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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, 15 de Abril de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190272337 Vitima: HENRIQUE EDUARDO FERREIRA
Data do Acidente: 07/04/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: GILDETE PEREIRA DA SILVA BERNARDO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), HENRIQUE EDUARDO 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 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? 14192092
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: Em caso de davidas, 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 Abril de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190272337 Vitima: HENRIQUE EDUARDO FERREIRA

Data do Acidente: 07/04/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: GILDETE PEREIRA DA SILVA BERNARDO

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e estd em analise e o prazo regulamentar de
30 dias foi interrompido para apuracdo de dados e informacdes adicionais. Assim que todas as informacoes
forem finalizadas, o prazo voltard a seguir normalmente.

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? 14209353
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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, 08 de Maio de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190272337 Vitima: HENRIQUE EDUARDO FERREIRA

Data do Acidente: 07/04/2017 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: GILDETE PEREIRA DA SILVA BERNARDO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), HENRIQUE EDUARDO FERREIRA

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.531,25

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%

Graduagéo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 25%) 18,75%

Valor a indenizar: 18,75% x 13.500,00 = R$ 2.531,25

Recebedor: HENRIQUE EDUARDO FERREIRA
Valor: RS 2.531,25

Banco: 104

Agéncia: 000000762

Conta: 0000037773-8

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo

Ndmero do Sinistro: 3190272337
Nome do(a) Examinado(a): Henrique Eduardo Ferreira
Enderego do(a) Examinado(a): Rua Zilda Lisboa Arruda Camara, 51

Santa Luzia Nova Cruz RN CEP:59215-000
Identificagdo — Orgao Emissor / UF / Nimero: [ SSP / RN | 002556292
Data local do acidente: [ 07/04/2017 ]
Data local do exame: [ 23/04/2019 ] NATAL [ RN ]

Resultado da Avaliacdao Médica

VI.

VIL.

Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) leséo(des) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA DE TORNOZELO DIREITO.

Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.

Tratamento: REALIZADO TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DE TORNOZELO DIREITO. FEZ FISIOTERAPIAS.
Data da Alta: 15/11/2017

Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

LIMITAGAO MODERADA DA MOBILIDADE DE INVERSAO DE TORNOZELO DIREITO, FERIDAS OPERATORIAS CICATRIZADAS NA REGIAQ
DO TORNOZELO DIREITO, LIMITACAO PARA EXTENSAO (10°) E PARA FLEXAO (10°) DO TORNOZELO DIREITO, MARCHA CLAUDICANTE A
DIREITA.

Nexo de casualidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagao apresentada?

(X) Sim ( )Néo
Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim ( )Néo

Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:
INVALIDEZ AO NIiVEL DO TORNOZELO DIREITO COM LIMITAGAO DA MOBILIDADE.

Caso a resposta do item V seja "“Nao"”, concluir utilizando apenas as opcdes no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"

Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31° da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o
quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos definitivos em cada segmento
corporal acometido.

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagoes (*).

() "Vitima em tratamento” () "Sem sequela permanente"

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em dias (N&o existem lesOes diretamente decorrentes de acidente de transito
que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo proporcionada por qualquer
medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagdes que sejam relativas as regides
corporais acometidas.

Regiéo Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

TORNOZELO - Lado Direito

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve

() 50% médio (X)75% intensa ( ) 100% completo () 50% médio () 75% intensa () 100% completo

VIIL. (*) Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.

{ ; [ G e{ 7
Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) Uﬂ.&,{ . U& ﬂ,ﬁ]u

Carimbo com Nome e CRM

DR, URAl DE OLIVEIRA
ORTOPECHA | TRAUMATOLOGEA,
CRM-FH L33
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Ocnrréneia: ACIDENTL DE TRANSITO 11 s8R0
Laoeal: Rua Assis Chateaubriands, Centro. Nova Cruz/RN a0 50LADH
| E CORRETORA DE SEGS.

