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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, 22 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200032863 Vitima: WILKER BARROS ALEXANDRE
Data do Acidente: 07/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), WILKER BARROS ALEXANDRE

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? 15400334
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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, 23 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200032863 Vitima: WILKER BARROS ALEXANDRE

Data do Acidente: 07/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), WILKER BARROS ALEXANDRE

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

Autorizagao de Apresentar o formulario Pedido do Seguro DPVAT, disponivel em nosso site, com
pagamento preenchimento completo/correto, sem abreviagdes e/ou rasuras, de todos os campos
dos Dados Cadastrais, pois o entregue esta incompleto.

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

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

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15403981
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradara 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
Admiririons do S DIAT 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, 27 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200032863 Vitima: WILKER BARROS ALEXANDRE

Data do Acidente: 07/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), WILKER BARROS ALEXANDRE

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

Autorizagao de Apresentar o formulario Pedido do Seguro DPVAT, disponivel em nosso site, com
pagamento preenchimento completo/correto de todos os campos dos Dados Cadastrais, sem
abreviagbes e/ou rasuras, confirmando as informagdes bancarias de titularidade da
propria vitima/beneficiario, pois o banco recusou a realizagdo do depdsito da
indenizacdo/reembolso na conta bancaria inicialmente informada.

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

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

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15419384
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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 Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200032863 Vitima: WILKER BARROS ALEXANDRE

Data do Acidente: 07/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), WILKER BARROS ALEXANDRE

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$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%

Graduacéao: Em grau médio 50%

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

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

Recebedor: WILKER BARROS ALEXANDRE
Valor: RS 1.687,50

Banco: 237

Agéncia: 000002999-8

Conta: 0000076106-0

Tipo: CONTA CORRENTE

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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O LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

e b |

Escolha ofs) tipols) de cobertura: [T oA (DESPESAs D assisTENCIA MEDICA £ supementanes) [l wvauioez rermanente [Imorre

tN'HumﬁuwwML .I-CP'Fl:l:auhm. : " 4 - Nome completa da vitima:
B 053.097. 653 -60 |Ke Alerand

-
l REGISTRO DE INFORMAGDES CADASTRALS E FAINA DE RENDW MENSAL DA PESSOA iislc-t.whwn.rueusncﬂ.mnmnu:—n‘mnu LEGAL] -
5+ Nome complgto:

CIRCULAR SUSEP N® 845/ 2012
6 - CPF

5{1;21 Hef reos AJEH'L'}:W‘JFG __L0D53097.653-60
afivido nderego; 9 - Numerg: 10 Complementa
w’far(_ewenrc} %ua v/, .'I"E-’?"fu :

11 - Bairrg # 12 - Cidade L 13- Egtadn 14 - CEp;
jc- }‘ E.‘dn: Ardla nay é | £1.90-000
15 - E-mail

16 - Tel{0OOY);

(865)994.21.0253

E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PALS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE O A 15 ANGS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Representante Legal
q g =
E 18 - CPF do Ropresentante Legal 1% - Prolissio do Representants Legal
[*]
E Daclaro, para todos os fing de direito, residir no enderego acima informads, conferme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
o . - -
g 40 - RENDA MENSAL DO TITULAR 0 CONTA:
[0 recuso ivFormar [J #s1.00anrs51.00000 [ Rs2.501,00 ATE R85.000,00
[ sem mEnDA B R51.001,00 ATE RS2.500,00 [0 acima o rss.000,00
21 DADOS BANCARIDS: B senerciAmio pa iNoENIZacAo (] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD (PAIS, CURADOR/TUTOR)
[[] conra POUPANCA isoeente para os bancos sbamg. Awinste uma opg ol . CONTA CORRENTE [todos o1 bancos)

Clsewesn = [CJmigay Nomedosanco: Bradesco - 237
[ Banco do sl (001) [ caixa econémica Federal {104)

astnein(— () conm C () acenan (2aq ) () cona:(F610¢ )©)

[inharmide @ chpbo v et |brdgmar o digno se o] [Mforma o g e eetic]

Autorize a Jaguradora Lidder 4 creditar na canta bancdng inic rada de minka litulanidade, o valor da indenitacio/reembalio do H9ﬁ|,1.| DPVAT
4 Que eu tiver dirgito, reconhecendo e dando desde |3 ¢ somente 4pos & eletwaglo do crédita auitagio total do valar recebldn

finfarmar o digne w e

r' _.'.'.Z' DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDE DO 1ML - PREEMCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE o

