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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, 14 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190026729 Vitima: LOURIVAL BERNARDO DA SILVA
Data do Acidente: 19/04/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: FLAVIANA DA SILVA CAMARA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), LOURIVAL BERNARDO 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 analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao 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? 13811556
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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, 07 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190095229 Vitima: LOURIVAL BERNARDO DA SILVA
Data do Acidente: 19/04/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: FLAVIANA DA SILVA CAMARA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), LOURIVAL BERNARDO 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 analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao 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? 13916550
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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 Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190095229 Vitima: LOURIVAL BERNARDO DA SILVA

Data do Acidente: 19/04/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: FLAVIANA DA SILVA CAMARA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), LOURIVAL BERNARDO DA SILVA

Informamos que o pagamento da indenizagédo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos pés 50%

Graduagéo: Em grau leve 25%

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

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

Recebedor: LOURIVAL BERNARDO DA SILVA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000617

Conta: 0000021997-1

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 informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomeco, 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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SECRETARIA DE ESTADD DA,
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL PﬂLlClA ﬂ
Drelewacia Gerad da Policin Civil CIVI L DA
1* Roperintemdénein Regronal de Pablen Civil netAang do Eitade da

Central de Policis Civil de Jado Pessoa - Setor

FARAIB A Seguranda & da Defesa Soclal
de Raletim de Deorrénela /

N D0013.01.2019.1,00,401

CERTIFICCY, em razio de men oficio ¢ a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N* 00013.01,201%, 10640, ¢ujo teor agora passo a ranscrever na integra; (s} 08:41 homs
do dia 02 de janeira de 2019, na cidade de Jodio Pessoa. no estado da Paraiba, & nestas Central de Policia Civil de
Yodo Pessoa - Setor de Holetim de Ocorréncia, sob responsabilidade do{a) Delegadoia) de Policia Civil Robera
Gouvea Neiva Almeids, matriculs 1360913, ¢ lavrado por Cristiano Cruz Cordula, Agente de Investigacoo,
matricula 1565699, 4o fnal assinado, comparecen Lourival Bernardo da Sliva, CPF n° (48 845.734-39,
nacionalidade brasileira, estado civil solteiroia), profissio Tec. Em Instalagio Em Sistema de Seguranga
Eletednico, filho{a) de Margarida Severina da Silva e José Bernardo da Silva, natural de Rio de Janeiro/RJ,
nascidida) em 13/11/1983 (35 anos de idade), residente ¢ domiciliado(a) nofa) Rug Santo Amaro, N 125,
bairro Ditizeiro, tendo come ponto de referdncia Proxime o Madeireira Cajd., na cidade de Jodo Pessoa/PR,
telefone{s) para contate (B3) BET3-2853.

Dradas dois) Fatos:

Local: Rua Djalma Vilar, Proxima Ao Hotel Luxor Qceano Atlantico., Cabedelo/PR, baimo Intermares; Tipo do
Local: vinflocal de acesso piblice (roa, praga, cic); Data/Hora: 19/04/18 17:58h. Tipificagho: em tese,
capituladn nofs) LEI 950397 ART, 302 § 1*: LESAD CORPORAL NO TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE, segundo a notificante no dia |9/04/ 2018 por volta das 17:39 horas quando transitava, pela Rue Djalma
Vilar, Intermares; Cabedelo-PB; com o velculo tipo HONDA POP [ 101 ane e modelo: 2015/2016. de cor preta
de placa: OEYZ8| 1/PB CHASSL: $C2IBO100GR 1 | 584 periencente ao Sr, ROSINALDO CARDOSO DE
OLIVEIRA; Que segunds o mesmo perdeu o controle da mato quanda estava trafegando na referida Rua, apds
passar por um bursco/desnivel na pista que o guiddo da moto virou vindo o nodificante a calr, quee 0 notificante
foi socorrido pelo CORPO DE BOMBEIROS de acordo com CERTIDACQ DE OCORRENCIA DE N*
0333/2018 e condurido para o HOSPITAL GERAL DA PARAIBA conforme prontuaria de n* 30187738 onde
fob constatado que o mesmo veio a se legionar fraturando o segundo, terceiro e quartn dedos do pé direito e
luxagdo completa no quinto dedo conforme documento de n® 24721654 alia assinado pelo médico do DR,
COSMO ALVES DE AQUIND CRM 4257 - BN,

Sendo o que havia a constar, cientificadofa} ofa) declarante das implicagdes legais contidas no

Artigo 299 do Codige Penal Brasileiro, depois de lida ¢ achada conforme, expeco n presente Certidda. A
referida & verdade, Dou fe,

toio PeszoaPB, 02 de janeiro de 2019

- : . |' ." = i I'..
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. BATALHAO DE ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR
‘ 3* SECAO - OPERAGOES

Joao Pessoa-PB, 07 de Agosto de 2018.

