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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, 04 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190672037 Vitima: ANTONIA FRANCELINA DE FREITAS FERREIRA
Data do Acidente: 21/05/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ANTONIA FRANCELINA DE FREITAS FERREIRA

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? 15184965
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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, 05 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190672037 Vitima: ANTONIA FRANCELINA DE FREITAS FERREIRA

Data do Acidente: 21/05/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), ANTONIA FRANCELINA DE FREITAS FERREIRA

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.

Declaragao de Apresentar  formulario Pedido do Seguro DPVAT, disponivel em nosso site,
Inexisténcia de devidamente preenchido, assinalando a opc¢do que declara a impossibilidade da
IML apresentacéo do Laudo do Instituto Médico Legal-IML, pois ndo foi marcado.

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

Caso a documentacdo 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? 15196052
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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, 18 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190672037 Vitima: ANTONIA FRANCELINA DE FREITAS FERREIRA

Data do Acidente: 21/05/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), ANTONIA FRANCELINA DE FREITAS FERREIRA

Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas
nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

Para nova tentativa de depdsito, serd necessario o envio de novo formuldrio de Autorizacdo de Pagamento
com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

O formulario esta disponivel no nosso site e deverd ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, ponto de
atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso ndo 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
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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: 3190672037 Vitima: ANTONIA FRANCELINA DE FREITAS FERREIRA

Data do Acidente: 21/05/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), ANTONIA FRANCELINA DE FREITAS FERREIRA

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 tornozelo 25%

Graduagéo: 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: ANTONIA FRANCELINA DE FREITAS FERREIRA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000002278

Conta: 0000069788-5

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 informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca 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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PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190672037 Cidade: Rio Branco Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIA FRANCELINA DE FREITAS Data do acidente: 21/05/2018 Seguradora: COMPREV SEGURADORA
FERREIRA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 09/12/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA EXPOSTA DE TIBIA DIREITA.

Resultados terapéuticos: PG. 3,17.
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO TORNOZELO DIREITO.
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 DO TORNOZELO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: CONFORME RELATORIO MEDICO DR. (ILEGIVEL), HOSPITAL - HUERB - PG. 15. DATA: 28/11/2019.

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 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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198" GOVERNO DO ESTADO DO ACRE
POLICIA CIVIL

ci. . DELEGACIA DE POLICIA DA 4* REGIONAL - RIO BRANCO - AC

BOLETIM DE OCORRENCIA

N 0200272018

DADOS DO REGISTRO
Data'Hora Inico do Registro  0807/2018 08 75 Data'Hora Fan DUOT2018 08 23

Delegado de Polica  Fabrizzio Leonard 9a Siva Sonraira

DADOS DA OCORRENCIA

Afeto Delegacea de Policia da 4* Regional
Data'Hora do Fale  21/05°2018 18 00
Local do Fate

Municigo  Fbo Brance (AC;
Logragourn ESTRADA DO CALAFATE

Tipo do Local  Via Publica

Naturaza

1085 Acidente de rdnsio sem vinma - Clutrog

Sairro Con Habrtecipna

Melo(s) Empregado(s)

MNAG HoUes

ENVOLVIDO(S)

{Nome Civil: DESCONHECIDO 1 (SUPOSTO AUTOR/INFRA TOR ]

Macwnaldacds Brasdeirs

Endersco
Municipss R Branco - A

Nome Civii: ANTONIA FRANCELINA DE FREITAS FERREIRA (VITIMA . COMUNICANTE )

MNacionalidede Brasdera Naturalidage AC - Seqa Madursra Sexo Femining Nast 08031478
Profizgds Dignsia Escolandade Ensino Fundamarts’ ncampiet

Estacn Civl Songirala)
Nome da hMae Maria da Concaiclio de Fratas

Documantefs)

