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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 Agosto de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190459829 Vitima: RICARDO DIAS DA SILVA
Data do Acidente: 16/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), RICARDO DIAS 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? 14651474
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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, 16 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190459829 Vitima: RICARDO DIAS DA SILVA

Data do Acidente: 16/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), RICARDO DIAS 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$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%

Graduacéao: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: RICARDO DIAS DA SILVA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 4913

Conta: 000002172-1

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
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DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTDR E CURADOR] PARA VITIMABENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

n
=
: 17 - Nome completo do Representante Legal:
w
< = = — = N E B ]
E 1B - CPF do Representante Legal: 1% - Profissio do Representanie Legal:
o
E Declaro, para todos o fins de direito, resldic no endereco acima infarmado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA)
(=1 o
E 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
E’n:cum INFORMAR [ ré1.00aRs100000 [ #s2.501,00 ATE R$S.00C 00
[] s RENDA [ r$1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 acma oe rss.000,00
21- DADDS BANCARIOS: D BEMEFICIARIO DA INDENIZACED D REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD (PAIS, CUR ADOR/TUTOR)
MCDNT& POUPANCA [Sormante para o5 bancos b, Asunale wma engiol [ D CONTA CORRENTE [Tados on hanren)
[ Bradesco(237) [ wais {3} Nome do BANCO:

[ Bancodobresi(001) TS Cabea Ecomimica Federal {104) |

ratnan G I () o (0007 3T F DD | st IO comm )0

[informar o digno se exrtiv) i o deyto e serae [inforrman o digito e custa) [iformar o dgho e el ()

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade. o valar da indenizaciofreembolio do Segura DVAT
# que eu tiver direitg, reconhécendo ¢ danda, desde (4 & soments apds a efetivacdo do crédito quitacdo total do valor recebide
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22- DECLARAGAD DE AUSENCLA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as peras da lel, oue extou impassbilitado de apresedtar o labdo do Institicto Médico Legal (IML] para os fins de requenmento de inden ragho
do Seguno DFVAT por invalider permanente, uma ver que (assinalar uma das opgBes):

[CJ Mo bl IML qua atenda a regidio do acidenta ou da minha residéncia; ou
] © ML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia niio realiza pericias para fins do Sepuro DPVAT: ou

ﬁﬂ IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedids,

Pedo mothia adsinalado, solicito o prowseguimento da andlise do meu pedido de inden izacho do Segurp DIYAT, por ivnlides permanente, com base na dooy mentagio
apreentady, concordando, desde ja, em ma submeter b avaliagho médica ds custan da Seguradora Lider para verificogiio da existncia e quantificacio dos lesfies
permanenies cecorrentes de acdente de trinsito, conforme L 6 194,74, art, 30, §1% declarando que o5t autorizacio n3o dgrifica prévia concord@ncky com a futuia

aribippho midho ou rendncia ao dirsto de contestdla, caso discorde do seu conteddo
—

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
23 - Estado 4 x 24 - Data do
civiidavitima;  []Soter [[] Casadofnocmi) [ ohorsada [T Separado judiciimente [7] vidvo : cbito da vitima:

25 - Graude Parentesco com avitima: | 26 - Vitima delxou one_npa ribelraa): D Sim D Mo i B - S_c:ﬁﬂrr?de:ml mpmhﬂ?ﬂfni, fnf_:rmul'n_nu-'ne mﬁmn:
28- vitima [_] sim | 28-5e tinha fithos, informar | 0-Vimedebes [ ]Sim | 31 -vitima D.SJm | 32 - Se tinha Irmios, infarmar { 33 - Vitima deou ] Sim
Ln!-!'!hm?D Nio | Vivos: Falecidos: nr;fnm{urmr‘p?]j Nig | teveimios? I::}Nin Vivos; Falecidos: i i ivos? {:] MN3o
Estou clemte o= que a Seguradora Lider ;pap;.'ur.}. caso devida, a indenizacio do Sequr DIVAT por more dgqueies beneficidrios QUE 58 aPresEr LaRem & provarsm

5t condicda, estando ciente, sinda, de que qualguer omisslio ou declaracio ndo verdadeira poderd gerar a abrgacio de ressgreir o valor recsbido, sl da
responsabilidade criminal por mfragiio do setigo 299 do Codigo Penal, :

. 38-12 | Nome:

35 - Nome legivel de guem assina a rogo/fa pedida CPF: L -
A’ g
Ay n#utiq:la tesfemunig -_—:_-
36 - CPF legivel de quem assing & rogofa pedido 39- 24 | Nome: q_ " o ';:'.
CPF: e

0, 5%

37 = (*) Assinatura de quem assina a rogo/a pedido RADE
Assinatura da testemunha

A0 - Local e Data, Mﬂa Iﬂﬁ f‘:’-, FJS

#1- Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante|
42- Assinatura do Representante Legal (se howver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)

FP5S.001 VOO2/2019
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Secretana da