N

EI Declaro, sob a5 perias da Le que estoy impossibiiade de apresentar o laudes dis Institute PMedico Legal [IML) para os hins de requersmento di
nedemtaglo do Seguro DPVAT {Lein? & 194774}, uma ver que

i & Nio hi IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

& '_tﬁ: ® D IML gue atende a regifio do acidente ou da minha residéncia ndo reahiza pericias para fins do Segure DPVAT; gu

E; ® O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 imoventa) dias do pedido

'_5 = Hhcito o presseguimento da sndlise da meu pedido de indeneacio do aegura DPVAT por invalidier peimanente, com baswe na documentacio medica
& Apresentada sem a spresentacio do laudo da ML concor iando. desde |3, em me submetes d anglise medica presencal, caso necessing a5 Custay

oa Seguiadora Lider para vonf CALIo da existéncia & Guant:ii agdo das lesdes permanenies decorrentes de acidents de trinsito causado por vty g
aulomotor, toniorme o disposio na Lei & 194/74
Reclaro que esta auterizacio nlio significa prévis cencorddncia com a lutura dvaliacdo medica u rendncia ao direto de contestar a avaliag§o medica

Cang
discorde dio veu comeddo

DECLARACAD DE UNICDS BENEFICIARIOS * PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

E J : o | 24 - Data do
E‘i,f,:‘:ﬁfma; [Jsctiero [ casadono o) [ Divorcisdo [ searado sudicisirmente. [ viwo ; mlu::mm:

&5 - G dhe Faresniscn oom @ vitimg b - Vitirmg deisou companheirojal D Sim D Nia 17 - Sa awitima deou conmpanhesrofal, mformas o nome completn

B "-'""HHDS"" 29 - S tinha fidhos, informar W0 Vi dese DS"" 31 - Vitirna US.rrl 32 - Se tinha irmBos, informar 33 - Vitima dewou Ds..m
Im.,.“-,m:D N&e | Vivos Falecidos ml'ﬂw‘liDNa¢ mlrrnﬂm?DNm Vivas Falecidos: pan it wivos? DN.’m

Estou clente de que a Seguradess Lider Pagara, caso devda, 3 indendacio do Segure DPVAT por morte aaueles beneficidros que se apresentarem o provarsm
Eila condicdo, estando ciente. ainda, de que qualguer omissio ou der laragio ndo verdadera podera gerar o obrigacho de ressarcie o vaar roc chidn, iém da
fkpomsabibdade criminal por infraglo do artgn 299 do Codigo Pena

38 - 17 | Nome:
-]
E. 33 - Nome egivel de quem assina a pedido [a roga) CPF
=
g _ Assinatura da testemunng
=
o 36 - CPF leglvel de quem assina 2 pedido (a rogo) 39- M | Nome:
-
- CPF
el
= do (a rogo)
47 - Assinatura de quem assing a pedido (8 ropo
b, " i y Assinatura da testemunha

40- Local & Data, w/}& rdcandd - CE03/0241020
Y UIEf Sng X bl anaEs
. 41- Assnaturn da vitirma/beneficidno (declarante) =
42 Assanaturd do Representante Legsl [se houwver) 43 - Assinatura do Procurador (se houser|
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DELEGACIA METROPOLITANA DE CAUCAIA ‘%{? T
Impresso n® 202039499 :88pps - e

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 201 - 11445/ 2019

T RUBRICA &
- o

Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: LESAO CORPORAL CULPOSA - TRANSITO ]
Data / Hora da Comunicacdo: 06/12/2019 08:56:48

Data / Hora da Ocorréncia: 07/10/2019 07:10:30

Endereco da Ocorréncia: ESTR DO PICUI, 0 PROXIMO AOD VIADUTO, PICUI
- CAUCAIA/CE

Ponto de Referéncia:

Noticiante(s)
Nome: WILKER BARROS ALEXANDRE
Nascimento:11/04/1989 CPF: 053.097.653-60
RG: 2005009206320 ) Orgao Emissor: SSPDS UF: CE
Filiacao: FRANCISCA FATIMA BARROS ALEXANDRE
NI

Endereco: RUA 16, 427
Bairro:ALTO ALEGRE | CEP;
Municipio: MARACANAU/CE
Pais:BRASIL Telefone: (85) 98791-8847

