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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
LI DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administradaca do Sequro DPVAT 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 05 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190668170 Vitima: JOSE GILBERTO DA SILVA
Data do Acidente: 28/04/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: MARIO JANDOIR DE ARAUJO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE GILBERTO 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 informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad 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? 15196622
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
LI DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administradaca do Sequro DPVAT 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, 11 de Dezembro de 2019
N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190668170 Vitima: JOSE GILBERTO DA SILVA

Data do Acidente: 28/04/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARIO JANDOIR DE ARAUJO

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), JOSE GILBERTO DA SILVA

Comunicamos que o prazo de 30 (trinta) dias para analise do pedido do Seguro DPVAT foi interrompido

para apuracdo de dados e informagdes adicionais e sua contagem sera reiniciada imediatamente apods a

conclusdo das verificagdes para esclarecimentos dos fatos.
Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenizagdo através dos canais

oficiais da Seguradora Lider-DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15224082
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
LI DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administradaca do Sequro DPVAT 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 13 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190668170 Vitima: JOSE GILBERTO DA SILVA

Data do Acidente: 28/04/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: MARIO JANDOIR DE ARAUJO

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

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

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

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

superiores 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: JOSE GILBERTO DA SILVA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 237

Agéncia: 000006990-6

Conta: 000001795-7

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo 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? Faca 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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Cad 14 CLBG2Zre  pr Sityd 0S%.{47.37% -9
7 = Profissdo: ! 8 - Enderecn: 9. Hﬂmem: ] 10 - Complemento:
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Attt i B o 189822 9. 321
2 DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL {PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BEREFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS DU INCAPAZ £OM CURADOR
E 17 - Home completo do Representante Legal:
g
3 18 - CPF do Representante Lagal: E 18 - Profissio do Representante Legal:
§ Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informadao, confarme comprovante anexo {AMEXAR COPIA).
& 20-RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
P8 recuso NFosmar [ #81.00aR31.00000 {71 R$2.501,00 ATE R$5.000,00
L] SEm RENDA {_{ R$1.001,00 ATE R$2.500,00 ] Acima og 7$5.000,00
21-DADOS BANCARIOS: [ SENERCIARIO DA INDENSZAGAD {_] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD (PAIS, CURADOR/TUTGR)
B CONTA POUBANCA Somente para as bances atib, Assirole uma opeic) | ] CONTA CORRENTE frotos os ancos
2 Bradesco (237) ] et () Home do BANCD:
} [J sancodobaatiops)  {} Caina Econdmica Federal (104)

| setnen (720 ) () cvn (p 33 e, (D) astwan( () comm 0

{informst o digito se exstin) {intorrmar o digh s existir} i {infrmar o disie s sxi] {Imfrrrsr o diging 32 enlea)

Autorize 2 Seguradore Lider a creditar na conts banhcaria informadz, de = nhs litulandade, o vaite da indenizecio/reemboise do Seguro DPVAT
a gue eu tiver dtre:to reconhacendo e dando, desde & e somente apds 2 e'murﬁa do "I’Edlt& guitagdo total do valor recebido,

- muhuuﬂhmmwmmtm Pﬁrmtnmmmmmmsmumoemmmm

ﬂnmm, sab 35 penas da Lei, que estou imposiblfitado de apfesm*ar © igugo de institue Liédico Legat (1ML} para os fins de reguerimento de
indenizagdo do Seguro DPVAT {Lel n2 6.194/74), uma vez que:

@ Nio ha IML que stenda 2 regifio do acidente oy da minha residéncia: su
& O ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo reaiiza periciss para fins do Seguro DPVAT: ou
@ O IML que atende a regida do acidente ou da minha residéncia reatiza pericias com prazo superior a 30 {noventa) dias do pedido,

Soficito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizacic ¢s Sagyrg DPYAT, por mvakd@ permanente, com base na documenta:;ﬁo megica

spvemantariy e o wnretantaein do oo dn B4 somenetande g LTI ;‘L.f:‘}‘?.““"'?.- sngEse rpkdics prosbnsidl, cisonBcescdnin Al

da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia e quantificacio das IEav&: osfmanenies deco«entes de acidente de trénsito CRUSALC por veu:ulo
automotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74.

Dedlaro que esta autorizagdo nio significa prévia concorddncia com & Tuters svaliacio médica ou rentincia 2o direito de contestar a avaliacdo médica, caso
discorde do seu conteGdo!

DECLARACRO DE (NICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA CORERTURA DE MORTE

B-Smdo  [Tisotero [ CassdotnoOdd [ Johoreinds I7 Sevamo ckicmerte. [ Vi } vt W

25 - Gra de Parentasco com a vitima: | 2& - Vitima delxou companheiro(a): Ds}m i N30 27 - Se 3 vitima debou companheirola), informar o norme completo:

28-vithma [_] Sim | 29-Se tinha filnas, informar | 30. viima debiou Clsm | 31-vitma Sim | 32-Se tinha rmos, INforma | 33 . vitima debou 1] Sim
teveﬁ&m?D Mio | Vives: Falecidos: nasciture {vai rascer]? a NSo | teve inmBos? E]"“ Vives: Falecidos: paig/avds vivos? E [

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagars, caso devida, a ingerizacio do Seguro DEVAT por morte aqueles benefliKidnios que se apresentarem e provarem
esta condigdo, estando ciente, ainds, de que quaiguer omissBo ou decleracie n3o verdadeirs poderd gerar a nbrigacko de ressarcir ¢ valor recabids, siém da
responsabilidade criminal por infragdo de artigo 299 do Codigo Penal,

28 .- 12 | Nome:
35 - Nome tegivel de quem assing a pedido {2 rogo) CPF:

| [ 36 - CPF flegivel de querm assina 2 pedido (a rogol 39 - 72 { Nome:
CPF:

Assinatura da testamunia

37 - Assinatura de quern assina a pedido (2 rogo)

Assinatura da testemunha

40- Locale Data, @d?f/ﬂw 2 %WM__
43 Assmﬁ da vitima/beneficidrio {dedarante}

42- Assinatura do Representante Legat {se houver) 43 - Assinaturs do Procurador (se houver)
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GCOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO

DELEGACIA DE POLICIA DA 1672
CIRCUNSCRICAG - BREJO DA MADRE DE DEUS
- DPWTACIRC DINTER ULTDESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA R°, 19£0197001080

QOoorrénda regjstrada nest unidade polidd no dia 18/11/2012 as 11:13

ACIDENTE DE TRANSITO COMV ITOMA NAD EATAL - Crlpasn iCassmada) ia anaferming da R4 £
S

Fatn acomide no andersce: MUITMLGIELC DE BREJD DAMADRE DE DEUS, 1. LAGDA DOS
AT AMTES - swre: UEINTAY - BRES TAMATAR T
DEINSPEENAMBIICORBRBASIL

Local ab Faro: VTR FUBLICK

" : - \L DE PERNAMS,
Dacsoa(s) anvolvida{s) na ocorréncia: cw Sueq

0& Cr.i.\n‘ v

DESCONHECIDO { ADTOR | AGENTE ) DELEGAGIA. DE POLILIA
TORUR IWSEDASIVA { OUTROY

O L PERTO DA SE WAL VITRAA Y

Objriolz) nolvideds) 2a ccorinda.,

VEIQULD: {Usade re (araclo da coomincia) |, Jue esteva om posse ool &) Sri =) 052 GIBERTO G STiaa

Qualifirapdo dafs) pessoa(s) eovaladafs)

JOSE GILBERTO DA SILVA (gresmts w0 glanelo) - BEX0! Masumo[Mde: MAR[A CICERA DA SILVA Pai:
[SMAEL SEBASTIAC DA ST VA Dara o Nascimento: /(287 Narurafidade: NAQ
INFORMADO / PERNAMEIICO / RRASI Docum estos: 7667552/SDS/PE (RG),
US28374Y7 (CFF) Profissao: AGRICULTOR{A) Telefones Celulares:

