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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, 24 de Junho de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190389535

Vitima: LUCIANA MARQUES DA SILVA
Data do Acidente: 24/02/2019
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), MARIA JOSE MARQUES DA SILVA

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

Declaragdo do Proprietario do Veiculo ndo enviado(a), ndo acusamos o recebimento do documento,
necessario apresentar.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
que a seguradora receber a documentagcao complementar solicitada.

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

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14479234
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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, 24 de Junho de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190389535 Vitima: LUCIANA MARQUES DA SILVA
Data do Acidente: 24/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MARIA JOSE MARQUES 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 n2 14480600
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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, 10 de Julho de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190389535

Vitima: LUCIANA MARQUES DA SILVA
Data do Acidente: 24/02/2019
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS

Senhor(a), MARIA JOSE MARQUES DA SILVA

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

Declaragdo do Proprietario do Veiculo ndo enviado(a), ndo acusamos o recebimento do documento,
necessario apresentar.

O prazo de 30 (trinta) dias para analise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
que a seguradora receber a documentacao 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? 14545341
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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, 13 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190389535 Vitima: LUCIANA MARQUES DA SILVA

Data do Acidente: 24/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), MARIA JOSE MARQUES DA SILVA

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

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

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

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

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

Recebedor: MARIA JOSE MARQUES DA SILVA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000001295

Conta: 0000043660-7

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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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 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190389535 Vitima: LUCIANA MARQUES DA SILVA

Data do Acidente: 24/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: REANALISE DO PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MARIA JOSE MARQUES DA SILVA

Apods revisdo da Andlise Médica Documental ou pericia em 02/04/2020, verificou-se que a lesdo
permanente apresentada ja foi adequadamente indenizada, nos termos da Lei n2 6.194, de 1974, nao

tendo sido identificado agravamento da invalidez permanente da vitima, ou nova lesdo permanente
decorrente do mesmo acidente de transito.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para vocé

Carta n2 15674799
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ch ASS0CIACAO DE PROTEICAG A MATERNIDADE E A INFANCIA DE SURL/BIM
% Rusl Maris Burbeag Spe Cenrro, Surshim - PE

Fone: 81 - 36341624 PFax: 3634-1461

iy CNPJ 11.754.025/0001.05
H | $ao Luiz E-mail: apn.rrmumhim[::r_z}mmccmbr
APAMI - Surubim

DECLARACAOQ

Declaro para os devidos fins
SILVA, deu entrada neste servigo no dia 24/02/2019, a

seguida transferida para o Hospital Regional do Agreste
NOSSO arquivo.

que LUCIANA MAROQUES DA
pos acidente, feito atendimento e
» conforme consta em prontuairio de

" EPATIRMIENT I O SNSTROS |
Surubim, 20 de maijo de 2019, il

CUANTELIDD MAD VERIFICADD

. Et“ Crben T 15 JUN 28
jﬁéﬁ:’iann Olivia Cabral

Fuscimariy Frourregoila

) Gt Senuratom SiA,
e O Par | T76 51, Wik PesanifPty

I e e



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: 07/01/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MARTA JOSE MARQUES DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 01295
CONTA: 000000043660-7

Nr. da Autenticacdo 7572BFBY9E45A2DB4
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QADOS DO CLIENTE —— ENDERECO DA UNIBADE CONSUMIDORA

ADRIANS MARIA MOURA DE £ F: RMANDES RUA JGAC BATISTA 370

CPF 945 234 444-04 CoNTRO/SURLIE I
SURUEIM PE
CLASSIFICAGAD £5750-000

B1 RESID sNCiaL £ MERIANG s
RESIDEN: 4L { £
B2 -2 VO G =
agfuﬁ BERE T eMinsAn Jmg o B e :

08437530; UNICA e mEe 197 04/07/2019
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CIRCULAR SUSEP 445/12

IR e d S OTUL]

({‘:ﬁ EIBER DECLARACAQ DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO

Fata miks e larccbrentos, a B350 0 it htlp;#ww-r.uguudnrnlid'r.cnm.bt oU Hgue para o SAC DPVAT naog 0221204 ou 080T 21206
lescluslvg para pessoss corm teficiénia auditiva)

————

[ INFORMAGOES IMPORTANTES: |

parte integrante do processo de liguidacio de sinistro, conforme estalieloce a Circuiar“
numen 445/12, disponivel no endereco eletrdnico; |

