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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, 06 de Junho de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190364331 Vitima: DANIELA DA SILVA DOS SANTOS
Data do Acidente: 09/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), DANIELA DA SILVA DOS SANTOS

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? 14416193
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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, 25 de Junho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190364331 Vitima: DANIELA DA SILVA DOS SANTOS

Data do Acidente: 09/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), DANIELA DA SILVA DOS SANTOS

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$ 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: DANIELA DA SILVA DOS SANTOS
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000001914

Conta: 00000138680-1

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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E Declaro, para todos os fins de direlto, residir no enderego acima infermado, conforme comprovante aneso (ANMEXAR COPIA).
E RENDAMENSAL:
< E RECUSO INFORMAR ] AvE R$1.000,00 [] RS3.001,00 ATE R$5.000,00 [C] R$7.001,00 ATE R$10.000,00
<[] semRENDA [ #s1.001,00 ATE R$3.000,00 [ R$5.002,00 ATE £3$7.000,00 [] ACIMA DE R$10.000,00
- Sy e A B S R S T i T T i
8 © DADOSBANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDEN - opEcona
2 s S ok e i oo e e b Rt L L e et T *
g ECGHTA POUPAMNCA (Soments para o5 bancos 2ba 0 Assings umaopgio) D CONTA CORRENTE (Todos os bantos)
[ eradesca (237) ] masi {341) Nome do BANCO:

[] encocobrijoo1) [ Caba Econbmica Federal (104)

AGENGA:O conma:( A2V G YO J@ *Ef'-'"ﬂﬁ{:}[j conta: )O

{Irdarrmar o digha se exstir] [inforrnar o digns se Exir] {inicrmar o digho se existir]) nborimar o digito Seeistir)

Autarize a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha ttularidade, o valor da Indenmizagas/reembolsa <o Seguro DIFVAT
o ue cu ter dirsita, recanhecends @ dando, desde |3 & sompente apos a efetivacio do crédito, guitagio talel do vabar rece bida,

e T - .-
Declaro, sob a3 penas da lei, gun estou impossibilitads de aprosenta: o lauda do | nstituto BMédico Legal (ML) para os fins de requerimeanto de indenimcao
daseguro DPVAT pas invalider permanents, uma ver que (assinalar uma das opgdes):
E tdo hd IML gue atends a regidio do acidente ou da minha residéngia; ou
El 0 IML que stende a regifio do ackdente ou da minha residéncia no realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou

I___I 0 IML que atende a reglfio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Peln matno assinalads, solicite o prosseguimants da andfise do meu pedido de indenizaclo do Segura DEVAT, par imalidez permanente, com base na documentacic
apresentada, concordands, desde b, em me submeter § svatiagho mtdicn ds custas da Sepuradora Licler para verificacho da existd noia o guantificey 8o dus kesdes
permanentes dacormentes de sodente de transit, conforme Lei 6.194/74, an 38§12, declarando que wmia autorizacda ndo significa prévia concordancia com a fulut
avalaglio mibdica ou rendnes aa dirsito de 2oniestd-ls, caso discorde do seu contedds,

INVALIDEZ PERMAMNENTE

 DEctaRagAo DEONICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMEN COBERTUR
Estado civil dla vitima: [ soheiro [T] Casadona Ol [] Bhorciado. [ Separado Judicelmente. [] Vidvo | Data do dbito davitim:

Grau de Parenmtesco com avitima: [ Vitima deixou I:u'mpil'ﬂ'l-ﬂ'irﬂilﬂ: D %im D Nio | Seavitims detou companheirofa], infermar o nome u;m-letoc

Vit filhos? Sim . Mg | Setinha fithas, informar quantos: Vitima deixou 1 Sim Nao | Vitimz deisou Sim Mo
SRREIE IR D D Wivas: Falecidos: fasciturn [vai nascer)? D _g'"-- x_ﬁ_! pais/avis vivas? D D

Estou clenta de que a Seguradora L,i';t-r pagard, caso devida, a mderizage do Seguro DPVAT por more agueles baneticiarios qUE s agresentaem & provarem
patd concigan, estands clente, T‘fﬂ%ﬁemn gualguer omissio ou declaragio ndo verdadeira poderd gerara ubrmqlgﬁﬂmuam_mjyr recebigo, além da
fra 3 fa N ™ !

tesponsanilidade criminal par i o arl‘TEh‘;l"ﬂE' do Codige Penal ™ 7 )
. - & : oy o | 1 TESTEMUNHAS '
imp e Local e Data, . a1 M. -1 B 05166 ,f. 'I-?E 5‘:1'1. | Name: )
v | Nomes___\ | CPF; us 4.
feirma imi Ju'y n ]
gl | 2 - 20t A
nanafaneamida B o Assinalura
L]
_ {*} Assjnatura de guem assina A ROGO 22 | Mome: Wy
X! P 1lr DA Colia /T CPF: :
£ Assinatura da vitima/beneficidno (declarante)
Assinaturd

Ascinaturs do Representante Legal (se howwer) Assinatura do Procurador (s howser)

=] Avitimaybeneficiana n3o alfabetizado deverd escolher outra pessoa sifsbelinda, malore capaz, par preencher & assinar o presante formulnio, ASEU ROGO,
nia presensa de 2 [duas) testemunhas maiores e capazes, comprometendd-5e a dar-he clinca do nlein teor do conteldo, anies do preenchimento e assinatur,
MECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FP5.001 VDO1/2018