- BIRASOAND

Endereco Beaudenaal MIIWICTPTO DE BELQ JABDIM, 3198 BIUA TEREZA
MENDONUA (CENTRU SERRA DOS VENTUS) - CEP: S5000-007 - Baitro:
CENTRE - BEL O JARDIM BERNAMBUCO/RRASTY




OTOANWANAT fufo presens o plwxdh]- Sexv: mimonmasNafuraldade: hi’i@ INFORMADO /
PERNAMEBIUCO /BRASIL

ORI /S T TI% 1 e prosscts 30 it - SRR MemmMeralidade: MAQ TNEORMADG /
PEENAMEIICO / BRASIL

(ualtfiraran dofg) ohigiafzl eavabadalg)

warsiu: grenuy de progeiadade dofa) Sefa) svor naoasnre, que estava sm gosse dofa)
Sr(a); OSEGLBERTODASLYA o
CagpunuhiacaModdo, RAD IRFORMADOMNAS INFORMATAMNALC
INEQRMADO Ohietn apreendidn- Nao

Quantidack: (UNITATE NACT INFURMADA]S

Placa: KL 77 (EERNAMBI OO NAL INFORMWA TN Revwavarer MISIISO5 Chaser:
SC2KCCIATNDRA2RAT

Ano Favricagao™eodelo: 2U13/72013

Complem eatn ./ Ohservapan

A VITIMA INFORMA QUENA DATA (JTADA AOPASSAR PELA
LOCATTDATE DE LAGOA DOS MANDANTES, UM CARKO QUEIA SAINDO
TESTALCAA AR, TRV ATAT ATISTA E ANVTTIMA RAR A HAC COLIDIR
COM O MESM{), DESVIOU EARA CONTEAMAD, ONDE QUTRA VEICULO
VINHA NESTA DIRECAC, ENTAC RESTOU A VITIMA SAIR PELC
ACOSTAMENTO, ONDE PERDEYV O CONTROLE UA MOTOCICLETA QUE
PILOTAVA CAINDO DA MESMA COM 4 QUEDA, A VITIMA FRATUROU O
PUNHO ESQUERDO A VITIMA FOI SOCORRIDA PARA UPA DE CARUART],
SEADO TRASIERIDO TARA OREGICHAL DE CARUARY QUE ©
ENCAMINHOT PARA Q HOSPITAL DE BEZERROS ONDE PASSOU POR UM
PROCEDIMENTU CIRURGICO.

Assapatra dafs) peasoals) prezeofe sests iidade policial

1 ':'jf?f ,sz’ffﬁfz/*% 74'2’13 M a

JOSE GILBERTO DA SLVA
WITHAA)

w OE PERNAME ;-

e T;E F{}‘-.“:“:“ (}’E_ Rttt
B.O. ragistrade por: JOSE WILDSON DE BARROS CORRELA - MarNDEMERASS.S

q07* CIRHts

T k. e Ty T e Tl L L T e T o Tl i ol i e o oy e e M = T e T N G g e o




PEDSDG DO SEGURG DPVAT

2 Ao clnlstrr ou ASL: R p—

- Fu
ST ST el STARTR,

REGISTRC DE INFCRMACTES CADASTRALS £ FADA D% REMDA MEMSAL DA PESSOA FFSICA [T TIMABEMERCIA RO/ REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSED eSS

5 -Mome romplete: |, & -CPR
Cad 14 CLBG2Zre  pr Sityd 0S%.{47.37% -9
7 = Profissdo: ! 8 - Enderecn: 9. Hﬂmem: ] 10 - Complemento:
L Rus TeRE24, M2ADOL L4 A . R
11 - Baifro: o 12 - Cidade: 13-Estado: | 14-CEP:
e Clrene Belo T/AQD:M fﬁf 59¢ -—C@O
-mail 16 - Tel.{DDD} 2R
Attt i B o 189822 9. 321
2 DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL {PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BEREFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS DU INCAPAZ £OM CURADOR
E 17 - Home completo do Representante Legal:
g
3 18 - CPF do Representante Lagal: E 18 - Profissio do Representante Legal:
§ Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informadao, confarme comprovante anexo {AMEXAR COPIA).
& 20-RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
P8 recuso NFosmar [ #81.00aR31.00000 {71 R$2.501,00 ATE R$5.000,00
L] SEm RENDA {_{ R$1.001,00 ATE R$2.500,00 ] Acima og 7$5.000,00
21-DADOS BANCARIOS: [ SENERCIARIO DA INDENSZAGAD {_] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD (PAIS, CURADOR/TUTGR)
B CONTA POUBANCA Somente para as bances atib, Assirole uma opeic) | ] CONTA CORRENTE frotos os ancos
2 Bradesco (237) ] et () Home do BANCD:
} [J sancodobaatiops)  {} Caina Econdmica Federal (104)

| setnen (720 ) () cvn (p 33 e, (D) astwan( () comm 0

{informst o digito se exstin) {intorrmar o digh s existir} i {infrmar o disie s sxi] {Imfrrrsr o diging 32 enlea)

Autorize 2 Seguradore Lider a creditar na conts banhcaria informadz, de = nhs litulandade, o vaite da indenizecio/reemboise do Seguro DPVAT
a gue eu tiver dtre:to reconhacendo e dando, desde & e somente apds 2 e'murﬁa do "I’Edlt& guitagdo total do valor recebido,

- muhuuﬂhmmwmmtm Pﬁrmtnmmmmmmsmumoemmmm

ﬂnmm, sab 35 penas da Lei, que estou imposiblfitado de apfesm*ar © igugo de institue Liédico Legat (1ML} para os fins de reguerimento de
indenizagdo do Seguro DPVAT {Lel n2 6.194/74), uma vez que:

@ Nio ha IML que stenda 2 regifio do acidente oy da minha residéncia: su
& O ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo reaiiza periciss para fins do Seguro DPVAT: ou
@ O IML que atende a regida do acidente ou da minha residéncia reatiza pericias com prazo superior a 30 {noventa) dias do pedido,

Soficito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizacic ¢s Sagyrg DPYAT, por mvakd@ permanente, com base na documenta:;ﬁo megica

spvemantariy e o wnretantaein do oo dn B4 somenetande g LTI ;‘L.f:‘}‘?.““"'?.- sngEse rpkdics prosbnsidl, cisonBcescdnin Al

da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia e quantificacio das IEav&: osfmanenies deco«entes de acidente de trénsito CRUSALC por veu:ulo
automotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74.

Dedlaro que esta autorizagdo nio significa prévia concorddncia com & Tuters svaliacio médica ou rentincia 2o direito de contestar a avaliacdo médica, caso
discorde do seu conteGdo!

DECLARACRO DE (NICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA CORERTURA DE MORTE

B-Smdo  [Tisotero [ CassdotnoOdd [ Johoreinds I7 Sevamo ckicmerte. [ Vi } vt W

25 - Gra de Parentasco com a vitima: | 2& - Vitima delxou companheiro(a): Ds}m i N30 27 - Se 3 vitima debou companheirola), informar o norme completo:

28-vithma [_] Sim | 29-Se tinha filnas, informar | 30. viima debiou Clsm | 31-vitma Sim | 32-Se tinha rmos, INforma | 33 . vitima debou 1] Sim
teveﬁ&m?D Mio | Vives: Falecidos: nasciture {vai rascer]? a NSo | teve inmBos? E]"“ Vives: Falecidos: paig/avds vivos? E [

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagars, caso devida, a ingerizacio do Seguro DEVAT por morte aqueles benefliKidnios que se apresentarem e provarem
esta condigdo, estando ciente, ainds, de que quaiguer omissBo ou decleracie n3o verdadeirs poderd gerar a nbrigacko de ressarcir ¢ valor recabids, siém da
responsabilidade criminal por infragdo de artigo 299 do Codigo Penal,

28 .- 12 | Nome:
35 - Nome tegivel de quem assing a pedido {2 rogo) CPF:

| [ 36 - CPF flegivel de querm assina 2 pedido (a rogol 39 - 72 { Nome:
CPF:

