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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, 10 de Margo de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200102912 Vitima: CICERO AMANCIO DE ARAUJO
Data do Acidente: 27/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: RENNAN CASSIO MAIA OLIVEIRA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), CICERO AMANCIO DE ARAUJO

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

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

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15599279
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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, 03 de Abril de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200102912 Vitima: CICERO AMANCIO DE ARAUJO

Data do Acidente: 27/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: RENNAN CASSIO MAIA OLIVEIRA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), CICERO AMANCIO DE ARAUJO

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$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um joelho 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: CICERO AMANCIO DE ARAUJO
Valor: RS 1.687,50

Banco: 001

Agéncia: 000001156-8

Conta: 000010027218-5

Tipo: CONTA POUPANGA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomeco, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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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, 17 de Junho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200102912 Vitima: CICERO AMANCIO DE ARAUJO

Data do Acidente: 27/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: RENNAN CASSIO MAIA OLIVEIRA

Assunto: REANALISE DO PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), CICERO AMANCIO DE ARAUJO

Apods revisdo da Andlise Médica Documental ou pericia em 17/06/2020, verificou-se que a lesdo
permanente apresentada ja foi adequadamente indenizada, nos termos da Lei n2 6.194, de 1974, ndo

tendo sido identificado agravamento da invalidez permanente da vitima, ou nova lesdo permanente
decorrente do mesmo acidente de transito.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para vocé

Carta n? 15866012



PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipofs) de cobertura: n DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)

B wvaupez permanente [ monte
——

2~ N2 do sinistro ou ASL | BOFTWV?;H&S; \‘19.,4-..‘0

' REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRALS £ FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N 445/2012

4 - Name compieto da vitima:

»
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r-J S - Nome completo:

RO AnnntID IE ALA RO

6 - CPF-

7 - Profissdo: N ~ 4 -, 8-E t .1 OaA A - e o 9- N % 10 - Comple to:
A6 L TR B QU AANMCTELD na SThvESts Bhes| "G | Chsa
11-Balrmoz ; + ) 12 - Odade: TN 13- do: 14 - CEP: ” .
TVIhA FeELY? e vegen B $5735000
15 - E-malic 16 - Tel.{OOD):

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR £ CURADOR} PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

17 - Nome comgpleto do Representants Legal:

18 - CPF do Representante Legal:

19 - Profiss3o do Representante Legal:

Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado,

conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).

20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
B RECUSO INFORMAR

D SEM RENDA

DADOS CADASTRAIS

21- DADOS BANCARIOS:
.CONTAPOUPANCAWMMWM Assinale uma opgio)
[ Bradesco (237) [ 1ea (342)
I BancodoBasi (001) [ Caba Econdmica Federal (104)

AGENCIA: conta: (93 31 §

{indinerrear o digifes sm paterie} {Inforrmar o digitn om svictir)

@)

[C] ®$1.00A RS1.000,00
[ #$1.001,00 ATE R$2.500,00

[[] Rrs2.501,00 ATE R$5.000,00
[J Acima oE r$5.000,00

] CONTA CORRENTE (rodos os bances)
Nome do BANCO:
rstnan( )0 comn( )@
(infrvrmar o digitn we pietir) {iferrmae o digien s» sir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria Informada, de minha titularidade, o valor da Indenizacio/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direits, reconhecendo e dando, desde ji & somente 3pas a efetivacio do crdito, quitagao total da valor recebido

22 - DECLARAGAQ DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

indenizacio do Seguro DPVAT (Lel n® & 194/74), uma vez que
@ Nio hd IML que atenda 3 regiiio do acidente ou da minha residéncia; ou

da Seguradora Lider para verificag3o da existéncia e quantificag3c das lesdes
automotor, conforme o disposto na Lel 619474,

discorde do seu canteddo

Dectaro, sob 25 penas da Lai, que estou impossibiiitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de

® OIML que atende a regido do acident= ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
® O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia reallza pericias com prazo superior a 90 [noventa) dias do pedido.

Solicito o prosseguimento da snillse do meu pedido de indenkacdo do Seguro DPVAT, por invalidez parmanente, com base na documentagdo madica
apresentada sem a apresentacdo do laudo do IML, concordando, desde |3, em me submetar & anilise médica presencial, caso necessdrio, 3s custas

Declaro aue esta autorizag3o n3o significa prévia concordéncia com a futura avaliagBo médica ou rendncia o direito de contestar a avaliagdo médica, caso

DECLARAGAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

permanantes decorrent2s de acidente de transito causado por veiculo

iy (e (] cesdotpmot [ Jokseivts (] semmhainns [ Wi

24 - Data do
Ghito da vitima:

26 - Vitima deixou companheiro{a): D Sim D Nio

27 - S& 3 vitima debou companheiro(a), Informar o nome completo:

30- Vitima debou DSﬁm

28- vitima [] Sim
WM’W’?DNM

29 - Se tinha fithos, Informar
tave ﬂlha&?D Nio ;

Vivos: Falecidos:

32 - Se tinha jrmaas, Informar
Vivos: Falecidas:

33- Vitima debeou ] Sim
pais/avas vivos? Duso

Sim
Ndo

31-viima [
teve irm3os?

responsabilidade criminal por infracks do artigo 299 do Cadigo Panal

35 - Nome legivel de quem assina a pedido (3 rogo)

36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo)

37 - Assinatura de quem assinz a pedido (a rogo)

Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, 3 ingenizagio do Seguro DPVAT por morte dqueles beneficlirios que se apresentarem & provarem
esta condiglo, astando ciente, ainda, de que qualquer omiss3o ou declaracdo nlic verdadeira podera gerar 2 cbrigagio de ressarcir o valor racebido, aiém da

38-1% | Nome:
CPF:

Assinatura da testemunha
39-2¢ | Nome:
CPF:

Assinatura da testemunha

w-Loaleijz‘ ul/‘(‘\@ ’IQ;H MW 203

> ~

[ 12830 Arvien J{ do

42- Assinatura do Representante Legal (se houver)
FPS.001 V002/2019

41 Assinatura da vitima/beneficidro (declarante)

o [\

FA) 3

43 - Assinatura do Procurador {se houver)




SISBB - SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL
27/02/2020 AUTO-ATENDIMENTO 14.15.43
115601156 007
COMPROVANTE DE TRANSFERENCTA
DA CONTA CORRENTE PARA POUPANCA

DEBITADO
AGENCIA: 1156-8 CONTA: 13.809-6
CLIENTE: RENNAN CASSIO M OLIVEIRA

FAVORECIDO

AGENCIA: 1156-8 CONTA: 27.218-3 VAR: 51
CLIENTE: CICERO AMANCIO DE ARAUJO

VALCR: 0,01

TRANSFERENCIA IMEDIATA

Créditos a partir de 04/05/2012 estdo
disciplinados pela Lei 1Z.703.



{3LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

[P w—— Y]
Escolha ofs) ipols) de cobertura:  [_]] DAMS [DESPESAS DE AsSiSTENCIA MEDICA € supLemenTares) [l invaupez permanente [ morre
= — ——— e e
2 - ¥ dio shevbstre ou ASL: 3.CPF "*r“"i b ) 4 - Nomie completo da vitima: } .
‘Tt‘H $S3 N94-A0| ST e lgandintgo 26 ALAV-D

REGISTRODE INFORMAGCEES CADASTEAIS £ FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA [VITIMA/BENERCIARIO/REPRESENTANTE LESAL) - CIRCULAR SUSEP Ne 4452012
5-N | oy : = — - z b~ (PR
s Nemempnts € Kol "APRAAID DE A LA RO
?-Pl'nﬂssiu::_.-_ I &ar 8- Enderego: N ZoAp: T - e - = T 10 = Complementa:
) LN Vo ALANCTELD A STIWESEs Phedes gué | €<AsA

- Bairrg: - — 12-Cidade: -~ T . _ & di: 14.-CEP; Y
ity vEkA Fe e g 2 e |y ETLA ifm -y $5735e00
15 - E=maallc 16 - Tel {0l

DADDS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENDR ENTRE O A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADDR
17 - Nome completn do Reprasentante Legal:

18 - CPF do Representante Legal: ' 19 - Profissio do Represantante Legal:

Detlare, para tades o4 fins de direito, residir ne endereco acima informado, conforme comprovante angxo (ANEXAR COPIA).