SECRETARIA DE ESTADO DA
NCA F DA DEFESA SOCIAL

POLiCIA m GOVER
Y CIVIL > PAPARAIBA

ﬁﬂr Regional de Policia Civil
;E g e Tike Focsiins bt PARAIBA Sequranga e da Defesa Soclal
= E Boletim de Ocorréncia
w3
&0
! A : EN
il CERTIDAO DE REGISTRO DE OCORRENCIA

N°04190,01.2019,1.00.401

CERTIFICO. em razfo de meu oficio e a requerimenio verhal de pessoy interessada. o Registro de
Ocorréncia Policial N° 04190.01.2019.1.00,401 CUJO teor agora Passo a lranscrever na integra: A(s) 08:37 horas
do dia 17 de abril de 2019, na cidade de Jodo Pesson, no estado da Paraiba, e nesta Central de Policia Civil de
lodo Pessoa - Setor de Boletim de Ocorréncia, sob responsabilidade dofa) Delegado(a) de Policia Civil Roberta
Gouvéa Neiva, matricula 1560913, ¢ lavrada par Gerusa Cavaleante Nogueira, Agente de Investigagio,
matricula 1273396, ao final assinado, compareceu Daniela da Silva dos Santos, CPF n® 107.974.544-03,
nacionalidade brasileira, estado civil solteiro(a), profissiio Do Lar, filho(za) de Angela Muria da Silva ¢ Marcos
Antonio Viegas, natural de Santa Rita’PB, nascido(a) em 10/01/1993 (26 anos de idade), residente e
domiciliadofa) nofa) Sitio Dona Helena, N® $/N, tendo como ponto de referéncia Proximo Ao Antigo Sitio de
Galo, na cidade de Cruz do Espirito Santo/PB. telefone{s) para coniato (833 921664372,

Dades dofs) Fatos:

Local: Proximo a Fazenda S&o Gongalo- Municipio de Santa Rita, Santa Rita/PB, bairro [indeterminado]; Tipo
do Loeal: via fora do pf.‘::l‘ill‘l_ﬂ'l]’ﬂ urbano {rodovia cmrag_lﬂ. etc); Data‘Hora: 09/01/19 10:00h. Tipificacio: em
tese, capitulada no(s) LESAO ACIDENTAL DE TRANSITO,

ENOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE NO DIA 09/01/2019, POR VOLTA DAS 10:00 HORAS, ESTAVA TRAFEGANDO PROXIMO A
FAZENDA SAO GONCALO, NO MUNICIPIO DE SANTA RITA, NA GARUPA DE UMA MOTO DE
MARCA-HONDA/NXRI160 BROS ESDD, DE COR-VERMELHA, ANO-2015/20135, PLACA-QFL3D35/PR,
DE PROPRIEDADE DO SR® JOSE ROBERTO DA SILVA SANTOS, QUANDO CAIU DA MOTO.
SOCORRIDA POR UMA EQUIPE DO SAMU, ENCAMINHADA A0 HOSPITAL DE EMERGENCITA E
TRAUMA SENADOR HUMBERTO LLUCENA, ONDFE FOI FEITO RX DO QUADRIL, COXA DIREITA.
RESULTADO DO RX, EVIDENCIOU FRATURA SUBTROCANTERICA DO FEMUR DIREITO,
REALIZADO PROCEDIMENTO CIRURGIAO NO IMA 14012018, COM ALTA HOSPITALAR NODIA
|6/01/2019,

ADENDOK(S):

Que na data 17/04/2019, d{s) 09:03 horas, na Central de Policia Civil de Jofio Pessoa - Setor de Boletim de
Ocotréncia, sob a responsabilidade do(a) Delepado(a) de Policia Civil Roberta Gouvéa Neiva, matricula
1560913, compareceu o{a) noticiante para realizar o seguinte adendo: QUE O CHASSI DA REFERIDA
MOTO E: 9C2KDO810FR44508%.. Adendo registrado por: Gerusa Cavalcante Nogueira. Agente de
Investigagdo, matricula: 1273394

Sendo o que havia a constar, cientificadofa) o(a) declarante das implicagdes legais contidas no
Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depais de lidy ¢ nchada conforme. expego a presenle Cemiddo, A
referida € verdade. Dou fé.

/ | COMPREV PREVIDENCIA SIA |
05 JUN. 2019

[ FRUILCOLD
A ‘.F-’:}AO PESSOA



SECRETARIA DE ESTADO DA

SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Policia Civil
1*Superintendéncia Regional de Policia Civil

= Central de Policia Civil de Jodo Pessoa - Setor
de Boletim de Ocorvéncia

POLICIA (g3 GOVERNO
c l V I L Sstregﬁe’-gmlm

PARAIBA Seguranga e da Defesa Saclal

Jodo PessoaPR, 17 de abril de 2019,

< NOGUEIRA DANIELA DA SILVA DOS SANTOS
Agenile de Investgacio Noligiante
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Escolha ols) Hipo[s) de cobertura:  [X] DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) IMVALIDEZ PERMANENTE [ ] morTe