‘ CERTIDAO DE ncon’kﬁucm N°. 0333/2018

‘ erifico que revendo as fichas di uﬁl?érha'al ategdidaa no dia 18/04/2018, conforme
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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: 15/02/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: LOURIVAL BERNARDO DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 00617
CONTA: 000000021997-1

Nr. da Autenticacdo 06C94B7471569B67



INSS - Instituto’ Nacional do Seguro Social

Cazo deseje apresentas alguma reclamagdo, sugestio, slogio ou denanoia, conte com a Ouvidoria-Garal,
Ligue 135 ou encaminhe e-mail afravés do Fale Conogco, localizado no PrevNat [www.previdencia.gov.br)
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0 EIEE R DECLARACAOQ DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO

PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12
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Fara mals esclarecimentas, scesse o site hittp://www. seguradoralider.com br ou lige para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0211 206
{ewchusive para pessoas com deficiéncla suditiva e de faa

g - )

INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuliria & parte integrante do processo de liquidagio de sinistio, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel na endereco eletrinico:
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A Circular SUSEP' i 445/12, que trata da preventao 4 lavagem de dinheiro no mercade sequrador, determina que todas as
Seguradoras sio obrigadas a constituir cadastro das pessoas emvolvidas no pagamento de indenlzagbes. Este cadastro deve

canter, além dos documentos de identificacio pessoal, Informacées acerca da profissio e da faia de renda mensal, além da
respectiva d-ntumentgrcan comprobatoris.

A recusa em formecer as infarmacdes de profissio & renda. neste formulirio, ndo impede o pagamento da indenizagio do
equra DPYAT, contuda, por determinacao da referida Circular, asta recuis £ passivel de comunicacho ao COAF’,

" Superintendincia de Seguros Privados - SUSER ke resporndvel polo comtrole @ fiscalizacko dis Freados da seguim, previdénla privada aberta, capital-
WRGE0 B nesieg ung,
" Congelhe de Controle de Atividades Financairas - COAF, dngSo integrane o estruiueg di Menistério d Farenda, tem por firalidede discipling, splicar PP
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|/ Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da |ei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaig,
anexando & copla do comprovante de residéncla do erudereco informade,
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragio implicard na sanglo penal prevista no art. 294 dao Codigo Penal.
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HOSPITALSEEA
crPARAIBA

Av. Julia Freire, 1058-Expedicionarios — (83) 3255-8900
CEP: 58.040-040 - Jodo Pessoa — Paraiba
CNPJ: 12.361.267/0088-44

Declaramos, para os devidos fins, que o paciente LOURIVAL
BERNARDO DA SILVA, foi atendido neste Hospital no dia 25/04/2018, referindo ser
vitima de acidente de transito, conforme cépia do prontuario n® 50319562.

Jodo Pessoa, 16 de Janeiro de 2019,
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FIGHA UE HEGIS | HU INTERNAGAU
DADOS PESSOAIS f’
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“PRARIBA [1atA
4sTE PRONTUARIO £ PROPRIEDADE DO HOSPITAL. PROIBIDO SER RETIRALYD DO HOSPITAL 25/04/2018 12:49:35
Prontuario [ Nome do Pagiente ) e Sexo Nascimento idade |

15278998 | LOURIVAL BERNARDO DA SILVA [ i | 13/11/1983 34
RG | CPF | Carteira Profissional [ Estado Civil

2819750 SSP PB | 4884573430 i | 2.SOLTEIRO

— | |

Endarer;u _ R =

2 SANTO AMARO 125 iuoms JOAC PESSOA- _PB CEP:58088550

Telefone Residenc a1_ ~ | Telefone Trabalho [ NomedaMae =i =l i =

! MARGARIDA SEVERINA DA SILVA
DADOS DO ATENDIMENTO

‘Setor - o - o o _; RS I|
118161-RECEPGAQ EMERGENCIA - HGP

Data T Hora [ Matricula Tipo Documento

25/04/2018 11:28 \ o
Méﬁmﬂ “Atendente 1 - Clinica - “:
29448727 LUCIANO JOSE LIRA MENDES 4-CIRURGICA

Médlcu Ammpanhama'_ e Tipo Atendimento -
29448727 LUCIANO JOSE LIRA MENDES 0 INTERNAGAQ

e | R p—
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ANAMNESE

| i g Sl

" NOME DO mcmm .LIDURIVAL BERNARDL‘I DA smm

CODIGO ]]A. CARTEIZRA
ENDERECO: :
| TELEFONE{ 3 SRR e )
HDA
PACIENTE COM DOR NO PE DIR .
i 3

HPP

PACIENTE COM DOR NO PE DIREITO APOS ACIDENTE DE TRANSITO HA 7 DIAS (SIC).
CID: 8923

EXAME FISICO 4

LIMITACAO DE MOVIMENTO + DEFORMIDADE + DOR EM PE DIREITO.

TRATAMENTO

TRATAMENTO CIRURGICO CORREGAO DAS LESOES DIR. .
LOCAL / DATA : JOAO PESSOA, 25 DE ABRIL DE 2018
ASSINATURA E CARIMBO DO MEDICO:

ASSSINATURA DO USUARIO:
' i
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PARAIBA PRE-NOTA NOKIT: 4422530
Atendimento; | 50318582 | Prontudrio: | 15278958 BURIVAL BERNARDC DA SLVA FAFVIDA JOAD
Cirurgia Prog.: (0725127 OE FEMUR - TRATAMENT G CRURGICO
Sala Cirurgica: jpALA D3 [Setor Emitente:

Equipe Médica: CIRURGIAC
BRIMEIRO AUXILIO CIRURGICO —J
SEGUNDO AUXILIO CIRURGICO
TERCEIRD AUXILIO CIRURGICO
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Shopvide | BOLETIM DE ANESTESIA >

o oontae U0 2 Sk o

DATA DE NASCIMENTO: |DADE:
: ; IRURGIAD:
PRQGE{)lMENTO/f/ & 5‘5— ‘74, Gi{V CIRURG

AGENTES INALATO {30} h (30 ] {30y h

Ouiganio Lt

Ar Comprimido L

Violati: o

?Tﬁs VENDSOS:  (UNID)
!
[ ety | Zpsen

14,

VENTILAGAO l ! '

O Espontdnea 200 =

L Cateter nasal

) Mascara facial

L Mascara laringea

0 Mecarnics, . i

uigT___Fr 150

U Fittro respiratdrio

.| Sistema circular N F1 L h an j‘i‘;

LI Mo reinalante LW R TR TS A

MONITORIZAGAD |
ardicscopla - =
AN ol 3. =

ximetro de pulse AN - Fi s,

LIETCOZ 504 - 7

&

POSICIONAMENTO:

L 2l
Fluldos SPO2 mi '%3 2D &

F SORD FIBOLOG,
¢ mivgER LacTato | ETGOR ek

SOR0
LICOSADO
H: CONC. HEMACIAS

ﬁF'L-"-ﬁ-MlFHESC'ﬂ Venbeiise G

RICPRECIPITADG
T PLAGLIETAS | 1

TECNICA ANESTESICA: { )Geral }%quuulu: ) [ )SedacolLocal ( )_ -BEEIIEEEE ) CRPA

o 'r"_' - = < i

|
OBEERVAGOES; Agulhal Cateter: G’m. .'

Anestésico blnq
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Fﬂm BOLETIM DE CIRURGIA Pagina 1 de 1

ULTRA SOM SERV MED LTDA - HGP 25042018 18:02

| Paclante: | OURVAL BERNARDO DA SILVA Dt. Nese.: 13/11/1883 Atendimento: 50318562 Prontuérlo: 15278888
i Convénlo: HAPVIDA JOAQ PESS0A Posto: RPA - RECUPERACAQ POS ANESTE Lelto: LE|T-3/1 |

DIAGNOSTICD 3 L VI A

e ;
Diagnostico Clinica 5823 M
Diagndstico Cindrgloo
| DADGSDACINGRGI Tt T DL
Data Da Cirurgla |
Hora Da Clrurgla
Clrurgla tratemenio de fretura de metatarso il
Clrurgifio DR FILIPE BOTTER 1]
T 1 Auxiitar DRA ANDREA NASRALA 1]

Anestesista DR [TALO ARRUDA (4]
Ritiarns 1. ANTISSEPSSIA E ASSEPSSIA i

2- COLOCADD CAMPOS CIRURGICO MID

3- ACESEQ PERCUTANED

4- REDUCAD DAS FRATURA DOS METATARSOS

&- FIXADO COM 1 FID DE KIRSCHNER INTRAMEDULARND 2, 3E4

MTT,

6- LAVADO FERIDA |

T- SUTURA POR PLANDS, CURATIVO

8- DESBRIDAMENTO DE FERIMENTO NA FACE LATERAL |

TORNOZELD !

8- LAVADO FERIDA, RESSUTURA,

10 -CURATIVD, TALA BOTA GESSADA |

o

| < hEY FEyiGE
| C4 FEv. 209 "
| PRAT ’
; OTOco o !

|
—

Wik g, ,'I

[

——



<

HOEMATAL
FEAABA

NOTA DE SALA

Atendimento: 50310561 Prontuario: | 1527835 |.OURIVAL BERNARDO DA SILVA
Cirurgia(s) : 2190062 3 i

URAS DOS 05508 U0 PE - TRATAMENTD CHUR

pm'm JOAD

po Anestesia:

la Cindrgica: [BALACE Fsmr Em iranu:fm MACIA CENTRO CIRURGICO - fApto.: 3

Equipe Médica: [CRURGIAD 230884 FILIPE ALMEIDA BOTTER CRM poses
PRIMERD ALXELED CIRURGICO 72 JANDREA HATTOR|HASRALA [=1¥] 10562
WHESTESISTA PROTTON ATALC ARALLID DF ARALDA CRM (GEE]
CIRCULANTE [I81078 HUMBERTO CAVALCANT I OLIVEIRA COREN  [145360

L ocligo JE specil _Ecn CQrds I dudi ™ | Qe |

! i Medico-HospRalanes E::Eg&nt

gﬂ_ﬂgum DF NSNS DESCARAVILIAI S — 1 0D 2 Boies  DORMOMID & umniun_ ShL 1

FAR4E  WAGEULHA DESC OF RADUE M.3T = 1 LD 1 130633 FEMNTAMIL IML AMPL 2 ML i

BT BLCOCL T0% TORGO FRAS 1000 ML B0 |12013 KEFAZDL % GRERAP 1 LD E]

74T BICOOL I00AD0 FRAS 1D00ML 100 [EE105 JAARCARA PISADSA 055 AMPL ] LD i

S0AY ATACUSA DF GESSO 1S CM - 10D 3 L3S0 ANGER CLACTATO SO0RL TUED S00 N k]