20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[ AECUSD INFORMAR [] Rs1.00A RS$1.000:00 [ ms2.501,00 ATE RS5.000,00
[] semmenpn [] ‘s1:001,00 ATE RS2 506,00 O acima oe ass.000,00

a1-oapossancarios: [l mmMﬂhmﬂmmmﬂmmm
[ CONTA POUPANGA (Sormente para os bancos sbase Assinale sma ool ] cONTA CORRENTE fiodics os bances)

[ sradesco (z37) [ e 342) Nome do BANCO:
I EsncodoBeasd (001) [ Caben Econdemica Federal (104)

mEﬂul:_ cuﬂm[_:ﬂﬁlj' )@ AﬁEHﬂA:[:D cn-rm..[ ]D

v rblpry b gich kg o setir) o dligain e ewistir) firdrrmar £ Al we i)

Autorize 4 Seguradora Lider a creditar na gonta bancana informada, de minha titularidade, o valpr.da indenizagin/reembolia do Segura DFVAT
a aie ¢ tver divglts; reconhecendo e dando, desde | & somente apos a efetivagio do crédito, guitagio total do valor recebide

72 - DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
sob at pengs da Lei, gue estoudmpassibifitado de apresentar o ludo do Instituto Medieo Legs! [IMLY pars os fins de requeriménto de
indenizacio do Seguro DPFVAT (Lei n® & 154/74), uma ez que
- @ Mo hd IML que atenda a regilo do acidente oy da minha residéncia; ou
=t ® O IMLque atende a regidio do acidents ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou
® O IML que atende a reglio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Solicito o prosseguiments da sndliss do meu pedido de indeniaclo do Seguro DPVAT, por invelides permanente, com base na documentagdo medica
apresentada sem 3 apresentacio do laudo do (ML, comcardands, desde [4, am me submeter b andlise médica presencial, caso necessdrio, 3s custas

da Seguradors Lider para verificaglio da existéncly'e quantificacip das lesdes permanentes decorrentes & acidente de trdnsity causado por veiculo
automaotor, canforme o disposto na Lel 619474

Declaro gue e5ta autorizagso no significa prévia concorddncia com futura avaliagio médica ou rendnria ao direito de contestar a svalizclo médico, caso
discorde do seu conteddo

DADOS CADASTRAIS

|
a0
=
.

DECLARAGAD u'm-mmum SOMENTE PARA CORERTURA DE MORTE

BTE. - o Coves Gty e | 175

it o e e e e V' TS e
75 - (i1 che Pareriseo com @ viima: [lﬁ-wﬁmdelmummpinhﬂrmr ng E]m,u “ 77 - S @ vitima debesu companheiroafal, informar o nome completo:

28 Viima E[ Zim | 29-5etinha filhos, Informar | 30-\ima debou Eﬂm 31 - Vitima [: Sirnt | 32 - Se tinha irmaos, informar | 33 . Vitima deliou D_S-Fl‘ﬂ
tirve llhm?n Mo | Viwos: Falecidos: mhm‘FD Nig | teveirmdos? T Tnas | Wivoes: Falecidos: pali/mads vivos? Dmﬂ
Estou ciente de que 2 Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizgio do Seguro DPVAT por marts Squelst beneficidrion gue 58 apresentarem & provarem
esta condichy, estanda ciente, zinda, de que qualquer cmissio ou dectaracio niio verdadeirs poderd gerar 2 obrigatdo de ressareir o valor recebide, além da
responerbiiigads criminal por infracio do artige 299 do Cadigo Penal

MORTE

= & 38 - 1% | Nome:
35 - Nome legivel de querm assina a pedido {a rago) CPF:
i_ Agsingtura d3 resternunha
< 36 - CPF legivel de quem 3ssina = pedido (a rogo) 39-20 | Neme:
o CPF:
37 - Assinatura de quem s5ina 8 pedidp (3 rogo) I i e e
m-mutgm::m AL - 'ﬁg lii A MAw 0) r"':i v o
| - F
LRt e p it AR . PR e SHRE Vi II;L
i P F A i - I_f.- [
fll inw7 o5 i A e M f0 13- etvatrs  viimaybencticiiododrssl U NI K TBno LU0y
42- Assinaturz do Representante Legal (se houver) 43 - Agsinatura do Procurador (se houver)

FPS.001 VDO02/2019



SISBE - SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL
27/02/2020 AUTO-ATENDIMENTO 14.15.43
115601156 007
COMPROVANTE DE TRANSFERENCTA
DA CONTA CORRENTE PARA POUPANCA

DEBITADO
AGENCIA: 1156-8 COMTA: 13.809-6
CLIENTE: BENMAN CASSIO M OLIVEIRA

FAVORECIDO
AGENCIA: 1156-8 CONTA: 27.218-3 VAR: 51
CLIENTE: CICERO AMANCIO DE ARAUJO

VALOR = : 0,01

TRANSFERENCIA IMEDIATA

Créditos a partir de 04/05/2012 estdo
disciplinados pela Lei 12.703.



DELEGACIA GERAL DE POLICIA CIVIL

DELEGACIA DE POLICIA CIVIL DE TEIXEIRA

POLICIA &t GOVERN

32 Superintendéncia Regional de Policia
152 Delegacia Seccional de Policia Civil

PARAIBA Seguranca e da De

c I V I L SecretaDnﬁ:iePfEst?;d;:»a da

Socia

Rua Conego Serrdo, Bairro Centro, Teixeira/PB, Tel.: (83) 3472-2931.

CERTIDAO

CERTIFICO, em razdo de requerimento verbal da pessoa interessada, que
encontra registrada nesta delegacia a Ocorréncia n°. 082/2020 cujo teor passo a transcrever na
integra: Aos treze dias do més de fevereiro, do ano de dois mil e vinte, nesta cidade de Teixeira
PB, presente o Bel. JOAIS MARQUES DE BARROS, ¢ comigo escrivio do seu cargo ao final
assinado. Ai Compareceu FRANCISCA AMANCIO DE ARAUJO, brasileira, nascida aos
06/09/1974, natural de Malta/PB, filha de José Silvino de Araujo e¢ Maria de Fatima
Amancio de Araujo, residente na rua Francisco da Silveira Barros, 39 — Vila Feliz -
Teixeira/PB, para prestar a seguinte ocorréncia; QUE a noticiante informa que no dia
27/10/2019 por volta das 00:00 horas, seu filho CICERO AMANCIO DE ARAUJO, de 17 anos,
estava conduzindo uma moto HONDA NXR 150 BROS ES, ANO 2007, MODELO 2008, DE
COR AMARELA, DE PLACA MOV-1217/PB, CHASSI DE N°® 9C2KDO03308R014996,
quando nas proximidades do Povoado de Gancho, na PB 238, sentido Desterro, quando uma
outra motocicleta que trafegava em sentido contrario colidiu frontalmente; QUE o filho da
noticiante caiu ao chdo e fraturou as pernas; QUE o mesmo foi socorrido para o Hospital
Regional de Patos. E nada mais foi registrado. TERMO DE RESPONSABILIDADE:
DECLARO ASSUMIR INTEIRA RESPONSABILIDADE CIVIL E CRIMINAL
referente ao Registro da Ocorréncia supra, que deu origem a presente Certiddo (Artigo
299, do C.P.B. — Falsidade Ideolégica — Pena: Reclusdo de I _a 5 anos

Teixeira/PB, 14 de fevereiro de 2020.

Noticiante: (201 CC D (e /Q/VV' e U 4/2./49

IO 55
Janduilma Guedes de Franca

Escrivd de Policia
Mat. 139.419-3

B/



PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipofs) de cobertura: n DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)

B wvaupez permanente [ monte
——

2~ N2 do sinistro ou ASL | BOFTWV?;H&S; \‘19.,4-..‘0

' REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRALS £ FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N 445/2012

4 - Name compieto da vitima:

»

[

B0 g
s

O AMMANCIE 06 ALA VD

-\

-

~
-

r-J S - Nome completo:

RO AnnntID IE ALA RO

6 - CPF-

7 - Profissdo: N ~ 4 -, 8-E t .1 OaA A - e o 9- N % 10 - Comple to:
A6 L TR B QU AANMCTELD na SThvESts Bhes| "G | Chsa
11-Balrmoz ; + ) 12 - Odade: TN 13- do: 14 - CEP: ” .
TVIhA FeELY? e vegen B $5735000
15 - E-malic 16 - Tel.{OOD):

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR £ CURADOR} PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

17 - Nome comgpleto do Representants Legal:

18 - CPF do Representante Legal:

19 - Profiss3o do Representante Legal:

Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado,

conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).

20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
B RECUSO INFORMAR

D SEM RENDA

DADOS CADASTRAIS

21- DADOS BANCARIOS:
.CONTAPOUPANCAWMMWM Assinale uma opgio)
[ Bradesco (237) [ 1ea (342)
I BancodoBasi (001) [ Caba Econdmica Federal (104)

AGENCIA: conta: (93 31 §

{indinerrear o digifes sm paterie} {Inforrmar o digitn om svictir)

@)

[C] ®$1.00A RS1.000,00
[ #$1.001,00 ATE R$2.500,00

[[] Rrs2.501,00 ATE R$5.000,00
[J Acima oE r$5.000,00

] CONTA CORRENTE (rodos os bances)
Nome do BANCO:
rstnan( )0 comn( )@
(infrvrmar o digitn we pietir) {iferrmae o digien s» sir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria Informada, de minha titularidade, o valor da Indenizacio/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direits, reconhecendo e dando, desde ji & somente 3pas a efetivacio do crdito, quitagao total da valor recebido

22 - DECLARAGAQ DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

indenizacio do Seguro DPVAT (Lel n® & 194/74), uma vez que
@ Nio hd IML que atenda 3 regiiio do acidente ou da minha residéncia; ou

da Seguradora Lider para verificag3o da existéncia e quantificag3c das lesdes
automotor, conforme o disposto na Lel 619474,

discorde do seu canteddo

Dectaro, sob 25 penas da Lai, que estou impossibiiitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de

® OIML que atende a regido do acident= ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
® O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia reallza pericias com prazo superior a 90 [noventa) dias do pedido.