0 preenchimento deste Farmulario ¢

hitp:iwww2, SUSERGOV.A R/BIB LI'DTE'I:&WEHID'D!:DR!EINAL.AE FXTTIPO=1 &CODIGO=29636 |
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coniler, dém dos documentos de Identificacdo pessoal, Informacées acerca da prohssdo e da faixa de renda mensal além da
respectiva documentacdo romprobatioea,

A recuisa em fornecer a5 inform acoes de profissao e renda, noste formulario, ndo impede o pagamento da Indenizagio do
Seguro DEVAT, contuda, par determinagdo da referida Cireular estas recusa é passivel de tomunlcagdo ao COAF’,
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HOSPITAL SAO LUIZ - APAMI SURUBIM

FICHA DE ATENDIMENTO DE URGENCIA/EMERGENCIA

. e o ——

Atendimento:119/31068 Data:24/02/2019 21:40
Convénio:SUS Matricula:
Medico: HENNAN SAN TOS CARVALHO

—_——

Registro: 989093

Pacienie: LUCIANA MARQUES DA SILVA
MNasciimento: 28082004 - Idade: | 4 anos .
Enderego: SIT10 SAMABAIA DE BAIXO
Bairra: ZONA RURAL

IBGE/Cidnde: SANTA CECILIA

Pai: LOURIVAL BATISTA DA SILvA

Mae: MARIA JOSE MARQUES DA SILVA
Est. Civil: Solteiro(u)

Recep: WILSON
Sctnr:URGENC]A:'EMERGENCIA
Cartiio SUS: B98003259622235
Pronturio-089093
Cor: Branca
Szxo; Fermining
N PR
Cep:58428-000 Identidade: /
UF:PB Telefone:
G. instrucdo:

Ocupagiio: ESTUDANTE
Maturalidade: RECTFE

ORS; CORREDOR ~

N

Anamenese e Exame Sumdrio:
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Hip Diagnostica /Cid; _

e

Prescrigao/Tratamento: G-

Materiais Usados:

Assinatura e Carimbo do Médico
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SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO I H E 7
HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE DR. WALDEMIRO FERREIRA,

SERVICO DE ARQUIVO MEDICO E ESTATISTICA - SAME

DECLARAGCAO

Declaro para os devidos fins que o paciente Sr

(a) Luciana Marques
da Silva

+ Esteve interno nesta unidade de sadde no dia
25/02/2019 e foi transferida para outra unidade de salide em
28/02/2019 com Registro Hospitalar : 334328 .

OBS: Vitima de Acidente de Transito. —
TN 08 DE SIS

GEPART VAT

CONTEDO NAD VERFIGAD)

Atenciosamente; 19 JUN 28
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setor de Arquiveo (same)




LICHPETAL =

JESUS PEQUENINO

Auavs Ve Win U JL,

NOME:

LAUDO MEDICQ [ temmmexiosoe swaiio: |

DPVAT
CONTEUDO NAD VERIFICADS l
19 JUN 209

Ganh Saguredars 55

Do Padro |, 775 SL, WB~Jolic s
O paciente supracitado fol vitima de trauma, te ;lmrjﬂgf
| hL A
di . d Llery CRF & |
iagnostico de. = e

: CiD-10:___— — _foi

submetido a tratamento cirirgico nesta unidade hospitalar no dia

L =
"-"J“' r) J 1 _Atuaiments se encontra em acompanhamento ambulatorial,



LAUDO PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZAGAC
DE INTERNAGAO HOSPITALAR

Identificagao do Estabelecimento de Saude

1- Mome do Estabelecimento Solicitante Z-CNES
HOEPITAL JEEUE PEQUEHIND 2344254
T cutante 4—(%
. HOSPITAL JESUS PECIUENINO 2344254

tificagdo do Paciente

P Torms do Becients
LUCIANA GUES DA SILVA

& - Nomero. do Prontuine
124081 |
3] 8- Dala Nascimento || 0 - Sexo 0. RagalCor | -Iil:J::.'l:-Eﬁ_—#ia
28/08/2004 FEMININO

702108742898293
12 - Telefone de Contatc
11 - Nome da Mae T C
MARIA JOSE MARQUES DA SILVA 81.82748368
13 - Nome ﬁnpuml

15 - Enderego (Logradouro, n®, complemento, bairro)
SITIO CAPOEIRAS, () - ZONA RURAL