N8 do sinisaro ou ASL: CPF da witirma

o

O ulxa y 0934 S4h -0
St Do, [Helema. __ "B [Tak
Ctiun L‘i!.{,a%’ﬂiﬁliﬁr O ﬁ;};ﬂ"ﬂ 8ol

' (Y3

E Declaro, para todos os fins de direlto, residir no enderego acima infermado, conforme comprovante aneso (ANMEXAR COPIA).
E RENDAMENSAL:
< E RECUSO INFORMAR ] AvE R$1.000,00 [] RS3.001,00 ATE R$5.000,00 [C] R$7.001,00 ATE R$10.000,00
<[] semRENDA [ #s1.001,00 ATE R$3.000,00 [ R$5.002,00 ATE £3$7.000,00 [] ACIMA DE R$10.000,00
- Sy e A B S R S T i T T i
8 © DADOSBANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDEN - opEcona
2 s S ok e i oo e e b Rt L L e et T *
g ECGHTA POUPAMNCA (Soments para o5 bancos 2ba 0 Assings umaopgio) D CONTA CORRENTE (Todos os bantos)
[ eradesca (237) ] masi {341) Nome do BANCO:

[] encocobrijoo1) [ Caba Econbmica Federal (104)

AGENGA:O conma:( A2V G YO J@ *Ef'-'"ﬂﬁ{:}[j conta: )O

{Irdarrmar o digha se exstir] [inforrnar o digns se Exir] {inicrmar o digho se existir]) nborimar o digito Seeistir)

Autarize a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha ttularidade, o valor da Indenmizagas/reembolsa <o Seguro DIFVAT
o ue cu ter dirsita, recanhecends @ dando, desde |3 & sompente apos a efetivacio do crédito, guitagio talel do vabar rece bida,

e T - .-
Declaro, sob a3 penas da lei, gun estou impossibilitads de aprosenta: o lauda do | nstituto BMédico Legal (ML) para os fins de requerimeanto de indenimcao
daseguro DPVAT pas invalider permanents, uma ver que (assinalar uma das opgdes):
E tdo hd IML gue atends a regidio do acidente ou da minha residéngia; ou
El 0 IML que stende a regifio do ackdente ou da minha residéncia no realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou

I___I 0 IML que atende a reglfio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Peln matno assinalads, solicite o prosseguimants da andfise do meu pedido de indenizaclo do Segura DEVAT, par imalidez permanente, com base na documentacic
apresentada, concordands, desde b, em me submeter § svatiagho mtdicn ds custas da Sepuradora Licler para verificacho da existd noia o guantificey 8o dus kesdes
permanentes dacormentes de sodente de transit, conforme Lei 6.194/74, an 38§12, declarando que wmia autorizacda ndo significa prévia concordancia com a fulut
avalaglio mibdica ou rendnes aa dirsito de 2oniestd-ls, caso discorde do seu contedds,

INVALIDEZ PERMAMNENTE

 DEctaRagAo DEONICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMEN COBERTUR
Estado civil dla vitima: [ soheiro [T] Casadona Ol [] Bhorciado. [ Separado Judicelmente. [] Vidvo | Data do dbito davitim:

Grau de Parenmtesco com avitima: [ Vitima deixou I:u'mpil'ﬂ'l-ﬂ'irﬂilﬂ: D %im D Nio | Seavitims detou companheirofa], infermar o nome u;m-letoc

Vit filhos? Sim . Mg | Setinha fithas, informar quantos: Vitima deixou 1 Sim Nao | Vitimz deisou Sim Mo
SRREIE IR D D Wivas: Falecidos: fasciturn [vai nascer)? D _g'"-- x_ﬁ_! pais/avis vivas? D D

Estou clenta de que a Seguradora L,i';t-r pagard, caso devida, a mderizage do Seguro DPVAT por more agueles baneticiarios qUE s agresentaem & provarem
patd concigan, estands clente, T‘fﬂ%ﬁemn gualguer omissio ou declaragio ndo verdadeira poderd gerara ubrmqlgﬁﬂmuam_mjyr recebigo, além da
fra 3 fa N ™ !

tesponsanilidade criminal par i o arl‘TEh‘;l"ﬂE' do Codige Penal ™ 7 )
. - & : oy o | 1 TESTEMUNHAS '
imp e Local e Data, . a1 M. -1 B 05166 ,f. 'I-?E 5‘:1'1. | Name: )
v | Nomes___\ | CPF; us 4.
feirma imi Ju'y n ]
gl | 2 - 20t A
nanafaneamida B o Assinalura
L]
_ {*} Assjnatura de guem assina A ROGO 22 | Mome: Wy
X! P 1lr DA Colia /T CPF: :
£ Assinatura da vitima/beneficidno (declarante)
Assinaturd

Ascinaturs do Representante Legal (se howwer) Assinatura do Procurador (s howser)

=] Avitimaybeneficiana n3o alfabetizado deverd escolher outra pessoa sifsbelinda, malore capaz, par preencher & assinar o presante formulnio, ASEU ROGO,
nia presensa de 2 [duas) testemunhas maiores e capazes, comprometendd-5e a dar-he clinca do nlein teor do conteldo, anies do preenchimento e assinatur,
MECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FP5.001 VDO1/2018




Sikan PREFEITURA MUNICIPAL DE JOAO PESSOA

- SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

\ : ¥¥7192 SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA
NaLoiopeson  SAMU 192 RRGIONAL DE JOAQ PESSOA - SAME