Seguranga e da Defesa Social

: Delegacia Geral de Policia
12 Superintendéncia Reglonal de Policia

GOVERNO (B
s DAPARAIBA \&

BOLETIM DE OCORRENCIA POLICIAL

i

Ocorréncia n®, 0252/2019

Aos VINTE E CINCO dias de MARCO de DOIS MIL E DEZENOVE, nesta cidade de PEDRAS DE FOGO/PE,
na Delegacia de Policia Civil, sob a responsabilidade do(a) Exmo(a). PAULO DE OLIVEIRA MARTINS,
Delegado(a) de Policia Civil, comigo, escrivi(o) do seu cargo, ai, por volta 14h:10min, comparecey a
PESSOA a seguir qualificada:

RICARDO DIAS DA SILVA, Identidade no 42.979.972-55P/SP, CPF n® 319.636.448/83, naciohalidade
brasileiro, estado civil: SOLTEIRO, profissdo: PEDREIRO, filho(a) de Severino Erminio da Silva e de
Marines de Jesus Dias, natural de S3o0 Paulo/SP, nascido(a) em 02/04/1983 (35 anos de idade), do sexo
masculino, residente e domiciliado(a) no{a) Rua Wilson Ribeiro de Medeiros, 138, tendo como ponto de
referéncia: mangueira, na cidade de Pedras de Fogo/PB, fone(s) para contato: 81-9-8187-5007,

a quem lhe foi esclarecido a respeito das penas cominadas ao crime de FALSIDADE IDEOLOGICA (CP,
art. 299), tendo declarado que comparecey a esta Delegacia de Policia Civil para
narrar/registrar/informar/noticiar conforme seque:

1) NATUREZA DO FATO: Acidente de Veiculo:
2) DATA DO FATO: 16 de marco de 2019:

3) HORARIQ: 12h:20min;

4) LOCAL: Pedras de Fogo/PB.

5) BREVE RESUMO DO FATO:

Afirma o noticiante que estva conduzindo a motocicleta de placa QFB 4910 PB, RENAVAM 0102654431-6,
registrada em nome de Adriano Andre Fernandes, quando fol colidido com uma outra motacicleta e
condutor ndo identificados, que o noticiante caiu em solo onde foi socorridn para o hospital de Pedras de
Fogo/PB, onde foi transferido para o Complexo Hospital em Mangabeiram Jodo Pessoa/PR, onde foi
atendido, cconforme Laudo Médico-Resumo de Alta, pelo médico Dr. Valdeban Carvalho Jr. CRM 7692.

6) OBSERVACOES:

NADA CONSTA

Nada mais a consignar, lido e achado conforme, vai devidamente assinado pelo(a) noticiante, & por mim,
escriva(o) que digitei.

) L
01y Lo dn Slo.

RICARDO DIAS DASILY

AN

|l
Escriva(o)/
Matricula Ao 1358011

,-".

02 Abu 2008 |

R,

ORA pESE

Rua Dr. Manoel Alves. 191, Centro. Pedras de Fogo/PB. CEP: 58.328-000
Fone: (81) 3635-1304
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REGISTRO DE INFORMAEDES CADASTRAIS E FADCA DE RENDA MENSAL DA PESS0A FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL]- CIRCULAR SUSEF NT225/20132
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DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CUFADOR

w
=
E 17- Nome completo do Representante Legal:
W
g - x b .
E 18 - CPF do Représentanie Legal; 19 - Profissdo do Representante Legal:
o
E Declaro, para todos os fins de direito, resldir no enderege acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA),
=]
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA COMNTA:
ﬁnecuso INFORMAR [ r$i.004 RS1.000,00 [ rs2.501,00aré RSs.000,00
[] sem renoa [] ms1.co1,00 ATE RS2.500,00 ] acma pe rgs,000,00
I1- DADOS BANCARIOS: ] senericiArio oA inpENZACED [[] REPRESEMTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDEMIZACAD [PAIS, CUR ADOR/TUTOR)
ﬁmmﬁ POUPANCA {samente para o hancos abab. Astnaie ums opgio) | ] CONTA CORRENTE Rk o bamces)
[ eradesco (237) ] e (3a1) | Nome do BANCD;

[ Bancodo rasifo01)  T5 Cabia Econémica Federal {104)

“‘““‘"mo v (0000 94 * V(@) mzncm;:]o conta: (- ]D

(Wnfammar o diglo se mintid finformar o digito s vt [irdorrmia o digrbo be exintis] |edormas o digto e et r)

Autarizo o F.-Eﬂl"-ildl'.'rﬂ Lider a ereditar na conta bane drie mtormada, de minba titularidade, o valor do |||.'-|E,-|”_-,.|-'j;_|_|'1.:.e|-||‘_-,|:_-.|:'|'-:_ di Segiro DAVAT
& que &4 Lver direito, reconhecendo @ dando, desde |8 esomente apds a efetivagio do crédita, quitagdo total do valor recebido

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IRAL - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

NTE

Declaro, sob as panas da lel, que estou impossbilitada de apresentar o lauda do instituto Médico Liegal (IML) para os fins de requeniments de inderiracio
da Segurn DPVAT por imalide: permenents, uma vez gus (assinalar uma das opgbes):

[C] Nao b IML que atenda a regifio do acidente ou da minha residéncia: ou
[[JO ML que atende a regilio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: u

ﬁﬂ IML que atende a regifio do acidents ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 Inoventa) dias do pedida