Assinatura da testamunia

37 - Assinatura de quern assina a pedido (2 rogo)

Assinatura da testemunha

40- Locale Data, @d?f/ﬂw 2 %WM__
43 Assmﬁ da vitima/beneficidrio {dedarante}

42- Assinatura do Representante Legat {se houver) 43 - Assinaturs do Procurador (se houver)
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Governo do Es:ado de Pernambuco UNIDADE DE PRONTE ATENDBMENTD v T ORPET ALAR
Secretaria de Salde
GUIA DE TRANSFERENCIA / ENCAMINHAMENTO

Paciente: JOSE GILBERTO DA SILVA Atendimento: 01107323
Data Nascimento: 13/04/1987 ldade: 31 Anos, 0 Més e 15 Dias Prontuario: 00445150
Sexo: Masculino

Histdria Atual:

PACIENTE COM TRAUMA EM PUNHO DIREITO APOS QUEDA DE MOTO
. Exame Fisico:
i DOR + ENFMA E LIMITACAQ DE ADM

Exames Compiementares/Resultados

RX

Hipéteses Diagndsticas:
| FRATURA DE FECHADA DE RADIO DISTAL D
|
I Conduta
i AD HRA
|
ISENHA:] | COM ACOMPANHAMENTO MEDICO:!| — SIM X NAO

Transferido / Encaminhado para:
l 43 -TRANSF. P/ HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE

| Motivo:
‘ TRATAMENTO CIRURGICO

Data: 28 DE ABRIL DE 2018 I
Hora: 11:20 [ oA
4%
{ )

Ass. e CRM do Médico |
Dr(a): DRERDAN RIREIRO GONCALVER/ DE OLIVEIRA

CRM - 20644

Av. Jose Marques Fontes, S/N
Bairro: Indianopolis - Cidade: Carvany/PE - ©F0 - BANZR-L30



BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 08/01/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50
*xx Ak *TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: JOSE GILBERTO DA SILVA

BANCO: 237

AGENCIA: 06990-6

CONTA: 000000001795-7
Nr. Autenticacéao

PAGO

BRADESC00801202005000000000023706990000000001795236250
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CNPJ 09.769.035/0001-64

\.J compesa INSC.EST. N° 18.1.001.0014398-2
ATENDIMENTO: RUA FR CANECA - NUM. - @p15p - HAURICIO DE NASS
AU CARUARU PE 55012-330

DADOS DO CLENTE MATRICULA: 6336914  Nov/2018
MARIA JOSE DE SIQUEIRA ARALJQ
R COLOMBIA, N. 00043 - MAURICIO DE NASSAY CARUARY PE 55012-260

INSCRICAG: 041,541 330.9189.000 GRUPQ:3 DEB.AUTOMATICO: 996336914

&

LIGADO FACTIVEL
HIDROMETRO DATALEIT. ANTERIOR DATA LEIT, ATUAL TIPO DE CONSUMO [A/E) |
AO3POR2937 | 25/10/2¢19 25/11/2619 REAL

AGUA ;

LEET ANT: 1728 CONSUMO: 13
LEIT ATU: 1741

LEIT FAT: 1741

HISTORICO DE CONSUMO

N %
SITVAGRO AGUA | SITUAGAO ESGOTO |REsDENCuL | IR DEE i S——
1|

FE9 20

1@

REFERENCIA CONSUMQ NUMEROD DE AMOSTRAS
O i PARMETRDS fie= PORT . | ANALISE 5] ATENDEN
MS 2.914,/13 REALT?. 1A LEGIS
89/2e19 12 169 169 158
08/2019 18 169 169 112
07/2619 17 169 169 169
06/2019  1g 169 169 169
85/2019 15 169 169 169
MEDIA: 16 Qualidade de Agua: ww. compesa. cam be

0BS. : 1RCOLIFORMES TOTAIS AUSENCIA 95% pas AMOSTRAS EXAMTNADAS
52%05 ARAMETROS COFIFORMES TOTAIS, ESCHERICHIA COLI E CLORO
ESIDUAL SAD INDICADCRES DAS CONDECoES SANITARIAS DA AGUA

ssgos PARAMETROS COR E TURBIDEZ SAO INDICADORES Ao CONDICOES
SSOCIADAS A0 ASPECTO VISUAL DA AGUA
DESCRICAO DOS SERVICOS CONSUMO TOTALCRS)
AGUA
RESIDENCIAL 1 UNIDADE(CS)
ATE 10 M3 - 44,08 POR UNIDADE 18 M3 44,08
11 M3 A 26 M3 - RS 5,85 POR M3 3 M3 15,15

HULTA P/IMPONTUAL IDADE 1e/2019 1
JUROS DE MORA @9/2019 @

2511201 9
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0 IS;IBER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRG
Ll it A PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contato atraves de um dos ndmeros abaixo:

Central de Atendimento (para consultas sobre indenizagdes e primios, de segunda a sexta-feira, das $h as 20h)
Capitais e regides metropolitanas: 4020-1596 / Outras regides: ORDO 022 12 04

SAL {para reclamagbes e sugestdes, 24 horas por dia): D00 022 81 89 | SAC(para deficientes auditivos e de fala): 0800 022 12 06 | Central Ouvideria: 0800 021 91 35

- ~

INFORMACOES IMPORTANTES

O preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processo de liquida¢do de sinistro, conforme estabelece a Circular numero 445712,
disponivel na endereco eletrénico:

http:/fwww2.susep.gov. br/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPX FTIPO=18CODIG0=29636

A Circular SUSEP? n? 445/12, que trata da prevencio a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determing que todas as Seguradoras s&o obrigadas
a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizaghes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificac3o
pessoal, informagbes acerca da profissSo e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentagio comprobatdria,

A recusa em fornecer as informagdes de profissido e renda, neste formulério, n30 impede o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT, contudo, por
determinacBo da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicagdo ao COAF.

" SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS PRIVADOS — SUSEP, GRGAO RESPONSAVEL PELD CONTROLE £ FISCALIZACAO DOS MERCADOS DE SEGURO, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZACAO E RESSEGURO. 2 CONSELHO O£ CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, GRGAD INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERIO DA
FAZENDA, TEM PR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR £ IBENTIFICAR AS DCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
HICITAS PREVISTAS NA LEI N©9,513/98.

r
,

[ beto exposto, e MARIO JANDOIR DE ARAUJO

inscrito (a) no CPF/CNFI 386.058.134 ) 15

na gualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficidrio
%JC EeBraTes Ma Silva Inscritc (a) no CPF sob o mCBS. ;SQ&SZ(‘{I az .
do sinistro de DPVAT cobertura imlia i jpeg da Vitima ZASF il RERTE DA ?i‘L 7,

inscrito (a) no CPF sob o Nﬂ&ag 2 31(‘{ . ?) '?a( g S 7— - conforme determinagdo da Circular Susep 445/12:

Ceclaro Profisso: Renda: e apresento os documentos comprobatérios:

EA Recuso informar

L
o~ T
Declaro ainda. sob as penas da lei e para fins de prova de residéncla junto a Seguradora Lider—DPVAT, residir no endereco abaixo, anexando 3 copia

do comprovante de resldéncia do enderego informado. Estou cienta de que a faisidade da presente declaraclo implicard na sanglo penal prevista
no art. 299 do Chdigo Penal.