UPF - Cadasiro de Pessons Fisicas 701 814200044
Endersco

Murecipio  Rio Branco - 40

Logadourg. Rua Projeta

Barro Firesta Sul

Teletone (68} OHSIG.AT46 (Celiutar

N° E7

MNormie 2o Pal Sebashao Maunco Earers

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Nenhum Ongats 'nfgrmats

RELATOMHISTORICO

A LOMUNICANTE INFORMA QUE ESTAVA NO LOGCAL ACIMA CITADO NA CALCADA QUANDC FOI ATINGIDA POR

UMA MOTOCICLETA A MESMA FICOU BASTANTE LESICNADA

Celegase oe Poo a Civ FaSiInic Leonand 58 Siva Soone 3
P REaE SO Feinanoa |fraes a¢ Clvésa
{ l (] Cale ge smpressan TEOTANEDS I
_‘.‘]EI_.‘.II, =E = o - -
Rrolodald n' NEO drsaanye

=="1

Fagnma 1 gs 2

« Siglema O Procadmanias de Pl
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E’E ﬂﬂ ﬂ" DEHS'TrAMEN% IBEI'ADLIAI. EE#EAHI!IT‘G |
A,c n, E fl POLICIA MILITAR (
DEALARACAO DE ACIDENTE DE TRANSITO

to N° 42672013

AT s COMPARECEU O CONDUTOR ABAIXO IDENTIFICADO
E SE ENVOLVEU EM ACIDENTE DE TRANSITO.

Dacl idr.nt de Tni

QLU

1. LOCAL/DATA DO ACIDENTE .
DATA: 21/05/2018 | HORA: 18:00
LOGRADOURD: ESTRADA DO CALAFATE
BAIRRO: VILA BETEL | CIDADE: RIO BRANCO ' UF: AC
[ REFERENCIA: PROX A FUNDACAO BRADESCO

2. IDENTIFICACAO DO VEICULO
| PLACA: [ MARCA: [ MODELO: [ ESPECIE

RENAVAM: | CHASSI: COR: UF:
| PROPRIETARIO: CPF:

| ENDERECO: CIDADE

( )PASSAGEIRO | { ) CICLISTA | ( X) PEDESTRE
ESTADO CIVIL: SOLTEIRO

3. DADOS DA VITIMA () CONDUTOR
NOME: ANTONIA FRANCELINA DE FREITAS FERREIRA
SEXO: FEMINING | NASCIMENTO: 08/03/1978 | PROFISSAO: DIARISTA
CPF: 701.814.202-34 | RG: 353300 | ORG.: SEPC/AC

| NATURALIDADE: SENA MADUREIRA NACIONALIDADE: BRASILEIRA
GRAL DE INSTRUCAO: FUNDAMENTAL INCOMPLETO
REGISTRO DA CNH:

ENDERECO:

CATEGORIA: | VALIDADE: | uF:
CIDADE:

B 4. NARRATIVA DO ACIDENTE CONFORME DECLARACAO DO (TGHDOR
informo que compareceu a este Batalhdo de Policiamento de Transito, a Sra. ANTONIA

FRANCELINA DE FREITAS FERREIRA que relata que no dia, local e hordrio supramencionados estava na

calr,‘ada conversando com seu cunhado quando, de repente, foi atingida em cheio por uma motocicleta, que

segundo ela era uma CB 300 de cor azul, mas que ndo foi possivel identificar a placa, pois o condutor s¢
| evadiu, sem prestar socorro & vitima. A vitima teve trés faturas na perna direita e encaminhada ao Pronto
Socorro de Rio Branco pela Equipe do SAMU conforme consta no B.E. n® 2553929.

"‘;-'f'.i'lllla; ;?AZ;:-: Pl B ol B P B iy i‘ur.._-'r.;; % i"J’J_f'}f’_:
DECLARANTE

5, COMUNICACAO E IDENTIFICACAO POLICIAL
NOME: AKAUANY FERRAZ PEREIRA | RG: 4538

POSTO/GRAD: SD PM MATRICULA: 9378456-1 | OPM: BPTRAN
DATA: 03/07/2018

_ ART. 197 E 299 DO CODIGO PENAL.
DE INTEIRA RESPONSABILIDADE DO DECI

ENQUADRAMENTO LEGAL

'OES ACIMA PRESTADAS SAO ARANTE.
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA
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CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
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CLIENTE: ANTONIA FRANCELINA DE FREITAS FERREIRA

BANCO : 104
AGENCIA: 02278
CONTA : 000000069788-5

Nr. da Autenticacdo C286662177F3F8FS8
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CENTRO CIRURGICO

