento a andlise da minha documentacdo sem a apresentaciio do lavdo do Instituto Médico
Legal-IML, concordande, desde ja, em me submeter & pericia médica 35 custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliagdo da existéncia e aferigio do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do §12 do art. 32 da Lei n®
6.184/74,

Declaro ainda estar ciente de que a autorizacdo para a realizac3o dessa pericia nfio significa prévia
concorddncia com a futura avaliagiio médica ou renancia ao direito de impugna-ia, caso discorde do seu

conteldo,

Assinatura do declarante
conforme documento de identificacio

o S g

Local e data



DECLARACAO DE RESIDENCIA

.EU; Em&m’ A& \1{\&9@{"}{\(\@&@}’3 :

Comprovante de residencia

L)

RG N2 99352847 , data de expedicido 94 /06 /9oy Orgio ;EQEQ:D,. '

CPF n? {95 siu A3 <Y

, venho perante a este instrumento

declarar que ndo possuo comprovante de endereco em_meu nome,

sendo certo e verdadeiro que resido no enderego abaixo descrito:

AR

Lf:i_gr'adﬁu ro

(Rua/Avenida/Praca) Aniw e, Tromewmed, _.
Numero V69

Apto / Complemento C s

Bairro Co o Tis

Cidade Dodguy

Estado o g‘ J

CEP 53203030

Telefone de Contato

($3) Q2AAA-F35 A —

E-mail

Gordme e P € gﬁm& Felanny

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: &y SH. 19 %‘wg: st e 909

Assinatura do Declarante: M_ﬁ_@éﬂ@,ﬂ@‘é@

s

N
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CERTBAG H"lll" ] IIIIHI | l"l

N°. 1156/2018

Atendendo solicitagdo de ANDRE DE wASCONCELOS e de acordo com buscas
procedidas no Servico de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatacdo da Ficha de
atendimento ambulatorial N°58710 e Prontuario n°® 2017.09.000693, pertencentes ao
requerente que foi atendido dia 05/09/2017 as 17h17min, vitima de colisdo carro x
moto, '_ij\‘_presentando trauma em 4° e 5° dedos do pé esquerdo. _

Submetido & avaliagdc médica e exeme de imagem que evidenciou fratura
exposta do 4° metatarsc e 5° falange do pé esquerdo. Alta a pedido dia 13/09/2017.

E para constar eu, Rossana de Fatimz de Araujo Barbosa, Meédica da Vigitancia a

salde, dato e assino a presente certidao.

Joac Pessoa, 29 de zgosto de 2018

' Médica da Vigilancia & Salde
CRM/PB 3533
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FICHA DE ADMISSAQ MEDICA
§ .
; o e 0 Data da Admissfio: 5 ;5 E‘?’
Nome: f*t-xf“_:::i D T - SR R
Prontudrio: . Tdade: Enfermaria: Leito:
Nome da Mae: :
Endereco: Bairro:
Cidade: Estado: Fone: _ Profissfo: __
Sexo: F{ YM({ ) Cor: Estado Civil: _ Religido;
Escolaridade: o Data de Nascimento /- f
—T" r -
QPD: T e A wdd =1 C'qi_m-a_ o BsiThte Ay 0'7 i
. = A, . o 4
JADA: T o W AU VO U o N oL WG SRR GO s
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@Ww}zﬂﬂ e atthes .E_E = e )

Medicagbes 2m uso:

Interrogatério Sintomatologico:

Geral: | JFebre [ JAstenia [ JAnorexia | JPerda de Peso Kgem _ [ JPrurido { ]Sudorese
' 1Calafrics [ JAlopecia | lAdenomegalias [ Mctericia [ JTonturas [ JOutros:

T Pele:

Cabeen ¢ Pescoce: [ 1Cefaléia | JEspirros [ JRinorréia [ ]Obstrugfio Nasal [ )JEpistaxe
[ JDor de Garganta [ }Bocio { JRouquiddo [ jDisfagia Audicdo: _ - _Visda:

AR e ACY: [ JDor { Tosse [ ]Expectoragfio [ JHemoptise
[ Jlspnéia § JPalpitagdes { JDesmaio [ 1Cianose [ JEdema Omitros: : ) .
ABL: [ 1Dor [ JPirose { ]Solugo [ JRegurgitacdo [ ]Hematémese [ WNduseas

I IVémitos [ IDispepsia| |Diarréia iMelena { JEnterorragia { }Constipagio { JAufsento de volume

AGL: I 1Dvisria | lincontinéncia [ JRetencdo [ JPolitria [ 10ligiiria [ JNoctaria { JHematiria
| iMat Cheiro { [Corrimente { ]Outras: )

SME: { TDor __ [ {Rigidez pbs-repouso | )Deformidades
{ JAwtralgia [ JCalor [ JRubor [ JEdema [ ]Crepitacio | IFragueza | JAtrofia { ]Espasmos

NePSO: [ jInsdnia [ JSonoléncia [ JConvulsdes [ Motricidade e Sensibilidade
‘Amunésia { JLibide { JHumor

Rua Ag. Fiscal Josd Costa Duarts, S/N, CEP 58056-354, Mangateira II, Jolio Pessos - FB.




Antecedentes Pessoais ¢ Hibitos: ][
| Doengas Anteriores: ' ' '

Alergias:
Cirurgias: [ JHTF
{ JHAS. { DM [ JTB [ JHEP [ }Dislipidemia [ ]BanhodeRio [ JCasade Taipa

[ jTrauma [ INea [ JTabagismo
[ JAlcoolismo

Exercicio Fisico: Alimentagio

Antecedentes Familiares:

HAS i ™0 . NEO —
Dislipidemias v

Exame Fisico:

Peso: Kg  Alra: m IMC= PA mmHg
JFC= #  emine e FRe— i e —eemrn e o TEMPECY= e o wwommes | emmnerfe
Geral:. 5

Cabeca ¢ Pescogo (ORF ¢ Otoscopia):
Ganglios:

I Pele:

ll

ACV:

ABDM

AGU: _
SMIE:
oy

Resultados de Exames Complementares:
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IOCWRLPEITURAE MUNTCIPAL DE JGE—‘&D PEZZOR : . Ficha Nr:’58710 Etd: NEIID Regal:

ii I O HQSPITALAR MANGABEIRA GOV. TARCISIO RURITY Data: 05/09/2017 ’

Q-Qun~~ng;§‘§ FISCAL JOSE COSTA DURRTE S/N Hora X 17717:58.

Bc3086-284 JORO PESEOA Fane: (83132%4—1580 Recopeionista: JUSSARR MANIUELS BENTC
TAXI [ ) - CNPJ: Clinica: MEDICA

iranos oo pRCIZNTE Num. de vezes atendido: 1
‘Mome: ANDRE DE VASCONCELOS ‘ " whm. Prantuario: 2017.08.000633

OGS J0ZB00149977%69 Sexo: M 1DENTIDADE: 2225389533 SSP RJ  Fone: $8B741453

E;'; ratural : BAYEUXL/ BB Data Nasc.: 03/04/10986 Td: 22 ano(s)

: Tnd.: BUA LAURICE FLORENCIO ECNORATD, 315
i Zairro: IMAIULADE Cidads: BAYELX Je : PR
} Hac: JRENE RAQUEL LR VASCONCFLOS Fai: GEROWNTMO DE VASCONMCELOS
haca: BRANCA Etnia: SEM INFORMACAOD
'E Ocupacio: MOTORISTA [FORS EXCECOES) Estado Civil: MAD INFORMADO
. TNFDRMﬁCUEE 2B ENTRADM Fronlaridade: WNAD INFORMATIO )
iFesp.: O MESMO i
Tel/Dox. Responsavel: 0 / SEM DOCUMENIC: &5
Fro vy gi“: HOEELTAL TRROMAE*JR