LN

Endereqo: Nimero: Complemento:
RUA COLOMBIA 43
Bairro: Cidade: Estado: CEP:
MAURICIO DE NASSAU CARUARU PE 55012-260
E-maii: ) Tel.(DDD):
| msseguro jandoir@gmail.com 81 99832-9777//81 98216-6977 J

Local e Data: .(?_?_r_u_am'

ey S

Assinatura do Declarante

DLDRL.OO1 V001/2017
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nome,_JOM G /st ey L its

LAUDO MEDICO

0 pacuer?e supfcitado foi vitima de trauma, tendo apresentado o
diagndstico-de: ¢4 CID-10:.3 ~ 524, foi

submetido 3 tratamento cirtrgico nesta unidade hospitalar no dia
2 1Y 120/ E Atualmente se encontra em acompanhamento ambulatorial

4 tlvns s Lo &>,
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HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE
EMERGENCIA I II Q’ k

HOSEITAL RERE BALBO AOPESTE

e e | T it

o - ¥ 3 -._:_ 3 g B ‘_;_..:H_‘q.r 1
Atendlmento 409710 Prontuario: 270981

Nome: JOSE GILBERTO DA SILVA

Data Nasc.: 13/04/1987 idade: 31 Sexo: MASCULINO Cor: PARDA Religido:

CPF: RG: CNS: 162033980720000

Endereco: RUA TEREZA MENDONCA N°: O

Bairro: TEREZA MENDOCA, Cidade: BELO JARDIM Estado:PE

CEP: 55150000 Fone: 99789587 Profissfo: AGRICULTOR

Nome da Mie; MARIA CICERA DA SILVA

Acompanhante:

Motivo do Atendimento: ATT COM MOTOCICLETA
Clinica: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA

2 - ATENDIMENTO™

Queixa Principai / HDA

Exame Fisico: PA: FC: FR: _

)
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Sists Ministéri
ES:I S s T LAUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZAGAO
7 Saide  Saude DE INTERNAGAO HOSPITALAR
identificagéio do Estabelecimento de Sadde
1- NOME DO ESTABELECIMENTO SOLICITANTE | —2-CNES ———
| HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE WALDEMIRO FERREIRA | 1214]2(7(4(1(9
3 - NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE ~—4-CNES ——
L P gl
~—— Identificacéo do Paclente ~
[T TI0% MNELXPALIENTE - - N° DO PRONTUARIO ——
fone M \,‘; So aun, Dl 2. I0Gx L
AOWACIONAL DE SAUDE (CNS} 3 DATA DE NASCIMEN 9-SEXO 10 - RAGAKCOR —
JIDIJDI?)IBIQ!ESIUI |2 [C KOl kn B“/CH/ m]"‘”“[m Fom[ T3]
——=11 - NOME DA MAE 2 . —_ 12 - TELEFONE DE CONTATO
% i : - . N { e . ® A
Monge, Sicine oo Dle RECERETNTR
13 - NOME DO RESPONSAVEL 14 - TELEFONE DE CONTATO
e T e i S
15 - ENDEREGO (RUA, N°. BAIRRO) : — e e
/g O /\'Qm.u....ﬂ S 'r\n’lm
18- Mumcﬁgto DE RESIDENCIA 17 - COD. IBGE MUNICIPIOT— 18 - UF 13- CEP
200 Fonsd el T
(P b <k, 1S BLLSY SIS N | 1]
= E— — JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAO
? i Jdue. du d&m OL&TO1%MM
8 i e . 3 F y | P - \ {‘\
o Jblumw M A m O A0 Diuaes O
21 - CONDIGOES QUE JUSTIFICAM A INTERNAGAO
] l' s * “ J‘ Fi . o ¥ '
WAL O X M Mo LIS |
——— 22- PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS (RESULTADOS DE EXAMES REANZADOS)
~—— 23 - DIAGNOSTICO JNCidL _ = 24 CID 10 PRINCIPAL —— 25 - CID 10 SECUNDARIO —- 26 - CID 10 CAUSAS ASSOCIADAS
w&uw dind l )
PROCEDIMENTO SOLICITADO ~
SCRIGAC DO PRC EDtMENTitOLICITADO 28 - CODIGO DO PROCEDIMENTO
gl mﬁlﬁh» RN
——— 29 - CLINI — 30 - CARATER DA INTERNAGAO 31 - DOCUMENTO 32 - N° DOCUMENTO (CNS/CPF) DO PROFISS ICITAN SISTEN
g me o T T L L Lyt 25|
———— 33 - NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE/ASSISTENTE ——————————T 34 - DATADASOUCITAQA 35 - ASSINATURA E CARI
\ / 2 "
PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLENCIAS)
39 - CNPJ DA SEGURADORA 40 - N® DO BILHETE ——1—— 41 - SERIE _\
36-( )ACIDENTE DE TRANSITO I | | | [ [ l l | | [ l | .
38-{ )ACIDENTE TRABALHO TRAJETO l | | I l | I l I | ] I I
45 - VINCULO COM A PREVIDENCIA
{ } EMPREGADO { } EMPREGADOR { JAUTONOMO ( )DESEMPREGADO { } APOSENTADO { ) NAQ SEGURADO
k &
- AUTORIZAGAOQ ~
45 - WOME O Friorresionaw AUTORIZADGR §7 - CG0. SRGAD EMISSOR 52 - V" DAALTORIZAGAS GE iNTERNAGAS HOSPITALAR
48 - DOCUMENTO — 49 - N° DOCUMENTO (CNS/CPF) DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR
| g 6 (Y ) I U
~ 50 - DATA DA AUTORIZAGAD T 51 - ASSINATURA E CARIMBO (N° DO REGISTRO DO CORSELHO)
Wr el a0
&O LY PN u




FUNDAGCAO DE SAUDE AMAURY DE MEDEIROS - FUSAM JOSILDOMS.

_ SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO  Usuario da Intemagéo
o .
"#' ; - . E——

CRITELPEG K 34000 4ol ECTE

- HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE

SUMARIO DE ADMISSAO E ALTA

JHRLIL GRS 0 O

W

408788

il BN

i

I - :denﬁﬂcaqaoﬁommm Data Int..  28/0472018 17:55  Atendimento: 406759 N° A

Nome: JOSE GILBERTO DA SILVA

Data Nasc.: 13/04/1 987 Idade: 31 Sexo:
CPF: | RG:
Al Enlderesf;o: TRAVESSA JOSE ROBALINHO

Pront 1ario: 270981

MASCULINO  Cor: PARDA Religizo:
CNS: 162033980720000

Bairro: CENTRO Cidade: BELO JARDIM

CEP: 55150121 b Fone: 997808587
Nome da Mide: MARIA CICERA DA SILVA

~ Neme do Conjuge:

Nome:
Parentesco:

N% 0
Estado:PE

Profissdo: AGRICULTOR

RG:

|2 - Internar Pata |

Clinica: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA

umuuue UG lll!.EllldydU \.:UI'\I'\I:UUI"\ I'.‘.NIE
Diagnostico Inicial

GENCIA ADULTO

(Constante do Laudo Médico): CiD
Procedimento Solicitado: cor.
Procedimento Realizado; coL.
§ - Atendimento Medico
Méd. Laudo Cirurgido 1° Aux. Cirurg. Ass./Carimbo Anestesisti Méd. Assist.
Ass./Carimbo Ass./Carimho Ass./Carimbo 2° Aux. Cirurg. Ass./Carimbo Ass./Carimbo

4/ Pro{:edimentoa Especiais

) MUDAN(;A DE PROCEDIMENTOS

) DIARIA DE UT!