210 JoA EER N VENOE0 22 (R ICD) - 1 0D 1 k30 50RO FECLOGICE 0,6% 500 ML TLE0) %00 ML 1

138558 CLOREXEDINA O.2% AQUOSE FRAE 1 AL il ITILA'I'I_ 200G FRAP 1 D 1

_'_I_E“:_.?__l.‘ CIRE $EDINA DERGIRARTE 2% FCO- 1000ML FRA S 1000 ML EEQ

ASARAT (COMPRERSA CIFE RATORIA J90i38 ERTRIL A LD = 1 u0 11 |

G0 FLETRODO PRAOHTOR DESCARAVEL — 1 0D &

55328 FOUIPO POUFIX 2 VIAE - 1 LD F]

134944 FOLIFC HME, LEE‘.EM#‘I‘DRM TRAL =1 UD b |

£0007  FEMARADRAPD TUBD 450G 100 infcio: 1631 Fime 17:54

SETTY ETEA FRAS 1000 KL 50 0 531 - 154

370810 B Manamion (1177 — ETHLONTSLACKI 0 — 100 1 1 Fipn 17

JIGTEFID JAJ Manarmtn (12157) — ETHILON® BUK 2-0 — 1 UD 1 3] Fom: 17

1300 AT 10010 EYEAL PCT GADPGT 1 UD 7 Fim: 17

277 |GAT ACOLCHDADA 15015 PCT15CM 5 631 Fim; 1754

HodaT JGORAD DESCARTAVEL PCT 50 UD [ inicio: 16:31 Fim: 17:54

E00fL LAMEIA DF BISTUR 15 = 1 D 2

AA LLvA OF PROGEDIMEHTE: M GX 50 PA 8

SRt JUVA DESC ESTERLN—].0 — 1 PA 1

G0ER0 LLYA DESC.ESTERILM-T.5 - 1 P4 2

A0hmi LLWA DESC ESTEALH-55-17A i

I PASCARM DISCARAVEL TRIPLA CAMADA CTIRAS PCT 50 LD -]

SO0 PICRDPORE 25510 TR0 1000 CM 200

30823 éEE A DF SCA RAY EL P TUR ADULTD — 1 U0 1

£Did) PROPES CESCARIAVEL PCT 100 UD &

B840 BERPIGA DESCA RAVEL 03 ML SER 3 BAL 1

goess BIRFGA DESCARIAVEL BS KL S;FI ERAL b

A0iad_ BERINGA DE SCARTAVEL 10 ML SER 10 ML 1

30572 3

EERIMGA DEECARTAVEL 20 ML SER 20 ML

Data:  26/04/2018

Clrurghle: FILIFE ALMEIDA BOTTER

Anestesista: [TALO ARAUJO DE aml.m' Pag. A

ahe Y a—n.:.-‘w:.l

PROTOCHL o

C4 FEY. 20

L !rL.]_q

!

-'rr"l.

———



il PVIDA AZEETENCIA MEDICA LTDA

PAGIHA - oois a0

: DATA - 0N
Solicitacac de OPMES HOIGA — 08 =030
. | DACIENTE s |
| Homa do Pactenta; LOURMAL BERHARDO DA BEVA
| codigo Pacienta  (2ZBVS0002003
Plano: Individual ( i Empresa [ 4 | gQual Emprasa ?GANADA SERVICOS DE MONTORAMENTD 24 HC
Filial Prostadoc JOAD PEESGA Emprasa Cusko Opsracional ? 8im | )} Was (X )
' prastador SolicitantcLTRA SOM SERVICOS MEDICOS LTDA - HOS GER PAR Talafons: BI32558000
| Madima Solicitants: FLPEALNEDA BOTER Talefonn: B3-2255801
! PROCEDTHENTO AUMTORTZADD
| Cexlige AMB/CEHTM: 52160082 Senha: COBSG2550 Tipo Libsracso Procedimsnt. HORMAL
cirurgia ou prosedimentc FRATURAS DOS 0505 DOPE - TRATAMENTO CRURGICO
upgenetia { X ) Elmtdwe | ¥
Examss ﬂ-‘p‘l‘llﬁ-ﬂ-tll'.‘h-l para justificar a autorizacac do proosdimento:
L INFCRMACOES ADICIONAIS
| nt Auterizacao bt Parmoac Aucditos Dt Parecer Espacialista Dt Libarscac CNHAP Dt Intacnacac
: 25042018 25043018 25042018 25042018 26042018
| Auterizador Auditor Especlalist. Operador GHERER
CREJANE DIOME - IMARCEL2 ALINEAV
Dt Informacac Pacienbte ot Dias Bituacac
| 22042018 1 LIBERADD
MATERIAL AUTORI ZADO USUARLIO O COBERTURA OIMES i
Codigo | Desoricaoc Iripd Fornecedor [Otd VI DoUVL Forned Vi GHHAH Tx l‘.‘ua:fntoriﬂ!p I.i.h':
| Soan030z| FIO DE KIREC HMER ME PRESTADOR 3 13ﬁ 13 BN 35@ SM | NR
6800405! PARAFUSO CORTICAL 3.5 MM $ | PRESTADOR | 15 15 NAC
oon00407| PARAFUSO CORTICAL &5 § | PRESTADOR | wod 108 NAO
| ECE00411 | PARAFUISO ESPONIOS0 4.0 MM § | PRESTADOR 2771 an HAC
| cosonat2] paRARSO MALECLAR $ | PRESTADOR 2180 2180 HAO
CORMITI0) PLACA PARA CALCANED 5 1 PRESTADOR | 32061 320 61 HACH
012712 | PARAFUISO ESPONIOSO 8.5 5 | PRESTADOR ! il 271 NAG
EOEIZTH | PARARUSO CANILADD 5 | PRESTADOR o
T
99332?345 PARAFUSO CANWADO 4.5 MM 5 | PRESTADOA HAD
|_c083778" | PARAFUSO CANUADO 3.5 i 5 | PRESTADOA NAD
14
| CREAZTEG | MKIPARAFUSO DE AUTCY COMPRESS | PRESTADOR
| ©96832913| MMIFRADOR EXTERNG 5 | PRESTADOR | HAC
Exames apressntados para jostificar a autorizacas do maberials
Lfmmm:m
e
|