Pelo motho atsinalads, solicita o prosseguiments da andlise do mew pedido de mdenizacio do Seguro DPVAT, por imalides permanente, com base na documentagio
fpresentada, concordande, desde j4, am me swubmeter 3 avaliagko médica ds custas da Seguradora Lides pora venficaglo da eslfncia o quantificacdo das Ires
permanentes decormentes de acdente de tringiin, oniorme L 6, 194,74, art, 9 §1%, declarando que esta autoniado nlo significa prévia concerdinen com a lutura
avaliagio medica ou rendicia a0 dirsito de contestd-la, coso discorde do sey confegdn,

INVALIDEZ PERMAMNE

E—

DECLARAGCAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARUA COBERTURA DE MORTE

23 - Estado -Pa
Eivil da vitima; ] Sotteim. [7] CasadonoGivi) [7] Divordado [7] Separado sudciimente [ ] Vidvo Pl
5 - Graude Parentesco com a vitima: . 26 - Vitima delxou companheirola): D;m D MNio IT-_E:e.a '.'i'l:.lrn-a &eummp_:lmwu{aTMrnmrrtm_hﬁmu:

—

MORTE

28-vitima [_] Sim | 29- Se tinha filhos, informar | 30 Vitma debes Clsim | 31-vitima [Jsim = 32 -5 tinha irmlios, ifformar | 33.. yikime debxou Jsim
teve !'ﬂh-ts'r‘D Mo | Vivos: Falecidos: rasciturn fw rascer)? [Inso | teveinmios? [Ingo | Vives: Falecidos: pais/owis vos? ™ Nja
Estou ﬁli'_ﬁl de que a Seguradora Lider pagard, caso devidn, a ||'-||}-I'n=.|-,'.'m do Seguro DPVAT por morte douebes beneicidrios que se apresentarem e provanem

esta condigho, estando ciente, sinda, de que qualnuer omiusio ou declaraclo nio verdadeira poderd gert a obrigacio de ressiror o valor recebide. pidm da
responsabhlidade criminal por infracho do artigio 299 do Cédiga Penal }

38-1% | Nome:
CPF;

35 - Nome legivel de quem assina a roge/a pedido

36 - CPF legivel de guem assina a rogo/a pedido 39 - 22 | Mame:
CPF:

MAD ALFABETIZADO

37« |*) Assinatura de quem asting a roge/s pedido

Assinatura da testemunha

- tocal oW, «ﬂfff:t'f@ Pesod p2/08 | 2019

d1- Assinatura da vitima/beneficiano (declarante)
42- Assinatura do Representante Legal (s houver] A3 - Assinatura do Procurador {18 houver)
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de Saude

1 ﬂ_ g PIEESTURAMINCPALOE  E|CHA DE ATENDIMENTO Sus.b:&;;

UNH}ADE PRESTADORA DE SERVICO (UPS):

L DR. J LA MACIEL
God. do CNES; 2303082 CNPJ: 10.490,987/0001.23
Endarogo: | (8]
Municipio:_PEDRAS DE FOGO __ Estado: PARAIBA UF: PR
PA{:I u ‘ vs-i—
Home:! .&,ﬁ—lﬂm_#. idade: e
Profissfio:___¢ o -l N

ONE: T e /1 Yy

e ' V¥ 2 0

Céd. IBGE Municiplo:
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Cartéio SUS: “ WM,
ACSE: ’—‘M———

RAGA/COR: J
[] 1.8RANCA ] 2 neEcra MRD# ;
[ 4 AMARELA ] 5. INDIGENA [ e.SEMINFORMAGAO I
-

AVALIA
1. Peso

DE ENFERMAGEM 1
i | ) A Jors

3, Brave Histérla: Comorbldades | Hibitos | Costumes:

{ ) Hes { ) Insul. Renai { )AvVC { ) Hepatopatia { ) Cardlopatia
{ ) Dpoe { ) TranstomoMental  ( ) Alcoolismo [ ) Tabaglsmo ( ) Drogas

{ ) Neoplasia P] ; ) Epllepaln { ) Outros:

Alorgla: b ..

e

4 W;M -

1l
Madicamento em Use: M% - =

HGT: Sat.O" (%)

4, Grau de Dor:

{ ) DorLave { ) Dor Moderada

5. Classificagdo de Risco . N

{ ) varmalho { ) Amarela [ ) Ve [

Slly..

Assinatura @ bo 4o rmalro




ANAMNESE E EXAME FISICO (SUMARIOS):
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EXAMES REALIZADOS NA UNIDADE (TIPOS):

RESULTADOS!
A
QY

N\ RS
P ¥ -G

MATERIAIS - MEDICAMENTOS E OUTROS RECURS0S ' }ﬁ? ‘D\))J :

2, . Fi .

N O S o v a T \_7

4

CARATER DE ATENDIMENTO:

[]1-ELETve [_j2- URGENCIA [ 3-ACIDENTE NO LOGAL DE TRABALHO A SERVIGO DA EMPRESA

] 4- ACIDENTE NO TRAJETO PARA O TRABALHO [ $- OUTROS TIPOS DE LESOES E ENVOLVIMENTO POR
AGENTES QUIMICOS OU FISICOS

FROCEDIMENTOS - DESCRIGAO:

DIAGNOSTICO: { P (/ r}L‘/WV .