5

E1 Transporto utilicado: AMBOLANCIA ot
g . :
_% Witima de acidente wpor: COLISAC CRERO+MOTD {CONDUTOR) AS 12ZHS
& ¥itima do wioléncia por: *RE-PRON.ENGENHEIIZO DE CARVALHO-BAYRLN
Ei ] Casn Policial
¥
b e e e e A e
f'PRR—CoNSULTn = CORDICOES DO PACIEMNTE RO SER ATENDIRO
I Tipo de Classificacdo de Risco:
- RA: FR: I 1 Aparentemente Bem [ j Grave |
boEC: TE; [ ] Politraumatizado [ 1 Convulsan
i Foao: Altura: [ 1 Hemaorragia [ ] Dispineia
S ceria T - [ 1 Diarreia { 1 Agitade
Cire. Abd: 0% : [ 1 Regular (] Chocado
' { 1 Vomitao
Teeirn Trincipal Observacac
g
- ilistaoria - Exame Fisico - {heta co alendimento medico)
R ]
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e D
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5 ____________________________________________________________________________________________________
CITATINDG DD PACIENTE 5
.1 . HResidencia { ] Transferidno i i Desislencla C[] urs
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PREFEITUERL MUNICIFAL DE JOAD PESSOR Ficha: 74243 Atd:

COMELEXé HOEPITALAR MANGABEIRA GOV, Data: 0171172017 07:26:30
RUZ: AGENTE FISCAL'JOSE CCGSTA DUARTE S4N Becepcicniste: ELAINE CRISTINA
E8056-3B4 JORD PESSOA Fane:{83]32i4—1980 Clinica: AMBULATORIO .

FAX: [ ) - CNPT: ' : . atendimento: CONSULTA f I & {:Ermjfj AT
______________________________________________________________________ i -_—'_)i}____ :’:QLI..I&,_{_'J_LLL,&/ £
FICHA DE AMBUOLATORIO

DADOS DO PACIENTE : Num. de veres atendido: 4

Mome: AMDRE DE VASCOWCIELOS ) Frontuario: 2017.0%9.0006%3

Mas: IREME RAMIOEL D& VASCOWMCELCS Fal: GERONIHG DE VASCONMCELDS

Data Nasc.: DIA4/1928 Tdade: 29 anols) Sexo: M CH3: T0Z28001490577569

IDENTIDADE: 222538993 55P RJ Telefone: 988741453 Estado Ciwvwil: HAL INFORMADD
Qoupagic: MOTORISTA [(FORR EXCECOES) ¥Hatural: BAYEUX-PB '
End,: BRUA LAURICE FLORENCIO HOMNORATO, 315,

Bairro: iMvACOLADL Cidade: BRAYELDX UE PE

Frocedencia: RESIDENCIA Profissignal:

Resp.: ANDRE DE VASCONCELOS Ted.: DEB?AL453 IDENTIDADE: 222538993 S58F RJ
PRE-CONSULTRA: BA Fot FE: TEME: GLICEMIA: S0z

HO2 .

________ ey e OS2
ANTECEDENTRS: | ALERGIA [ ]

MEDICAMENTOS EM US0:

ExAME FISICO:

CURATIVZ: EIMPLES: [ ] COM PONTOS: [ ] TROCA DE SOMDA: T 1

.::.!lll'll;'.‘-."\.'.. ]'if-' I‘I'I:':.';.'-.
) T

" ASSINATURE DO PACIENTE
PROCEDIMENTO REALIZADO: {CONTAS MEDICAS)
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE POCUMENTOS (j Sequradora Lider dos
Consdreios do Sequin JPVAT

O T

ASL-0064965/19
Vitima: ANDRE DE VASCONCELOS Data do acidente: 05002017
CPF: 125.314.717-58 CPF de: Préprio Titular do CPF: ANDRE DE VASCONCELOS

Seguradora: COMPREY SEGURADORA SfA

[DOCUMENTOS ENTREGUES ~ ;

Sinfstro

Baoletim de ccaorréncia
Comprovacio de ata dedaratdric
Peclaracdo de Inexisténcla de IML
Documentacdo médico-hospltalar
Decumentos de identificagio

ouT

Qutros

[

AMDRE DE VASCONCELOS : 125.314.717-58

Autorizagdo de pagamenta
Compravante de residéncia

{ATENCAD | | L o | . o

- O prazo para o pagamenta da indenizacio & de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacdo completa, Para
acompanhar ¢ processo de andlise do pedido de indenlzagio, acesse www. dpvatseguro.com.br au figue 0B00-0221204.