ﬂu-nmmmm |

16 - Municipio de residéncia
VERTENTE DO LERIO

17 - Cod. IBGE pio | 18-UF || 18- CEP
2616183 PE h

JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAC

Z0 - Phncipals sinais & sintomas clinicas

e Atb—-:-—
%Q%WCWB_{&(éW f

s digp Dinsdo

i1 = Condiges que justificam a InEmacdo

cipaks resultados de provas diagnosticas

&
o

de exames realizados) l
I

MM%

il

Dﬂgndst—lmlnh:dal
,?xﬁTﬁﬁA OS$505 eﬁfﬂ’A E

m—ﬁﬁmﬂmgﬁpah E-E.HEHJQ ﬁf%ﬂiﬂﬂnmm

2822 PLo4-73.IF 9@‘5;

i

“oat

3 - Nome do Profissional Sgij

ENTO SOLICITACO
27 - Descricho do P nte
k| Pt
,_-

PF) do Profissicnal solici

35 - Assinalura e canmbo (nr. do registro do conseino) ||

- i PREENOFIER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLENCIAS)
:Mmm 36 - CNPJ da Seguradora %0 - Nr. do Bilhete -
| 37-( ) Acidents de Trabalho tipice = TR
| 33 { ) Acidente de Trabalho trajetc

45 Vinculo com a qua-m .
|| { ) Empregado { ) Empregador () Autbnomo { ) Desempregado { ) Aposentado segurado
‘ AUTORIZACAO Pl T s

45 - Nome do Profissicnal Autorizador 47 - Cod. Orgéo Emissor ; alar

Prefeitura Municipal de Bezerros
Secretaria de Saide
NUMERACAO DE AlH NORMAL

261910545256-8 |




HOSPITAL JESUS PEQUENINO
FICHA DE ATENDIMENTO DE INTERNACAO

Acomodacio: ENFER_02 - LEITO-05
Enfermaria; ENFERMARIA ORTOPEDICA

Atendimento: 534590 Data: 28/02/2019 Hora: 10:18 Recepc.: SIMONE VITORIA DE SANTANA

Convénio: SES - ORTOPEDIA Matricula: 702108742898203

Responsavel: Identidade:

édico: DR. IRON ALVES SILVA Cartdo SUS: T702108742898293

124081  LUCIANA MARQUES DA SILVA Sexo: FEMININD Cor:
28/08/2004 - 14 Anos e 6 Meses Est. Civil;
SITIO CAPOEIRAS, CPF
ZONA RURAL CEP: Identidade:
2616183 VERTENTE DO LERIO UF: PE Telefone: B81.82748368

Pai: LOURIVAL PATRICIO DA SILVA G.Instruglo;

Mae: MARIA JOSE MARQUES DA SILVA Ocupacio:

Macionalidade: BRASIL

Maturalidade: RECIFE

Ubs.  SENHA ORT, 544631

5 N

)
Queixa do Paciente: « PEoe
JoA o= 45N

Exame Fisico:

Tratamento: W v
) 1
Pl A
— f

ermos, 28 de fevereiro de 2018

—P

Assinatura e Carimbo do Médico



SPITAL JESUS PEQUENINO

Acomodagao: ENFER_D2 - LEITO-06
:HA DE ATENDIMENTO DE INTERNACAQO (Complemento)

Enfermaria; ENFERMARIA ORTOPEDICA
endimanto: 534580

Data: 28/0272018 Hora: 10:19 Recepc.: SIMOMNE VITORIA DE SANTANA
Convénio: SES - ORTOPEDIA Matricula: TO2108742898293
Responsavel: Identidade: y
Médico: DR. IRON ALVES SILVA = Cartio SUS: 702108742898293
Paciente: 124081 LUCIANA MARQUES DA SILVA Sexo: FEMINING Cor:
Mascimento, 28/08/2004 - 14 Anos e 6 Meses Est. Civil:
Enderaco: SITIO CAPDEIRAS, C.PF,
Bairro: ZONA RURAL CEP: Identidade:
IBGE/Cidade: 2816183 VERTENTE DO LERIO UF: PE Telefone: 81.827483588
Pai: LOURIVAL PATRICIO DA SILVA G.Instrucdo:
Mae: MARIA JOSE MARQUES DA SILVA Ocupacao:
Macionalidade: BRASIL :

Naturalidade: RECIFE~

Alta: ( ) Curado (§) Melhorado ( ) A Pedido

{ ) Transferido ( ) Evasfo Morte: ( ) Antes de 48 horas ( ) Apds 48 hora:
nou o termo