‘CID - 10
MEDICAGAO: SERVIGOS REALIZADDS: COD. PROC
[ 1prescrRIGAC  [__] APLICADA ¢ 0 T T | j |

o )

ENCAMINHAMENTC:

DBSERVAGAQ RESIDENCLA SR TN N T Y

. ) o

Dmenunqhu OUTRO tri;-JJ_l_J | o111
HOSPITAL e

D HBITO D QUTRODS
CRM:

&ssinatura do (5] Profigsional (is] Asslstente (g] - Czrimbo

Assinatura do Pacienls / Acompanhants ou Respongivel: Palogar:

st mdsmm e Pl e T hnles ecdesta

Anainakiva An Baulasr Administrative - Cafimbo
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PREFEITURA MUNICIPAL DE PEDRAS DE FOGO
Secretaria de Saude
Sistema de Referéncia e Contra-Referéncia

FICHA DE ENCAMINHAMENTO

Nome ',“- A _ A ¢ N®
b e et e’ £ =

Sexo: L Idade: LS Profisséo:

Endereco: =

Unidade Aderitiva:

Agente de Sadde

Encaminhado{a) do

Para:

Motivo do Encaminbamento:

F ‘-_.l'
e X 2

b e ——

- 27

L S — ¥/
1T IRE, B2 =

~ Encaminhamento | Fl.rm;ﬁﬂ / Data
®

CONTRA REFERENCIA E CONDUTA REALIZADA

(Solicitamos o envio desta pelo Motorista ou pelo Paciepte)g=..

R - — ——— e— — —— e 5
=

Mome: 5}? ..H" '
Procedimentos: -; 02 AGU 208 |

-

R4 DE 3%

Data Consultante
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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: 09/08/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: RICARDO DIAS DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 04913
CONTA: 000000002172-1

Nr. da Autenticacdo 264AC2C2A5CB2076



24072018 Mia para Pagnmento da Conta de Energla

i Pedido de -5enrh;n_ para Via para Pagamento Grupo B n® 1396612594

Mova Fiscai | FPatTumia | Comva on Emamaia BEilvmica

EWmeUE FPERMAMEBUCD Tarifa Social de Energia Eletrica - Lei 10 f-ilﬁll o4
AR AR T SR COMERCIAL 0800 0810120 PRONTIDAO 0800 081015
REEE CBMSD ATndiments a0 deFCants Ui ou de fala 0500 JEL 014
okt Cuvdora 0800 282 657
T::. L.f.":z". G ‘f Eginca de Fegulasio got Seragas Publces Desegade
ay -'.'.,i,'."rﬂ=.'_.h.'."fl'lll:§_!, o i do Estade de Perambuco-ARPE 2800 TIT 16T
INSCRICAD ESTADUM,0005243-33 C E L PE Ligagis Gratuns e Teswtorar Fas
Agincy Nacona de Ererga TSR - AMEZL 187

Ligages Cratuns oe tweforet feos e wnfad,

ra pngem pars wifsnes ceuane

DADOS DO CLIENTE] DATA DE VENCIMENTO | | DATA EMISSA0 DA NOTA CONTA CONTRATO |
FISCAL
JOAD JOAQUIM DA SILVA
Q 30/07/2019 oW 1149468010
DATA DA APRESENTACAOD CLASSIFICACAD
TOTAL A PAGAR 23/07/2019 RESIDENCIAL
3 Manolfisico
ENDERECO R$ 1 Bg UU NUMERO DA NOTA FISCAL Bl
RUA WILSON RIBEIRD DE MEDEIROS 1 070638399
138 -PEDRAS DE FOGO/PEDRAS DE
FOGO -58328-000 PEDRAS DE FOGOD
Pa -
o
periobDO CONSUMO CONSUMD
21/06/2019 a 23/07/2019 183
[ ICMS - BASE DE CALCULO RS 0,00 Aliguota 27,00 valor do imposto RS 40,40 ]
AUTENTICACAD MECANICA
ViA PARA PAGAMENTD
T
CONTA CONTRATO MES/ANO TOTAL A PAGAR VENCIMENTO | | TALAO DE PAGAMENTO
1149468010 07/2019 R$ 168,00 30/07/2019 Evite dobrar e perfurar ou
rasurar.
Este canhoto sera usado em
leitora Gtica.

B3IE000000017 690000110012 149468010105 140882590630

AU R R TR

AUTENTICACAD MECANICA

autoalendimenio,celpe cambr/NDP_DCSRUCES_D-home-nealogw-sap.com/servisiioginneoenargia.com RFCConversaoServiel Tdest=18cdd...



Declarac¢do do Proprietirio do Veiculo

_AoLianD ANDEE [ELENONOES
RGn° 3. 1S4 4*1 0 , Data de Expedigdo: A (1o | 3047 . Orgdo: ._‘SSD&AQ&,
Portador do CPF n° )42 . 06 J3¢4 - £ . com domicilio na cidade de
1)eopas pe ;?{J(:'-('J .noEstadode  “ JapA ( RA
nnjrdt: resido na (Rua/Av./Est.) St CO ML I &6 20
n®° @1 . complemento: MUNEL LD (PSA, declaro, sob as penas da Lei,

que o veiculo abaixo mencionado é(era) de minha ;Iyupnedade,na data do acidente

ocorrido com a vitima '/,4’2! CALLY) NI'AS DM St IA
cujo o condutor era Q{ cALoD  Dins O SELUVA