- A indenizacio por invalidez permanente ¢ de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conformte a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de segurp prevista na lei 6194 7 74,

Documentacio receblida sem conferéndia.

A dooumentagao solicitada dos documentos Indicades em ariginais, ou cépias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbn, e 0% mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusdo no aviso de sindstro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessadafwitima.

[ Portador da docur[le_ﬂtag@n entregue: J [ Responsavel pelo cadastramento na seguradors j
Date da entrega: 21f02/2019 Data do cadastramenta: 21,02/ 2019
MNome: ANDRE DE VASCONCELOS Nome: Mathafia Beatriz Braga Costa
CPF: 125.314.717-58 CPF; 164.083.787-65

ANDRE DE YASCONCELDS Nathalia Beatriz Braga Costa
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Sequradora Lider » DPVAT ﬁ

SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPGAQ DE DOCUMENTOS

INVALIDEZ PERMANENTE E DAMS

~IDE NTIFICACAD
virma __Aondha _.Hr, Vaven _,.Em.wﬂuj

oaTADO ACIENTE Q% .04 304N cproavimma A5 B3B3V EY
PORTADOR DA DOCUMENTACAD LWE&%&&EB@@E

QUALIFICACAD DO PORTADOR o) VITIMA
AVITIMAE
ERDEREGD DO PORTADOR Iv?wﬁwwwbwhﬂﬁ_ﬁm? el

~

{ 1REPRESENTAMTE LEGAL CUID PARANTESCO COM

e A6 COMPLEMENTO Ceyrmds BAIRRG A ATD
CIDADE 1@?% fALY uF _Ph cr _HI303 030
E-MAIL QBGE.F&EE?ﬁa@mE TeLeFONE (33 _QOQrA. R3S L
N oy
MARQUE [X) PARA CADA DOCUMENTQ ENTREGUE:
~DOCUMENTCY BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE ™

{x) REGISTRO DE DCORREMCIA EXPECIDG PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPYA AUTENTICADA E LEGIVEL)

{ X} CARTEIRA DE IDENTIDADE 2avITIMA OU CERTIDAC DE NASCIMENYD DU CERTIDAD DE CASAMENTO QU CARTERA BE
TRARALHS U CARTE |RA NACIOMAL BE HARILITACAD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

&m CPF D WITIMA (COPIA SIMBLES E LEGIVEL)

{3 LALDND 09 ML (COPLA AUTERTICADR E LEGIVEL)

(%) NA IMPOSSIBILIDADE DE APRESENTAR O LAUDO GO IML: DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO ML
(ORAGIHALY ASSINADA PELA VITIHMA E RELATORID DO MEDICG ASSISTENTE {DRIGIHAL), QUE COMPROVE A EXISTENCIA
Dot INWALIDEZ PERMAMENTE, COM A DATA DA ALTA DEFINITIVA

& ) BOLETIM DE ATEMDIMENTC HOSPITALAR QU AMBULATORIAL (CEPIA SIMPLES E LEGIVEL)

Ju COMPRENAHTE DF RESIDERCLS EM NOME T4 WITIMA {CORLA SIMELES E LEGREL) O DECLARALAD DE RESIDEHCIA
(IRMEIMALY

i mpcam_mpﬂc DE PAGAMENTOD f CREDITO DE INDEMIZACAD Db VITIMA {ORIGIKALY, COM EXOCUHHENTOS QUE CONFIRMEM

\ 05 DADDS BAMCARIDS, TAIS LOMO COPLA DE FOLHA DE CHEQUE DU CARTAS BARCARIC .