Solicito o prosseguimento da snillse do meu pedido de indenkacdo do Seguro DPVAT, por invalidez parmanente, com base na documentagdo madica
apresentada sem a apresentacdo do laudo do IML, concordando, desde |3, em me submetar & anilise médica presencial, caso necessdrio, 3s custas

Declaro aue esta autorizag3o n3o significa prévia concordéncia com a futura avaliagBo médica ou rendncia o direito de contestar a avaliagdo médica, caso

DECLARAGAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

permanantes decorrent2s de acidente de transito causado por veiculo

iy (e (] cesdotpmot [ Jokseivts (] semmhainns [ Wi

24 - Data do
Ghito da vitima:

26 - Vitima deixou companheiro{a): D Sim D Nio

27 - S& 3 vitima debou companheiro(a), Informar o nome completo:

30- Vitima debou DSﬁm

28- vitima [] Sim
WM’W’?DNM

29 - Se tinha fithos, Informar
tave ﬂlha&?D Nio ;

Vivos: Falecidos:

32 - Se tinha jrmaas, Informar
Vivos: Falecidas:

33- Vitima debeou ] Sim
pais/avas vivos? Duso

Sim
Ndo

31-viima [
teve irm3os?

responsabilidade criminal por infracks do artigo 299 do Cadigo Panal

35 - Nome legivel de quem assina a pedido (3 rogo)

36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo)

37 - Assinatura de quem assinz a pedido (a rogo)

Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, 3 ingenizagio do Seguro DPVAT por morte dqueles beneficlirios que se apresentarem & provarem
esta condiglo, astando ciente, ainda, de que qualquer omiss3o ou declaracdo nlic verdadeira podera gerar 2 cbrigagio de ressarcir o valor racebido, aiém da

38-1% | Nome:
CPF:

Assinatura da testemunha
39-2¢ | Nome:
CPF:

Assinatura da testemunha

w-Loaleijz‘ ul/‘(‘\@ ’IQ;H MW 203

> ~

[ 12830 Arvien J{ do

42- Assinatura do Representante Legal (se houver)
FPS.001 V002/2019

41 Assinatura da vitima/beneficidro (declarante)

o [\

FA) 3

43 - Assinatura do Procurador {se houver)
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200102912 Cidade: Teixeira Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CICERO AMANCIO DE ARAUJO Data do acidente: 27/10/2019 Seguradora: PORTO SEGURO CIA DE

SEGUROS GERAIS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 19/03/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE FEMUR DISTAL ESQUERDO
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSiNTESE - PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.P2,3,6,7,10
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE JOELHO ESQUERDO.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE JOELHO 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 o Ap pelo dano

6.194/74)

Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50




BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 30/03/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: CICERO AMANCIO DE ARAUJO

BANCO: 001
AGENCIA: 01156-8
CONTA: 000010027218-5

Nr. da Autenticacdo 387A8938E62392CD



BOLETO PARA PAGAMENTO

Cooxommety som raude Tacw
O Utteerits N3G ¢ regiortiEa wia e CTTID

s - S T € 1 P s NTTS6 133 4WT

DEZ/2019

20/12/2019

lenerc;sa

ENESTUEA PARAISA - DISTRBUDORA OF ENERGIA LA
B 200, Mm 25 - Crints Redwrted - Jolo Pesasa / PS - CEP 58071830
0014800

92  30/12/2019

CHPJ 08085 18D ) COD40 I Ber. 1

RS 57,47

ALSS3E. WWW enafgisa com b

BANCO DO BRASIL PAGAR PREFERENCIALMENTE NO BANCO DO BRASIL

CONTA PAGA - Data de Pagamento: 23/12/2019

Pagador; FRANCISCA AMANCIO DE ARALJO CNPJ/CPF: 056.931.284-97
RUA FRANCGISCO DA SILVEIRA BARROS 36 - VL FELIZ - TEIXEIRA / PB - CEP 00000-000

Nosso-Numero Nr Documento Dats Vencimento
26240120010028925 | 000878188201612 301272018

Valor do Documento
RS 57 47

Valar Pago

Agéncia / Codigo do Beneficidrio. 3064-3/2447-3

BENEFICIARIO:ENERGISA PARAIBA DISTRIBUIDORA DE ENERGIA SA
BR2I0KM 25 S N- - CRISTO REDENTOR - JOAO PESSOA/ P8 - CEP 58071-680

09.095,183/0001-40




BOLETO PARA PAGAMENTO &enerclsa
i yci SR . 3 B LRSS

IR _ _
FEV/2020  18/02/2020 205  06/03/2020 RS$ 190,02

Aczise wiww energisa com by

BANCO DO BRASIL PAGAR PREFERENCIALMENTE NO BANCO DO BRASIL
00180.00009 02624,912008 12327057175 2 81860000018002

Pagador: RENNAN CASSIO MAIA OLIVEIRA CNPJ/CPF; 067.845.354-30

RUA JOSE GERONIMO S/N 1°*ANDAR - CENTRO - TEIXEIRA / PB - CEP 00000-000

Nosso-hNumero N Documenio Data Vencimenio Vaior do Documenio Valor Pago
26248120012327057 | 001713525202002 D6/03/2020 RS 180,02
BENEF|CIARIO.ENERGISA PARAIBA DISTRIBUIDORA DE ENERGIA SA 09.095.183/000140

BR230 KM 25, SN - - CRISTO REDENTOR - JOAG PESSOA / PB - CEP 58071-680
Agéncia / Codigo do Benaliciario: 3064-3/2447-3




0 CiBER DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
reombemtb. PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

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

Central de Atendimento (para cansultas sobre Indenizagbes e prémios, de segunda 2 sexta-feira, das 8h as 20h)
Capitais e regioes metropolitanas: 4020-1596 / Outras regides: 0600 022 12 04

SAC (para reclamagdes o sugestdes, 24 horas por dia): 08000228189 |  SAC (para deficlentes auditivos o de fala): 0B00 0221206 | Central Ouvidoria: 0800 021 91 35

-
INFORMAGOES IMPORTANTES

~

O preenchimento deste Formulario é parte Integrante do processo de liquidagdo de sinistro, conforme estabelece a Circular numero 445/12,
disponivel no enderego eletrdnico:

http://www2.susep.gov.br/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPX?TIPO=1&C0DIGO=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencio & lavagem de dinhelro no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras sdo obrigadas
n constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de Indenizagdes, Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagdo
pessoal, Informagdes acerca da prafissdo e da falxa de renda mensal, além da respectiva documentacdo comprobatéria,

A recusa em fornecer as Informagdes de profissdo e renda, neste formuldrio, ndo Impede o pagamento da Indenlzagdo do Seguro DPVAT, contudo, por
determinacio da referida Circular. esta recusa é passivel de comunicacho ao COAFE

' SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS PRIVADOS ~ SUSEP, ORGAO RESPONSAVEL PELO CONTROLE [ FISCALIZAGAQ DOS MERCADOS DE SEGURO, PREVIDENCIA PRIVADA
ARERTA, CAPITALIZAGAD F RFSSEGURO. * CONSELHO DFE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, ORGAD INTEGRANTE DA §STRUTURA DO MINISTERIO DA
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR £ IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
ILICITAS PREVISTAS 76.‘7]-9.513/9&

N

—_— —
Pelo exposte, eu‘O/.Ml‘l %214'0 /V b){,f sz/?/vg'/b

inscrito (a) no CPF/CNP) %f) - glr g g Sl" / 30 , na qualidade de Procurador (a) / Intermedldrio (a) do Beneficiario
O W ﬂ/rﬂz}'r\uo 0{’ /)AW} inscrito (a) no CPF sob o N2 Jd’ 'ig-a 4%1 40
do sinistro de DPVAT cobenuut'\—m V@Zd[" oa Vitima C”) 3 Lm 4W 2iep 9[2 ﬂ‘dvl/&

fo4 3 P
inscrito (a) no CPF sob o N& (/ 4 = "\_ L'{g -2{ s 2 , conforme determinagdo da Circular Susep 445/12:

0 7 4 ,
Declaro Profissdo: 0(,(/ U O “© Renda: ‘\'[ [‘(/\IJ A e apresento os documentos comprobatorios:

- Recuso Infarmar

\
r )

Declaro ainda, sob as penas da lei & para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider~DPVAT, residir no enderego abaixo, anexando a copia

do comprovante de residéncia do enderaco informado. Estou clente de que a falsidade da presente dedamclo Implicaré na sangdo panal prevista

no art. 299 do Cédigo Penal.