*HORA DE CHEGADA

fINICIO DA ANESTESIA_

RAQUEANESTESIA ()

: TERMINDG DA ANESTESIA

AL sALA DATA_.. Fi
[ ] h ¥ I ; Il ll
|NOME DO PACIENTE | M wpaded, o =13 T _E_1C
! | II. : l'l- - > : 1
IPROCEDENCIA: EMERGENCIA (1) AMBULATORIO ( ) QUTROS ( )
i
EAMESTESIA:GERAL( ) LOCALL ) QUTRCS [ )

'PROCEIMENTO REALIZADO

TERMING DA CIRURGIA

[MICIO DA CIRURGIA
|,'i:!;mum:sl.&e N R

i L ANESTESISTA ) ) &%

-“ I
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MEDICACOES E MATERIAIS UTILIZADOS

- MEDICAMENTO MATERIAL MATZRIAL
I PIVACAINA PESADADS% | AGULHADESC N®_ “'_ © FIO VICRYL
HHECPIVABAINA S/ VASO ALCOOL 70% ./ ¢ | FID ALGODAD e
e PIVAGAINA Cl VASO ALGODAD ORTDPEDIGD FIO PROLENE
4 :. OLAGENASE AGULHA P/ RAQUE | FORMOL
#lICOLAGENASE POMADA AGULHA PERIDURAL FURADEIRA
' iD{}fiMINID | ASPIRADOR GAZES ,
' i ATADURA GESSADA GELFOAM
ATADURA DE CREFON [ © E= GORRO
ABOQCATHN® INTRACATH N°
BISTURI ELETRICO KIT DRENO DE TORAX N°_|

BOLSA COLETORA DE URINA

LUVA CIRURGICA 7,0

R ROSENMIDA

_BOLSA P/ COLOSTOMIA

LUVA CIRURGICA 7,5

"BORRACHA Pl ASPIRAGAO

._U‘ufﬂ CIRURGICA B.D

HIDROCORTIZONA

| COLETOR UNIVERSAL

LUV-"*. CIRURGICA 8,5

BikeFON T L~

'CATETER NASAL TIPO OCULOS

Luw P/ PROCEDIMENTO |

HIKETALAR CERA OSSEA LAMINA DE BISTURI
I | DOCAINA "CHUMACO | MALHA TUBULAR
LI COCAINA GEL C TRAQUEGSTOMIA N° WMASCARA | -
B ANITOL C ENDOTRAQUEAL N* MULTIVIA L
M ETRONIDAZOL COMPRESSA CIRURGICA > PAND P/ PACOTE (OBITO)
18 CORF INA, i DRENO DE PENROSE N® POVIDINE DEGERMANTE
P A VUL ON ELETRODOS | -\ POVIDINE TINTURA
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% ESCOVA P/ DEGERMACAO = PROPE
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INA DE P, ESPARADRAPQ MICROPOREN SWAB

S LUFADIA
= ;CRO FISIOLOGICO 0,8%

FAIXA DE SMARCH

SERINGA DE 1 ML

| _j ORO GLICOSADO 5%

FIXADOR EXTERNO

SERINGA DE 3 ML

FRALDA |

FILTRO BACTERIOLOGICO

| SERINGA DE 5ML |
SERINGA DE 10 ML

b RAVAL

FITA CARDIACA

SERINGA DE 20 ML

ILATIL AL

FIO DE KIRSCHNER

{18 OLUVEN 8%

| SONDA NASOGASTRICA ||

FIO MONONYLON

SONDA Pl ASPIRACAD

FIO SUTUPRPAC K

SONDA RETAL

FID CATGUT C

.