Data: Q7 103/20{G | |Observagio

Assinatura / CRM

Jransferéncia Hospitalar

Data:_/__J Diagnésticos
dico. Diagndstico Provisdrio:
I
Diagnostico Definitivo:

Assinatura / CRM o | =
e
e—La

Obito Data: [/ | S—t
f:_'l T

Médico: £ - 5
B

Diagnéstico Secundario: el -~
O o ©
T
€ ol
GOoOT
. | Assinatura / CRM




L)

ety
EVOLUCJ&O MEDICA
LUCIANA MARQUES DA SILVA

(% :

28/02/2019: PACIENTE COM FRATURA DOS 05505 DA PERNA DIREITA. AGUARDANDO th:w Oy
=

CIRURGIA. MEDICADO. =

a¥
n

28/02/2019: OPERADO: TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DOS OS50S DAPERNA <
DIREITA. MEDICADOQ.

O Falipe
01/03/2019: PACIENTE EVOLUINDO COM DOR. MEDICADO. b e
02/03/2019: PACIENTE EVOLUINDO BEM. MEDICADO. Dr Felipe
Orto
L 1
03/03/2019: PACIENTE COM BOA EVOLUGAO. MEDICADO.
Df Fﬂ
Oriopecs
-RM. 53025
04/03/2019: PACIENTE RECEBE ALTA HOSPITALAR.
Oy f—ml
D”‘-‘ﬁ:lﬂla

CRM, 1



—_Homind Regional.
JESUS PEQUENING

RELATORIO CIRURGICO
NOME DO PAGIENTE NUMERQ DO REGISTRO
LUCIANA MARQUES DA SILVA 124081
CLINIGA
CIRURGIAC
FELIPE GUEDES
TANESTESIA ANESTESISTA
ANESTESIA ¥ ANESTESIS
DATA DA OPERAGAD
28/02/2018
PRE-OPERATORIO

FRATURA DOS OSS0S DA PERNA DIREITA + FLICTENA EM PERNA DIREITA

DIAGNOS TICO POS-OPERATORIO
FRATURA DOS 03505 DA PERNA DIREITA + FLICTENA EM PERNA DIREITA

OPERAGAC PROPOSTA
TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DOS 0S50S DA PERNA DIREITA + DEBRIDAMENTO DE FLICTENA
EM PERNA DIREITA

| OPERAGAO REALIZADA
A PROPOSTA

| : %!mmcwmmm

ASSEPSIA E ANTISSEPSIA + APOSICAD DE CAMPOS ESTEREIS
INCISAD NA FACE LATERAL DA PERNA
DEBRIDAMENTO EM PERNA
DIVULSAD POR PLANOS
DA FRATURA,
LAVAGEM COM SFO0,5%
SUTURA POR PLANO
CURATIVO

-

CENBEREN

D Falipe
Ot 1t
L 2!



Instituto Alcides d'Andrade Lima

Nﬂ
HOSPITAL JESUS PEQUENINO FICHA DE ANESTESIA . %3 ,0) /13
Fone: 3728-1586 - BR 232 - Bezerros - PE 5

Aneslesia’
Nﬂmﬂ:_&u;m_étﬂ.xmaa_mmmwwm 1240%L N naClinics: __,
Clinica: Quarto: . Lafto: idade: Sexo: F Cor:
Cperador: Ty Elﬁi.ﬂ: Assist.; Anestesista: _ Tine L&[nﬂ 4
Op. Proposta: Fral. Ubndn gh &w. Op. Realizada:

meditagdo: Hora: sultado: (MO 1-2-3)  Risco1-2-3-4
™ ' s : (AD 1-2-3)

PRE - MEDICAGAO - DOSE - HORA - EFEITO r
15 30 45 15 30 45 15 30 43 15 30 45 18 30
A Lo |
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5
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| 20 -
PULED 8| 200
ANES M| 180
¥ 12| 160
o | 30 1ae 7
o /]
— 120 .
A 100 ]
Aem
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RESP o [
- )
|
e

Cantra
siMBOLOS
AGENTES ISES m‘ﬂ.ﬁd!!.'