) DIARIA DE ACOMPANHANTE

) VACINA ANTI RH

) USO DE DERIVADOS DE SANGUE

) USQ DE PROTESE, ORTESE

) USO DEFATORES DE COAGULAGCAOQ
) USO DE OXIGENADORES

} NUTRICAO PARENTERAL

S o Ryt gy | e,

5 - Historia Clinica

DIAGN§8T100 DEFINITIVO

MOTIVO DE ALTA'

DATA DE_iINTERNAMENTO

28/04/2018 17:55

DATA DE ALTA

DIAS DE HOSPITALIZAGAO

=y
(43

[
b




Secretaria de Saude do Estado de Pernambuco
Hospital Regional do Agreste

Prescricao Médica e

Relatério de Enfermagem

r} N
‘r

A

[ ide; : 5 .
Unidade de Salde Citaed - Pt @f? l
Noine do Paciente: <7, , (/. / AL /Zf ‘@'\’ Enfenmnaria: Leito: Registro N°: 2 T 50514
DATA | HORA J A PR,ESGﬁI(,Ao MEDICA HORA DE APLICAGAO DA MEDICAQAp OBSERVAGAO
290979 | LI jitdy Ywes - 06:00 ] 12:00 | 18:00 [24:00
" 2) Vpirele Ly < %,’/-"7/~} flk) TEMP,
(=) /4;_ pt i ASC Yoo  Dlcn Jo /Zf71/ ' |DIURESE
(7] S + o dE ALl / SNG
/ PA
| : iy
Lo gnndo oY 050/ / KHER -
b RTOPEDY
[ TRAUMATS TR
\ R KD 1;7 i,
N
v

Toclas as anotagdes feitas devem ser rubricadas nelo responsavel




DE INTERNAGAO HOSPITALAR

LAUDC PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZAGAC

Identificacao do Estabelecimento de Salde

1 - Nome do Estabelecimento Solicitante 2 -CNES
HOSPITAL JESUS PEQUENINO 2344254

3 - Nome do Estabelecimento Executante 4 - CNES
HOSPITAL JESUS PEQUENINO 2344254

Identificagdo do Paciente

5 - Nome do Paciente

JOSE GILBERTO DA SILVA

& - Nimerg. do Prontuario

115194

7 - Cartdo Nacional de Saude {CNS)
70€708532080615

9 - Sexo
MASCULINO[1 ]

8 - Data Nascimento

13/04/1987

10 - Raga/Cor

10.1- Etnia

11 - Nome da Mie
MARIA CICERA DA SILVA

12 - Telefone de Contatc
8193456910

13 - Nome Responsavei

14 - Telefone de Contatc

15- Endereqo (Logradouro, n°, complemento, bairro)}

RUA TEREZA MENDONCA, () - CENTRO

16 - Municipio de residéncia 17 - Cod. |IBGE municipic

18-YF |[ 19 -CEP
UF || 19-CEP
PE

BELO JARDIM 2601706

JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAC

2C - PrincWis -] rtomas clinicas

u\& wapw PoNng s
NUTY L Vo Ladag it -

= (5dd) W ysD,

£ - Condigles que justificam 2 internacao

- Qe

{ 27 « Principais resultados de provas diagnésticas (Resultados de exames realizados)

ﬂV,FMWU’

24 - CID 10 Principais

S- {8 L

25-CID 10 Sec.

|a}uostlcc mlr:.lasj

26 - CIiD 10 Causas associadas

PROCED]MENTO SCLICITADO

U4 ?c?z. o &=

'2-

Descn‘Fo de Prooedimento Soiicitado

£ T

T

23 ad: ?0 do prg:‘e;

92 S D 4

31 - Documento
( JOCNS ( )CPF

0 - Carater de Internaglo

Pl d oL .

i i

Doc. ( CNS/CBF)'de Prof issional sojicitante
(\’?ﬁt 9/0/

;r-,,

33 Wfﬁsiowa W W x 5 J Gan || 35 & rgg;swan ha,
Le4. DYIEN L7 o
PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (Aﬂ'rnr-ﬁ'res OU VIGLENCIAS) i/ 7"
35 { )Acidente de Transitc 39 - CNPJ da Seguradora [' 4G - Nr¥do Bilhete ? '!& 2 :
l 37 -{ ) Acidente de Trabaiho iipico Mo
3 42 - CNPJ da Empresa 43 - CNA da Empressa
38-{ jAcidente de Trabaiho irajetc Q
i
i| 45 - Vinculo com a Previdéncia -
{ ) Empregado { ) Empregador { yAutdnomo . ) Desempregado { ) Aposentado { }WNao segurado
AUTORIZAGAO ol
46 - Nome do Profissional Autorizador 47 - Céd. Orgédo Emissor || 52 - Nr. Autorlzagao de mtema:,iyhospltalai
"'\\ o il
48 - Documento 45 - N. Documento (CNS/CNPJ) £ rofisio el AUt rZador Prefeitura Municipal de Bezerros
( JCNS ( )CPF Secretaria de Saide
50 - Data da Autorizagdo || 51 - Assinatura e Canimbo (N. do Regigko o Conselho) | NUMERAGAO DE AlH NORMAL
Prateitura Yo i 261810541124-0
wﬁg‘z&, fL
iy - i - S N 23403 .
Conierido Com Documento
Orginal Pezeros PETIAY S )ﬁ{u’[ o s St
Hosnital izsus 'muenmo e AssiStents Social

CRESS 10150




HOSPITAL JESUS PEQUENINO
FICHA DE AT_ENDIMENTO DE iNTERNAQAO

Acomodacdo: ENFER_UZ - LErwmve
Enfermaria: ENFERMARIA ORTOPEDICA

Atendimeri: 499473 Data: 29/04/2018 Hora: 18:27 Recepc.: NAYALLI

Convénio: SES- ORTOPEDIA Matricuia: 706708532080615
Responsavel: |dentidade:

Medico: DR. EMANUEL ALEXANDRE AMANDO SOUZA Cartdo SUS: 706708532080615
Paciente: 119194 JOSE GILBERTO DA SILVA Sexo: MASCULINO Cor:
Nascimento:  13/04/1 g87 - 31 Anos Est. Civil:

Enderego: RUA TEREZA MENDONCA, CPF. 099.124.374-87

Bairro: CENTRO CEP: |dentidade: 7667552 sSSP PE
|BGE/Cidade: 2601706 BELO JARDIM UF: PE Telefone: 8193456910/ 81 304818
Pai: ISMAEL SEBASTIAO DA SILVA T ' G.Instrugéo:

Méae: MARIA CICERA DA SILVA Ocupagao:

Nacionalidade: BRASIL

Naturalidade:

Obs. ORTOP 440149

Queixa do Paciente: )
Y/ M4

et NS

H.C.A.:

Exame Fisico: 6_(”-{ €p -

T %5 ﬁ%w;@;uﬂ ;

H.D.: mtﬂ— Uﬂ %’«9 QTUJ-L MQ[?TZ? 4

C1 Lel bt

Tratamento:

A

Bezerros, 29 de abril de 2018

C(‘ wehdo 4

P LM UGy
Fiene
Jriqinal pez
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=SS 10150
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HOSPITAL JESUS PEQUENINO Acomodacdo: ENFER_02 - LEITO-04
FICHA DE ATENDIMENTO DE INTERNACAO (Complemento) Enfermaria; ENFERMARIA ORTOPEDICA

Atendimento: 499473 Data: 29/04/2018 Hora: 18:27 Recepc.. MAYALLI

Convénio: SES- ORTOPEDIA Matricula: 706708532080615
Responsavel: Identidade:

Meédico: DR. EMANUEL ALEXANDRE AMANDO SOUZA Cartéio SUS: 708708532080615
Paciente: 110104 JOSE GILBERTO DA SILVA Sexo: MASCULINO Cor:
Nascimento:  13/04/1987 - 31 Anos Est. Civil:

Endereco: RUA TEREZA MENDONCA, &.PF. 099.124.374-97

Bairro: CENTRO CEP: . \dentidade: 7667552 SSFP PE
IBGE/Cidade: 2601706 BELO JARDIM "UR: PE Telefone: 8193456010/ 91304818
Pai: ISMAEL SEBASTIAO DA SILVA G.Instrucao:

Mae: MARIA CICERA DA SILVA Ocupagio:

Nacionalidade: BRASIL Naturalidade:

Recepcionista:

Motivo Alta: ( ) Curado ( y Melhorado  ( y A Pedido  ( ) Transferido { ) Evaséo Morte: ( ) Antes de 48 horas ( ) Apos 48 horat
{ ) Assinou o termo

: \ata Xl | Observagao |
Alta Hospitalar Data: ¢ / ’I’F/F G Zo ,-/:‘:? &
Qﬂédico: — ) f{ =k
e Joa b Ltgasa=
Fd - - 6"
‘EI/ FE#"L& = _L::_ﬁ_ﬂ
Assinatura / CRM __J
Transferéncia Hospitalar ~ Data: __/ f l Diagnésticos 7[
Medico: ___ Diagnostico Provisorio: _.,-c (7224 Z_HL_
L= L ..(‘ H =
| i -
i v! ml‘
oy pediz
e — Rt oDT
Diagnastico Definitivo: C-':::' 1 /m_,..b
Assinatura / CRM 2
Obito Data: [/ |/
Médico:
Diagnéstico Secundario:
Assinatura / CRM 1
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EVOLUCAO MEDICA

JOSE GILBERTO DA SILVA

JOB% -'
20/04/2018 - PACIENTE ENCAMINHADO DO HOSPITAL REGIONAL DE CARUARU.INTERNADO ok i
PARA TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA METAFISARIA DISTAL DE OSSOS DO ANTEBRAGO 522980
REro. ESTADO GERAL SATISFATORIO .CONSCIENTE AFEBRILSOLICITADO EXAMES PRE-
OPERATORIO.