= 1Y) J8/91-0047 |

—_—  Teleton
Materiais Documentos Envolvidos
{ 1) RG Orgao Emissor: SSP-CE - PERDIDO
_ PROPRIETARIO: WILKER BARROS ALEXANDRE

_ Histérico
|QUE na data, local e hora acima mencionados, o noticiante estava |
trafegando em sua bicicleta, quando foi colidido por um veiculo de cor
branca, cujo modelo e placas nao sabe informar; QUE o noticiante caiu ao

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA METROPOLITANA DE CAUCAIA

RESPONSAVEL PELO REGISTRO : (| |, ¢ 7 (17 i
ANDREIA BRAGA DE ALBUQUERQUE PAULA PESSOA - MAT.: 30136035

RESPONSAVEL PELA INFORMAGAO: /.1, ofdrikcr LEAANPE

VISTO DO DELEGADO(A) :

LUIS RODRIGUE

TE JUNIOR - MAT,: 301002-1-2

DELEGACIA METROPOLITAMA DE CAL e Pég. 1 de 1

Consclidado em: 14/01/2020 1423123 Impresss em: 14/01,/20:20 14.21 23
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i issdo: B - Enderego: 9 - Ndmera: 10 - Complementa:
AT b Zr @MY U1y - TERporg il -
11 - Bairre: J 12 - Cidade: 13 - Estado: 14 - CEP:
wdrd  Runal o e gue = 5A CE 62 §30. 000 |
15 - E-mail; -, 16 - Tl (DOQ)!
(2] ?_/“"9:05. dos/

:'-t" DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICLARIO MENGR ENTRE 0 A 1€ ANDS U INCAPAZ COM CURADOR
= 17 Nome compieto do Representante Legal:
Wi
<
e 18- CPF do Reprsentante Lagat: j 19 - Profiss3o do Representante Legal:
o |
E Declare, para todod s fins de direite, residir no enderego acima informade, conforme comprovante anexo [AMEXAR COPIA).
[ =] Tk
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR D& CONTA:
[ necuso nFoRmaR [ rs1.004Rs1.000,00 [ rs2.501,00 ar¢ rss.000,00
[ semrenpa [ #s1.001,00 ATE R52.500,00 [0 acima ok rss.ooo.00
. 5 2]k 2 U N A et R AT T oy k=) s = "
21-DADOS BANCARIOS:  [X] BENEFICIARIC DA INDENIZAGA .ﬂMmemMNW
Emmuﬂﬂmﬁmmwmmmaiﬂunm [jmmnmmmunm

[ aradesco (237 [ reawi (391 Nome do BANCO:
[ rancodoBesi(o01) [ Caba ceondmica Federai (104)

sstnen (7554 ) () covm( 307 TR _]@f astuen () com( I

{mformar o dighs se st {informar o digho se mestie) (it mar o dight se sasti] {informar o digite b existr]

Autarizo a Seguradora Lider & creditar na conta bancina infarmada, de minha tigla idade, o valor da indsnizagio/reembolsa do Seguro [PVAT
8 que By Uver direitg, reconhecendo e dendo, desde |4 e somente apos a efetivagls do crédito, quitagio total do valor recebido.

u-Wmmﬂmmmmm-mmmm PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
Declarn, +00 a4 penas da Lel, gue estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instiuto Médico Legal |IML) para os fins de requenmants de
Indenizaclo do Seguro DPVAT (Lei n® 6,194/74), uma ver gue:

= * Nioha IML que atenda a regiSo do acidente ou da minha residéncia; ou

L '.‘JHl.queal:endurn:ilndnmﬂmmdammmddhmﬂarﬂinmﬁﬁa;mmﬁn:anmDMT;m

T ® 0 IML gue atende a regiio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedida.

= Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedide de indankzagio do Seguro DPVAT, por Invalides pErmanente, com base na documentacio médica

aprseniads y=m 3 apresentaglio do [suge do IML, concardanda, desde 4, em me submeter 3 andlise médica presencizl, taso necessaria, 4% custas

da Seguraciora Lider para verificagBo da existéncia e quartificacln das lesdes permanentes decorrentes de acidente da trdnsito cavsado por veiculo

dutemotor, conforme o disposto na Lai 6.194/74

Gezlaro que esta autorizacio ndo significa prévia concordineia com 3 futurs avaliac3o medica ou rendncia ao direlts de contestar a avaliacio midica, caso

discorde do seu conteldo

Siicavigns,  [Jsoteio ] comdoimocul [Jomorsaso [] seswboncmimene [Jvive | 20-0e080

e

nlll 75 - Graude Paréntesco com a witima: J‘E#-‘tlmdﬂmumnmmhwum: Elsim Dnun n-n:mmmnwaxmﬂammm-

El 28-Vitima [ ] Sim | 23- Se tinha filhos, informar 30- Vitirma e Sim | 31-vitima Sim | 32 - Se tinha irmdos, informar | 33 yitima debm [ Sim
teve filhos? ™ yg, | Vives: Falecidos: nasctuc vl riascer|? ™ pgs | teveirmBos? [T nge | Vives: Falechdos: patsavas wvas? Nio
Estou ciente de oue 4 Seguradora Lider pagard, caso dewida, 3 Indenizacho do Seguro DPVAT por morte Soueles beneficidrios Que 3¢ DETesentarom o provarom
3ta tondicho, euando cente, ainda, de que qualquer omassio ou declaragio nio verdadeira poderd gerar 5 abrigachs de ressarcr o vilar ricetido, aldém da
responsablidade criminal por infrac3o do artigo 299 do Cadigo Penal.

38- 17 | Nome:
: 35 - Norme legivel de quem assina a pedido (a roga) CPF:
o
Assinatura da testemunha
: 36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo) 39- 20 | Nome: 4
y CPF:
37 - Assinatura de quem assing a pedido (a roge) P R T o
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42~ Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura
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ANAMNESE DO PACIENTE

ATENDIMENTO AMBULATORIAL

[0 PACIENTE

iJr-.IJ )

| ) Prioridade

F-'.egmm 1683

i .ah

 WILFER BARROS ALEXANDRE

CN'S 166362526400001 //

idade 20 anos b meses 26 dias

Data Nasc 11/04/89 7

Nome da mie FRANCISCA FAT IMA BARROS ALEXANDRE Nome dbpai -

Frdanaco T3 | N 427 /

Baimo ALTC ALEGRE | [ |MunicipigMAPACANAT
RG 2005009206320 Orgdo Expedidor | Expadigdo | CPE~

2005009706 320 = o

Celdar Telefone Residencial Tealefona Comercial
(359862411

DADOS O ATENDIMENTO

Data atendimerto 07/10119 Hora07:27:31 )
Miodico NOGERIO ARAUJO DO NASCIMENTO CRM. 11696

Especialidade Unidade RECEPCAD

Corvenio SUS i Categona: SUS

AMEULANCIA at 2] MOTORISTA )
NUMEFRO DA AR 427 A\ ) Sitiagio.

Atenderts JEFFERSON PAULING POS SANTOS_ 40" )

GAO DE RISCO
AMARELO () I} % )
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ATENDIMENTO AMBULATORIAL Q/b

2

ANAMNESE DO PACIENTE

DADOS DO PACIENTE { ) Prioridade Registro. 1683 #
Nome WILEER BARROS ALEXANDRE CNS. 166362326400001

idade 30 anos 7 meses 16dias Data Nasc 11/04/99
Nome da mae FRANCISCA FAT IMA BARROS ALEXANDRE Nome difpay,  /
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BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 12/02/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: WILKER BARROS ALEXANDRE

BANCO: 237
AGENCIA: 02999-8
CONTA: 000000076106-0

Nr. Autenticacéao
BRADESC01202202005000000000023702999000000076106168750 PAGO
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ANAMNESE DO PACIENTE

ATENDIMENTO AMBULATORIAL

[0 PACIENTE

iJr-.IJ )

| ) Prioridade

F-'.egmm 1683

i .ah

 WILFER BARROS ALEXANDRE

CN'S 166362526400001 //

idade 20 anos b meses 26 dias

Data Nasc 11/04/89 7
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Data atendimerto 07/10119 Hora07:27:31 )
Miodico NOGERIO ARAUJO DO NASCIMENTO CRM. 11696

Especialidade Unidade RECEPCAD

Corvenio SUS i Categona: SUS
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ATENDIMENTO AMBULATORIAL Q/b