REGIONAL JOAD PESSOA

¥ h!ﬁ?}%;;‘ jih
(800 aiCy
] ft:p ; }E ?::_E'u s e '..?1‘*':"“..,.::-3‘31
i eSS
‘ [ oy ) . :'E'F" ¥
L% ¥
DECLARAGAO
; r*.r .
I J i

O SAMU 192 REGIGNAL DE Jvo stsm\ inscrito seb  CNP);
rimento n? 901/0?'?,HDECLARA para os

dewdns fins, que cunstau _ 505 |
atendimento Pf’E‘hDEPItalaFJ grea’liﬂi! ! [t

DANIELA DA SILVA VIEGAS idade 2@,‘ geﬁldehte de Transito (Queda
de Moto) no dia 09/01/ 2019 pro:

_;TﬁE a Sap Gongalo -/ Santa Rita -
aproximadamente as 10: 00 horas, sendo’ o mesmu encaminhado ac Hospital de
Emergéncia e Trauma Senador Humberto Lucena.

N /

Por ser expressao da verdade, firmo a presente declaragao.

h Y Jcﬁ"era-:m dagRochu A.ugusto, A4 £~ oo /
Matricula: 67.155-6  * TEos
Coordenagio do SAME e ¥

SAMU 192 REGIONAL DE JOAQ PESSOA

Rua: Diégenes Chianca, 1777 — Agua Fria — CEP: 58053-900 - Jofio Pesson - PB
Fone SAME: (83) 3218.9242; 3218.9125




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: 17/06/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: DANIELA DA SILVA DOS SANTOS

BANCO: 104
AGENCIA: 01914
CONTA: 000000138680-1

Nr. da Autenticacdo 21B5FFB14E6C1166
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DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190364331
Vitima: DANIELA DA SILVA DOS SANTOS

Data da analise: 12/06/2019
Valoragao do IML: 0

Pericia médica: N3do

ALTA.

Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Santa Rita

Data do acidente: 09/01/2019

Diagnostico: FRATURA SUBTROCANTERICA DO FEMUR DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS). P.14

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

Natureza:

C

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente
Seguradora: MAPFRE VIDA S/A

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

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 Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! B
Total 17,5 % R$ 2.362,50
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GOVERND DO ESTADC DA PARAIBA o
SECRETARMDO ESTADO DA SAUDE it
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCEMA
DIVISAD MEDICA

LAUDO MEDICO

INFORMAGOES PESSOAIS
NOME DO PACIENTE DANIELA DA SILVA VIEGAS
DATA DE NASCIMENTO 10/01/93
NOME DA MAE ANGELA MARIA DA SILVA
DADOS EXTRAIDOS DO PRONTUARIO ]
PRONTUARIO N.° 113345

BOLETIM DE ENTRADA N.° 1134885

DATA DO ATENDIMENTO 09/01/19

HORA DO ATENDIMENTO Ty

MOTIVO DO ATENDIMENTO  ACIDENTE DE MOTOCICLETA

DIAGNOSTICO (S) FRATURA SUBTROCANTERICA DO FEMUR DIR.

CID 10 572.2
AVALIACAO INICIAL:

PACIENTE DEU ENTRADA NESTE SERVICO, REFERINDO DOR NA COXA DIREITA. AVALIADO PELA
CIRURGIA GERAL, ORTOFEDIA

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:
RX DO QUADRIL, COXA DIREITA

RESULTADOS DOS EXAMES:

RX - FRATURA SUBTROCANTERICA DO FEMUR DIREITO

Elivaldo §
TRATAMENTO: it G Taledy

CVB/HEETSHL
CRM 1 &73/FB

TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA SUBTROCANTERICA DO FEMUR DIR

ALTA HOSPITALAR: 16/01/19

DATA DA EMISSAO: 03/04/19 //, {f /j g {odeyly

“‘_—nr ELIVALDO SALES DE TDLEDD
CRM: 1873/PB

ATENGAD; Fste documento destina-se & comprovacao de atendimento hospitalar para: DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALHO & CONTINUIDADE DE TRATAMENTOC
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- GOVERN
DAPA

Impresso por:  LALANA,
KAREN DANTAS BARRETO

Hospita! Estachsal de Emerpéncia e Truma
Sonadior Humbarto Lucens

% e Vermeelhia Pissilcir

A DRESTES LISBOA, Sn - PEDRO GONDIM
CNES: 4453565 - Tel.. 8332185700

Em: 14/0102079 15:28:18

Mome ) ) Boletim de Atendmentn Data/Hora Enbrada !DataIHm Eaida
DANIELA DA SILVA VIEGAS 1134685 0901 /2019 11:17:43
Cata de nascimento f]mue Sans CHNS Promiudng
100114982 | 25 Feminina T04308521932890 113345
Termpa de Intermagan Corvinio Planido

sUsS DIURNO
(312 ds Enradn | Datu Intarrmsan Parmandnca na Unidada: Permanéncla no Lelio:
002019 111743 | 00142019 12:29:16 &d 4h 1imin 3d 21h Z2min

_EVDLUGAD MEDICA (LAIANA KAREN DANTAS BARRETO - 14/01/2019 15:28:07)

EVOLUGAOD

FROCESIMENTO:

DESCRIGARD DA EVOLUGAD:

POl DE TRATAMENTO CIRURGICO D FRATURA SUBTROCANTERIANA DE FEMUR DIREITO, SEM
INTERCORRENCIAS,

CD: VPM + RAIO-X DE CONTROLE + HEMOGRAMA

STAFF: DR LUIZ JUVENCIO

Secao; HTOP - ENF 10

Lefo: 0001

Profissional meponsavel pela informagio: LAIANA HAREN DANTAS BARRETO




s B i Hospit Estadal de Emergéncia e Traurma { g GOVERNO
e e L S50 DAPARAIBA

AN ORESTES LISBOA. Sn - PEDRD GOMNDIM Impresso por; EDSOM
CNES: 445385 - Tel,: B332165700 DELGADO TINQCO
Em: 0012019 104326
Nomo Boletim de Atendimenio Data'Hora Entrada DlatsHore Saids |
DANIELA DA SILVA VIEGAS 1134685 09:01/2019 11:47:43 .
| Datls de nassimento Idade Sexn CN5 Fronbsans
1604 /1993 5 Famlining 704106531932823 113345
Tempo gE Inarmacdo ConyEmna Blantay
8us DIURND
[sta e Entrada Diata Imamacdo Permanéinca na Unidade: {Ermaningia ao Leko
0012019 11:17:42 0901/2019 12:26:16 23h 26min iEﬂh {4min |
EVOLU Qiﬂ MEDICA (EDSON DELGADO TINOCO - 10/07/2019 10:43:05) o
EVOLUCAD
PROCEDMENTD:
DESCRICAD DASVOLUCAD:
ORTOPEDIA

#FRATURA SUBTROCANTERICA DIREITA
EXAMES OK ( LEUCGCITOSE 16000)

CD. INICIO CEF TRIAXONE + AGUARDA PROGRAMACAQC CIRURGICA
OPM: DGS LONGO

Secho: AREA LARANJA -UDC A Leite: LEITO EXTRA 01

Profissional responsavel pala informagis: EDSON DELGADO TINOCO cnsaina: 7142




% Craig Vermeling Brosiletrs

*& GOVERNO

Senadar Humberto Lucens 4% Lii' DA PARAIBA
TNTERM, S/M - Impressa par: VICTOR B4
CNES: 454548 - Tel - DE S0UZA
Em: 15012019 18:41:42
Nomi {Baletim de Atencimento Data/Harn Entrada Data/Hora Saida
DANIELA DA SILVA VIEGAS 1134685 OH01/2019 11:17:43
Ciata de nasomenta 'lﬂa::g Saxo CNS Frontudne
1001/1993 |25 {Feminino TO4308531932833 113345
Tamgn do |mlarmacie Canmnio Plantdo
suUs DIURND

[Pate de Entrada [Data ntem Permananciz na Unidads: Permanéncla no Leita:
098H/2019 11:17:43 {08/01/2019 12:20:16 6d Th 24min Sd 35min

FISIOTERAPEUTICA (VICTOR SA DE SOUZA - 15/01/2019 15:22:54)

ESTADO GERAL
EVOLUCADT REGULAR

| NIVEL DE CONSCIENGIA

AVALIACAD RESPIRATORIA
PADRAD RESPIRATORIO APICAL

CONMCAD RESPIRATORIA EURNELS

SUPORTE VENTILATORIO

RESPIRANDD EM AR AMBIENTE

AVALIACAD MOTORA
DAL A MID

COMDUTA

EVOLUCAD: CONSCIENTE , ACORDADO . ORIENTADD  CONTACTUANTE

EVOLUGAD

INEPECAD: EDEMA

SXPANSIBRLITADE NORMAL

EVDLUGED:

SEGM {S) MID

°f EVOLUGAC: POSICIONAMENTO TERAPEUTICE « ALONGAMENTO DE EXTREMIDADES , EXERCICIOS METABOLICOS | ORIENTACOES CERAIS

CUTROE: Resducagan diafragrritica
CESERVACOES:

Paciente em 1° DPO:

Parfusao periférics preservada.

Sogao: HTOP - ENF 10 Leite; 0001

Profissienal responsavel pelz Informacis: VICTOR 5S4 DE soUZA

Namore Cansslho: 87570




3 : : : Hzspital Estacual de Emergénca e Trauma E.‘i GWEHN{J
%{ ree Y crmclh Beastleg &r:dwﬁmb#m f i i:! ‘ ? DA PARAIBA

INTERNG, SiM - Impresso por: WANDRA,
CNES: 454548 - Tel.: SANDRINE SIvA DE BRITD
Em: 13012018 14:24:09
Nome Boletim de Atendimint Data'Hora Entrada DataiHod Seida |
DANIELA DA SILVA VIEGAS 1134885 DNOT/2018 11:17:43 :
Data d= nasoment'n Idada Sexo ChS Pronludro
104071993 25 Feminino 70430653 1932893 113345 x
Tempa de Intamacio Convénio Planias |
SUS CILURND
Crata de Entrada Datn Intarnacis Parmanéncia na Unidars: Pemantnca no Lefa: |
090 1/2019 11:17:43 109/01/2019 12:29:16 4d 3h Tmin 2d 20h 18min ! __I

e —

FISIOTERAPEUTICA (WANDRA SANDRINE SILVA DE BRITO - 13/01/2019 14:23:11)