m\\_—\
P o T F:x:“\-‘_iaxz_umﬂ Sim !
L& Fry 2019
.' P2OTNC oy ]

31849

R_CPMES 57638001 : : [
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e

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO DE
PROCEDIMENTOS CIRURGICOS E INVASIVOS

O termo descrito abaixo tem o objetivo de informar e esclarecer dividas quanto ao(s)
exame(s)/procedimento(s) cirirgicosfinvasivos a ser(am) realizado(s), visando o cumprimenta

ético ﬂ,lagal guanto riscos do(;s] exame(s)procedimeanto(s).
Eu, "’K{ l’LU.rH[ B EF"? -a(ﬂ p , inscrito no CPF sob
0 nr : pa::i&nta ou responsavel, declaro que ful informado pelofa) médicola)

quanto acs nscos, bEneﬂmus. alternativas de tratamento, bem come ful informado sobre os riscos e
beneficios de ndo ser iomada nanhuma atitude terapéutica diante da natureza da(s) enfermidade(s)
diagnosticada(s).

Compreendo gue durante ofs) procedimentols):
para lentar curar, ou melhorar a(s) supracitada(s) condig8o(Bes) poderd(do) apresentar-se oulrals)
situagao(bes) ainda ndo diagnosticadals) pelo(s) exama(s) assim como também podera(dc) ocorrer
sitluagles imprevisivel(gis) ou fortuitas. Estou ciente que em procedimentos médicos invasivos,
como citado, podem ocorrer complicagdes gerais como sangramento, infecgSio, problemas
cardiovasculares & respiratarios,

Autorizo o medico identificado neste termo, bem como seus assistentes e/ou outros profissionais por
ele selecionados a Inlanir no procedimento. Autorizo qualquer outro procedimento, exame,
tratamento efou cirurgia, incluinde transfus3o de sangue, em situagBes imprevistas que possam
ocomer @ necessitem de cuidados diferentes dequeles inicialmente propostos.

Confirmo gue li, recebi explicagdes, compreendo e concordo com tudo que me foi esclarecido e que
me foi concedida a oporfunidade de anular, questionar, alterar qualquer espago, parégrafo ou
palavras com as quais ndo concordasse. Tive a oportunidade de fazer perguntas que me foram
respondidas satisfatoriamante, assim, tendo conhecimento, autorizo a realizacdo do procediments

proposto.

"F'AGIEND! IRESPONS ?E%GAL

Nome: ./LG}J.J.'{M L -5 fl"'@ ;;ﬁ
RG._ 4% {4 780

Data de nasc.. _{% f4d ﬂg } Grau de parentesco:

Jodo F‘aé:sr.rﬂ A& de;"ﬂs?ﬁ'd de 204¥ .
v"‘k(O'ﬂrI@/‘L K.l ﬂrﬂ

Assinatura do paciente/representante legal

PREENCHIMENTO OBRIGATORIO MEDICO
eo. L Casin ToSis L1 da MEF=C  CRM o 7295, médicola)

responsavel pelo esclarecimento do procedimento, mnﬁnnu que expliquei detalhadamente
para o paciente e/ou responsavel, o proposito, beneficios, riscos e as alternativas para
tratamento descrito. Acredito gue o paciente/responsével estd em condigbes de
compregnder o que lhe fol informado.

Néo foi possivel a coleta deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, por tratar-
se de situagio de Emergéncia.

Jodo Pessoa, 2T e =i de 20_/L.

By, T o r-r'..::'*.rrd
'anmug, §: 11
“Confegeni B FEV. 2019
i PROTOCOLO

Lol & Sy

[

e iE



Jﬁ?ﬁl EVOLUGAO DIARIA POSTO CLINICO-CIRURGICO Pagina 1 de1

ULTRA SOM SERV MED LTDA - HGP 250412018 17:53

Paclente: LOURIVAL BERMARDO DA SILVA DL Nasc.: 13/11/1983 Atendimento: 50318562 Prontudrlo: 15278888
Convinlo: HAPVIDA JOAQ PESSOA Posto: RPA - RECUPERACAD POS ANESTE Lelte: LEIT-31

5Fuﬁ;;lli:nal[h}:

——

N% 22220273 25/04/2018 & 17:50

 REGISTROSMEDICOS DABVOLUPAO" - it

e R T
Evolugio Do Paclents # PACIENTE OPERADO #

10 34
HD FRATURA DO COLO DO 2° AD 4° MTT PE DIREITO

CIRURGIA: REDUGAD ABERTA E FIXAGAO INTERNA COM FK 1.5 MM

EQUIPE: DR. FILIPE BOTTER
DRA, ANDREA NASRALA

PROGRAMAGAOD:
-ALTA 1°PQ
N - CEFALEXINA 10 DIAS NA ALTA
o - RETORNO EM 1 SEMANA PARA CURATIVO

| e ',
'.i\h.hl'hL.'i\' FheVivcidiA Sl
C 4 FEV. 2019
PROTOCOLO

a5 | I L
T M R ¢ |
o 4 A '

-




o ] DIAGNOSTICC DE ENFERMAGEM Pagin 1 de-1

- i

Paclonts: LOURIVAL BERNARDO DA SILVA Dt Nasc.: 13/11/1983  Atendimento: 50318562 Prontuario: 152780048 |
Convénle: HAPVIDA JOAQ PESSOS N® Prescriglo: 168814482 26/04/2018 &s D0:53

|____ Posto: POSTOD 1A - ALA A Leito: 1A-105/3 |

| Avallagio: nmsuﬁsﬂco DE ENFERMAGEM - CIRURGICO 1

1-MOBILIDADE NO LEITIJ PREJUDICADA
Relaclonado a: TRATAMENTO

DOR
2 - CONFORTO FREJUDICADD
Relaclonado a: DOR
TRATAMENTO CIRURGICO
| ADMINISTRAR MEDICAGAD FRESCRITA Mantido: (1) ok
| LOCAL/CARACTERISTICA DA DOR Mantide: [1}ck
| MANTER POSICAO CONFORTAVEL Mantide: [1]0k
| IDENTIFICAR AGENTES LESIVOS Mantlda: 11) ok
PROMOVER AQUECIMENTO DAS Mantido: [i] ok
| EXTREMIDADES

—
L]

e

I swniiPhey }'I\E‘VILJLHM-IJ; ey

§ FEV, 2019
PROTOCLLO

C =




% EVOLUGAO DE ENFERMAGEM INTERNAGAO Pagina 1 do 1
ULTRA SOM SERV MED LTDA - HGP

— e

Paclante: LOURIVAL BERNARDO DA SILVA
| Convénio: HAPVIDA JOAD PESSOA |
| Profisslonal(ls): [ A A N B R R T e G B G N 22233114 "26/04/2018 &s 00:57 —|
———— " L — y

26/04/2018 00:58

|
Prontudrio: 15278998 '
Lelta: 1A-105/3

Dt. Nasc.: 13/11/1983 Atendimento: 50319552
Fosto: POSTO 14 - ALA A

-—_________"__'——_————__________.-
whFhEY I"r‘:::_".rr;l.]L il S, i
4 FEV, 201 ’
P?OTOCpLo f




,ﬁ%w REGISTROS TE_EHIGDS DE ENFERMAGEM Pagina 1 de 1
LELTHi spm SERV MED LTDA - HGI‘-_‘r_ . o 25/04/2018 18:44

| Paclents: LOURIVAL BERNARDO DA SILVA bt, Mase.: 13/11/1983 Atendimento: 50319562 Prontudric: 15278808 |

| convénio; HAPVIDA JOAD PESSOA Posto: RPA - RECUPERACAO POS ANESTE Lelto: LEIT-31 _II
e Jt0WR018 W 1720 |

e -1

| Hora
| ———
Descrigdo ragebo paclents 34 anos para nrocedimanto clrurgico de FRATURA DE i
| 0SS0 DO PE, consclenta, orientado, supneica, afsbril, aguardando ser |
ancaminhada 8o bioco, sem quelxas 80a% culdados da anfarmagem. ol
—oora 16:00hrs [} i
| Hora :
| -
f Descrigho paclents encaminhado a0 bloco para procediments chrirgho, sem (8] |
NS e — guaixas, alwiundcadummﬂm.
| Hora 1B:00HRS ] |
Hora |
[ Descriglo Paclants ratoma do bloco apbs procedimento de clrurgico, 8m FEpaUsS, [1
pbs , madicado CPM, SEM QUEIXAS ADS CLIDADOS DA
ENFERMAGEM.
1
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“ PARAIBR
ULTRA SOM SERV MED LTDA - HGP

REGISTROS TECNICOS DE ENFERMAGEM Paalon-t et

14/01/2019 09:24

Paciente: LOURIVAL BERNARDO DA SILVA
Convénio: HAPVIDA JOADQ PESS0A

Dt Nasc.: 13/11/1983 Atendimento: 50319562 Prontudrio: 15278988

Posto: POSTO 1A-ALAA

Leite: 14-105/3

Profissional(is): MARIA SONIA MARINHO, TECNICO DE ENFEAMAGEM, COREN 141872[1)