SON I..JA LRETRAL

| FIO CATGUT S

SONDA DE FOLEY

TELA OE MAELEX
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FICHA DE INTERMACAO

IDENTIFICACAO DO PACIENTE
Reg. Definitivo...: 920260
NMumero do CNS.....: 000000000000000
NOMB.....0 600....: ANTONIA FRANCELINA DE FEEITAS FEEREIRA
Docgmento. ........: NT Tipo. :
Data de Nascimento: B/03/1878 Tdade: 40 anos
SEXP. . vse e e+ o s FEMINIIRO
Responsavel....... : SEBASTIAQ MAURICIO FERREIRA
Naome da Mae.......: MARTZ DA CONCEICAQ DE FRELITAS
|EOdRTeco. i vuva el TRAV. BOM JESUS 57 LOTE 57
Balllﬂ.,...-+.....: FLORESTA SUL Cep.: 0O0000-000
Telafnne .......... : 99913-7001 MAE
rHungﬂlplﬂ..,.,....: 1200138 - - AC
Nacionalidade..... : BRASILEIRO
NMatturalidade......: ACRE

e ———— AR

DADOS DA INTERNACROD

Forma de Entrada..: 4 - EMERGENCIA No. do BE: 25538258
cliniea . .o v w....3: 008 - CLIN.MED.CIRURGICA EBL "B" f
B o b SN : 999,0117 il
Data da Internacac: 21/05/2018 i
(T1E Hora da Internacao: 19:00

| Medico Solicitante: 999.999.999-59 - NAO CONSTA
. Proced. Solicitadeo: 03.03.13.001-6
Diagmostico.......+ ¥YH7.1
Identif. Operador.: COSMA
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REGISTRO PACIENTE

| [ANTONIA FRANCELINA DE FREITAS

IDADE

CLiMca

digitado e |

gayE
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.
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= g EEasy
em: 22/05/2018 a5 09:31:28

| [@0 | [CMCB-CLINICA MEDICA CIRURGICA-B _]|{M07—

_ EVOLUCAO _ PRESCRIGAO _ HORARIO _ ANOTAGOES DE ENFERMAGEM
S, i = s :.J ..
DT: 21/052018 1, DIETALIVRE N L " _ e al
FRATURA EXPOSTA DE TIBIA DIREITA o or o ge s00ML IV &78H <L A S

BIPLANAR

DIREITA
FO COM SECRECAD SANGUINOLENT

ALERGLA DIFIRONA

Ch: LIMPEZA CIRURGICA = FIXADOR

PACIENTE REFERE DOR EM n_mmz#

—_— -
— SO
. S s

3. DICLOFENACD 75 MG IM 24/24 HRS - < .
2. TRAMAL 100MG + 100ML SFO.9% EV 1812 (AL L
7. PLASIL 1DMG EV DILUIDO 12112
A RANITIDINA 50 MG EV 8/ HRS
10, CUIDADOS GERAIS
11, SINAIS VITAIS

S

12 CLEXAMNE 40 MG 5C 1% DIA
13. CEFAZOLING 1 GREV 88 HRS

I
g‘}
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s ST = - ot A g F . el
BAFLANAR £. RANITIDINA 50 MG EVBBHRS } h\\\ ; - gy —
A4T Rt D 176 C fpleae il

PACIENTE REFERE DOR EM PERNA
DIREITA
FO COM SECRE CAD SANGUINOLENTA

10. CLADADOS GERAIS
11. SIHAIS VITAIS
12. CLEXAMNE 40 MG SC 1X DiA

13. CEFAZOLIMNA 1 GR EV &8 HRS
14, GENTAMICINA 240 MG + 250 ML 24124 HRS EV PASAR LEN
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11-ALTA CURA i ‘J

12-ALTA MELHORADA
13-ALTA INALTERADA
14-ALTA PEDIDO
16-ALTA INTERNADO P/ DIAGNOSTICO
15-ALTAADMINISTRATIVA
| 17-ALTA FOR INDISCIPLINA
1E-ALTA POR EVASAD
| 15-ALTA PICOMPL. EM REGIME AMBULATORIAL
| 21.PERMANENCIA POR CARACT. PROP. DA DOENGA
22 PERMANENCIA POR INTERCORRENCIA
23.PERMANENCIA POR MOTIVO SOCIAL
| 24-POR DOENGA CRONICA