Ort

AGUARDANDO ATO CIRURUGICO. CrAgdista

30/04/2018 - VISTOS EXAMES PRE-OPERATORIO. SEM ANORMALIDADES. PACIENTE J%‘c@,m
=1s}

PACIENTE SUBMETIDO AO TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA METAFISARIA DISTAL DE OSSOS Jgao ’fﬂlton
DO ANTEBRAGO DIREITO. MEDICADO. REPOUSO NO LEITO. (;L?z":sésga
O

01/05/2018 - PACIENTE NO PRIMEIRO DIA POS-OPERATORIO COM BOA EVOLUCAO, AFEBRIL,

LOCIDO. SEM EDEMA NA EXTREMIDADE GESSADA. ALTA HOSPITALAR, ENCAMINHADO AO
AMBULATORIO PARA ACOMPANHAMENTO.

ng%'ﬁérmon

M

1St

C !
[ 59

Conferido Com Documento ; :a','//é Q
Bezerros PE ('?"(i | Q JnSé Lom;ﬁdo dOS Saﬂm’&
foci wrli Assistente Social
CRESS 10150




RELATORIO CIRURGICO

£ NOME DO PACIENTE NUMERQ DO REGISTRO
| JOSE GILBERTO DA SILVA

CLINICA ORTOPEDICA

CiRURGIAO
JOAD MARILTON VIEIRA COSTA

ANESTESIA DR. PRISCILA AMORIM
BLOQUEIO EM PLEXOBRAQUIAL

DATA DA OPERAGAO
30/04/2018

DIAGNOSTICO PRE-OPERATORIO

FRATURA METAFISARIA DISTAL DE OSSOS DO ANTEBRAGO DIREITO + NEUROUSE + RECONSTRUGAO
LIGAMENTAR

DIAGNOSTICO POS-OPERATORIO
O MESMO

OPERAGAO PROPOSTA
TRATAMENTO CIRURGICO COM FIXAGAO + NEUROLISE + RECONSTRUCAO

OPERACAO REALIZADA
A MESMA

CAMPO CIRURGICO COM POLVIDINE.

REALIZAMOS MANIPULACAO NA FRATURA DE RADIO COM REDUGAO CRUENTA DA MESMA COM
POSTERIOR FIXAGAQ COM 03 FIOS DE KISCHNER SOBRE IMAGEM RADIOSCOPICA, UTILIZAMOS O FIO
TRANSVERSO EM NIVEL DE FRATURA DISTAL RADIO UNAR PARA CONSTRUCAO CAPSLIGAMENTAR DA
REFERIDA ARTICULAGAO.

RECONSTRUGAQ + NEUROLISE

LAVAGEM DE FERIDA OPERATORIA

CURATIVO E APARELHO GESSADO AXILOPALMAR

José Lourinaldo dos Santos

Conferido Com Documento -Assistente Social
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Instituto Aicides d’Andrade Lima

HOSPITAL JESUS PEQUENINO

Fone: 3728-1586 - BR 232 - Bezerros - PE

Sadoowo

.

FICHA DE ANESTESIA

NO

Data:ao /104’/ JS{

NB

Anestesrj)w

Nome: &}0\/ bAU\A YLN° do Registro /l ’10] 40[ & ne. na ciinica:
Clinica: Quarto: Leito: Idade: X0 Cor ?
7 o O )
Operador: / Anestes:sta =1 A/ <P A
Diag. Preop.: _TF\FLE‘}\P.IL!»LU/\O&/ (‘Q.)L/ Men 2 i}/‘%:ag 0S0p. ! O \)-«MAM
Op. Proposta: J\—R‘CJ (4 MM e ""{ Op. Realizada: oh SAALAAANAN coo
Premeditagdo: A VZ L—-l Hora: i Resultado: (MO 3-2-3) RISCOQ 3-4
A M (AD 1-2-3)
PRE - MEDICAQAO - DOSE - HORA - EFEITO
\/_ 15 30 45 15 30 45 15 30 45 15 30 45 15 30
A N2O# T = 1
G 0z . L 3 i gi=E
E o=
N
T
E
s ra
Liguidos
VEnosos 1\%\;'1
— P || 240
v
38| 220
PuLSO| o 2o
anes | 4| 100
% 32| 160
OF | 30| 140
e L A
TEMP - b
A 100
ASPIR. = -&ﬂ =+ 1
A
RESP L ]ﬁ i
o
20
-
2
P
= NlCA ANOTACOES:
=g A\odk MR
L
e pm{ocaﬁ ol '@
I A ST TN~ S5 S )
y
1) v MM\A ol en o o AN 3
NE K2 wikoroue A D =
F : » e J—&J
2 ‘DQ_| © AL s O 4;‘0 kY = =
& ; 2 c =
g ‘—l C_|aa taan s LIGUIDOS _JO‘OA"\ & CANULA - NASCYORO FARINGEA
. } NASC/OROTRAQUEAL - CEGA QP Q
3 § = AN en odn ) BAL - TAMP. - CALIBRE DO TUBO
o IQ‘ o U X 508, - MASCARA
' a8 DIFICULDADE TECNICA
e ole SYOC,a7. |
oD
Q orw : Tempo de Anestesia
& R =g b '
S _TOTAL A SO
4 T__l . 'ﬁPE ; o: tvnngo Espasmo ~ Excessc Secre Hemorragia Arritmia
L": g (.:- i % o \:’ R (el - Bradi - Taguicardia - Chogue
=k \ P A L) 22,99, 80 U ol
. CIRURGIAD: ! O PERDA
ANESTESISTA: @G{\, S Sk
o £




ul HOSPITAL -
'I JESUS PEQUENINO
MEDICAMENTOS - MATERIAIS E TAXAS USADAS

£ 7/':?

Pamente _, } Q%Q 5

Covomehas 392325

CATEGORIA:

SS;AJ//\,{ 2.

Régistri: N~ 7S T 94

ﬁnfermana
Cirurgia: /\1'/—/ @ A

Cirurgido:

Anestesia: N@(rxfm)
/ s

Data: ,3{2 /Qéf_/

\
Anestesista: (O - fn ANL 4
' 7 w N

Inicio: Término:
3 Valor | Valor ! Vailor | Valor
Especificagido Quant. Unit Total Especificagéo Quant. Unit. Total
Atropina Manitol
| Adrenalina Nalorfin
Aminofilina g Narcan
Agua Destilada U3 W Nipride
Alloferine Novamin -
Bicarbonato de Sédio Plasil
Cloreto de Potassio Prostigmine
Cloreto de Sodio Quemicetina
Cedilanide : Quelicin .
Decadron O ¢ l[aL A4 Rifocina 150
Dormonid v Rifocina 500
Diazepan: Rocefin |. M
Dolantina Rocefinl. V.
Etrane Revivan
Efortil Ringer c/ Lactato
Fenergan gitr;tc;:inon
Flaxedil ptanon
| Fentanil €7 (LA.-,@ Solu-Cortef
Fibrase Sulfato Magnésio - [A]
Fluimucil Soro Glicosado A .
Furacin Sol Soro Fisi«:olc':gic:o_s'c,o,..‘,l 1. Sen |
Furacin Pomada Thionembutal
Gluconato Célcio Xylocaina 2P;sa:ia
Glicose Xylocaina 2% s/a
Garamicina 89 Xylocaina 2% cfa
‘Heparina 5.000 Xylocaina 1% sfa
Haiotano Xylocaina Geléia
Haemaccel Xylocaina Spray e .
Inoval 5
¥ Ketalar O (N9 V%Y 5 D APANIDN O £7 od v
Lasix ! T2 Concop | O 1| ¢
Methergin 4, L anaelos | OF -