ESTADD GERAL
EVOLUCAD

EVOLUCAD: REGULAR

NIVEL DE CONSCIENCIA
EVOLUGAD, CONSCIENTE | ACORDADO , ORIENTADO , CONTACTUANTE , COLABORATIVOD

AVALIACAO RESPIRATORIA

PADRAD RESPIRATOSIC: MISTD DRIVE: PRESENTE EVOLUGAD:
CONDICAD RESPIRATORIA: EUBNELS

SUPORTE VENTILATGRIO
REZPIRANDOD EM AR AMBIENTE

AVALIACAD MOTORA

DIMINUIDA- MID INSPECAO: EDEMA EWOLUCAD:
SEGMS) MID

= E CONDUTA

EVOLUCAD: TERAPLA DE EXPANSAD PLLMONAR ATIVA | ALONGAMENTO DE EXTREMIDADES + EXERCICIOS METABGUICOS | EXERCICION AT|VD.
ASSISTIOO0SE DE MEMBROS SUPERIORES E/0U MEMBROS INFERIDRES , ORIENTACOES GERAIS

CUTROS Exercicio respiratoric sssocizds aos MMSS

Fegdo; HTOP - ENF 10 Leito: 0001
Profissional respensavel pola informagio: WANDRA SANDRINE SiLvA DE BRITO Nimere Conselhe: 210123



Haspiad Estadual de Emenpéncia @ Trauma
Senatior Humberio Lucena

+ ' Vermella Brasileim

INTERND, S5 -
CHES: 454548 - Tel -

!u. GOVERNO
= DAPARAIBA
Impresso por;  ERIKA

CRISTINE MACIEL ANDRIOLA
Em: 12012018 12:30:04

Masne Baletim de Atendiments Data'Hora Entrada DatavHoma Saida
DANIELA DA SILVA VIEGAS 1134885 09/01/2019 11:17:43
Data de nascmaonio |dada Sexn ChS Pronlusrio
1000111553 25 Feminino TO4306531932893 113345
Tempode Internacic Coryalinio Plantdo
suUs DIURNO
Oiata da Entrada Dals Internagcsa Parmanéncia na Unidade: Permanintia no Leita;
0912018 11:17:43 09/01/2013 12:29:16 3d 1h 22min 1d 18h 33min

FISIOTERAPEUTICA (ERIKA CRISTINE MACIEL ANDRIOLA - 12/01/2019 12:38:44)

ESTADO GERAL
EVOLUGAD. REGULAR

(| NIVEL DE CONSCIENCIA
EVOLUCAC CONSCIENTE , ACORDADD , ORIENTADO , COLABORATIVOD

AVALIACAD RESPIRATORIA

BANRAD RESSIRATORIO MISTO DRIVE: PRESENTE EVCLUGAD:

CONDIGAD RESPIRATGRIA: EUPNELA

SUPQRTE VENTILATORIO

REGAIRANDC EM: AR AMBIENTE

AVALIACAD MOTORA

SIMINUIGA D EvOLUCAD:

INSPECAC: EDEMA

SEGM (5) MID

CONDUTA,

i! EVOLUCAD: EXERGICIOS METABOLICOS , EXERCICIOS ATIVO-LIVRES DE MEMBROS SUPERIORES E/OU MEMERDS INFERIORES ORIENTAGCOES

| ceras

OUTROS Exercitio respiratério sssociade aos MMSS

Secio: HTOP - ENF 10 Lelo: 0001
Profissional responsavel pels informagio; ERIKA CRISTINE MACIEL ANDRIOLA

Nomero Conselho: 108943

f'&a_f':ariqg M. Andriofy
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GOVERND DO ESTADO DA PARAIBA o
SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE LT
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADCR HUMBERTD LUGCENA
DIVISAD MEDICA

LAUDO MEDICO

INFORMAGOES PESSOAIS

NOME DO PACIENTE DANIELA DA SILVA VIEGAS
DATA DE NASCIMENTO 10/01/93
NOME DA MAE ANGELA MARIA DA SILVA

DADOS EXTRAIDOS DO PRONTUARIO
PRONTUARIO N.° 113345
BOLETIM DE ENTRADA N.° 1134685
DATA DO ATENDIMENTO 0s/01/M19
HORA DO ATENDIMENTO 11:17
MOTIVO DO ATENDIMENTO  ACIDENTE DE MOTOCICLETA

DIAGNOSTICO (S) FRATURA SUBTROCANTERICA DO FEMUR DIR.