Data e hora: 070472017, por volta das 16:20 horas
COMUNICANTE: a propria vitima

RG: 2.556.292 SSP/PR

CPF: G072.842 R64-40

Filiagao: Jos¢ Luix Ferreira e de Maria Rosa Rodrignes

Natural: Santo Antdnio/BEN Nascimento: 22:02/1987

Profiszio: Aricultor

Endereco: Rua Zilda Lisboa Arvuda Climara. n¥ 51, Conjunto Nova Vida, Bairro Santa Luzia. Nova
Crue/RN

Tetefone:

ACUSADO: a esclarecer

i{istdrico: 2 vitima procurou esta Unidade de Policia Judicidria @ narron que fol vitima de acidente de frfinsito; Segundo a cla.
ho diz ¢ hordrie supra guande pilotave sua Motociclets HONDA XRE 100, ANO 20162016, PLACA GU-6191/8N.
CHASSE #" BUIMDIOOORO09793. RENAYVAM 0 0] LO9T95928CRLY 50 nume Ja vitima, quando ol atingido poe .
welciho nio identificado, j4 que apds o acidents o motorista cavsador do acidente se evadiu do local: QUE ein consequéncia de
colisin sofreu fratura exposts na perna diveiva; QUE foi sovorrido para o Hospital Municipal de Nova CruzRN. mas e
consequéneia da gravidads foi transferido de Imediato parn o Hospital Monsenlor Walfredo Gureel na Capital do Ewado. wdo
costforme documenios hospitalar apresentado nesta DP e anexados ac B0, Nada mais disse.

'i'esta—‘munﬁﬁ{s_j:

Providéncia {5} Adotada {s): Regivtro de B.O

MNova CrnzdRN, 0270517

£ .
Ass ra do {a} Comunicante Assinatura e icula do (a) Servidor

Adaiiton Gonzaga
Mat, 194530-3

Hora; 1700 horas

Rua Assis Chateaubriand, 842 - CEP. 59215-000 — fone/fax (84)3281-5405/5612
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 30/04/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.531,25

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: HENRIQUE EDUARDO FERREIRA

BANCO: 104
AGENCIA: 00762
CONTA: 000000037773-8

Nr. da Autenticacdo 26F2CBF5C86DBCEDS
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DECLARAGAO DE RESIDENCIA

Eu, GMM ﬂﬁﬂizﬂ C/at qﬁ/g@, 5&@9{4&

RG N2 O) h&q - %q‘l} . data de expedicio ¥ Iﬂ;’i& Orgio if_gfyfgh/,

CPF n2 Oﬁ? '2355-0%521 - OO, venho perante a este instrumento declarar que ndo

possuo comprovante de enderego em meu nome, sendo cerio e verdadeiro que resido ne
endereco abaixg descrito seguindo, em anexo, documeante comprobatdrio em nome de

terceiro:

Logradouro
{RuajAvenida/Praca)

Eanmifly Janle

MNdmero

NeE

Apto f Caﬁpiemento

Saieo Qi

Cidade AoV % o

Estado £2 ) | )
CEP 501&/&5 L

Tetefone de Contato

54 ) 42420 - 3310 /0% 93

E-mail

RO~ 084 4

7L

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: A IIA @Lc"%/é@fu Q?/Gﬁﬁ‘?

Assinatura do Declarante:

a1 lQ.
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LiDER DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
Rty PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

MEIR AT S50 CTINENOR, A0SR 1 il W saaurad oralldRr oot br ou entos am anetira Al el de um dos MRS A0 i

Centraitie Arendimentn (pars tonseltes sohie fndenlzopdes ¢ prémios, de segunda @ sewtaheira, das 8h as 20k
Capitais e regifies metrapalitanas: 4020-1596 f Cutras rogidas: G200 622 17 o

SAL [para reclatnnghos e sugetbes, 24 hevas pordia): UG 022 3189 | SAL [pom defitientes audltvos ¢ de faka); 020022 1206 | Central Quvidoria; K800 021 91 15