’\ L)
Enderego; |, s - Niimgjo Coim ento;
i MM 0ol o o 23 i)
t A : cep: (22
Bairro V/ 7 .a/M) Cidade ,,& (17 o Estado ’ﬂg 5/(,23_, .
E-mail: N Tel( ){ )¢ .
: b g >

! W Lte D wf» 3/9995§-)3 73 |

“dum-fb ot moteo Eogo

) Lo CMOOM /Vb (%ﬂ/ﬁ%

Assinatura do Declarante

DLDRL.001 V001/2017
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Quadril / Membro

LAUDO MEDICO

Paciente CICERO AMANCIO DE ARAUJO, 17 anos, agricultor, com histéria de
queda de moto e fratura de fémur distal esquerdo ha aproximadamente 07
meses(27/10/2019), tendo na época realizado 02 cirurgias sendo a primeira para
colocacdo de fixador externo e a segunda e ultima para colocagéo de placa e
parafusos em fémur distal esquerdo.

Ao exame fisico: Deambula com claudicagdo . Ap articular e
diminuicdo da flexdo total de joelho esquerdo em torno d Apresenta
frouxid3o ligamentar médio-lateral em mesmo joelhoesquerdo.,

No momento pggfénte se “encontra em trammep'to icamentoso,

fisioterdpico e em acoMqénhamento ambulatorial .

Paciente portanto com sequela d‘oﬁn dificuldades
permanentes de real o de suas atividades que nece s':,te @ forca motora e
astamento de suas

atividades laborativas
reabilitacdo funcional . \

Hipétese diagnostica:
- Lesdo Ligamentar de Esque ‘ 83.7
- Sequela de Fratura de Fé Distal uerdo,GID,

- Osteoartrose Pés Traumatica CID: M19 *

- Rigidez Articular de Joelho Esqueﬁ!p ClD‘ M25.6

\ /

Encaminho a pericia médica para avahaﬁo \ J"

\

TEIXEIRA-PB, 09/05/2020.

Dr. Marcelo Alves

Ortopedia & Traumatologic
CRM-P8 7381 ' CRM-PE 18836

clinica Climed - Rua Tenente Manoel d= Oliveira Lira, 50, Centro (saido poro Patos) - TEIXEIRA-F

Tolol Saude - JURU-PB  Toial Sotde (Ulramed) - TAVARE
us 99995 7142 13 99640.155)

Centro Imtegrado de Sauda, (

Dr. Jasé Lacerda 83 99612




ZOMPLLXD HOSPTALAR GOVERNO DA PARAIBA ¢ st
35C ONAL DEPUTADO SECRETARWA DE ESTADO DA SAUDE wm“ ESTADO DA SAUDE SUS+
v CARNEIRG COMPLEXO HOSPITALAR REGIONAL DEP. JANDUMY CARNERO DA

«*

FICHA DE INTERNACAO

INTEINAZE 73377 PRONTUARIO 38095
DATA 27/18/2015 HORA ©2:28 S OPERADOR  GKELLY
0CoRIENCIA 3GENCIA
CLASSI®. 2I8CC
ORIGEV z2 SUBLICA
mEDICT Z2ANCISCA SONALLY MELO DOS SANTOS
MOTIVO ACIDENTE DE TRANSITO MOTOCICLETA
PACIENTE CICERO AMANCIO DE ARAUJO - IDADE 172 5m GENERO MASCULINO
FILIACAO I SRANCISCA AMANCIO DE ARAUJO
FILIACAO II J0SE SUELIO ALVES DE OLIVEIRA
CIDADE TEIXEIRA P8 58735000 \
DERECO RUA PROJETADA ¥ !
SAIRRO CENTRO
NATURALIDADE PATOS .
TELEFONE ‘CELULAR
C.N:S: IDENTIDADE
C.P.F. REG. NAC.
NASCIMENTO 20/05/2002 ' COR PARDO
EST.CIVIL SEPARADO PROFISSAD ESTUDANTE

RESPONSAVEL FRANCISCA AMANCIO DE ARAU Ass. Resp./Paciente

ANAMNESE (Historia da Moléstia atual, antecedentes pessoais, antecedentes hereditarios).

Quoan Ny & o &S 3\
—~ ﬁgq O AN ) itﬁ:rw z (:\f\h’\/? S : ' _E;;:>

1

EXAMES OBJETIVOS (Inspecdo geral, exame da regido afetada, exame dos diversos aparelhos).

\xng\>J<"T S Bdh'aon NV (L{;X;J\_ ,\E%%i:)

EXAMES COMPLEMENTARES (Raio X, laboratoriais)

~

DIAGNGSTchk’-'( S X ‘“\ Py Q,_»\\N\. l(@ CID S ‘3”’2 : ‘T

DADOS DA SAIDA e R &, (Q' o _3_—_ W€ min

MOTIVO

( ) Alta Curado 4 Alta Melhorado ( ) Alta a Pedido
( ) Transferéncia ( ) Evasdo . ( ) Obito

MEDICO/CRM N
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COMPLEXO : - SECRETAWA DE
HOSPI‘I’ALAR @m ESTADO DA SAUDE ’5+

REGIONAL
TP AR AR

Zmdo':hﬂz L/éﬂ’l) ‘ - N° Prontuario
mbm_ja/jilﬁ 1Enf Leito: p
lm r\/L %U 1° Auxiliar: "D "V i~ WL \9/‘
j% ' 3 Auxiliar: Instrqmentador:
|Nm D\ “J _,,_JT[/]—\ Tipo de Anestesia: Q ) (R =
wmw&wmdo \ ; T 7

L—\ -

Diagnéstico Pés- Operatdrio:
~
( = == . —~
Relatério imediato do Patologista: hJ A\ | = /f» V. NA
T Exame Radiolégico no ato: / - :

Acidente Durante a Cirurgia: /

— DESCRIGAO DA CIRURGIA
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ESTADO DA SAUDE

@W&A | SE sue

J\r N° Prontuario:
. A\ \_\‘-\.'r‘\:\_\ ’j\ \}r‘ m \j \ ’\’

. ’\f\ 1° Auxiliar:
. 37 Auxiliar:

. N
e COWNENA X -y MAA S0

torio Imediato do Patologista:

Exame Radioldgico no ato:

Acidente Durante a Cirurgia:

DESCRICAO DA CIRURGIA

Y o) o P R Y STRY

L DA RAD A‘&’)’\Uﬁ’\ ts TN oA )
suAYAVD A VNIOY wC AE 2Oy

N T T~ o A T T

et AN AND NNV

RELATORIO DE CIRURGIA




t O ER . JC = > -, /_L_ o ad L.M?
ar LEITO: CONVENIO. ‘ IDADE: () REGISTRO: -{EOM e
L SV5 21 9ve2 (3998 = HOSPITALAR
TELRGA z CIRURGIAD: REGIONAL
\ ' 2 DEP LANDUMY CARNEIRD
- - N’ -
s 20 £ — " e it A e o 2n= e
ANISTIS A == ! AN%S%T—L—__A4‘_ﬁa=‘_‘#ﬁr
: | e =—ray,rg
NSTROMENT A0S DATA: IN[CIO: FIM: w wm
29-13 [ B2 0o s J?',(,';L-v
NOTA DE SALA - MATERIAL
QUANTIDADE ___ MATERIAL QUANTIDADE X MATERIAL
TX. ge instrumentador |___|Equipo p/ saroje sangue
TX. Capnografo ! el . % .5/ .
TX. 3omba de Infusdo ﬁg Luva Est. p/ Procedimentos
TX. Aplicacdo de Sangue \ Lédmina de Bisturi M2 F Y
TX. Menitor Crdio-Respirador ' Sonda Foley
TX. de Laser Coletor de Urina
TX. de Curativo Seringa 1 m!
> TX. de Instalagdo S. Vesical Seringa 3 ml
1 TX. Sala , | Seringa 5 ml
TX. Bisturi Elétrico # | Seringa 10 mi
TX. Aspirador Elétrico Seringa 20 ml
= TX. Oximetro de Pulso 2~ | Eletrodos desc.
1 Neocain 2, . | —~ \~A~tAtadura de Crepom 10 cm
Halotano < | Atadura de Crepom 20 cm
Thionembutal Atadura Gessada 10 cm
Quelicin Sonda Uretral
. Pavulon Sonda N
4 Dorminid Eter Sulfirico
| ; Fetanil 0,05 mg Dreno Penrose
Xilestasin a 5% Dreno Sucgdo
Inoval Dreno de Térax
[ Xilocaina a 2% -1/ |Esparadrapo
Etodimidate 7 | Xilocaina Gel
Ketalar &~ | Alcool 70%
Pubicovaina 0,5% Z '/ PVPI Tintura
J Dimorf @ Gases “
o Lanexat 0,5 ml Algodio Hidréfilo
Narcan Algodido Ortopédico
Forane Cidex
Sufenta Vaselina Estéril
Diazepan Agulha Descartavel
= Agua destilada 10 mI Pastilha de Formol
Ve Prostigmine Fio Cromado 0 ¢/ agulha
Atropina Fio Cromado 0 s/ agulha
Adrenalina Fio Cromado 1 ¢/ agulha
; Efortil Fio Cromado 1 s/ agulha
~  Cefalotina19 g Fio Cromado 2-0 ¢/ agulha
Dixtal Fio Cromado 2-0 s/ agulha
B Plasil Cat-gut Simples 0 c/ agulha
| Dipirona Cat-gut Simples 0 s/ agulha
Esparin 5000 VI Cat-gut Simples 2-0 ¢/ agulha
Tilatil Cat-gut Simples 2-0 s/ agulha
Amicacina 500 mg. Cat-gut 2-0 p/ amigdalectomia
i Agulha de Raque Descartdvel Cat-gut Simples 3-0 ¢/ agulha
Abbocate 20 e 22 Polycot 0 ¢/ agulha
Polycot 0 s/ agulha Polycot 2-0 ¢/ agulha
Polycot 2-0 s/ agulha Polycot 3-0 ¢/ agulha
_Polycot 3-0 s/ agulha Prolene 2-0 ¢/ agulha
Prolene 0 ¢/ agulha g9 1 slovr £ <O
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FIM: s §§ [ 8 gs
~ 2 = =
ko emilt §
NOTA DE SALA - MATERIAL gg > N §
= i
=
MATERIAL QUANTIDADE n gz
L 32 nstrumentador ™ | Equipo p/soroe sangn. =
T Cacndgrafo Scalp
¥ _3cmea de Infusdo § Luva Est. p/ Procedime
"X Aplicacio de Sangue Lamina de Bisturj
_TX Monntor Cardio-Respirador Sonda Foley
TX de Laser Coletor de Urina
S TX_Ze Curativo Seringa 1 m|
N —__TX celinstalacdo s, Vesical Seringa 3 m|
B ¥ w™sal 1) Seﬂl_lESI'l'll
_7__-_ Y TX. Bisturi Elétrico m] Seringa 10 ml T ﬁ{
TX. Aspirador Elétrico |__|Seringa 20 mi |
= TX. Oximetro de Pulso Eletrodos dese. |
o Neocain I"_| Atadura de Crepom 10 em |
= alotano Atadura de Crepom 20 cm ]
= Thionembutal Atadura Gessada 10 cm gy |
Quelicin Sonda Uretral “f
e Sonda ca ]
Dorminid Eter Sulfdrico ]
Fetanil 0,05mg Dreno Penrose =
Xilestesin a 5% Dreno Succio —1'
inoval Dreno de Torax :{
Xilocaina 3 2% Esparadrapo J
Etodimidate Xilocaina Gel i
'—'_Pw Alcool 70% oy
Publcovaina 0,5% I X | PVPI Tintura UG, &gt
Dimeorf Gases
e GhemE mil do Hidréfilo ]
- ___ Narcan N Algodio Ortopédico [
- Foran Cidex v
Doup g S 057 Vaselina Estéri] i |
= Diazepan [ Agulha Descartavel 1
S Aguadestilada 10mi [ Pastilha de Formol ]
- _Prostigmine | | Fio Cromado 0 ¢/ agulha ]
7_ Atropina | Fio Cromado 0 s/ agulha |
. Adrenalina i | Fio Cromado 1 ¢/ agulha B
[ Efortil | | Fio Cromado 1 s/ agulha '
: [ Cefalotina 19 g | | Fio Cromado 2-0 ¢/ agulha =
: 1 Qlegie | Eﬂm&mm 3 | | Fio Cromado 2-0s/ agulha ]
) o Plasi| I Cat-gut Simples 0 ¢/ agulha ™
| Dipirona { Cat-gut Simples 0 s/ agulha gy
Esparin 5000 v | Cat-gut Simples 2-0 ¢/ aguiha ;
| Titai II Cat-gut Simples 2-0 s/ agulha )

Amicacina 500 mg Cat-gut 2.0 p/ ami alectomia
Agulha de Raque Descartével | Cat-gut Simples 3-0 </ agulha
Abbocate 20222 | | Polycot 0 ¢/ agulha
B Polycot 0 s/ agulha ! | Polycot 2-0 ¢/ agulha
. . Polycot 2-0 5/ aguiha [ | Polycot 3-0 ¢/ agulha
——Polycot3-05/aguiha | | Prolene 20 ¢/ agulha
| N 2

———— ___Prolene 0 ¢/ agulha

——
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CARTA DE ESCLARECIMENTO

A Diretora Administrativa
|szbella Cristina Oliveira dos Santos

\Jenho informar por meio deste que a solicitagao de compra do material
OSPME ortopédico, 2 placa bloqueada para fémur distal direito conforme
solicitada para o paciente Cicero Amancio de Araujo ndo foi utilizado pois durante
o ato cirurgico 0 material solicitado se fez necessario para ser utilizado no

decorrer do procedimento foi para a pema esquerda.

O material utilizado em Cicero Amancio foi de outro paciente que nao

houve necessidade da placa bloqueada.

Sem outro particular, nos colocamos a inteira disposigao para a resolugac

de qualquer davida que julgar pertinente.

\°‘°“'

Jodo Herhért Suassuna Laureano

COORDENADOR DA ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
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COND DE PAGAMENTO

FONE: (81) 3129-2456

cromusltda@gmail.com
CNPJ 14.784.339/0001-30 - Insc Estadual 0574749-07

E-mall:

T Ula Branea  Faturamanto | ?* Vis Amarela - Hospital | 3* Via Rosa - Comercial

Rua José Isidio da Silva. 24 - Bairro Timbi - Camaragibe/PE - CEP 54765-138
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OMPLEXO HOSPITALAR GOVERNO DA PARAIBA
RE5/ONAL DEPUTADO SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE Bl 3 m*
ANDLHY CARNEIRC COMPLEXO HOSPITALAR REGIONAL DEP. JANDUHY CARNERO DA
RESUMO DE ALTA

ATINDIMENTD 73377 T PRONTUARIO 3895
DATA 27/18/2019 HORA ©2:28 OPERADOR  GKELLY
MEDTCo SRANCISCA SONALLY MELO DOS SANTOS
BACIINT: CICERO AMANCIO DE ARAUJO IDADE 17a 5m

il fo BeamsT 2 Tar®

Y it o (©) ()

PROCEDIMENTOS REALIZADOS: .
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CONDICOES DE ALTA/TRANSFERENCIA ( ) Curado (J(? Melhorado ( ) Inalterado ( ) Obito

DESTINO ( ) Residéncia ( ) Atendimento domiciliar

( ) Transferéncia para
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COMPEX0 HOSPITALAS
22210NAL DEPLTADC

- L= -

N°REQUIS.:
DOE ARAUJO

»ar~r

S -

= ZIRURGICA

22305

16.0F

Wieme, o s
EMISSAO.: 31/10/2019
SEXO: M IDADE....: 17

MEDICO.: Dr(*) FRANCISCA SONALLY MELC DOS

ERITOGRAMA

-y m———

LEUCCGRAMA

v e A g
- =oCOCITO

saswesd ‘ZeBS

g/dL

83,7 f£fL
28,8 pg

: 30,7 g/dL
: 14.8 &

: 7.700

0000
0000
0000
0000
5159
0077
0077
1848
0539

W N PP o

CONTAGEM DE PLAQUETAS

oG et AR

PLAQUETAS. .:

259.000

milh&Ses/mm?

/mm?3

/mm?
/mm?
/mm?
/mm?
/mm?
/rmm?
/mm?
/mm?
/mm?

mil/mm?

NIHON KOHDEN

FEMININO

NORMAL
NORMAL
NORMAL
NORMAL
NORMAL
NORMAL
NORMAL
NORMAL
NORMAL

NORMAL

VALOR DE REFERENCIA

4 & 5,2 milhdes/mm?
MASCULINO 4,5 a 5,9

FEMININO 12ail

MASCULINO 13,5 a 17,5
FEMININC 35 a 46
MASCULINO 41 a 53
NORMAL 80 a 100
NORMAL 26 a 34
NORMAL 31 a 55
NORMAL 11 a 15
NORMAL 4.000 a 10.000
0 a 0 NORMAL Cz20
0 a 0 NORMAL 0a¢0
0 a 0 NORMAL 0ao0
0'a 5 NORMAL ¢ a 9000
35 a 65 NORMAL 1800 a 83500
1 a4 NORMAL 35 z 600
0 a 1 NORMAL 0 a 100
25 a 45 NORMAL 875 = 4500
2 a8 NORMAL 70 = 1000

150.000 a 450.000




JANDUHY CARNEIRO

PRONT...: 38095 N°REQUIS,.: 22137 EMISSEO.: 29/10/2013
PACIENTE: CICERO AMANCIO DE ARAUJO SEX0: M IDADE....: 17
SETOR...: CLINICA CIRURGICA MEDICO.: Dr(®) FRANCISCA SONALLY MELO DOS
SAN