A i%.ﬂ.ua&_ﬂ]_. A o (o)
i = c
B @Dﬁ?ﬁq“;g qc,]. - ! c
e (2 Kgac. ! = E |3
a e
= '{J rt%. e

. (WF R

- 1‘3 E T

. S e
. 28
Liouos CANULA - NASOVORG FARINGEA E T’; :_
- GEGA = b i

SE0 A7 Anned]  Memomase e £ 53

508, - MASCARA iy oI
OIFICLLDADE TEGNICA
Tempo de Anestesis N
TOTAL
OPERACAD: Laringe - Espasm - Excesso Secrs HamOrTagle Arimie
Daprassic Ressimitna - Hipoxs
N e . Braal - TRguicartia - Chogue
\ o #'5"" : m‘/m
“ \ 2 (2 - i SANGUINEA:
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Apte.

HOSPITAL

JESUS PEQUENINO

“

U4y s>+ £¢

CATEGORIA:

AT J’v:._‘,.- -:..{.Aﬂ.

MEDICAMENTOS - MATERIAIS E TAXAS USADAS -

Enfermaria:

)
Cirurgia: w_@ama_wm I B =7 A e

-

H.agisimN“L-’fD) Zfﬁ{f-j

Dam:nzrk S O/ i"’ﬁ

Anestesista: 5;- : Z K}A.:.(Aé__

Anestesia: { E £ ?E AL
Inicio: Término: =
Especificacio | Quant. ::'I':r ¥::::' Especificagdo | Quant. 'ﬁ:_::r #:I:;
Altropina Manitol
Adrenalina Nalorfin
Aminofilina Narcan
Agua Destilada o/ |l _/y,_(j Nipride
Alloferine Novarnin
Bicarbonato de Sédio Plasil
Cloreto de Potassio Prostigmine
Cloreto de Sddio Quemicetina 8 |2
Cedilanide Quelicin g~ E
Decadron 0/ ) Rifocina 150 A2
Dormonid 2/ |l ”Jdé Rifocina 500 8. &
Diazepan i Rocefin |. M. E '13 %
Dolantina Rocefin |. V. Ol E &
Etrane Revivan 5 jﬁ" =
Efortil Ringer ¢/ Laclato RS
Fenergan Sintocinon S22
Flaxedil Styptanon =
Fentanil Solu-Cortef
Fibrase Sulfato Magnésio
Fluimucil Soro Glicosado n /]
Furacin Sol Soro Flsbhwi oo ___af,’r
Furacin Pomada Thionembutal
Gluconato Calcio Xylocaina Pesada
Glicose Xylocaina 2% s/a
Garamicina 80 Xylocaina 2% cfa
Heparina 5.000 Xylocaina 1% s/a
Halotano Xylocaina Geléia
Haemaccel Xylocaina Sgray
Inoval AL CUA o | r
Kefin 7 < 10D |Omp Himpaican ot | .0
Ketalar & v 24 1 _mﬂ-ré‘n O T | pans
Lasix ROV, 041, —h
Methergin L) E I
Marcaina Pesada ) (
Marcaina s/a . / . ki
Marcaina c/a ol
T




i .
Especificacdo Quant. ::IIT :;:::' Especificacdo Quant. mﬁr \_:'_nult::'

Abbocath T w0 Urofix

|Agulha Desc.0 5 x4 | © 3 Vaselina Bisnaga

Agulha Gengivalhe tiad ¢ 7 |lmied” . =

‘Aguiha Raque®™ * D51 © ¢ || .~ | FIos

Agulha Sutura

| Algodéo Hidrofilo o ng_#,,-jg CatGut Simpa s/a

| Algodéo Ortopédico | CatGut Simp c/a

Atadura Gase . CatGut Crom s/a

Atadura Crepe }Sc + | © D [[anrwel/ CatGutCromcia ) | O 7 |[ysvet”
Atadura Gesso ) Fio de Algodao

Bolsa p/ Colostomia Fio de Ago

Comp. Cirlirgica «/p 5| & 2 =3 Fio Kirschner

Dreno Torax Fio Umbilical

Dreno Térax Kerr Mononylon

Dreno Penrose Manonylon 2 /5 ¢ /42 _(_‘25 [t ani”
Equipo p/ Soro Prolene

Equipo Macro Gotas Prolene

Esparadrapo < Polycot

Esparadrapo Anfi-alérgico | Seda

Esparadrapo Micropore Seda

Fleet Enema

Gase 7x5%7,5 08 |t LiQuiDos i
Gase Furacionada ! [
Gelfoan Agua Oxigenada Sool )