125 PERMANENCIA POR IMPOS. DE CONIV. SOC. FAMILIAR
'31-TRANSFERENCIA P/ FISIOLOGIA
-:;2 TF!ANSFERENEIA P/ PSIQUIATRIA

NEERENCIA P/ CLINICA MEDICA
ANSFERENCIA P/ CLINICA CIRURGICA
ANSFERENCIA Pf CLINICA CBSTETRICA
| 36 TMNEFEREN&A P/ BERGARIO
| 37- TRANSFERENCIA P/ CLINICA PEDIATRICA
301 RANSFERENCIA P/ ISOLAMENTO
30-TRANSFERENCIA P/ OUTROS
41-OBITO COM NECROPSIA ATE 24 HS. DA INTERNAGAO
42-CIBITO COM NECROPSIA ATE 48 HS. DA INTERNAGAO
43.OBITO COM NECROPSIA APOS 48 HS. DA INTERNACAQO
43-OBITO DA PARTURIENTE C/ NECROPSIA G/ PERM. REC

-

/

[61-08/TO SNECROPSIA ATE 24 HS DA INTERN
59.0BITO SINECROPSIAATE 48 HS DAINTERN.
| 83-0BITO S/INECROPSIA APDS 48 HE DA INTERN i
£4.00BITO 04 PARTURIENTE SINECROPSIA CIPERMAM.|
RECEM-NASCIDO {
| B1-ALTA P/ REOPERACAQ EM POLIOTR. C/MENOS DE 24
Oa PRIMEIRA CIRURGIA

§2-ALTA P/ REOPERACAC EM POLIOTR DE 24 A48 HS
APGES A PRIMEIRA CIRURGIA

53-ALTA P/ REOPERACAC EM POLIOTR. DE 48 A T2 HS
APOS A PRIMEIRA CIRURGEA

£4-ALTA P! REOPERACAD EM POLIOTR ACIM DE 72 HS
APGIS A PRIMEIRA CIRURGEA,

65.ALTA P/ REOPERAGAC EM CIRURGIA DE EMERGENCIA
COM MENDS DE 24 HS

6-ALTA P/ REOPERAGAD EM CIRURGIA DE EMERGEMCIA
24 HS A 45 HS APOS A PRIMEIRA CIRURGIA

67-ALTA BI REOPERAGAC EM CIRURGIA DE EMERGENCIA
| 4R HS A T2 HS APOS APRIMEIRA CIRURGIA

5B-ALTA P/ REOPERACAQ EM CIRURGIA BOE EMERGENCIA
ACIMA DE 72 HS APOS A PRIMEIRA CIRURGIA

SO-ALTA DA PARTURIENTE F/OPERAGCAD CIPERMAN. foH]
RECEM-NASCIDD .
7 1-ALTA DA PARTURIENTE C/PERMANENCIA C/RECEM ||
MASCIDO
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0428814/19
Numero do Sinistro: 3190672037
Vitima: ANTONIA FRANCELINA DE FREITAS FERR Data do acidente: 21/05/2018
) ) o i . ANTONIA FRANCELINA DE
CPF:701.814.202-44 CPF de: Proprio Titular do CPF: FREITAS FERREIRA

Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Declaragdo de Inexisténcia de IML
Documentos de identificacao

ANTONIA FRANCELINA DE FREITAS FERREIRA : 701.814.202-44
Autorizagcdo 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 indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 06/12/2019 Data do cadastramento: 06/12/2019
Nome: ANTONIA FRANCELINA DE FREITAS FERREIRA Nome: Thayane Pinheiro Fernandes Felix
CPF: 701.814.202-44 CPF: 025.787.852-10

ANTONIA FRANCELINA DE FREITAS FERREIRA Thayane Pinheiro Fernandes Felix
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0428814/19
Vitima: ANTONIA FRANCELINA DE FREITAS FERR Data do acidente: 21/05/2018
. ; L peg . . ANTONIA FRANCELINA DE
CPF:701.814.202-44 CPF de: Proprio Titular do CPF: FREITAS FERREIRA
Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao
Outros

ANTONIA FRANCELINA DE FREITAS FERREIRA : 701.814.202-44

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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 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 reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 02/12/2019 Data do cadastramento: 02/12/2019
Nome: ANTONIA FRANCELINA DE FREITAS FERREIRA Nome: MAIRLA LIMA DE SOUZA
CPF: 701.814.202-44 CPF: 025.424.522-61

ANTONIA FRANCELINA DE FREITAS FERREIRA MAIRLA LIMA DE SOUZA