-~ DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE ———

{ JCARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTARTE LEGAL, $E HOUVER, OU CERTIBAD DE HASCIMENTO JU LERTIDAO
DE CASAMENTO QU CARTEIRA DE TRABALHO QU CARTEIRA MALIONAL DE HABILITACAD (COPLE SIMPLES E LEGIVEL)

{ 1CPF GO REPRESEMTANTE LEGAL , 3E HOUVER (CORIA SIMPLES E LEGIVEL]

{ 1COMPROVANTE DE RESIDENCIS EM NOME (30 REPRESENTANTE LEGAL SE HOUVER C0PIA SIMPLES E LEGIVEL). OU
DECLARACAD Ev RESIDERCIA (DRIGINALY

Y (85: REPRESEMTANTE LEGAL E QUEM REPRESENTA AVITIMA MENDR, DE D A 15 ANDS, PODE SER Rad OU MAE

~~DOCUMENTQS BASICOS - DAMS ~

{ JREGISTRO DE SCORRENCEA EXPECIDD PELA AUTORIDADE POLICIAL {CGPIA AUTERTICADA E LEGIVEL)

{ JCARTEIRADE IDENTIDADE 6, wiTIMA QL] CERTIDAD DE MASCIWERTO QU CERTIDAD OE CASAMENTD OLF CARTEIRA
DOF TRABALHD DU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACRD (COP 1A STMPLES E LEGIVEL) -

{ 3CPF D wITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL

{ ) RELATGRIC D MECHED ASSISTENTE, INFORMARDO AS LESOES SOFRIDAS EM DECORRENCIA DD ACIDINTE E O
TRATAMEN TS REALIZAGO (C0PLA SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) COMPROVAHTES JORIGIMAIS E LEGIVEIS) DAS DESPESAS MEDICAS HOSPITALARES QUITADAS

{ YMOTAS FISCAIS {DRIGINAIS E LEGIVEIS) DE FARMALIA ACOMPANHADAS D AESPECTIVO RECENTUARID MEDICO (CGRLA
SIMPLES € LEGIVEL)

{ ) COMPROVARTE [E RESIDENCIA EM NOME DA ¥TTIkA (COPLA SIMPLES E LEGIVEL) O DECLARACAD DE RESIDENCIA
(CHRIGINALY

{ ) AUTORIZACHD DE PAGAMENTO f CREDITD DE IRDENIZACAG D VITIMAORIGINAL), COM DOCUMENTOS GUE

\ COMFIRMEM 0% DADCYS BANCARIOS, TAIS COMO COPIA DE FOLHA OF CHEQUE QL CARTAD BANCARID

vy

~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS ™,
{ ] CARTEIRA DE IDENTIDADE D) REPRESEHTANTE LEGAL, SE HOUVER, CHJ CERTIDAG DE HASCIMENTO OU CERTIDAD

DE CASAMENTO DU CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRS MACIONAL DE HABILITAGAG (COPIA SIMPLES £ LEGIVEL)
{ }CPF DO REPRESENTAMTE LEGAL ,5E HOUVER {CiPla SIMPLES € LESIVELY
[ 3COMPROVANTE DE RESIDENGIA EM HOME DO REPRESEMTANTE LEGAL, 5E HOUYER {COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU

DECLARAGAD DE RESIDENCLA {ORIGINAL}
ﬁ 0BS: REPRESENTANTE LEGAL € (JUEM REFRESENTA & vITIMa MENOR, DE 04 15 AHDS. PODE SER PAI DU MAE

ey
~~ INFORMACOES IMPORTANTES

« MGRTE = RS 13.500,00 h

» INVALIDEZ PERMANENTE < £TE RS £3 500,00, ESTE VAEDR VARLA CONFORME A GRAVIDADE
D45 LESOES E DE ACORDE COM TABELA DE SEGURD PREVISTA NALEI 6,194/74,

« BESPESAS MEDICAS [DAMS) = REEMBOLSD ATE RS 2.700,00 (REEMBOLSD), ESTE VALOR
WARLA CONFORME 0 TOTAL DE DESPESAS COMPROVADAS.