Veiculo: /Dﬁ S f/ PAOTOCLOLET

Modelo: f/-h’}fUDﬁ rf Ce IS Tian ESD
Ano: ~SAOdY [ 2045

Placa: _ ( f H 49 40 /'L)P)

chssii_ 9 C 2 KC 4450 £ 09034
Data do Acidente: - € / 03 /2049 ¢

gl Do f/’l,)-:{:-s?-tﬁ": D& fo60 3 joh| a0sq

®

Y2 %‘gﬁm aq;ﬁz-.{ ég:ﬁagﬁ‘h -

Assinatura do Declarante

Assinatura do Condutor ( caso seja um terceiro que niio a vitima reclamante do sinistre )
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Secretaria Municipal AMBULATORIAL

de Salde

IM‘ ¢ ;Eﬂgfﬁmrrg';ﬁ,;h,'gg'ﬂm“ FICHA DE ATENDIMENTO sus*#m'

UNIDADE PRESTADORA DE SERVIGO (UPS):

Nome: HOSPITAL DISTRITAL DR. JOSE DE SOUZA MACIEL

Cod. do CHES: 2303682 CHNPJ: 10.480.987/0001-23
wwﬂm 12 - CENTRO

Municlplo; PEDRAS DE FOGO Estado; PARAIBA

FACEEHE E g [ Q ii g ‘| H - ‘3—&*‘—
VI P o VTP 37

— V¥ . o ¢ o

Céd, IBGE Municlplo:

Data de Nascimento: _Q%Ej_ Data de Atendimento: M_O_il_._.crl - |

r |
Cartfio 8US: PSF: WM#
ACSE: nh/\,@ﬁ-_&__ Hora: =

RAGA/COR: l

[] 1.8RANCA [] 2 nEGRA Mﬁ

[] 4 AMARELA [ s.iNDIGENA [] o sEMINFORMAGAO I
i

AVA/

3. Brove Histérla: Comorbldades / Hibltos / Coatumes:

[ ) Has ( ) Insuf. Renai { ) AvVC { ) Hepaiopatia { ) Cardlopatia

{ ) Dpoe { ) Transtorno Mantal [ ) Alcoollsmo [ ) Tabagismo { ) Drogas

{ ) Nooplasia r] E ) Epllepala { ) Outros:

Alorgla: " l P =
Madicamente em Uso: m

o YOx b i -

HGT: Sol. O° (% ):
4, Grau de Dor:
( ) DorLave { ) DorModerada

5. Classificagho de Risco !
() Vermelho { ) Amarela




ANAMNESE E EXAME FISICD (SUMARIDS):

—

7‘; &) :II:' ,5’#{:- 44.4..--

/:J-J . fﬂr%

iu:z
i 7

'é"‘“zgws&:'

fd
EXAMES REALIZADOS NA UNIDADE [TIPOS): F g+ ® r?) I
—
RESULTADOS: . \‘QORRETO?P& .
B\
] J’ J{«.
MATERIAIS - MEDICAMENTOS E OUTROS RECU D,.)-)J
taffl [ o Lol L 7:_,.-{_,.. )'ﬁjq QP
3. 1E "("-F"JVLMM P ['Vfgﬂ L1 . \u/

4
CARATER DE ATENDIMENTD:

] 1-ELETVO [ J2- URGENCIA [_J 3-ACIDENTE NO LOCAL DE TRABALHO A SERVIGO DA EMPRESA

[} 4- ACIDENTE NO TRAJETO PARA O TRABALHO [

FROCEDIMENTOS - DESCRIGAD:

5. GUTROS TIPOS DE LESOES E ENVOLVIMENTO POR
AGENTES Quimcos ou Fisicos

qr
s,
DIAGNOSTICO:
[ Lo )
' GID - 10 : :=
MEDICACAO: SERVIGDS REALIZADOS: COD, PROC
I erescricho [ APLICADA = S A [ N IO Y Y ’
ENCAMINHAMENTO: - SO0 [ N T Y W O
OBSERVAGCAD Dnesm&ucm = % N T N T O S
DiﬂTEﬂHAgﬁo Duumn 4.0 11 11 I-_.l‘_l -
CNS:
HOSPITAL .
BITO OUTROS
oarr D CRM:
Assinatura do {8} Profissional {is) Assistente {s) - Carlmbe
I‘ Polegar:

Asgsinaiura de Paclents f Acompanhanis ou Responsival:

A almabiirm de Hardnae TEiembee  Masdmbhe

Aaninsbrm A Ravigar Adminleirativn - Cadmbao



AR EPRITURA B -’1.; ﬂ; @ ,L:L‘*’_'\_.-
Wlesss ©

PREFEITURA MUNICIPAL DE PEDRAS DE FOGO
Secretaria de Saude _
Sistema de Referéncia e Contra-Referéncia

FICHA DE ENCAMINHAMENTO

o -
= —— - -
MNome: =,._.___: 7 2 ! ' --"'fi..-»- e
S i = :
Sexo: 7 Idade; S Profissdo:
b - el -
Enderago:
Unidade Adcritiva:
Agente de Salde
Encaminhado(a) do;
_Para _.-""-:.- I.ﬂ.‘-__’.-.‘:.'.. ':'-r'--:- "::_-:-""-T;ﬂ__---'""—";:"lhn..-;' =
Motivo do E nram!nhamentu
P == R, o raret 'y
B e 2 £ B e
a2t Lo "ﬁ_.—'_.-_ :rfn —re 5-4)7 J//:'ﬁ;____.. i