Ni: 220373274 26/04/2018 A8 01:10

—

| DADOS DO PACIENTE i -
Data Da Nascimenio 1311111883 1
| Sexo Mascuding. M
| PROCEDIMENTOS E OBSERVAGOES- MANHA ,
PROCEDIMENTOS E OBSERVAGOES- TARDE 1 i :
PROCEDIMENTOS E OBSERVAGOES- NOITE K1 & |
Hora 22:00 m :
Hora |
Descrigio recebi o plantao com pacienie em p o | de traluras de tibla,segue [1]
medicado de acorda com prescrigao medica.sem queixas aos culdados
da enfermagem
Hora 000 (11
Hora
Descrigio pagiente de repaso no leilo sem Intercorrencias aos culdados da [1]
enfermagem
Hora 04:00 M
Hora |
Dascricdo paciente segue medicada de acordo com prescrigan medica aos cuidados 4] |
- da enlermagem
Hora 0&:00 M
‘
Descrigio pacienta afebril,conscienie,origntado segue sem queikas medicados de [1]
| acordo com prascrigac madica aos cuidados da enlermagem.em
vepocﬁu perilarico,mupineica com efiminagoes sono e apelile presente |
| CUIDADOS DE ENFERMAGEM { s 7 (== |
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HOSPTRET PLANO TERAPEUTICO MULTIDISCIPLINAR Pagina 1 de 1
rAEA

ULTRA SOM SERV MED LTDA - HGP 14/01/2018 09:43

[ Pecliente: LOURIVAL BERNARDO DA SILVA DI, Mesc.: 1311/1883 Atendimento: 50318562 Promtudrio: 15278508

| Convénlo: HAPVIDA JOAD PESSOA Posto: APA - RECUPERACAD POS ANESTE Lalto: LEIT-3

N = L deo — el
[Profisslonsifis): WDEWWWWWW Ni; 22220075 25/04/2018 &8 17:47
L

IDENTIFICAGAD i R R AR RUR %

Nome LOURIVAL BERNARDO DA SILVA m
Sexo Masculing. i
B Idade S4AEM 8]
= Data De Nascimento 13111883 in
M* Atendimanto

CID10 Primdrio 5825 FRAT DE OS50S DO METATARSO m
CORBIGADES, , 5 VT R i S T S M LT
IEEWFHMQM‘"W i T |. Y e I WE RN T i o e e AR T - Ta, B :..'_ L E

ugmﬂ@mﬂ@%ﬁﬁ&i&%ﬁi#ﬁ S T T DT
 AUTAHOSBITALAR — « 4. I % 0 % B 4 % A A

Taotal De Dias 2 Dias (&)

TPy



%J.L FORMULARIO PERI-OPERATORIO Pagina 1de2
ULTRA SOM SERV MED LTDA - HGP
| Paclente: LOURIVAL BERMARDO DA SILVA Dt. Masc.: 13/11/1883 Atendimanto: 50319562 Prontuérlo: 15278998
| Convénle: HAPVIDA JOAD PESSOA Posto: RPA - RECUPERACAQ POS ANESTE Lelto: LEIT-3/1

14/01/2018 0827

N®: 22211803 25/04/2018 B8 14:57

Mome, dosagem, fraquincle nio )]
ergu- El-llnl'ﬂpin ndg m
mﬂgnmﬂﬂy&w M_' ; ":
Responsdvel Pelo Ascebimento rafasl, cris M
Hora 16:00 &
Sala oz [
Condigles Da Pele so Infclo da clrurgla Integra M
iniclo Da Anestesls 16:30 2
Inielo Da Clrurgla 16:50 2]
Circulante rafand, cris 1
_Puellph do puunﬁ durante o ato operatério darsal. m
Mambre Ou Lado A Ser Operado nr |
Mumera 1n|nhll De Compressas 40 UD M
Contagem Final Ds Compressas 40UD i
Clorexadine Alcodlico 5 m
Clorexadine Degermante 8 (L)
Alcool 5 1
Condigées Da Pele Ao Término Da Clrurgla imtegra [
Grau De Contaminagia limpa. [11
Encaminhamenta Do Paclente SAPA, (1
ISINAIS VITAIS T e R ; ; . _
T 38°C 111
Pulso 77 tpm )]
PA i 128x68 ' = e ]
e alli g jesarheV f"ﬂtWUL'uLH ‘:! W




Fagina 1 de 1

"ﬁ?@‘ RESUMO DE ALTA / TRANSFERENCIA

ULTRA SOM SERV MED LTDA - HGP 14/01/2018 09:44
| paslents: LOURIVAL BERNARDO DA SILVA Dt. Nase.: 13/11/1883 Atendimento: 50318562 Prontufirio: 15278858 —I
' Iinmlnlu: HAP"I.I'lﬂA JOAD PESS0DA Posto: RPA - RECUPERACAD POS ANESTE  Lelta: |..E|'r~a.fl B

| Profissionalfie) DR TORTNAS BALARM EDTGONAM. Tosoa (TS M MEMEIET N 22220480 25/04/2018 A8 17:56

-

itV E";':émal-{"i{n EA Sin
C& FEY, 201
| eRPOTACOLO
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HOSPITARIGEAL qumc_.m _._mzac_zpz_ﬁc DO PACIENTE %: LTO
DRPARRAIBA
Setor: g%

| Data de z.um...__._._m_..s

e | 588 11

13:?& jos

DOR | FREQUENCIA e 73 _"mmn;w_ Encin
HORARIO| PA  |GLICEMIA _E.n.E_._ :E.wnr._.nni m SISTOLICA m  CARDIACA .