CID 10 §72.2
AVALIACAQ INICIAL:

PACIENTE DEU ENTRADA NESTE SERVICO, REFERINDO DOR NA COXA DIREITA. AVALIADO PELA
CIRURGIA GERAL. ORTOPEDIA

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:
RX DO QUADRIL, COXA DIREITA

RESULTADOS DOS EXAMES:

RX - FRATURA SUBTROCANTERICA DO FEMUR DIREITO

Elivoldo Sales d
TRATAMENTO: Ciroramies de Toledy
CVB/HEETSHL
CRM 1873/p8

TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA SUBTROCANTERICA DO FEMUR DIR

ALTA HOSPITALAR: 16/01/19 —— LT,
DATA DA EMISSAO: 03/04/19 il // gl
{ ;"_:‘;',.'.-—f‘éf'ii_ tir
“—Dr, ELIVALDO SALES DE TOLEDO
CRM; 1873/PB

ATENGAO: Este documento destina-se & comprevagao de atendimento hospitalar para; DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MIMISTERIO DO TRABALHO e CONTINUIDADE DE TRATAMENTO
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% i A B salbiiie Mospital Extadues s Emergénen @ Traums = GOVERN

Sansdor Humberio Lucsas DA P BA

AREA VERMELHA

Enderaco: AV, ORESTES LISBOA, SiN, PEDRO GONDIM, JOAD PESSOA - PB, 58031080
Tal;
CNES: 6121221

r—r— EaE Dat=Hor Entrads ' Data Bana
[DAMIELA DA BILVA VIEGAS 1134688 DWOZ0TE 11:17.43
s dard Soxa CNE | Tl efone e Condaln
?ma?:-lfn;fgwm z:n gim Jod {Feminino TOAMIGEI18I 28] [43) 901 248065
tlae Brorsirio
|ANGELA MARIA DA SILVA —
= it O Muraipio
,aiﬁ?’;ﬁm.?. SN - FAZENDA EAD GONCALD Fﬂmma: SANTA RITA PB .
Bodents Mt PiotEsional W Ceng. Regiond
|GUEDA | BUTROS A CIDENTE OE MOTOCICLETA DAMIEL CONSERVA ARRUDA 111I4PE
o rinrs Classst Da'Hor Preseicin
,'Eam;m;a u???fwﬁﬁ DADIR0T 12:34:14
|Anamnese
Roriopeda
PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO,
EVOLUI COM DOR EM COXA DIREITA
B COM FRATURSA DE FEMUR DIREITO
MEUROVASCULAR PRESERVADO
|
L3
| IMTERMNAMENTO
DIETA
HETA LIVRE, ViA ORAL
MEDICAGAO ),
i
AGUA DESTILADA 10ML (AMPOLA), ADMINISTRAR 10,0 ML VIA EV., GEH =™ f
Dilusie
| DIFIRCINA 500 MG/WL (AMPOLA 2ML), DILUIR 2,0 ML
AGUA DESTILADA 10ML (AMPOLA), ADMINISTRAR 10.0 ML V1A EV., 3/8H

| Diluir

| DNOANSETROMNA BMGAML [AMPOLA 4ML), ADMINISTRAR 4.0 ML YIA EV,, BlEH

|CAPTOPRIL 25 MG COMPRINIDO, ADMINISTRAR 25,0 MG VIA ORAL, ACM, SE NECESSARIO SH PAS > 160 OU PAD > 110 (DOSE
| MAXIMA, DIARIA: 50,0) {DBSERVACBES: SE PAS > 160 OU PAD » 110)

SOLUGAD FISIOLOGICA 0,8% [FRASCO S00ML), ADMINISTRAR 2000,0 ML VIA EV, 24H

OMEPRAZOL 20MG CAPSULA, ADMINISTRAR 20,0 MG VIA ORAL, 1X AC DIA, (OBSERVAGOES: PELA MANHA, EM JEJUN)

ISOLUGAD FISIOLOGICA 0,9% (FRASCO 100ML), ADMINISTRAR 100,0 ML ViA E.V, 8/8H
CHllir

TRAMADOL 56MG ML INJETAVEL (AMPOLA 2ML), ADMINISTRAR 2.0 ML V1A E.V, B/8H

| BOLUCAD FISIOLOGICA 0,0% (FRASCO 100ML), ADMINISTRAR 100,0 ML VIA E.V, 12M2H
¥iluair

CETOPROFEND 100 MG (FRASCO/AMPOLA), ADMINISTRAR 100,0 MG V1A EV., 12/12H

GLICOSE 50% (AMPOLA} - SOLUVEL, ADMINISTRAR 30.0 ML VIA EV, ACM, SE NECESSARIO 5E HGT<50 [DOSE MAXIMA DIARIA:
30,0) (OBSERVAGDES: SE HGT=00)

HEPARINA SODICA 5,000U10.25ML (AMPOLA 0,25 & 0,30ML] - ALTO RISCO, ADMINISTRAR 0,25 ML VIA 5.C,, 1212H, 0.0 (MGTSM)
CUIDADOS

{CURATIVO, (OBSERVAGOES: DIARIO)

HGT GGHS

FISIOTERAPIA RESPIRATORIO E MOTORA

INSULINA REGULAR CONFORME HGT, (OBSERVACOES: E PROTOCOLO HOSPITALAR)
| 5E8W + CCEG

i

| EXAME LABORATORIAL

COAGULOGRAMA COMPLETD




% Cruy Vermeths Brsdkeim

Hospital Estadual che Ernergbncia @ Trourma
Senador Humberto Lucens

SALA DE OBSERVACAO AREA VERDE

Endereco: AV. ORESTES LISBOA, 8/N, PE

Tel: 32165700
CNES: 2778696

L

DRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB, 58031090

5 GUUERND
 DAPARAIBA

Pasinnies AE DataHors Entrada [iatz Baixa
DAMIELA DA SILVA VIEGAS 1134685 09/01/2019 11:17:43