H. Kuntscher AlcookSimples7a 7€ 2
Intracath 2 . 1 Alcool lodado i

Luva Descartavel 7,0 f N b | ¥Yauk Eter

Luva Comum n abals 17 Formol

Lamina Bisturins - 91| 0 | um~V Germpol

Lamina Gillette Glutaril

Latex 204 Pov Topico

P. S. Petersen Pov Degermante Yl
P. L. Sherman A i Cl> J
Pr. S. Petersen OXIGENIO e /

Par. Sherman Covsns 2o di  Lhhas —=
Pino Stelman Das as

Pritese Thompson

Scalp . PROTOXIDO I [
Seringa 03 cc O e = EE
Seringa 05 cc i | » , Das as_____ %_\'%_
Seringa 10 cc "3 75 O I ad |a&
Seringa 20 cc i TAXAS qw
Seringa Vidro 05 cc 'E 2 7
Seringa Vidro 10 cc Aspirador A1 B
Seringa Vidro 20 cc Artroscopia v
Seringa de 01 cc Bisturi Elétrico T—E 59
Sonda Estom n° Desfibrilador iy O T
Sonda Levine n° Monitor A< - |/
Sonda Uretral n° Hausre o “ lArsred
Sonda Foley n° Vsl Mf“/“g’ {_’J “ £ 3
Sonda “3v n® R / s X 1551';” i)
Sonda p/ O: £l ¢ (yaved m 23 e
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS [
Consdee

ASL-0209269/19
Vitima: LUCIANA MARQUES DA SiL va Data do acidente: 24/02/2019
CPF: 718.467.914-80 CPF de: Préprio Titular do cpr; (CIANA MARQUES DA

Seguradora: BANESTES SEGUROS 5/4

Sinistro
Boletim de ocorréncia

Certid@o de nascimenty

Comprovacio de atn declaratarig

Dedlaracio ge Inexisténcia de ML

Documentacia médico-hospitalar

Documentos ge identificacio

Outros

EDUARDO JOSE DE .lI.BlIQI.I'ElQIJE FERNANDES : 574.940.534-68
Comprovante de residéncia

Dedaracio Circular SUsSEP 445/12

Documentos de identificacio

Procuracio

MARIA JOSE MARQUES D4 SILVA ; 764.979.094-00
Autorizacio de pagarmentn
Comprovante de residénda

LUCIANA MARQUES Da SILVA ; 718.467.914-80
Autorizacin de pagamento
Comprovante de recidénels




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

G Seguradara Lider dos

Constroios do Sequee DPVAT

Data da entrega: 19/06/2019 Data do cadastramento: 19/06/2015
Nome: EDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES Nome: ALINE GOMES DE BRITO
CPF: 574.940.534-68

CPF: 079.445_354-30

—

—— |||
T
"L

“DUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES

ALINE GOMES DE BRITD




PLACA NMG8357

RENAVAM 00242935001
PROPRIETARIO ADALTO DA C BARBOSA JUNIOR
ANQ
I.IITEI\’CMT}H%NTH 2015
CATEGORIA PARTICULAR
COR PRETA
ROUBO/FURTO  NaD
TIPO MOTOCICLIETA
COMBUSTIVE]L, ALCO/GASOT.
ESPECIE PASSAGEIRO
RESTRICAO DE VENDA AP /BCO BRADESCO FINANCIAMENTO S A
LACRE / UF 0/ None
ANO DE FABRICACAO 2010
NUMERO AR JQBB5210675BR (CONS ULTAR RASTREIO

NOS CORREIOS |

AT
‘ SONTEID0 NAD VERIFICADO

b 15 JUN filje

% Gianls Saquredors SIA
e o P 1T 5 B0




SANTA CECILIA (PB), 01 de JULHO 2019.
A LIDER SEGUROS DPVAT

VITIMA: LUCIANA MARQUES DA SILVA
TIPO DE INEEE[ZAQ&Q: INVALIDEZ

SINISTRO N* 3190389535

Prezado Senhor,

Informo que por ocasido do acidente de transito que minha filha
sofreu, fato ocorrido em 24/02/2019, se encontrava apenas como GARUPA na
NDA NXR 150 BROS, de placa NMG 8357, que nio é de sua
propriedade, e que ndo conhecemos 0 proprietdrio. Ela foi apenas vitima de um
acidente que a deij

Cixou com seqiielas e que nio temos responsabilidade nenhuma se o
proprietario da mesma ndo a deixa em dias,