HEMOGRAMA COMPLETO

Material: SANGUE
Método. .: NIHON XOHDEN VALOR DE REFERENCIA
ERITOGRAMA
HEMACIAS . .cssssresasnaed 2.57 milhdes/mm? FEMININO 4 3 5,2 milhdes/mm?
MASCULINC 4,5 a 5,9
milhdes/mm?
HEMOGLOBINA. ¢ e o v s veed s gfdl FEMININO 2 B RS
MASCULINO 13,5 a 17,5
HEMATOCRITOW+sesvssassst 20.1 8 FEMININO 35 a 46
MASCULINO 41 a 53
T e lentetete SPRENy | - 2y I 2 NORMAL g0 a 100
HCM: e v one v NN SSs G B 1 1 2. | NORMAL 26 2 34
CROM: oo e visiare s aiare FOIOMOL A 7t ST f 1 NORMAL 31 a 55
RO o i sy ate e IR SO RN NORMAL 31 a 15
LEUCOGRAMA
LEUCOCITOS o ssiane et 16200 /mom? NORMAL 4.000 a 10.000
PROMIELOCITOS...sssvs.+t 000 8 0000 /mm® NORMAL 0 a 0 NORMAL 0aob
MIELOCITOS. s oeseecasses 000 8 0000 /mm? NORMAL 0 a 0 NORMAL 0ao
METAMIELOCITOS...... ...: 000 & 0000 /mm® NORMAL . 0 a 0 NORMAL 0adl
BASTONETES...cscsesssse: 00 3 0000 /mm® NORMAL 0 a 5 NORMAL 0 a 95000
SEGMENTADOS. .+ ccvssavset 69 % 4278 /mm® NORMAL 35 a 65 NORMAL 1800 a 8500
EOSINOFILOS..cvoesssnsst 1 3% 0062 /mm? NORMAL 1 a 4 NORMAL 35 a 600
BASOFTILOS s svssnos .....: 000 % 0000 /mm® NORMAL 0 a 1 NORMAL 0 a 100
LINFOCITOS. v saoanssasst 23 % 1426 /mm® NORMAL 25 a 45 NORMAL 875 a 4500
MONOCITOS . v cvescsssennas 7 % 0434 /mm® NORMAL 2 a8 NORMAL 70 a 1000
CONTAGEM DE PLAQUETAS
CONTAGEM DE PLAQUETAS..: 139.000 mil/mm? NORMAL 150.000 a 450.000
OBSERVAGAO
SERIE VERMELHA.....c0s0i
SERIE BRANCA....:a0se- a5

SERIE PLAQUETARIA......:
OUTRAS OBSERVAGOES

PmmeDIT



COMPLEXO HOSPITALAR -
REGIONAL DEPUTADO i Ot et sus*
JANDUHY CARNEIRO

PRONT...: 38095 N°REQUIS.: 22137 EMISSAO.: 29/10/2019
PACIENTE: CICERO AMANCIO DE ARAUJO SEXO: M IDADE....: 17
SETOR...: CLINICA CIRURGICA MEDICO.: Dr{*) FRANCISCA SONALLY MELO DOS
SAN

COAGULOGRAMA

Material: SORO
Método..: AUTOMATICO

TEMPO DE PROTROMBINA:

Resulcado:

TP BECIENTR. . vivisie sore wereieis oed 13 seg.
Loy 20 CORTED LS o oo s ereieis oo ool She & 33 seq.
Atividade......... sasisasnniniees 1OO $

Valores de Referéncia: T. P. Paciente: 11,2 A 15,0 seq.
A. Enzimitica: 70 a 100%.

INR
REBULEAD . . 1550500 4 5 50570/ 0 e terolnre18. 1500
Valores de Referéncia:

INR sem Anticoagulante: 0,0 - 1,2

INR uso Anticoagulante: 2,0 - 3,0

TROMBOPLASTINA PARCIAL ATIVADO

Resultado:

T.T.P.A. Paciente..,.....sc0e.% 39 seg.

Tl B R CONBEOI@ o5 s s 00w s et seg.

Valores de Referéncia:

TAP Paciente....... 010101 9(9) 819700 o s b o e 0 n WIR W, 41014141 0 b1t BT e e 2 s «.7 26 a 36 seg.

L




COMPLEXO HOSPITALAR
REGIONAL DEPUTADO
JANDUHY CARNEIRO

38095

PACIENTE: CICERO AMANCIO DE ARAUJO

N®REQUIS. :

22137

ome,  Jomn susef
EMISSAO.: 25/10/2018
SEX0: M IDADE....; 17

FRANCISCA SONALLY MELO DOsS

SETOR...: CLINICA CIRURGICA MEDICO.: Dr(*)

SAN

GLICOSE

Materizl,: SORQ )

Método...: AUTOMATIZADO  REFERENCIAS

.70

NORMAL 70 A 100
ALTERADO (INVESTIGAR) 100 A 125
SUGERE DIABETES > 126

mg/dL

Namesr1 /2




COMPLEXO HOSPITALAR
REGIONAL DEPUTADO mm i sus*
JANDUHY CARNEIRO

PRONT...: 38095 N°REQUIS.: 22940 EMISSAO.: 07/11/2019%
PACIENTE: CICERO AMANCIO DE ARAUJO SEXO: M IDADE,...: 17
SETOR...: CLINICA CIRURGICA MEDICO.: Dr(®) FRANCISCA SONALLY MELO DOS
SAN

HEMOGRAMA COMPLETO

Material: SANGUE N 0 N
Métode., . ' NIHON KOHDEN VALOR DE REFERENCIA
ERITOGRAMA
HEMACIAS. .¢vveeevneaseet 3,54 milhSes/mm? FEMININO 4 a2 5,2 milh&es/mm?
MASCULINO 4,5 a 5,9
milhdes/mm?
HEMOGLOBINA............: 10.0 g/dL FEMININO 12 a 16
MASCULINO 13,5 a 17,5
BEMATOCRITO « o0 0 010 070 ai0 3% : 32.7 % FEMININO 35 a 46
MASCULINO 41 a 53
VM e eiaiaa sisiaversraicns e 92,4 L NORMAL 80 a 100
HCM. .\ v o7 /v s seseeaiseat 2042 PG NORMAL 26 a 34
CHCM....cvv0envennnesess 30,6 g/dL NORMAL 31 a 55
BOW: S st o araralole bt v eral PR NG NG NORMAL 11 a 15
LEUCOGRAMA
LEUCOCITOS . cevvuvss veee: 12,000 /mm? NORMAL 4.000 a 10.000
PROMIELOCITOS...... v...2 000 & 0000 /mm® NORMAT 0 a 0 NORMAL 0ao0
MIBLOCEPOS = 5o aaieis'e iav,: 000 & 0000 /mm3® NORMAL 0 a 0 NORMAL 0ao
METAMIELOCITOS.........: 000 % 0000 /mm® NORMAL 0 a 0 NORMAL 0ado
BASTONETES. cvvveeeaesaa: 01 % 0120 /mm? NORMAL 0'a 5 NORMAL 0 a 9000
SEGMENTADOS . v v... ORI Th ke £ § 8760 /mm® NORMAL 35 a 65 NORMAL 1800 a 8500
EOSINOFILOS.. .0 v0vvv...: 02 % 0240 /mm® NORMAL 1 a4 NORMAL 35 a 600
BASOFILOS..... aisisisieaiareielt 000 ¥ 0000 /mm® NORMAL 0 a 1 NORMAL 0 a 100
LINFOCITOS . s cvvvsesesacn 20 % 2400 /mm® NORMAL 25 a 45 NORMAL 875 a 4500
MONOCITOS. ¢ e vvssans cee.: 04 & 0480 /mm3 NORMAL 2 a8 NORMAL 70 a 1000
CONTAGEM DE PLAQUETAS
CONTAGEM DE PLAQUETAS..: 601.000 mil/mm? NORMAL  150.000 a 450.000
OBSERVAGAO

SERIE VERMELEA....... s
SERIE BRANCA......00...
SERIE PLAQUETARIA......

OUTRAS OBSERVAGOES




COM3 EXO HOSPITALAS
= oViZet X0 HUIPTALAS SECHETAIA O
RSTISNAL DEPLTAS ﬁ ESTADG DA SAUDE ”i

2 R NPREQUIS.: 22853 EMISSAO.: 07/11/201%
F=IIZITEZ: IIZZEI EMaXNCIO DE ARAUJO SEXO: M IDADE,:..3 17
RURGICA MEDICO.: Dr(®) FRANCISCA SONALLY MELO DOS

EEMOSEIMA COMPLETO —
ETErra ] SANGUE
EnnmE o NIHON XOHDEN VALOR DE REFERENCIA
TIRITOSRAMA
R i Al e s 5 6 b e e s e ere s T 2208 'milhSas FEMININO 4 a 5,2 milhdes/mm?
MASCULINO 4,5 a 5,9
S A ST It PRI P EP L SPT : 1F g/dL FEMININO 12 a 16
MASCULINO 13,5 a 17,5
FIESTEORITD e s ensvinne s 2T S FEMININO 35 a 4¢
MASCULINC 41 a 53
AL v o eiteceinie el e visiesieneed 9230 Eh NORMAL 80 a 100
B 4 R BT AWM 0 3 1§ s : 28,6 pag NORMAL 26 a 34
e osdie s a-aela sl ale s min aa snad 1,0 GOl NORMAL 31 a 55
R Ao e o T FEPTRt I 1 050 - e NORMAL 11 a 15
LEUCOGRAMA
S TTOTITCS  seiei semesiaeve BTS00 /mm? NORMAL 4,000 a 10.000
TRoMISIOCITOS o viae v....: 000 & 0000 /mm® NORMAL 0 a 0 NORMAL 0ao
EERLLITOS v enns st 000 $ 0000 /mm® NORMAL 0 a 0 NORMAL 0ao
RIS ACTTROS . oo vraieinieet OO0 § 0000 /mm® NORMAL 0 a 0 NORMAL 0ao
= nE 000 3 0000 /mm? NORMAL 6 a 5 NORMAL 0 a 3000
68 ¥ 6052 /mm® NORMAL 35 a 65 NORMAL 1800 = 8500
.+ 03 % 0267 /mm? NORMAL 1 a4 NORMAL 35 a 8600
: 000 $§ 0000 /mm® NORMAL 0 a 1 NORMAL 0 a 100
: 24 $ 2136 /mm® NORMAL 25 a 45 NORMAIL 875 a 4500
05 % 0445 /mm® NORMAL 2 a 8§ NORMAL 70 2 1000
CONTAGEM DE PLAQUETAS
CCLTAGEM DE FLRQUETAS..: 580.000 mil/mm? NORMAL 150.000 a 450.000
OBSERVAGEO