2

ANAMNESE DO PACIENTE

DADOS DO PACIENTE { ) Prioridade Registro. 1683 #
Nome WILEER BARROS ALEXANDRE CNS. 166362326400001

idade 30 anos 7 meses 16dias Data Nasc 11/04/99
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ABCM 248,

ASSOCIAGAD BENEFICENTE MEDIGA DE pasucans i Hl :

ATENDIMENTO AMBULATORIAL
ANAMNESE DO PACIENTE

5\

[DADOS DO PACIENTE ( ) Priondade Registo 1683
Nome WILVER BARROS ALEXANDRE CNS: 166362326400001
ade 30 anes T meses 20 dias Data Nasc 1yl4/as
Norme do e FRANCISCA FAT IMA BARROS ALEXAN DRE Nome do pAl .
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SRE6A ] | ' / 4 o
'DADDS N0 ATENDIMENTO [ / el
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Corvenio =ils, Categona SUS N
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- ?__ e
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ASSOCIACAQO BENEFICENTE MEDICA DE PAJUCARA (ABEMP)

FICHA DE INTERNACAO HOSPITALAR
ANAMINESE DO PACIENTE
NOME DO PACIENTE:WILKER BARROS ALEXANDRE REGISTRO: 158
IDADE DOPACIENTE:30 anos 6 meses 3 dias i

DATA DE NASCIMENTO:11/04/89 NUMERO DO CNS:165362326400001

NOME DA MAE:FRANCISCA FATIMA BARROS ALEXANDRE NOME DO PAL: «030»
ENDERECO:16 _ NUMERO:427 BAIRRO: ALTO ALEGRE 1
RG:2005009206320 ORGAO EXPEDIDOR:CE CPF:

TELEFONE PARA CONTATO: 8598522411

—

DADOS DA INTERNACAO
DATA DA INTERNACAO:14/10/19 HORA: 11:01:21
MEDICO: FREDERICO THALES DE CRM: 11332 ESPECIALIDADE: TRAUMATO-0ORT (31
CONVENIO: SUS ~ CATEGORIA: SUS
QUARTO/LEITO: ENFER/GERAL/TRA2 - 2 UNIDADE:UNIDADE A
FORMA DE CHEGADA: PROCEDENCIA: SITUACAQ:

DIAGNOSTICO DEFINITIVO:
{:} *’"\-—-'E-___-S_'L"‘Ih . .

CONDICOES DE ALTA:

() CURADO ( ) A PEDIDO ()@Homno () INALTERAL(
( ) TRANSFERIDO: _

CYOUTRA: . "

DATA DA ALTA: /[ we HORA DA ALTA:

RUA JOAO CONRADO,363 PAJUGARA- MARACANALU



EIEEE%-E&-%E%E anestesia & um maior
consumo de material ¢ madicamento.




Fua Joao Conrado, 363 - Fajugai2 - Maracanau/vedia
Fone/Fax; (85) 3215.3120 - Fone: (85) 3215.3133

ENF. OU APTO. LEMO

EVOLUGAO DIARIA - ASSINATURA - CARIMBO

PRONTUARIO

%@

DATA E HORA
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%
RECEITA DE CONTRO LE ESPECIAL

-

Frmacia ou D'r.'rr: iris

Jdentrf'cagan do En*-ltrenta (W (1% via - §
i l | 2.2 via - Pagente ou | F”':.T‘f S
IEMP Associwcho Beneficienis Midics oo Pajocars | - ——— :;I
A Jedo Conrate, 153 - Paj

Maracanau | Ceard
Fores: (83) 32151064

CHPJ: 06 5TA611/000106 CNSS: 23002 005896-51

derego. ﬂ- e . w2 hgz-;—
:scricao: -CEFALEXINA 500mg - 20 Comprimidas

Tomar 1 comprimido de 6/6 horas.
- IBUPROFENO 600mg - 20 Comprimidos.

Tomar 1 comprimido de 12/ 1; noras.