DIANTE DO EXPOSTO, solicito de V.S®
processo, em seguida
DER da indenizacgio a q

concluida a regulacdo do meu

, que seja
liberagdo do pagamento pela LI

que seja encaminhado para
ue fago * JUS 7,

Nestes Termos
Espera Deferimento

-

MARIA JOSE MARQUES DA S
GENITORA!REPRESENTANTE

dew S
ILVA
LEGAL




A SEGURADORA LIDER
VITIMA: LUCIANA MARQUES DA SILVA{15 anos})

TIPQ DE INDENIZACAQ: INVALIDEZ
SINISTRO N° 3190389535

Solicito de V.5%, gue eu 0 meu processo seja
REANALISADO, uma vez que fui vitima de acidente de transito, faio
ocorrido em 24/02/2019, conforme BO/PCG/PE n® 19E0216000123, na
ocasido sofri LESOES GRAVES EM MINHA PERNA DIREITA, ONDE
rui SUBMETIDO A CIRURGIA, fiz tado tratamento, porém, me
encontro com sequelas, impossibilitado de trabalhar, no entanto, foi
liberado para mim uma importancia mferior a0 que tenho Direito de
receber. N&o fui submetido a PERICIA para avaliar minha seqieia. Em
contato com o atendimento da LIDER, fui orientado a fazer uma carta
solicitando © pagamento do testanie a que tenho Direito, portanto,
solicito de V.5%, gue seja designado uma PERICIA COM MEDICO
INDICADO PELA LiDER para que eu seja avaliada realmente €
raceba o valor gue tenho direito.

Surubim(PE), 09 de janeiro de 2020.

, o0
A A4 “_'%1 0 LS g/ﬂﬁﬁw s D A XT o
MARIA JOSE MARQUES DA SILVA, representante legal

da vitima LUCIANA MARQUES DA SILVA( 15 anos )

e et g e A —— T



O LIDER  FORMULARIO PARA PEDIDO DE REANALISE - DPVAT

PR RIS FRN (5|

Fara mar eanlapenimentns, sReiiE o site waswesepuedorabidenesen br ou cntre ein contats avravss Adeumidnan, 1merzs sbatso:
Central do Atordimento fpora consultas sabre ndenizagies & prémios): CAptais e regites metropolitanas: 201596 § Oubras reglihes: 1300 022 1204/ a5 3 b5 ik
SAEC [para dividas € reciamagtes); 0800 027 £189 | SAC {pam defclenies auditivos e de falak 03030 (022 12 D6
Cangl de Denfncia: 000 581 2563 |  Cuewidoria: 03000719135

Humera do pedldoe OPYAT: 5)\ QIO 38 "'?"53‘5 e viw. ... Datada solicitaggo: Qj/?%f )20&9"
LUCIOND AR m Su:. un

Mome do beneficidario; A"t P07 00 ... . EPFdobeneflcldrio

MNome de splicitante: . A CPF do solicitante: ... .. .. ..

Tel. Celular: | 8-’1 ]q@é Sv O"-f‘.-:rz'f Tel. Comerdal; | | Tel, Residendal: { ... 1}

ooo npL

E-mail:

i
] Dans (BESPRSAS DF ASSISTEMCIA MEDICA E SUPLEMENTARES] P INvALIDEZ PERMANENTE 1 morTe
A
L%

——

3 p15£0RDO DA NEGATIVA E DISCORPO DO VALOR RECEBIDOD 3 piscorpo DA EXIGENCIA DE DOCUMENTOS

r

i .
D NAD w 510, infarme quad[is D Hovos docimentoss modios
documentoys eskEn
sandg entrogaos: D Leuda da IML
D Birletln de OconEncia
El Motas fiscai nmplementar&s
|DESCHEVER]
-
L S
SAWYS cecdin, £B,.29 (0313020,
local @ Data

Assmatura do snll.cl.tante ou de quem agsing a pedido (a rogoy

XWMQ'HOM'WW do, & AR

-

CHservacha sobie benefigidric/vitina nde alfabetizada:

IPORTANTE:
Jeps 5 dr prosnches beass of dados, inpeina o EomulEnio, casine = enliegue 40 MESTR 2oL de ateadlneamn om qae ded entraca Iicialrente ro e pedas 02 Segura OF2AT
] i . i o S L larmblEno. & sou pradide 1 sed foRo)
L_ 0 nae alfabeticads devarg csoalber pesica de sUR condie1ri, A tabenzada, maior o rape., |pard S2eRoRar s aesinar 2 lornbizne. & 3o prase RO