777 £ "

Encaminhamento 77 Fungdo / % Data

®
CONTRA REFERENCIA E CONDUTA REALIZADA

(Solicitamos o envio desta pelo Motorista ou pelo Paci e

——— e ——

d Nome: '3. -+ Hﬂ” JE
Procedimentos: o : 02 AGD, 2018

JRADE P

Data Consultante
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saub mﬂ Hospitaiar

TR ERATIAI TR BT

wome: Ricardo Dias da silva
IDADE: 36 ANDS SEXD: MASC COR cLinica ENF. LEITO
Ortopedia |

DATA DE ADMISSAD DATA DE ALTA TEMPO DE PERMANENCIA

16-03-2019

DIAGNOSTICO INCIAL ao
Fratura do Rddio Distal 352.5

DIAGNOSTICO DEFINITIVD
O mesmo

OUTROS DIAGNOSTICOS

PRINCIPALS EXAMES

Rx de punho demonstrando fratura consolidada de rddio distal
re_mtunmmmmmmn

| s .ATOMILA PATOLOGICA

INFECCAODEF.0. { )SIM [ X)NAD COLETA DE MATERIAL [ )SIM ( )NAD
RESULTADO BACTERIOLOGLA

CONDICOES DE ALTA

{ X ) MELHORADO { )} REMOVIDO [ )JAPEDIDO ( )CuraDO L)
OBITO

| RESUMO cLiNICO HESTIAL, EVDUUCAD, TIRAPELITICA, CONRCACDLS) |
Paciente portadoria) de fratura do rddio distal foi submetido(a) a tratamento cirirgico através de TTO
CTRURGICO COM PLACA BLOQUEA DA F FIOS DE X . Recebe alta em boas eondigies clinicas e
orientacdes com refagdo ao uso de medicagdo analgésica e/ou antibistica. Retornard ao ambulatério
deste servigo para continuidade de tratamento e orientagdes.

| ORIENTACOES POS ALTA

DIETA: Livre ou conforme ja realizada pelofa) paciente se diabético, hipertenso, renaf crénico, e'c...
REPOUSO: Relativo em casa por 15 dias.

Retornpas atividades sem esforgo fisico em 30 dias,

CUIDADOS COM A FEHIJDA OPERATORIA: Lavi-la com dgua & sabdo duas vezes ao dia. Nio
sentlr dor, calor, vermilhidiio oun “inchago” no local, ou se ocorrer febre, procurar imediatamente este Com

MEDICACOES PARA CASA:

RETORNO: Ap pun’ju de sadde em 21 dias,
Ao amtulatério do Complexo Hospitalar M angabeira em 21 dias u}quhln. DR SAVIO ERUNO
=

—

22/92/ 14 fore
" pata’ [\-A5S5. MEDICR/ C.R.M

Esto documento n‘m*nl-iiu a comprovagio de atendimento hospltalar para DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS, MINISTERIO DO TAABALHOD,
CONTINUIDADE DE TRATAMENTO
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A

o8 SAUDE
Complex Hospitalar SESTE A UNICD DE SAURE

e el ————
SOVERNADDA TARCISIG BURITY

CERTIDAO

N°. 1064/2019

Atendendo solicitagéo de RICARDO DIAS DA SILVA e acordo com buscas
procedidas no Servigo de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagdo de Ficha
Ambulatorial N°213566. e prontuario 2019.03.1804 pertencentes. ac paciente
RICARDO DIAS DA SILVA requerente que foi atendido dia 16/03/2019 as 14h37min,
vitima de queda de moto, apresentando trauma em membro superior esguerdo.

Submetido a avaliagdc médica e exame de imagem que evidenciou fratura do
radio distal esquerdo. Realizado procedimento cirargice no dia 21/03/2019. Com alta
médica dia 22/03/2019.

E para constar ey, Christine Maria Batista de Brito Lyra, Médica da Vigilancia a saude,
dato & assino a presente certiddo.

Jodo Pessoa, 08 de julho de 2019

=
Meédica da Vigilanci adde
CRM/PB 3137




FREFEITURA MUNICIPAL DE JOAD PESSOA . Ficha Hr: 213586 Atd: Nao Regulad

COMPLEXG™ HOSPITALAR MANGABEIRA GOV. TARCISTO BURTTY Data: 16/03/2013

RUA:_AGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/N Hora: 14:37:16

58056-384 JOAD PESSOA Fone: {B3)3214-1980 Recepcionista: ADRIANA DA SILVA

Fa¥:{ - CHPJ: Clinica: QRTOFEDIA

DADOS DO PACIENTE ---------------------------- EGQT'EQ'QQZ;S';E;EEIES?-I ------------------------
Mome: RICARDO DIAS DA SILVA Num. Prontuario: 2019.03,001804

CHS: S5EM CHE Sexo: M IDENTIDADE: {297%9372 Fone: SH1875007

Matural: SA0 PAULO/SSPE Data Wasc.: 02/04/1983 Id: 36 ano(3)