Identificacdo do Comprador ‘ ,! identifica; ™2 do Fomecedor




CNPJ: 08.5TEE11/0007-08 CNSS: 23002 D05808/85-51
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J
Seguradora Lider - DPVAT
~IDENTIFICACAQ

". viima /| Ko |m_§|h.§=mnhl e _—
| patapoacioente 07/ 10 /2018 ¢or pavimma 033.097.653 -€0
| PORTADORDADOCUMENTACRD

_ QUALIFICALAD DD PORTADOR ) viTiMa { ) REPRESENTANTE LEGAL, CLUD PARANTESCO COM
\ AVITIMAE | : s

ENDERECD DO Eﬁpmcn.“@._ml ...M 0 R = =—— S

| W 1074 compemento BAIRRO .LR@LMN e
aoave Whicoconal CE  wp £1.910-

| E-MAIL — teuerone(£9,994270253

—

MARQUE (X) PARA CADA DOCUMENTO ENTREGUE:

~DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDE? PERMANENTE - =

i IREGISTRO DE OUORRENCIA EXPEDIDD PELA AUTORIDADE FOLICIAL (COPIA AUTENTICADA € LEGIVEL)

| ) CARTEIRA [E IDENTIDADE DA ViTIMA DU CERTIDAD DE NASCIMENTO OU CERTIDAD DE CASAMENTO GU CARTEIRA DE

TRABALHO OU CARTEIRA NACIINAL DE HABILITACAD {COPIA SIMPLES £ LEGIVEL)

I ) CPF DA VITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVE Ly

| TLAUDO DO IML (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

) NAIMPOSSIBILIDADE DE APRESENTAR O LAUDO DO 1ML

DECLARACAD DE AUSENCIA DE LALDD DO ML

ORIGINALY ASSINADA PELA VITIMA E RELATORIO DO MEDICD ASSISTE NTE [ORIGINALY, QUE COMPROVE A EXISTENCIA |

DA INVALIDEZ PERMANENTE, COM A [ATA QW ALTA DE FINITTVA

[ VEOLETIM DE ATENDIMENTD HOSPITALAR QU AMBULATOR AL (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

|V COMPROVANTE [F RESIDENCIA EM NOME DA ViTI (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU DECLARACAD DE RESIDENC LA
[ORIGINALY

g

SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPCAO DE

|

I ) AUTORIZACAD Df PALAMENTE ¢ CREDITO DE INDERIZACAD DA VITIMA (ORIGINALYL COM DOC ikt NTES QUE na..#_w_.._mz_

0% DADCS BANCARIYS, TAIS COMO COPIA DE FOLHA DE CHEQUE 0L CARTAD BANCARI

it
N _— — —_— - —_— ———

-

- DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE — \
_ | VCARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL SE HOUVER DU CERTIDAD DE NASCIMENTO OU CERTIDAD
DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE TRABALMO O CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAD (COPLA SIMPLES £ LEGIVEL)
[ ) CPF D0 REPRESENTANTE LEGAL SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
) COMPROVANTE DF RESIDENCLA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL SE HOUVER {COPIA SIMPLES E LEGIVEL). QU
DECLARACAD DA KESIDENT A [ORIGINALY
DBS: REPRESENTANTE LEGAL E QUEM REPRESENTA A vITIMA MENOR DE QA 15 ANDS. POBE SEE ba) OU MAE

)

PORTADOR DA DOCUMENTACAD ENTREGUE —
Dewh ) I J

~DOCUMENTOS BASICOS - DAMS — =
[ 1 YREGISTRD DE OCORRENCIS EXPEDIDG PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)
| [ ) CARTEIRA DE IDENTIDADE D4 viTIMA OU CERTIDAD DE NASCIMENTO OU CERTIDAD DE CASAMENTO 00 CARTEIZA
_ DE TRABALHO OU CARTENA MACIONAL DE HABILITAGAD (COPIA SIMPLES LEGIVEL)
[ }CPF DA VITIMA [COPIA SIMPLES E LEGIVEL) _
_ {1 RELATORIO DO MEDICD ASSISTENTE, INFORMANDO &5 |ESOES SOFRIAS EM DECORRENCIA DO ACIDENTE E O _
TRATAMENTD REALLTADN |€ (Pl SIMPLES | LEGIVEL)
[ ) COMPRUVANTES [DRIGINAIS | LEGIVEIS) DAS DESPESAS MEDICAS HOSPITALARES QLUITADAS
P HOTAS FISCALS [BRICIMATS & | EGIVE 15} DE FARMAL A ACOMPANHADAS [0 RESPEC TIWO RECEITUARIC MEDICO O
SIMPLES £ LEGIVEL) _
| COMPROVANTE DE RESIDENE 1A EM NOME DA VITIMA FEEIPHA SIMPLES £ LEGIVEL DU DECLARACAD DE RESITIENC LA
[ORIGINAL) _
_ | VAUTORIZACAD DF PAGAMENTO / CREDITD DE INDENIZACAD 34 VITIMA (DRIGINALY COM DOCLMENTOS QuE
CONFIRMEM (8 DMDOS BANCARSOS, TAIS COMO CAPA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAD BANCARIOD _