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190389535 Cidade: Vertente do Lério Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LUCIANA MARQUES DA SILVA Data do acidente: 24/02/2019 Seguradora: BANESTES SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 10/07/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DA TIBIA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO NAO DEFINIDO.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Nao definido
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observacdes: A FALTA DE APRESENTAGCAO DA DOCUMENTAGAO HOSPITALAR DE INTERNACAO/INTERNAMENTO INVIABILIZOU
ES,TABELECER A RELACAO ENTRE O ACIDENTE OCORRIDO E AS SEQUELAS INFORMADAS NOS DOCUMENTOS
MEDICOS APRESENTADQS. PORTANTO, DEVE-SE APRESENTAR EM COMPLEMENTO, AS SEGUINTES ALTERNATIVAS
DE DOCUMENTACAO MEDICA:

- RELATORIO MEDICO DA INTERNAGAO/INTERNAMENTO COM DESCRIGAO DO TRATAMENTO REALIZADO
OU EM CURSO;

- LAUDOS DE EXAMES DE IMAGEM, CASO REALIZADOS DURANTE A INTERNACAIO, TAIS COMO: RAIO X,
TOMOGRAFIA OU RESSONANCIA MAGNETICA E DE CONTROLE POS PROCEDIMENTO CIRURGICO OU TRATAMENTO
CONSERVADOR, COM RESPECTIVA IDENTIFICAGCAO DO PACIENTE SEGURADO E DATA DE REALIZACAO;

- 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 INTERNAGAO 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.

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 ° 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: 3190389535 Cidade: Vertente do Lério Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LUCIANA MARQUES DA SILVA Data do acidente: 24/02/2019 Seguradora: BANESTES SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 02/01/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DOS 0OSSOS DA PERNA ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - LAVAGEM MECANICA, DESBRIDAMENTO E SUTURA (P5).
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO MEMBRO INFERIOR 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 LEVE DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:
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 P pelo dano

6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! e

Total 17,5 % R$ 2.362,50
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PROCURACAO:

OUTORGANTE
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PELO PRESENTE INSTRUMENTO PARTICULAR DE PROCURACAD, NOMEIQ E
CONSTITUO MEU BASTANTE PROCURADIOR E OUTORGADO, ACIMA QUALIFICADO. A
QUEM CONFIO PODERES PARA REPRESENTAR-ME PERANTE AS SEGURADORAS QUE
CONSTIUI O CONSORCIO DE SEGURO OBRIGATORIO DPVAT.
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0209269/19
Numero do Sinistro: 3190389535

Vitima: LUCIANA MARQUES DA SILVA Data do acidente: 24/02/2019
CPF: 718.467.914-80 CPF de: Proprio Titular do CPF: ;lIJLCVI:NA MARQUES DA

Seguradora: BANESTES SEGUROS S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Outros

EDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES : 574.940.534-68
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 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: 10/07/2019 Data do cadastramento: 10/07/2019
Nome: EDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES Nome: ALINE GOMES DE BRITO
CPF: 574.940.534-68 CPF: 079.445.364-30

=DUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES ALINE GOMES DE BRITO



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0209269/19
Numero do Sinistro: 3190389535

Vitima: LUCIANA MARQUES DA SILVA Data do acidente: 24/02/2019
LUCIANA MARQUES DA

CPF: 718.467.914-80 CPF de: Préprio Titular do CPF: o, \/\

Seguradora: BANESTES SEGUROS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Documentacao médico-hospitalar
Outros

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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.

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

Portador da documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 02/04/2020 Data do cadastramento: 02/04/2020
Nome: EDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES Nome: Luanna Karla Bezerra de Amorim Costa
CPF: 574.940.534-68 CPF: 095.931.564-02

=DUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES Luanna Karla Bezerra de Amorim Costa



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0209269/19
Numero do Sinistro: 3190389535
Vitima: LUCIANA MARQUES DA SILVA Data do acidente: 24/02/2019
CPF: 718.467.914-80 CPF de: Proprio Titular do CPF: ;lIJLCVI:NA MARQUES DA

Seguradora: BANESTES SEGUROS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 30/12/2019 Data do cadastramento: 30/12/2019
Nome: EDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES Nome: Luanna Karla Bezerra de Amorim Costa
CPF: 574.940.534-68 CPF: 095.931.564-02

=DUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES Luanna Karla Bezerra de Amorim Costa