& |/&AvDs)

[ )
siNALIZACAO | ASSINATURA
DO-CODIGO | CARIMBO
s ;

| ronTuAzio:

01:00 = u =
w00 | _ﬂ il .._r|
o B
P i | BE-4 ¥
0500 __ , [\
06:00 e / 5

o700 H £

|

1300

251:00

i |

e i = T T 36 1t g7 e 136 g e loiomy T

Lo = L L

- _—

ESTADD DE CONSCIENCIA [= CONSCIENTE A= AGITADD DU CONFUSO V= RESPOMNDE A ESTIMULDS VERBAIS D= RESPONDE A ESTIMULDS DOLORDSOS 5= SEM RESPOSTA § _
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DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3190095229

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das

Vitima: LOURIVAL BERNARDO DA SILVA

11/02/2019
0

Nao

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Cabedelo
Data do acidente: 19/04/2018

FRATURAS DO 29, 30 E 40 METATARSOS DO PE DIREITO.

TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM FIOS DE KIRSCHNER.

ALTA.

LIMITAGAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PE DIREITO.

Com sequela

C

seguradora

LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO PE DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau leve - 25 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50




PROCURACAD PARTICULAR

[Praancher com lotras de forma lagivel e sem ragurat)

OUTORGANTE:

el Powmende SUea.
o L NQ

MNome:
Maclonalidada:

Estada Clwll: ,_Er_-g;,_“_l.éL
identidade: o3 | 5“3 p— P15
. Y=

Maclonafldada:

Estado Civil: =
ldentidade
CPF: | = el 21 LIS Lt bish
Profissio; AR DT . : = [ 1A pirn =
Enderego: _nt:l .._"_‘:I:'":-'.""lr--"III i ey
o I PRATOCOLO
Telefone 4 B St o

. - L] L_—E'."

Pelo presente instrumento particular de ProcuracSo, nomelo e constituo meu bastante
procurador o outorgado acima qualificade, a quem confio poderes especials para
represantar-me perante a SEGURADORA LIDER DOS CONSOROOS DO SEGURO DPVAT & suas
respectivas cansorciadas, a fim de encaminhar o pedido de indenizagdo referente ag seguro
obrigatério DPVAT, concedendo 3o outorgado poderes para sssinar, enwiar gfou requerer
quaisquer documentos necessarios junto as seguradoras consorcladas, incluindo receber
Informagbes sobre pericla médica e solicitar reagendamento, podendo substabelecer e
praticar anfim, todos oz atos de direite parmitidas para o fiel & porfaito cumprimento deste

:1;::1:1:: Eﬂm de requergs a mm tﬁ?m DPVAT para a
?ﬁy:w Prixery, A ldl [2014
Local & data

/ s cARIORIC
x‘ J- i ..-'I.:"_.r.-ll-{luﬂu b—i -!115..1,_..; l,:;..f = J._r.-'-':::r | :1:’5 ]
Assinatura do OUTORGANTE VIEWRA BATIATA
[Reconhecer firma por autenticidade/verdadeiro)

Fermbecs, coeo autentica & verdadeiry, afs) Fi
LRI R0 6 51LVRREE
[RETTREESSRARERAERREIRREE R PEA AR
Ed tezt.ds werdede. -.{-du T )

AUTOR IR EE
|.r:|?-:m.?"m1mﬂ?lrﬂuﬂmwﬂﬂﬁl f-i_:r;,ip' '-|,l
BELD DEGITAL: Alandans-TR E el b
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respectivas cansorciadas, a fim de encaminhar o pedido de indenizagdo referente ag seguro
obrigatério DPVAT, concedendo 3o outorgado poderes para sssinar, enwiar gfou requerer
quaisquer documentos necessarios junto as seguradoras consorcladas, incluindo receber
Informagbes sobre pericla médica e solicitar reagendamento, podendo substabelecer e
praticar anfim, todos oz atos de direite parmitidas para o fiel & porfaito cumprimento deste

:1;::1:1:: Eﬂm de requergs a mm tﬁ?m DPVAT para a
?ﬁy:w Prixery, A ldl [2014
Local & data

/ s cARIORIC
x‘ J- i ..-'I.:"_.r.-ll-{luﬂu b—i -!115..1,_..; l,:;..f = J._r.-'-':::r | :1:’5 ]
Assinatura do OUTORGANTE VIEWRA BATIATA
[Reconhecer firma por autenticidade/verdadeiro)

Fermbecs, coeo autentica & verdadeiry, afs) Fi
LRI R0 6 51LVRREE
[RETTREESSRARERAERREIRREE R PEA AR
Ed tezt.ds werdede. -.{-du T )

AUTOR IR EE
|.r:|?-:m.?"m1mﬂ?lrﬂuﬂmwﬂﬂﬁl f-i_:r;,ip' '-|,l
BELD DEGITAL: Alandans-TR E el b



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0041027/19
Vitima: LOURIVAL BERNARDO DA SILVA Data do acidente: 19/04/2018
CPF: 048.845.734-39 CPF de: Proprio Titular do CPF: LoV BERNARDO DA
Seguradora: ANGELUS SEGUROS 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

FLAVIANA DA SILVA CAMARA : 048.079.624-69

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

LOURIVAL BERNARDO DA SILVA : 048.845.734-39

Autorizacao de pagamento
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 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.

Documentacgao 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 inclusdo 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: 04/02/2019 Data do cadastramento: 04/02/2019
Nome: FLAVIANA DA SILVA CAMARA Nome: MARCELA DO CARMO DE LIMA
CPF: 048.079.624-69 CPF: 708.601.964-02

FLAVIANA DA SILVA CAMARA MARCELA DO CARMO DE LIMA