End.: RD& WILSON RIBEIRO DE MEDEIROS, 13B5EM CARTAC DO SUS BATRRO MARGUEIRR
Bairra: CENTRO Cidade; PEDRAS DE FOGO Ur ;PR

Mas: MARINES DE JESUS DIAS Pai: SEVERINO ERMINIO DR SILVA

Raca: FARDA Etnia: SEM INFORMACAO

Ocupacdc: PEDREIRO SEM ESPECIFICACAC Estado Civil: SOLTEIRODIA)
INFORMACOES DE ENTRADA Ezcolaridade: PRIMEIRO GRAU INCOMELETO

Rar~,: ESPDSA HRESPONSAVEL LOCIDALVAE DO MASCIMENTO SILVVVVA
Telriloc. Responsével: / BEM DOCUMENTO: 3D
i srcedencia: HOSPITAL PEDRAS DE FOGD

- ._.._._.____.,__,___,_________..._..,_________________..__._...__.._._____._.______..________._...._.__._____.___.__—____-_..———.—_

Tra=sporte utilizade: AMRULAKCIA
¥itima de acidente por: MOTO

Vitima de wvicléncia por: WARO
i | Cazo Policial

PRE- CONSUL’R CONDICOES DO PACIENTE AG SER ATERDIDO
Tipo de Classificagl3o de Risco: AMARELD
EL: FR: [ ] hparentemente Bem [ ] Grave
e TE: [ ] Politraumatizads [ ] Cenvulsad
Peso: Altura: [ ] Hemorragis [ ] Dispinela
Clicemia: IMC: { 1 piarreia ( 1 Agitade
[ 1 Chosado

Circ. Abd: Q2% [ 1 Regular

[ ] Yomiteo

.

¥ ixa Principal Gbservacao

AV*" TBCAC DA ORTOPEDIA

Prescricac i Horario da medicacag



Data e Hora | PRESCRICAC (asainatura e carimbo)
|
i
I

-—
|
!
ANOTACOES DA ENFERMRGEM
Otde | Medicamentos | Dose I-Huraria | Evolucac
I | I I
I [ I I
I I l I
I | | I
! I | I
I | I
I I | I
) U — S—
-------------------------------- t Reservado p/ liberacac -
Bssinatura da Enfecmagem I
PROCEDIMENTD REALIZADO
DESTING DO PACTEMTE
[ ] Residencia [ | Transferido [ 1 Desistencia [ 1 UTI
[ ] Alta a pedido [ | Enfermaria Obito: [ ] ARtestade [ ] s¥vd [ ] IML




' +

W kb _
o 3 ZRiDi
MANGABEI SISFEMA UNICO O SAVLE

GOAVERMLTCR, TARGIM D DIMUTY

FICHA DE ADMISSAO MEDICA

HDA:

Data da Admissde: [©/ 5% 7/
¥

Nome: '/f_}rt..cwc}n:f .:Drl;q e (-_-,r&g&

Prontuario: Idade: Enfermaria: Leito:
.| Nome da Mae:
Enderego: __- Bairro:
r Cidade: . Estado: Fone: Profissao:
Sexo: F{ YM( ) Cor Fstado Civil: Religido:
Escolaridade: Data de Mascimento G /vcr ! §°%
QPD: D (o e &
: )

‘nj -rllr 1 -F ra J
Ao e & amg ¥ Cf Mdidse ng

:-.lwh:ﬂ b Bl

il ; 1 i L
T - L (ot de  Nedo ol (&
Medicagties em uso: — : é@ )
il pd)

Interrogatéric Sintomatoldgico:

| Geral: [ |Febre [ )Astenia [ lAnorexia [ ]Perda de Peso Kgem rusido [ ]§dorese
[ |Calafrios [ ]Alopecia [ )Adenomegalias | Jictericia [ ]Tonturas [ JOutros™g
Pele: 3
Cabega e Pescogo: [ ]Cefaléia [ JEspirros [ ]Rinorréia [ ]Obstrugéo Nasal | ]Epistaxe
[ JDor de Garganta [ }Bdcio [ JRbuquidse { )Disfagia Audicho: Visdo:
AR e ACY: [ |Dor [ JTosse [ lExpectoragio [ JHemoptise
[ IDispnéia | JPaipitagdes [ 1Desmajo | )Cianose [ JEdema Qutros:
ABD: [ ]Dor |Pirose [ ]Selugo [ Regurgitagio { JHematémese [ Ttuseas

[ 1Vomites [ |Dispepsia i ]Diarréi_a' [ TMelena [ Enterorragia [ JConstipagio { JAumento de volume
AGU: [ JDisiria [ Mncontinéncia [ JRefencdio [ ]Polidria [ }Oligarza [ [Noctiria [ ]JHematiria

[ IMal Cheire [ ]Corrimento [ JOwras:,
SME: [ 1Dor . [ ]Rigidez pds-repouso [‘,]Defnmidades
[ JArtralgia [ ]Calor [ JRubar [ JEdema [ JCrepitagdae [ JFraqueza [ JAtrofia [ )Espasmns

SN e PSQ: [ JInsonia | 1Senvléncia | JConvulsdes [ JMotricidade e Sensibilidade
[ JAmnésia [ JLibido [ Jrumor

Rua Ag. Fiscal José Coste Duarte, S/IN, CEP 5B056-384, Mangabaira I, Jodo Pessoa - FB.