. =
INFORMACTIES IMPORTANTES

0 preenchimento deste Formulirie & parte integrante do processe de louidege de sinistro, ennfarme estabeloce 2 Circular vtime e 4487132,
dispenivel no endereso eletrénico:

httpef i e siizeh gau b/ BBETEC AW EE/DOCAORIGIN AL ASFEPTIPO - 14 CDOIGO=1963F
& Cirvalar SUSEP' nf 445712, que traty du prevencao 3 fevegem de dirheie ho rmermade segurado, defesriing e todas a5 Seguradoras sio oprpadas

a ecnstitul: cadastra dis prssoas ervolvidas no pogamonts i indepizaches. Este cadastro dowe conter além dos decumontes o identificavaa
pessaal. infermagdes acerca da prodissae @ da faixa de renda mensal, alto: da respectiva docusentAgia canprabalita,

A gacusa em fornecer as inforsagbes de profissEo & randa, neste lmulacio, nio impede o pagamento da indenizario do Saguro DEVAL conta e, par
delerringtdo da refesida Ciroular, osta eogusa & passivel de comunicario ao COAF.

T BPZRINTENDERCEA DE SEGURDS PRIVADOS ~ SUSEPR, BR&AD RESAOKSAVEL PELG CHMTIOLE E FISCALIZAGAD NIFS MERCALOS DE SLGURD, PREVIDENCIA PRIVADA
AGEATA, CAPITALIZACAD E RESREGURD. * CONSELHG DE CONTROULE 1 ATSVITRADES FIMANGCEIRAS — COAF. GREAD N EGRANTE RA FSTRIFEFRA D0 FANESTERID 28
[AZERDA, TERA POM FIRALIDADE DrSCIRLINAR, ATLIEAR MEMAS ATRAUMISTRATIVAS, HECEUER, EXAMINAR E INFNTINICAR AS DCOYKEHOLAS SUSFE 125 0t ATIIDADES

ILEEITAS PREVISIAS Mo L2 9985 | 3708,
n

- Pedo exposto, eu _QM(M !,Qlﬂ ﬂ!‘,ﬁg GF: -.,ﬁ uﬁm Mnmaé B "mm_______w

mserlla [a) no CRFACHP 08’?‘ 385 . O%Z( i 00 . ra qualidade de Pracuradnr [a) / fatermediaria (2] do Beasficiario
M%{M g@&(MOé? ﬂ:‘m Inscrice (a} no CPF sob o N"_Q‘Z}Iﬁz, 5402 56425{?

der siniztro de DPVAT caberiurz ib'I,UO.Q{aL? da Witima ﬂﬂwﬂw ECﬁ(Maé ﬁm

</
inzgrito {a) ng CFF soh o W2 0?52 : 8‘4&2 'géé' 45] , oenfarpre determinacdo da Ciroular Suscep 4§5/180

Reclaro Frafissiial Renda: e oy L@ apresento os documenlos camprobatarios:

m Recuno informar

" .
o !

Declere alnda, sob ax penas da lei e pare fing do prova de resid éncia junto a Segoradora Lides—DEVAT, residlr he enderens abaizo, anckasda a capia
o vomprovante de residenda do anderego informada. Eston tignte de Que » falsidade da prezanta declaragSo implicard na sanglio penal prevista
no art. #2049 do Caddiga Penal.

rNurrem | Cclﬁplﬁ;nrantc_!:
L |
T CEP:
Ko &G9LL6 ~000 |
| Tel.(DDE:
W - )

. C.Qlﬂclﬁ& Prvirna, da 88ug Bivnands

Local e Data: ... Nﬁmﬂ % /?N 'Q’q ) 03'-4-'(}___

Aszsinatura do Declardante
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RN - HOSPITAL MONSENHOR ALFREDO GURGEL
Wﬁ%WWWQTMN 5

BOLETIM DE ATENDIMENTO N° 14336 /2017
Admissfo: 67/04/2017 19:29:47

CIRURGIA GERAL - SEM CLASSIFICACAQ

Paciente: 13438 - HENR!
- Nascimento: 22/02/1987
CNS: 180101510400000
Mae: MARIA ROSA RODRIGUES
Logradouro: ZIL.DA LISROA ARRUDA CAMARA | 211
CEP: 88215000 Sairro: SANTA LUZiA
Telefons:84.991913172 Gompl

QUE EDUARDO FERREIRA (30a1m13d)

Naturai: SANTO ANTONIO.BRASIL T Sexo: M- Cor: PARDA
CPF: " Pror '