(iD)

.,

e

- DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS
|| | CARTEIRA DE IDENTIDADE 0O REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER. DU CERTIDAD DE NASCIMENTO OU CERTIDAD

_ DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTERRA NACIONAL DE HABILITACAD (COPIA SIMPLES E LEGIVELY |

| | |CPF DO REPRESENTAMTE LEGAL . SE HOUVER (COPIA SIMPLES £ LEGIVEL) [

|1 ) COMPROVANTE D RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL £ HOUVER ICOPIA SIMPLES £ LEGIVEL) U

_ DECLARAGAD DE RESIDENCIA (ORIGINALY _

OBS: REPRESENTANTE LEGAL £ QUEM REPRESENTA A VITIMA MENOR. D 0 A 15 ANDS. PODE SER PA| 0L MAE

S

-~ INFORMACOES IMPORTANTES —

COMPLETA
m-EIEMEEE{E.EMEEE_HqgggﬂgEEE;EEE _
| LISTADOS NESTE FORMULARIO
| PARA ACOMPANHAR O PEDIDO DE INDEMNIZACAD, ACESSE i.gﬂmmggghﬁ!g ou LIGUE _
. GRATIS SAC DPVAT 0800 012 1204 )

.~ RESPONSAVEL PELO RECEBIMENTO MA SEGURADORA

| DATA

IDENTIDADE

| ASSINATLIRA aiﬁﬁ.gbﬁsﬁ. ASSINATURA ——

_ | NOME




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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3200032863 Cidade: Caucaia Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: WILKER BARROS ALEXANDRE Data do acidente: 07/10/2019 Seguradora: MONGERAL AEGON
SEGUROS E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 06/02/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE RADIO DISTAL ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSiNTESE/ FIOS K). ALTA.
P 6/9.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PUNHO ESQUERDO.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DE PUNHO 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 completa da mobilidade de um dos 259 Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! I

Total 12,5 % R$ 1.687,50




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0027831/20
Namero do Sinistro: 3200032863
Vitima: WILKER BARROS ALEXANDRE Data do acidente: 07/10/2019
. ) P . . WILKER BARROS
CPF: 053.097.653-60 CPF de: Proprio Titular do CPF: ALEXANDRE
Seguradora: MONGERAL AEGON SEGUROS E PREV. S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

WILKER BARROS ALEXANDRE : 053.097.653-60
Autorizagdo de pagamento

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacdo, 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 indenizagao 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 apresentacdo: 24/01/2020 Data do cadastramento: 24/01/2020
Nome: WILKER BARROS ALEXANDRE Nome: LARISSA CRISOSTOMO BARROS
CPF: 053.097.653-60 CPF: 061.393.643-45

WILKER BARROS ALEXANDRE LARISSA CRISOSTOMO BARROS



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0027831/20
Vitima: WILKER BARROS ALEXANDRE Data do acidente: 07/10/2019
. ) P . . WILKER BARROS
CPF: 053.097.653-60 CPF de: Proprio Titular do CPF: ALEXANDRE
Seguradora: MONGERAL AEGON SEGUROS E PREV. S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

Outros

WILKER BARROS ALEXANDRE : 053.097.653-60

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

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: 21/01/2020 Data do cadastramento: 21/01/2020
Nome: WILKER BARROS ALEXANDRE Nome: JOAO CAIO OLIVEIRA DA SILVA
CPF: 053.097.653-60 CPF: 001.023.383-02

WILKER BARROS ALEXANDRE JOAO CAIO OLIVEIRA DA SILVA



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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3200032863 Cidade: Caucaia Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: WILKER BARROS ALEXANDRE Data do acidente: 07/10/2019 Seguradora: MONGERAL AEGON
SEGUROS E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 07/02/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE RADIO DISTAL ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSiNTESE/ FIOS K). ALTA.
P 6/9.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PUNHO ESQUERDO.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DE PUNHO 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 completa da mobilidade de um dos 259 Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! I

Total 12,5 % R$ 1.687,50