Antecedentes Pessoais ¢ Habitos:

Doengas Anteriores: _ —_
Alergias:
Cirurgias: i - [ JHTF
[ IHAS [ IDM [ ]TB { JHEP [ ]Dislipidemia [ }Banho de R]'D { ']Casa de Taipa
[ JTrauma ) [ INeo { JTabagismo o
| JAlcoolismo _ - _ _ _EORIA
Exercicio Fisico: - Alimentacao .
S
Antecedentes Familiares: ? ’ @-l% ;
HAS )Y P TB O . &
Dislipidemias e S ~ &
Exame Fisico:
Peso: Keg Altura: m JMC= PA= mmHg
FC= FR= TEMP(*C)=
Ceral: :
Cabeca ¢ Pescogo (ORF e Otoscopia):
Ganplios:
Pele: S }/vaw"r ™ /(__._{\
ACY:
-
AR: \
A
ABD: _ \
\
AGL: \
SMILE: 3
SN: A
Resultados de Exames Complementares: (A

Hipoteses Diagnoésticas: | 4&.{! LY { &M, v Jb ((tf‘ e cﬂ 174
Lrate AL '
7

Conduta; | | e . )
I T g 80 21 LN uﬂﬁy;rﬁ-

Fua Ag. Fieal José Cosla Duarte, 5/M, CEP 58065-384, Mangabeira I, Jodz Peasna - PB,



Descreva:

o
® T e
' ...H i Patatls S
SALNDE Complexo Hospitalar
MANGABEIRA
Nome: Ricardo Dias da silva Registro:
' | Idade: Sexo: masc Cor: Clinica: EMP: LR:
- B Traumatologia
Data 21 EB-EUlB iy B Cirurgido: DR SAVIO BRUNO
10 | 12 Assistente: FELLIPE g_fzmm | 2?2 Assistente:
| Anestesista: Instrumentador:

o 'DIAGNOSTICO(S) PRE-OPERATORIO CID
i1 Fratura do Radio Distal Sz2.5
e ~ DIAGNOSTICO(S) POS-OPERATORIO 1D

P - O mesmo
" PROCEDIMENTO(S) CIRURGICO(S) cODIGO
iy - Redh.;ﬁt; Crue-n.ta;-r— Fixacdo Interna ECE? -
= /{*’o#' EgaEi\,
et — = [k
| L _ G 0.4 AGD. 201
Q-
Acidente durante Ato Cirdrgico:  1( )5im 2 ( X ) Nao "’Bp& ¢
2RADES

Biopsia de Congelagao:

1( )Sim 2(X)N&o

Encaminhamento do paciente ap6s Ato Cirdrgico:
1(X%)Enfermaria 2( )Terapia Intensiva 3( )Resi

déncia 4( )Obito durante o Ato

| Cirurgico

Hua A, Fiscal Juse Costa Duarte, 3N, CEP 5ROSE-384, Mangabeira II, Jodo Pessoa = PR




DESCRICAQ DA CIRURGIA
Posltdia e Preparo:

Paciente em decubito dorsal sob anestesia
Garroteamento de membrg superior ao nivel do 1/3 médio do braco

Assepsia + Antissepsia

Aposicde de campos Cirirgicos estéreis

Inclsdo:

Tncisdo em regido volar ¢ distal Fara acesso ao rdadip - g‘ggﬁ‘}?;\
Disseccdo por planos ate Sfoco de fratura 757 — N
I N
B 0

- \3{" - ;,;*-*

Achados:

Visuafizacdo de Sfratura do rddic distal

Conduta:
Realizada manobra para reducdo de fragmentos dsseoy
Aposivdo de 01 placa blogqueada Fara radio distal de 4/6 furos + 03 parafusos

Aposicdo de 02 uni de fio de & numero 2.0

Fechamento:

Limpeza com ST a 0,9% de_punho

Fechamento por plaros

l_Cumtiva

Retirada de garroteamento de meméro superior

Observada boa perfusdo periférica

Tala axilppafmar gessada

0B3: ATO CIRURGICO SEM INTERCORRENCIAS.

Data: _21-03-201 5_

Rua Ag. Fiscal Josd Costa Duarts, 54N, CEP 58055-384, Mangabsira i, Jo%o Presna - £H
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190459829 Cidade: Pedras de Fogo Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RICARDO DIAS DA SILVA Data do acidente: 16/03/2019 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 05/08/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DISTAL DO RADIO ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS E FIOS DE KIRSCHNER.
ALTA (PAG 5).
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO PUNHO ESQUERDO.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO PUNHO ESQUERDO.
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 Indenizagao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! e

Total 12,5 % R$ 1.687,50




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0262977/19
Vitima: RICARDO DIAS DA SILVA Data do acidente: 16/03/2019
CPF: 319.636.448-83 CPF de: Proprio Titular do CPF: RICARDO DIAS DA SILVA
Seguradora: MBM 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

RICARDO DIAS DA SILVA : 319.636.448-83

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: 02/08/2019 Data do cadastramento: 02/08/2019
Nome: RICARDO DIAS DA SILVA Nome: SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
CPF: 319.636.448-83 CPF: 614.058.096-04

RICARDO DIAS DA SILVA SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
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