: Faf. JOSE LUIZ FERREIRA

Cldade: NOVA CRUZ

Motivo: MOTO X CARRQ - COLISAG
Orlgem: AMBUL, SAMU RN

Fiuxugrama

'rpu NAO REFERENCEADEJ
*Empresa;

Discriminador:

Classificagzo: 07/04/2017 19.10:04

F.R, FL. [ TEMP,
i) 7

OBs:

HORA | PA
e

Sat02 EiOz

&Y

Glasgow | RTS

-

AISTORIA - CAUSA EFIG]ENTE DA LEEAG ALEGADA

Queixas: COLI'SA@MGTD:‘CARR LUXACAD MIDJ’+ESMAGAMEN O DO TECIDO MID
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sDIAGNOSTECO ENIGIAL CiD /ﬂ,‘f,ﬂ’w}z"‘

AL L ?é&h L’\«;ffwﬂa

Geradu via SX par FRANCISCO DE ASSIS MORAIS GUEROZ. Ir lmpressc arn 7 de Abil de 2017,
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Prescrigiio Mddica / Evolugso Clinica

. . Pacionte. ‘HENRIQUE EDUARDO FERREIRA idade:
Convénio: - 'SUS ESTADUAL Reg.: 120678  Prontuario:
Unidadg:  "'pPOSTO -
Leito: 'ENFERMARJA 111-B _
Admissfo 180417 20:07 1 dia(s) de internagio
Diag. - MB11 - Transtornos de diseos lambares 8 de cutros discos Intervertetirais

17iatzH7 §9:04

CIETA LIVEE, <Conforme SRD
i L

Y

DICLGFENACO SODECO 50 MG COM {VOLTAREN)
dsai-l comprimide, viz oral, U8 em 0f horas,

TREMADCL, CLORIDRATD 50 MG SO - { TRAMAL)

Yso: ]l comprimido, via oral, 98 em 08 horas.

RANIZICTNA 150MG COM (AMTAK}
Uso: 1 comprimido, via oral, 12 em 12 horas,

BINALS VITRIZ { ESVV + CCGG 1, 06 em 06 horas

{RGTIHA}

br. EDUARDO LOPES DE SANTANA
. CRM-2158

Pizeon - 17i040201T 13:54 (U246/ASSIST.744) / [DWQ:£9]
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4 Hospital Memeorial de Natal
T ¢ AV, JUVENAL LARIARTINE, 878 - TIROL - NATALRMN
g Fong: (8931334300 £fax: m}awz 1778
hoviemaxialiBwatos il com_br

Faciante: HEHRIQHE ED‘U!HDD FERRE’FH'. . ' . . w 12“73
MNuym R 2ABE282 CPE-OT2.342 68540 Masciments 2202887 30 anos SEIG Masculing Est Civil: Cosada{a)

Endereco: RUA Zil DA LISBOA ARRUDA CAMARA N B Bairg: SANTA LUZIA _
Cidade : NOVA CRUZ UF: RN CEP; 39215060 Fona: 02499195245

Frofissau: QER'F!HT’E ﬂE FEDREIRQ ' ME& m RDEA H‘DDHIGUES - _

. Num. rmernamam‘l

L

Entrads: 1m'r m-mr Previsto saids: 1m1 11:00 Atendente: FRANCISCAR
' Gonvénio: SUS ESTADUAL Matricula/CNS: 160121590400000
Mesico : I mmmmnm CRM: 2156 , ENFERMARIA 111-B

Raspcrnséva’l DALANA SALUETIRD F@Rﬂ FERREM GFF:M.“IE‘LTM-H_'_ R 2555680
Parentassso: 'Em ’

s g
b I

Decidro para fing de direito, quaiassume plena responsabifidade na dualidade de . davedor principg a/ou
solidarie b-ur quaisquer despesas realizadas pelo paciente acima quaiiﬁcii&a sendo ou nfo paciente &cima
mancicnado associado a qualguer Inlﬁtqi;ﬁo que mantenha convénic com o ‘Howpital, seja pars pﬂgmeﬂm total

ou parmai e Hatamanto médm—hmprhﬁlar ou ambutstoriss.