Ciata dho riascimantt Idada Sean M Telafone de Conzld
10118493 25a 11m 30d Fominkno TOAZDESI1032803 (83) BB1 245066
lubiies Frontussrio
ANGELA MARIA DA SILVA

|Endersca Bhmitre funisipic UF

DAVID MASSER, SH - FAZENDA SAD GONCALD MUNICIPIOS NTA RITA PE

Aziderts At Profissional 1 Cons, Regior!
QUEDA / CUTROS ACIDENTE DE MOTOCICLETA MARCOS ANTONIO CAVALCANTE FU RTADO 2882/PB

DataiHors Classicacie
B0 1R019 11:17:43

Datatora Proscrigho
9/04/2012 11:28:44

Anamnese

OPEDA :ri ALTA DA CIRURGIA GERAL

| BACIENTE VITIMA DE QUEDA DE MOTO APRESENTA DOR INTEWEA&DQMEN SEM
MLELRAS. . i
|| ONDUTA:RXDECOXADPAP+ PARECER DA ORT

. AME DE IMAGEM
'RADIOGRAFIA DE COXA DIREITA

Ny = d

'ciD10

i Codigo Descricio ' /
{F149 Traumatismo ndo espacicado i J!
Conduta

Em observacao

DARIELA DA SILVA VIEGAS

{; 2882/PB)

st regiatrade sor AARELE JANAINA DA COBTA GAMABM DR012019 11118 1w

CAVALCANTE FURTADO




|GLICOSE

rHE!II'ﬂERPnI'lM COMPLETQ

TGO (ASPARTATO AMIKOTRANFERASEAST)

TGP {ALANINA AMINOTRANFERASE!ALT)

IDNOGRAMA

URENA

EXAME DE IMAGEM

RADIDGRAFLA DE BACIA
Conduta
Internar Pacdiente
DARIELA DA SLVA VIEGAS DANIEL CORSERVA ARRUDA
[CRM 113408
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REGISTRO CIVIL DAS PESSOAS NATURAIS

REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL

¥
e
2= - CERTIDAO DE CASAMENTO
,.E EheEo NOME;
=3 “"LL*..J Ricardo da Silva dos Santos
Ve & © Daniela da Silva dos Santos
HE s 2 MATRICULA
U= & 3 0698070155 2014 2 00008 037 0001855 48

— NOMES COMPLETOS DE SOLTEIRG, DATAS E LOCAIS DE NASCIMENTO, NACIOMALIDADE E FILIACDES DOS CONTRAENTES

Ricardo da Silva dos Santos, nascido em trinla de maio de um mil novecenios e noventa e dois
(30/05/1892), nalural de Santa Rita-FB, brasileiro, Filho de Francisco de Assis Clauding dos

Santos e Maria de Lourdes Firmino da Silva.

Daniela da Silva Viegas, nascida em dez de janeiro de um mil novecenlos e noventa e irés
(10/01/1993), natural de Santa Rila-PB, brasileira. Filha de Marcos Anlonio Viegas e Angela Maria I

da Silva.

e = i
—  DATA DO REGISTROD DE CASAMENTO (FOR EXTENSO) — . DA MES AND
vinte de novembro de dois mil e quatorze | ( zn—‘ ( 11 ‘ | 2014
REGIME DE BENS DO CASAMENTO — : = T
Comunhdo Parcial de Bens
MOME GUE CADA UM DOS CONJUGES PASSOU A UTILIZAR [GUANDO HOUVER ALTERACAD) p—
ELE: © mesma nome de solleiro
ELA: Danlela da Sliva dos Sanlos
OBESERVAGOES | AVERBAGOES —

Registro lavrado em 20/11/2014, no Liveo B-00008, N* 1855, folha 37

O conteudo da certitlé-’lu & verdadalro, Dou fé.
Distrite cde Cruz do Espirito Banta-PB, 20 de novermbro da

B o 30l rwys =
'% (el L7 %/ff/@/ﬁ/ﬁ‘iﬂym;ﬁ i
; I;,,Mm Edmée Meld Gomas / ]

r MOME OO OFICIO
CaAriomn do Ragein Sne de Peasnas Mafrsis

|- OFICIAL REGISTRADOR
| Maria Edméz Melp Gomes

MUMICIPMOAIF —
[ Tsliite e Gz oha Espil ik Satn-PR

EHDERECO {’ Chiciala do Registro Cril /
Ria Fottacio Pessca W 12 - Canlre Dis liile e Crigda Esplnlg " L
Sanlo, Cruzdo Espirily Sante-PE - CEP 58337000 Fene: B3 Sela Digital  AAD22203-ZBLW
2541161 E-mail. cartenccrurdoessiitnsaniofiemail com Consulle a autancidade s hitps:ifselodigital igpb.jus br
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0190628/19
Vitima: DANIELA DA SILVA DOS SANTOS Data do acidente: 09/01/2019
CPF: 107.974.544-03 CPF de: Proprio Titular do CPF: DANIELA DA SILVA DOS
SANTOS
Seguradora: MAPFRE VIDA 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

DANIELA DA SILVA DOS SANTOS : 107.974.544-03

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, 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 documentacao 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: 05/06/2019 Data do cadastramento: 05/06/2019
Nome: DANIELA DA SILVA DOS SANTOS Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 107.974.544-03 CPF: 105.999.304-03

DANIELA DA SILVA DOS SANTOS NATALIA SOARES ALVES DA SILVA