Marcaina Pesada

Marcaina s/a

Marcaina cfa

£
L
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Especificagao Quant. 5?1‘3'- ' ‘1{21::- " Especificagao W;uant. Y_,ar:gl: \4212[
Abbocath T I Urofix
(AguihaDesc.) Sy +| O 2 taiadid A Vaselina Bisnaga
Agulha Gengivalltox1Jp O | ( s .
| Agulha Raque FIOS [ 2240
Agutha Sutura
Aigodéao Hidrofilo R . 2 CatGut Simpa s/a
 Aigodéo Ortopédico sy CatGut Simp c/a
Atadura Gase CatGut Crom s/a
Atadura Crepe CatGut Crom c/a
Atadura Gesso 1S/ A3 4. 2 4 can~ |Fiode Algodao
Bolsa p/ Colostomia & : Fio de Ago
Comp. Cinurgicar/2 5| © 1 | 1€ A4 Fio Kirschner
Dreno Torax ’ < Fio Umbilical
Dreno Térax Kerr Mononylon
Dreno Penrose Mononylon
Equipo p/ Soro Prolene
Equipo Macro Gotas Prolene
Esparadrapo i Polycot jiEF) 32015¢
Esparadrapo Anfi-alérgico Seda @ s2a17 ], T
Esparadrape Micropore Seda : Roog. ANVISA: 10208280030.
Fleet Enema —_— e
Gase 7x5x7,5 © 4 -fg(/ LIQUIDOS J%
Gase Furacionada & ’ (Y A
Gelfoan Agua Oxigenada _ S | —1//
H. Kunischer Alcool Simples < - S | o~—T
Intracath - al2 = Alcool lodado 1
Luva Descartavel ——4 3 Q4 | i/ dim Eter
Luva Comum /1 QL. |7 Formol
L.amina Bisturi [ K Germpol
Lamina Gillette Glutaril
Latex 204 Pov Topico
P. S. Petersen Pov Pegermante /
P. L. Sherman ' - ' k% A
Pr. 8. Petersen OXIGENIO e, A
Par. Sherman c> A =M TP ]
Pino Stelman Das as )
Prétese Thompson
Scalp PROTOXIDO
Seringa 03 cc %
Seringa 05 cc o S [ Das s
Seringa 10 cc oy 3 18,
Seringa 20 cc oWl I’ TAXAS
Seringa Vidro 05 cc i
Seringa Vidro 10 cc Aspirador =
Seringa Vidro 20 cc Artroscopia i
Seringa de 01 cc Bisturi Elétrico [ o
Sonda Estom n° Desfibrilador
Sonda Levine n° Monitor B [ L |,
Sonda Uretral n° T AL — £33 |/
Sonda Foley n° i ara e © 5] .«
Sonda “3v n® ~ 1z PV ol . -
Sonda p/ Q. ./ { 1m JQ/‘:M}!?/ é_S‘ )




A_w bradesco

! BON - Bradesco Dia e Noite
Deposito Conta Poupanca

Hora: 07:37
pata: 17/11/2019 Term: 016808 N, Trans: 8819

Valor!: 10,00

Favorecido:
Banco: 237
pgencia: 6990 / BREJD MADRE DE DEUS '

Conta: 0001786-7
Titular 1: JOSE GILBERTG DA SILVA

e op D] Sy 00 RIPTIEG Bted opslg

AL NS B S HONAI0D 0D JLNIN0S OUTIRA
o0 JupEsgues onfip

¢ 3
(eijimrg we WD & EHA) SIOTSOAY TR OD GTLOCSD ST

Sujeito & conferencla.

0 deposito realizado durarta o expediente
bancario ao publico sera gonferido e
validado no mesmo dia, de acordo com 0S
valores encontradas no interior do envelope.

Apos o expedlente bancario e ans sabados,
domingos & feriados, 0 deposito sera
conferido no primetro din util subsaguents.

Cheque Expresso Bradesco.
b Sey talao de cheques em segundos.
Sem pedir no balcao,
nem esperar pelo correlo.

il wl AL

Y=Y

Alo Bradesco
| SAC - Service de Apoio ao Cliente
pancelamentos, Reclamacoes e Informacoes
0800 704 6383
peficiente Auditivo ou de fala - 0800 722 (099
Atendimento 24 horas, 7 dias por semana

=LOER ks 1

FAT AN D P L S A
Ll Ta R Bl O F Sy

puvidoria - 0800 727 9933
ptendimento de segunda a sexta-feira das
8h as 18h, excets feriados.

099.124.374-97

Nome
JOSE GILBERTO DA SILVA
1

(br1gado
Tenha um bom dia

Ministério da Fazenda
'mw
Cmﬁmm
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s DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE  —— —— S

l
!

\ PR(}CUWO E CIRCULAR 445 {NO CASO DO REPRESENTANTE SER PRGCURI\DOR) )

vinMa /2SE _ FLBeR7e DA Silifg
DATADOACIDENTE ____________ CPFDAVITIMA Ojﬂ_i}%b_g Y L{ ﬁq' |
PORTADOR DA DocumMenTacko MARIQ JANDOIR DE ARALLIO

QUALIFICACRO DO PORTADOR () VITiMa { ) REPRESENTANTE LEGAL, CUIO PARANTESCO COM
AVITIMAE - - e p—
ENDERECO DO PoRTADOR __RVUA COLOMBIA

N43  compLemENTO - _  BAmpo | MAURICIO DgljﬁSﬁﬁU
cioape _CARUARU ue PE CEP 55012—560

MAI 1L - Co¥ revcrone I
email MSS EGUROMGaN X1 @EMpL - ok re (.@.1_)998?13:%__ 6333

T

wmmmmmm

U j REGISTR) DE OUORRENCIA EXPEDIDO PELL AUTORIDADE POLICIAL {CIPIA AUTENTICADA E LEGIE )

{ ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DA VITIMA OU CERTIOAD DE NASCIMENTO Uy CERTIDAG DE CASAMENTD DU CARTE#RA DE
TRABALHO QU CARTEIRA NACIONAL IDE HABHLITACAD (COPIA SIMPLES 7 LEGIVEL)

{ ) CPF DAVITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ )LAUDO DO IML {COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

{ INAIMPOSSIBILIDADE DE APRESENTAR O LAUDC DO IML: DECLARACAG DE AUSENCIA DE LALDO BO ML
{DRIGINAL) ASSIMADA PELA VITIMA E RELATORIO DO MEDICO ASSISTENTE (ORIGINAL), QUE COMPROVE A EXISTENCIA
DA INVALIDEZ PERMANENTE, COM ADATA D4 ALTA DEFINITIVA

{ ) BOLETIM DE ATENDIMENTD HOSPITALAR () AMBULATORIAL {COMA SIMPLES £ LEGIVEL)

{ ) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DA VITIMA (COMA SIMPLES £ LEGIVEL) Ol DECLARACAD DE RESIDENCIA
(DRIGINAL)

{ Y AUTORIZACAD DE PAGAMENTO / CREDITO DF: iNDERIZACAD DA VITIMA (ORIGINALL, COM DOCUMENTOS GUE CONFIRMEM
0S DADDS BANCARIOS, TAIS COMO COPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAD BANCARIC _/

- DOCUMENTOS COMPLEMENTARES INVALIDEZ PERMANENTE —————

() CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOLVER. €1 CERTIDAD DE NASCIMENTO OU CERTIOAD
DE CASAMENTO (10 CARTEIRA DE TRABALHE: OU CARTEIRA NACIONAL DF HABILITAGAD {COPEA SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) CPF DOREPRESENTANTE LEGAL , SEIHOUVER (COPIA SIMPLES £ LEGIVTL)