Dﬂctaru para os fins de direito que assumd plena rasponsabilidade p%r qualguer importdneia que n‘fc for

paga ac Hmprtal; Memorial de Natal pez!a instiviclo convaniada a quaiquertﬂuln

Liaclaro sinda a validade das deapasas ja mencionadas até a ﬁquidagﬁn total do débito, que autﬂnza
seja acrescida da juros de mora.e comeglo pelos indices oficials, & pm’lsr da afta hosprialar, bem comip as
despesas de cobwanga, se houwer, A credora esta autorizada a emitir &5 respectivas duplicatas em caso
de inadimpléncia valends o prasente dosumento para efeltos legais como ﬂintmtn de preetacao de samgc*s

. Assinatur [ ] Paciente < ]Rﬂapéﬂsm'ﬂtr—ﬁ

WM m&ﬁﬁwlmwm@ %
) ; 0"’*’@%%?5%' o
| S lai

- _ | Ot g3
Dbsewugm T T s o I___,_. _i:\r-_;:'j___ T "4

MedicWare Péging €11




; Prescerigss Médica f Evolugan Clinica”

Paviertsl © HEMRIGUE EDUARDO FERREIRA . ldade: 36 anas

- j‘\ Convenio.”  SUS ESTADUAL Reg'."_‘. 120878 Prontusnio
Y Tasmy Undade: . posTOl
ki Leilg: ENFERMARIA 1118 :
Mmissétl:: 1804417 20:07 3 dia{s) de intemagiio
Ciizg.: M591 - Transtornog de decog lombares a e outros discos Intewel_‘fehr_ais £
190442017 10:37 _ i Morarios de Aplicagio 158
AL BAEIPITALAR, A Tarde :
) m@mw 9 @,L,[f’—i-* § 1AL ﬁ’hﬂtfwem ;J/,g

Dv. EDUARGO LGFES DE SANTANA

T:,» i}f’l“i@ua’“

+ - - .7

Pixeon - 15/04/2017 20:54 (U2S4/ASSIST.T44) / (DWS:ED) . P@;inaf LIS




Praacrigito, Médica / Evolugho Clinles -

Pacients:  HENRIGUE EDUARDO FERRERA - ldade; 38 anos
18 Convénlo:  SUS ESTADUAL Reg.. 120878 Prontugdnio:
HOSPETAL '] 7} o Unidade: . POSTO | '
Admigshe.  15RMUNT 20:07 ' 0 cia(s) de intemaghe
Deagy.: 51 - Trenetomnes de discos lombars ¢ 4o outros diecos intervertahrais ¢

TEEI0TT LT

bt DYETA LIVRE, Conforme SND ™o
2} DICLOFEMACO SODICO 50 MG COM {VOLTRREN B
dag: 1 comprimido, wia oral, N8 em 08 hWoras.
3 TRANMROOL, CLORIDRATO 50 MG COM (TRAMAL' o
Uso:. 1 comprimide, via orzl, 98 em 08 horas.
11 RANITIDINA 150MG COM {ANTAK] o
Uscy i comprimide, via oral, 12 em 12 horas, . ;
%+ SINATS VITRIS { SSVV + CCGG i_, U5 em 06 horas 00 {ROTINA} _ E
) s o :
Du. AERMAKY COSYA GOMES i
CHIE - 4343 , 5 s
' i
%
+
Exsmeas Zolicitades:
i} HEMOGRAMA COMPLETO . X
Z¥  TEMPO DE PROTROMBIMA i
it TEMPO DE TROMBOFLASTINA PARCIAL ATIVADA
o

2xeon - 16/04/2017 24:35 (USTRIABSISY. 744} / (DWO:E0}




Y AT AL NAGIONAL ) BUIS

T _ RO T MAR 1) AESPONSAYEL

T2~ ENDERSSO {FREdf W " . i

e

- |5£-:- A

e ST 1T
SOLICTADG —_—

A E W

55 OG0 DO PROGEDMENTD

Dt

a

22 - )RR De

361 FAGCK). TRABALHO TIPICO
35 TRGHL TRARALID TRAETS
'4'1vcnlﬁ_ RO ERAL

.
152 — G SEEUHM

ORI DU FROT, ALTLRIZADO

o epeper o - p—

-7 ARTORIZ

a8 — M3 1 CPF

1

ﬂ_m, IWEMM%W_. 53 o R R CARISG OV REG. _11' _

nh -
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" m.mmwsﬂm%aﬂtwmnmumu@“