VALORES DE IKDENIZAGAD

» (1 PRAZO PARA O PAGAMENTG D4 INDENIZACRO € DE 30 DiAS, CONTADOS A PARTIR DA ENTREGA DA DDCUMENTAGED
COMPLETA MA SEGURADCRA LinER DPYAT

+ COM BASE NA LEGISLACRO EM YIGOR, PODERAG SER SOUCITADOS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMD O35
LISTADGS MESTE FORMULARID T

" PARA ACOMPANHAR O PERIDO DE WHDENIZACAO, ACESSE WYW.OPVATSEGURODOTRAMSITOCOMER DU LIGUE
_/r GRATIS SAC DPYAT 0500 072 £704

J

PORTADOR Ch DOCUMENTALAD ENTREGUE RESPONSAVEL PELC RECEBH4ENTC NOS CORREIDS

s 35D, D0AG
S 33443

DATA E MATR. CORREIDS & 1+T
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IDEMTIDADE

ASSINATLURA = IRATLRA




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

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3190164250 Cidade: Bayeux Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANDRE DE VASCONCELOS Data do acidente: 05/09/2017 Seguradora: COMPREV SEGURADORA
S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 05/04/2019
Valoragao do IML: 0

Pericia médica: Nao

Diagnoéstico: FRATURAS EXPOSTAS DO 4° E DO 5° PODODACTILOS ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: NAO DEFINIDO.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Nao definido

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:

Observagdes: A FALTA DE APRESENTACAO DA DOCUMENTACAO HOSPITALAR DE INTERNACAO/INTERNAMENTO INVIABILIZOU
ESTABELECER A RELACAO ENTRE O ACIDENTE OCORRIDO E AS SEQUELAS INFORMADAS NOS DOCUMENTOS
MEDICOS APRESENTADOS. PORTANTO, DEVE-SE APRESENTAR EM COMPLEMENTO, AS SEGUINTES ALTERNATIVAS
DE DOCUMENTAGAO MEDICA:

- EM CASO DE CIRURGIA ENVIAR FOLHAS DO CENTRO CIRURGICO, DESCREVENDO PROCEDIMENTO
ADOTADO E MATERIAIS USADOS, FOLHA DE ANESTESIA, FOLHAS DE EVOLUCAO MEDICA E SUMARIO DE ALTA.

TAIS DOCUMENTOS SAO EMITIDOS, MEDIANTE SOLICITACAO SEM CUSTO E SAO DE DIREITO DOS PACIENTES
SUBMETIDOS AOS TRATAMENTOS NAS INSTITUICOES HOSPITALARES PUBLICAS OU PARTICULARES, SEJA EM
CARATER DE INTERNACAO OU AMBULATORIAL.

NAO SAO SUFICIENTES PARA ANALISE MEDICA DOCUMENTAL, DOCUMENTOS, SOMENTE, EMITIDOS POR
ENFERMAGEM OU OUTROS PROFISSIONAIS DA AREA DE SAUDE QUE NAO SEJAM EMITIDOS POR MEDICOS.

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)
Total 0% R$ 0,00
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0064965/19
Vitima: ANDRE DE VASCONCELOS Data do acidente: 05/09/2017
CPF: 125.314.717-58 CPF de: Proprio Titular do CPF: ANDRE DE VASCONCELOS
Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

ANDRE DE VASCONCELOS : 125.314.717-58

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

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

Documentacao recebida sem conferéncia.

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

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 21/02/2019 Data do cadastramento: 21/02/2019
Nome: ANDRE DE VASCONCELOS Nome: Nathalia Beatriz Braga Costa
CPF: 125.314.717-58 CPF: 164.083.787-65

ANDRE DE VASCONCELOS Nathalia Beatriz Braga Costa