{ TCOMPROVANTE L RESIDEMCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL SE HOUVER {COPIA SIMPLES £ LEGIVEL). OU

DECLARACAQ DA RESIDENCIA (DRIGINAL)

h SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPCAO DE DOCUMENTOS
~ IDENTIFICACAQ ——— -

INVALIDEZ PERMANENTE £ DAMS

- DOCUMENTOS BASICOS - DAMS — = - e
f { )REGISTRO DE OCORRENCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL (0OPIA AUTENTICADA £ LEGIVEL) '
1 ) CARTEWRA DE IDENTIDADE DA VITIMA G CERTIDAD DE NASCIMENTO OU CERTIDAD DE CASAMENTO DU CARTEIRA
i DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAGAQ (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
{ ) CPF DAVITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
{ ) RELATORIO DO MEDICD ASSISTENTE. INFORMANDD AS LESOES SOFRIDAS EM DECORRENCIA DG ADENTE E O
TRATAMENTO REALIZADO {COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
{ ) COMPROVANTES (ORIGINAIS E LEGIVE!S) DAS DESPESAS MEDICAS HOSPITALARES QUITADAS
{ ) HOTAS FISCAIS (ORIGINAIS £ LEGIVEIS) OE FARMACIA ACOMPANHADAS DO RESPECTIVD RECEITUARIG MEDICO {COPIA
SIMPLES € LEGIVEL)
{ ) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DA VITIMA (COPIA SIMPLES £ 1 EGIVEL) OU DECLARACAD DE RESIDENCIA
[GRIGINAL)
( YAUTORIZACAD DE PAGAMENTO / CREDITO DE INDENIZAGAG DA VITIMA (ORIGINALY COM DOCUMENTOS QUE
CONFIRMEM (5 DADOS BANCARIDS, TAIS COMO COPIA DE FOLMA DE CHEQUE OU CARTAD BANCARIO

~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES DAMS
() CARTEIRA D IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDAG DE NASCIMENTO OU CERTIDAG \
DE CASAMENYO OLf CARTEIRA DETRAEAL HO OU CARTEIRA NACIDNAL DE HABILITAGRO (COPiA SIMPLES E LEGIVEL)
{ ) CPF DO REPRESENTANTE LEGAL . SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL
{ ) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, 5€ HOUVER {COPIA SIMPLES £ LEGIVEL) OU
DECLARAGA DE RESIDENCIA (ORIGINAL)
{ JPROCURACAT F CIRCULAR 445 (NOTASO D0 REPRESENTANTE SER PROCURADOR)

ra INFORMA(;OES IMPORTANTES

+ MORTE = R$ 13.500,00

* INVALIDEZ PERMANENTE = ATE 15 13.590,00. ESTE VALDN VARIA CONFORME A GRAVIDADE
DAS LESOES £ DE ACORDO LOM TABELA DE SEGURD PREVISTA NA Lt 6.194/74.

~ DESPESAS MEDICAS (DAMS) = REEMBOLSD ATE RS 2.700,00 (REEMBOLSD). ESTE VALOR
VARLA CONFORME O TOTAL DE DESPES/S COMPROVADAS.

-tmuzomnmmxmmnmmmnnaowmmosummmmmmmm
COMPLETA

* COM BASE WA LEGISIACAO EM VIGOR, PODERAQ SER SOLIUTADOS QOCUMENTOS COMPLEMENTARES, (OMO OS
LISTADOS NESTE FORMULAIIO

" PARA ACOMPANMAR O PEDIDO DE MDENIZACAD, ACESSE WWW.DPVATSEGURODOTRANSITO.COMBR OU LIGUE

GRATIS SAC DPVAT 0800 022 1204 ‘/1

~ PORTADOR DA DOCUMENTACAG APRESENTADA—— ( RESPONSAVEL PELA DIGITALIZACED NA SEGURADORA =,

DATA

IDENTIDADE S
ASSINATURA M ASSINATURA o

OATA




RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS < Sequradora Lider dos

afgrcios do Sequro DPVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0424651/19
Vitima: JOSE GILBERTO DA SILVA Data do acidente: 28/04/2018
CPF:099.124.374-97 CPF de: Préprio Titular do CPF: JOSE GILBERTO DA SILVA

Seguradora: BANESTES SEGUROS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

Documentos de identificacdo

DuUT

Outros

MARIO JANDOIR DE ARAUJO : 386.058.134-15

Comprovante de residéncia
Declaracao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacdo
Procuragac

JOSE GILBERTO DA SILVA : 099.124.374-97

Autoriza¢do de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizagdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacio da documentacio completa.
Para informa¢des sobre o Seguro DPVAT e consuita do andamento de processos de indenizaco, acesse

www .dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-15%96
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regibes). Para reclamagbes e sugestbes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 B189,

A indenizacdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

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

Portador da documentacio apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 29/11/2019 Data do cadastramento: 29/11/2019
Nome: MARIO JANDOIR DE ARAUJO Nome: Josyelli de Oliveira Cabral
CPF: 386.058.134-15 CPF: 054.598.464-55

MARIO JANDOIR DE ARAUIO Josyelli de Qliveira Cabral



, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190668170 Cidade: Brejo da Madre de Deus Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE GILBERTO DA SILVA Data do acidente: 28/04/2018 Seguradora: BANESTES SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 10/12/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE RADIO E ULNA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO. ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE MEMBRO SUPERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO SUPERIOR DIREITO.

sequelas:

Documentos

complementares:

Observacoes: PAG 11/12/13_CIRURGIA

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros superiores ! B
Total 17,5 % R$ 2.362,50




, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190668170 Cidade: Brejo da Madre de Deus Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE GILBERTO DA SILVA Data do acidente: 28/04/2018 Seguradora: BANESTES SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 06/12/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE RADIO E ULNA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO. ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE MEMBRO SUPERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO SUPERIOR DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes: PAG 11/12/13_CIRURGIA

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros superiores ! B
Total 17,5 % R$ 2.362,50




PROCURACAO

OUTORGANTE (Vitima beneficiiria)
WOME: 707 Cle 80070 24 S/¢ A

IDENTIDADE: 2675 ¢ 9 LCPF: 099 7293 % ¢ ~9%
ESTCIVIL: 295200 JFROFISSAQ: JC2/CLy 7 p /2
ENDERECO; 22  7¢/26 2.5 A EV Pt 5 (L4

BAIRRO: CEMTRO  §EWAT 2ot Va7 o)

CIDADE:LELS 200/ 0 JUFR_ Pr

OUTORGADOD {Procurador)

NOME:MARIO JANDOIR DE ARAUJO

RG:2.923.963 SDS/PE,  CPF:386.058.134-15 EST.CIVIL:SOLTEIRO
PROFISSAO:AUTONOMO. =

END:RUA COLOMBIA N*43, BAIRRO: MAURICIO DE NASSAU, CIDADE:

mmemmmwﬁﬁm,ammﬁommm
mamﬁd«dwmmodomDPVAT,aﬁmdedum
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RECIBO DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS c Sequradora Lider dos

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0424691/19
Vitima: JOSE GILBERTO DA SILVA
CPF: 099.124.374-97 CPF de: Proprio
Seguradora: BANESTES SEGUROS 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

DUT

Outros

MARIO JANDOIR DE ARAUJO : 386.058.134-15

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

JOSE GILBERTO DA SILVA : 099.124.374-97

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

Consércios do Sequro DPVAT

Data do acidente: 28/04/2018
Titular do CPF: JOSE GILBERTO DA SILVA

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, 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 indenizacgao 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 documentacgdo apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora

Data da apresentagao: 29/11/2019
Nome: MARIO JANDOIR DE ARAUJO
CPF: 386.058.134-15

MARIO JANDOIR DE ARAUJO

Data do cadastramento: 29/11/2019

Nome: Josyelli de Oliveira Cabral
CPF: 054.598.464-55

Josyelli de Oliveira Cabral