OUTRAS OBSERVACOES




COVP_EXC ROSPITALAZ
RITIONAL DEPLTADC
ANDUATY CARNERC

N°REQUIS.:

s-Zzz+ :u2MSIO DE ARAUJO
-~ ~IRURGZCA

22853

T T |

EMISSAO.: 07/11/2019
SEXO: M IDADE....: 17

MEDICO.: Dr(*) FRANCISCA SONALLY MELO DOS

REFERENCIA
1 DIA A 12 MESES: 2 A 34 mg/dL
1 A 13 ANOS: 8 A 36 mg/dL
NORMAIS DE 15 A 40 mg/dL

27,00 mg/dL

- S -
. - -—m
e . = .Zn.,C
RESTZTAD0 . v v evnceavees P TR p R IT T I
-
CREATININA
s=azt3a”,: SCOXC
_____ . BrIm mTon
z =, ..3: BUTOMATIZADO

REFERENCIAS
2 SEMANAS A 1 ANO : 0,1 A 0,3

1 A 13 aNOS : 0,1 A 0,8 mg/dL
NORMATIS: DE 0,4 A 1,3 mg/dL

IR . (. ) ng/dL




Je ot

CoMS (3 4= -‘:SD\';_,'.:_

..... ORI SCUTANA DX .I
22T D%AL JEPLTADS ”
G giirtiore : RS, moosun

N S RE S N°REQUIS.: 21911 EMISSAO.: 27/10/2019
- B - ~z3+ WANCIO DE ARAUJO * SEXO0: M IDADE....: 17
ST IR VES EA MEDICO.: Dr(*®) FRANCISCA SONARLLY MELO DOS

e : NIHON KOHDEN *~~ VALOR DE REFERENCIA

St mesE e esas 8:08 milhdes/mm? FEMININO 4 a 5,2 milhdes/mm?
MASCULINO 4,5 2 5,3

T RS ARTNR ., oe e oo 4 : 11.6 g/dL FEMININO 12 a 186
MASCULINC 13,5 a2 17,5
SSVATACRITO . cieesve o ee : 37.4 % FEMININO 35 a 46
MASCULINO 41 a 53
et =i e o eiv...: 92,8 L ; NORMAL 80 a 100
s, SR SO OO T ...t 28,8 pg * NORMAL 26 a 34
s D o ibeesesest 31,0 g/dL NORMAL 31 a 55
S v h s e s s e e e 1357 8 NORMAL 11 a 15
I TUCCGRAMA
Acstiale 95 i ieesesarsset 8,700 /mm? NORMAL 4.000 a 10.000
< . 000 & 0000 /mm® NORMAL 0 a2 0 NORMAL 0ao
. 000 % 0000 /mm® NORMAL 0 a 0 NORMAL 0 a0
Zs : 000 3 0000 /mm® NORMAL 0 a 0 NORMAL 0a?o®
23 . 000 % 0000 /mm® NORMAL 8 a 5 NORMAL 0 a 9000
3 . 83 s 7221 /mm® NORMAL 35 a 65 NORMAL 1800 = 8300
z : 01 % 0087 /mm® NORMAL 1 a4 NORMAL 35 a 600
= 02 : 0174 /mm*® NORMAL 0 a 1 NORMARL 0 a 100
- = TB0IT05 . ciaaanscaeest 09 3 0783 /mm® NORMAL 25 2 45 NORMAL 875 a 4500
SAVESTTOS i, aeeeasssesd 05 %+ 0435 /mm® NORMAL 2 a8 NORMAL 70 a 1000
~5NTAGEM DE PLAQUETAS
~=v-~z2EM DE PLAQUETAS..: 206.000 mil/mm? NORMAL 150.000 a 450.000
JSSERVAGAO
s2i=-c VERMELHA S
SRARON. o ey

STEIE SIEQUETARIA..s .0t

~==za3 OBSERVAQOES




J606

AR gme,  smmm ses
=T2UIS 23362 EMISSAO.: 13/11/2019
-t ==n D& ARAUJO SEXO: M IDADE....: 17
o= MEDICO.: Dr(*) FRANCISCA SONALLY MELO DOS
' e NIHON KOHDEN VALOR DE REFERENCIA
o TI SR
. ...: 4.14 milhdes/mm? FEMININO 4 a 5,2 milhdes/mm?
MASCULINO 4,5 a 5,9
== oo gs $1.G gfidh FEMINING 12 a 16
MASCULINO 13,5 a2 17,5
: e eaeaaat 38,1 % FEMININO 35 a 46
MASCULINO 41 a 5
.......... 92,0 fL NORMAL 80 a 100
............ 28,7 pg NORMAL 26 a 34
T 31,2 gl/dL NORMAL 31 a 55
............ 15.5 % NORMAL i1 a 15
Siees o i....: B.700 /mm? NGRMAL 4.000 & 10.000
zeie==<z . .......: 000 % 0000 /mm® NORMAL 0a0 NORMAL 0 a 0
T e . 000 © 0000 /mm® NORMAL 0a0 NORMAL 0 a0
S R AR . 000 & 0000 /mm*® NORMAL 0aQ NORMAL 020
CoTIIIITTTTITT.....: 000 & 0000 /mm® NORMAL 0 a5 NORMAL 0 a 9000
e 59 & 3363 /mm® NORMAL 35 a 65 NORMAL 1800 a 8500
SDIITTTTTTTUi.i 02 % 0114 /mm®  NORMAL 1 a 4 NORMAL 35 3 600
ITITTITTTTTTTTL: 000 % 0000 /mm®  NORMAL 0ail NORMAL 0 a2 100
ST.TUUUTTIli 33 w1881 /mm? NORMAL 25 a 45 NORMAL 873 a 4500
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-Nome: CICERO AMANCIO DE ARAUJO Data
Hospital Regional Deputado Janduhy Carneu
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~ procedimento proposto. 3

0 ~ Termo de me ho*hﬁﬂ.’!’m

€/0u respomsived. quanto dos ’.' : i *quu
Nn-ebm Cicetn pmy.\ﬂ:m oo etu\:h RG:

L. meﬁuﬁquemavahwﬁesemnnhzadosrwchnmahaw&aedmgnémmu
meneﬂnmem&ewﬂoderu]mﬁodomecmhgwodeam&m
2. w*nwmmmmmgmeﬂmosedmmc
procedimsnto. pueposto. ﬁveaopa;mdndeﬁ;fazerpwmms.etodasfmmrmdld.
M 2athe,

3. Comp“ﬂdmﬁeopmcﬁfmmbpodaiom-seoutrumhu&emm
dWmmmdahmmWampmMm Bstoucumequce
procedi mentos medicos mvauvos,@mo 0 proposto, podem .ocorrer complicagBes gerai
inclusive risco de morte. .

4, Eatouaenkdcqmpmmahm;opmoed;mmmpmposm.sqﬁnm&wounpngoc
anestesia, cujes métodos, as técnicas e os firmacos serfio indicados pelo médico anestesi
estandot-lbhqmtedosmcosebmcﬂcwsealtamhva.

5 Autonzoqmlqnﬂom;tocedinm exame, tratamento e/ou cirurgia, incluindo transfusd
demmwmmmsxmmmmmqmpmomemc
cuidados diferentes daqueles inicialmente propostos.

6. Autorizo que qualquer 6rgfio ou tccxdo removido cirurgicamente possa ser encaminhado pai
exames histopatelogicos: oumxmbxolngcos pertinentes.

7. Confirmo que recebi explicagdes, lx,compthdoeconcondoeommdoqnemefmadmd
¢ que me foi comcedido-a oportumdade de anular ou questionar qualquer pardgrafo.ou pulsvu
com as quaie niEo concordasse. Assim tendo conhecimento, autonzoaremzu;lo
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‘Declaro jue esclareei-ao paciente/responsével, sobre 0 procedimento cirlirgico propostc
resultados esperados, riscos, alternativas previsiveis e intercorréncias inesperadas, bem como a

~ consequéncias oue poderfio decorrer da recusa-em aceitar o.procedimenta. proposto. Responc

todas as pergunias feitas pelo paciente/responsével e acredito ter sido compreendido. Assumo
responsabilidade pela reabzaqio -do pmcedxmemo cinirgico a que serd submetido.
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PREFEITURA MUNICIPAL DE TEIXEIRA
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MATERIAL UTILIZADO (ENFERMAGEM)

_INORMAL [JALTERADO[ ] NAO REALIZADO
SVANME NEUROLAGICO:

TIAGITACAO [soNoLENcis  [Icoma [JcoNvuisSio [JOTORRAGIA [JRIGIDEZ [ MIDRIASE
ZYSME QINECODBETETRICH

|ABORTAMENTO [JHEMORRAG!A VAGINAL DNORIML‘SEMANAS [JTRABALHO DE PARTO

m

DAGHGSTICOS E PROCEDIMENTOS:
DIAGHNORTIONS:

SRCCEDIMENTCS:
DESOSSTRUGAD VIAS AEREAS [T1INTUBAGAD NASC / CROTRAGUEAL [J CANULA OROFARINGEA [JCRICOTIREIDOSTOMIA
VENTILACAO IMECANICA {MANUAL - "AMBU7) LIRESPIRADORLIINALAGAO DE OXIGENIO (02) L] DRENAGEM TORACICA

_ I MASSSAGEM CARDIACA EXTERNA [ DESFIBILAGAD / CARDIOVERSAO [] CONTROLE DE HEMORRAGIA ] curaTive

- TUNOAD VENDSA [ 30HUAGASTRICA [JSONDA VESICALL ISECACAO| |IMOBILIZAGAD DE MEMBROSTICO! AR FrERnAt
_ ALESTTRAGAD [JOROTRAQUEAL[JOUTROS:
EAPEUTICA | MEDICAMENTOS {PRESCRICAO DIRETA OU BOR TELEMEDICINA):

SVOLUCAO CLINICA / INTERCORRENCIAS (MEDICOS)

TMUATINHARENTO:
_LIBERADO APOS O ATENDIMENTO [JRECUSA O ATENDIMENTD 108ITO NO LOCAL [JOBITO DURANTE O ATENDIMENTO

- e e

i == e SURARTE O TRANSPGRTE
DS'CAT DE TRANSPORTE:

_|GECURITC DORSAL [JDECUBITO LATERAL[] DEC{!BITO’VEN'}'RN.D SENTADO [] ELEVACAO DE CABECEIRA (CABECA)
FECUSA:

e RG;
L3OINATURA:
JENTIFICAGAC DA EQUIPE:
=SHCO: . CRM: MAT.:
S FSREIRCE S COREN:_ %57 /5.~ MAT:
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O LIDER FORMULARIO PARA PEDIDO DE REANALISE - DPVAT

Advsses abisn b mae s Z7VAT

Para mals ssclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com,br ou entre em contato straves de um dos numeros abaixo
Central de Atendimento |para consultas sobre indenizagbes e prémios): Capitals « regides metropolitanas: 4020-1596 / Outras regides: 0800 022 1204 / Das 8h as 20h
SAC (para duvidas e reclamagdes): 0800 022 8189 | SAC (para deficientes auditivos e de fals): 0800 022 12 06
Canal de Dentncia: 0800 591 2563 | Ouvidoria: 0800 021 91 35

s

\

Nimero do pedidoppvar: 22 0040 2G 1.2 Data da solicitagdo: 40{5.5”{‘-?&20‘
Nome dobeneficiéric: ' CERD. AKMWKL IO BE ARKUID CPF do beneficiiric: 1649 533494
! Nome do solictante: ¢! CE RO Ay wwCi 0 HE wkRKu3l CPF do solicitante: "6q553c,q4,4,j
f DADQS PARA CONTATO i
Tel. Cotutar: (CF2) G4 Y ST-2337 Tel. comercial: () Tel. Residenciak { )
000 oos s0n

E-mail: ?E-:x_'b»&. .

P

INFORME A COBERTURA DO SEU PEDIDO

.

] oAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) I /NVALIDEZ PERMANENTE [0 morTe

—

MOTIVO DA SOLICITACAD

D DISCORDO DA NEGATIVA . DISCORDO DO VALOR RECEBIDO D DISCORDO DA EXIGENCIA DE DOCUMENTOS

S

ESTA APRESENTANDO UM NOVO DOCUMENTO PARA COMPLEMENTAR O PEDIDO DE REANALISE?

7~

[ nko B 5!, informe guaiic) O3 Noves documentos médicas
WW""“:" [ teudo do L
] soletim de Ocorrincia
DNommakmbmm '
I outros: ZRUDD  HEDCO .

(DESCREVER)

NO CAMPO ABAIXO, SE DESEJAR, DESCREVA A JUSTIFICATIVA DA SOLICITACAD

- 4C

TEVADIRA -PB, 09 DE Jopud DE K020
- Local e Data "
& Qo Apmam@n di -JCL”—O-AW

Assinatura do solicitante ou de quem assina 2 pedido (a rogo)

IMPORTANTE:
Depols de preenchar todos os dadas, imprima o formuldrio, assine @ sntregue no mesma ponto de stendimento em gue deu entrada inlcialments no seu pedido do Segurn DPVAT.

Obnenagio sobre beneficiério/wtima nio alfabetizado:
O ndo alfabetizade devera escolhier pessos 0@ sua conflanga, afatietizada. Makir ¢ Capaz, pars prévncher ¢ asseia o formudiio, & sou pedido {a seu rago)




PROCURACAO PARTICULAR

OUTORGANTE:
Nome: - RANSEA Amaner pe ARAID

Re: 0 373.13¢ Orgéo Emissor: 205189 CPF: pSp_T37 99757
Nacionalidade: % /A4S [ /g Est. Civil: £0L7¢ /i Profissdo: FESCAPOZS
Enderego: UL ()< IS0 i Zrive 1yp £A £ Ll Ne S
Bairro: _L74A e Cep: _$5735.009  CidadelUF: 7CrYeclp -P5H
Telefone: ( ) ( ) (I

OUTORGADO:

Nome: '\EZ And w CA/5$«'-I7 MRIA DAZ ke

RG: _ 2139420 Orgdo Emissor: _ 55(//¢  CPF: D59 €45.3¢%- 30
Nacionalidade: A/A 47/ cx 1o Est. Civil: ¢a ¢ asp Profissdo: Ao cc 006
Enderego: RUA f=. yrcenre <n vren N° 40
Bairro: __ (Eario Cep: S5938 000 Cidade/UF: TEL /ET2A

Telefone: ( §7) % 995% 33132 ( ) G )

concedendo ao outorgado poderes para enviar e/ou requerer quaisquer documentos necessarios junto as
seguradoras consorciadas, incluindo receber informagdes sobre pericia médica e solicitar
reagendamento, podendo substabelecer & praticar, enfim, todos os atos de direito permitidos paia o fiel e
perfeito cumprimento deste mandato, afim de requerer a indenizagao do _Seguro DPVAT referente a:
Vitima:__ (= CELg P ma eop HE ARA vp

CPF: /64.C<3.L40), - o Data do Acidente: 3 /70 ,pId

Cobertura solicitada: (X) Invalidez Permanente ( )DAMS  ( )Morte

" U Pﬁ, (K M FauiMinm A 80 00
A

Local e data

™S AVASTI ROCHA s e o
R 5Emc WOIAIIAL § REGHTAAL i VIWIN ~ ) ooy
—m.— m:cMcatMMrtﬂ(ﬂ—hmf;?@—...
. 'y- ..... st 1R » ‘\:

oooooooo

test.da verdade, Teireira-PB 18/0f00 14130184
Naria puasti Costa Rocks - Titular KUK, i
2020-000727JENIL:RE 10,22 FARPENIRSSY, 30 FERU:RS 2,

i ' e e
Confira a wienha’dade ea https://celodioital.tipb.us. »-w'-':' :




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0081957/20
Vitima: CICERO AMANCIO DE ARAUJO Data do acidente: 27/10/2019
. ) P . . CICERO AMANCIO DE
CPF: 164.553.494-40 CPF de: Proprio Titular do CPF: ARAUIO
Seguradora: PORTO SEGURO CIA DE SEGUROS GERAIS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Certidao de nascimento
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

RENNAN CASSIO MAIA OLIVEIRA : 067.845.354-30

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

FRANCISCA AMANCIO DE ARAUJO : 056.931.294-97

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia
Documentos de identificacao

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo 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 documentacgao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 05/03/2020 Data do cadastramento: 05/03/2020
Nome: RENNAN CASSIO MAIA OLIVEIRA Nome: MARCOS AURELIO VIDAL
CPF: 067.845.354-30 CPF: 856.703.089-72

RENNAN CASSIO MAIA OLIVEIRA MARCOS AURELIO VIDAL



’Hm Pag. 01669/01670 - carta_03 - INVALIDEZ

00040835

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, 10 de Margo de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200102912 Vitima: CICERO AMANCIO DE ARAUJO

Data do Acidente: 27/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: RENNAN CASSIO MAIA OLIVEIRA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), CICERO AMANCIO DE ARAUJO

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

Autorizagdo de Apresentar o formulério Pedido do Seguro DPVAT, disponivel em nosso site, com
pagamento preenchimento completo, sem abreviagdes e/ou rasuras, pois, o formulario ndo foi
entregue.

Comprovante de |Apresentar a copia simples do comprovante de residéncia da vitima, pois n&o foi
residéncia entregue.

O prazo de 30 (trinta) dias para anadlise 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? 15596791