Mospital Memuna! de¢ Natal
AV JUVENAL lAMAHT!HE 97% - TIROL - = NATALIRN

i PIT, Dm Fane: (8431334200 7 Fax: EA302-1228
hiremorialSratasrsail com, br L :
: . — REGISTRC DE ENFERMAGEM

Famente HENRIQUE EDUARDD FERRE!RA

— .. Datiog do Paglents

m*.

Raﬁism

; 12&5?‘& H‘intemar;an E &
i Nascimento: 2392;193? 3¢ anos Data :nternar;aa wwzuﬂ 2u 07:51 LEttu ENFERMAR!A 11° 1-B
‘ GBSEMWEE GERAIE -
TTRUNT
CUREN - 431727
L o . . . _ o _ EouLsoy MUDD’BHAECHIENTG
ESTA&D GERAL - e i, ...._.'._....__ — ...__.._ﬁ_ . ___F;-'__h_. —_
ngmna - - :
.EM '
u Resp . - o . . -
Qﬂﬂﬁﬂ Baam Ambylagic SUTILL T e e
Agiendtico |Mﬂ'ﬂ}3_.___., — -
Elmmawhsmalu o N E_:r = N
SIN.MS Yitalz . . e Tr_zau;; aml
Pres Arteriai; 1 ﬂ x ,ﬂ Fu_r-su: B ) "‘empmamra ;_'I_,J_t °ﬁ Remraﬁa g_l:ll Saiumﬂn oz Glicase no sangue:
HCESHD VENGESO DIETA

e S

£:00 AGK AN 1 ]

Q_ra;_ ' Aceita Yo

GUEMS DO PACIENTE

LS
' 17RA201Y
COREN - 265724 .
: DANEL HILARIO BE GLIVERA
T Pagine 11




Hospita! Memorial de Natal .

o A JUVEMAL LAMARTINE, 979 - TIROL - RATALRN
HAL  Fone: {B4)3 4324200 / Fax; (84131021228
il hmemoriak@veloxmei. cotl_br
REGISTRC DE ENFERMAGEM - Anmssﬁc
. oo - DedosdoPastgite: - o .l - - s
F’amente HEHRIQUE EUUARDU FERREIRA Reg&stm: 120878 N°intemagéo! 1
Nascimento; 22/02/1987 30 anos Data Internacio:16/04/2017 20:07:61
Acompanhants: Parentesco.
'F’RDCEDEHGM e et e o
PACIENTE ALMITIDE NESTE OF
CESTADD GERAL- . . — oo __' R s ._..I;T.""'_'Z_ SO .
¥ -Consciems - Raspansiva 9 1%3,3“,;5&3: "_" we
Incanscients Sonolento | - Com Auxilic E
¥ _-Corzdo Clandtico : X - Sem Auxilio
Hipooorada X - Aciandtica E
N RE’Sﬂi-Tﬂ';éﬂ"' e o e e MNM-—-- - i —
Dbgarvaghes. ) . :
X -02 Asriblente \ {E-“G‘"“ Awdlic  pEMOLETAS
L i Sam Awdila
Wascera de Vertre | . Restrio ag lsita” -
ZSINAS VITAIS - - n LT
Fressdo .ﬁ.rterial '13{})(30 MG Fuiso: i}
Temperabi.: 3asl Respiragio: 20
ANAMNEEE - _. ——— L m— R ——— - —-—'. A me e e =
Noengas Clingasg - --——- o~ s m— o= mm—e—— U0 da Medicagbes— e e
GASTRITE i [ OMEPRAZOL 40MG
. Alerglas Medicamentogas - oo m— = S ——— — infegiidade da Pelg-— - — - - -
- DESCONHECE g .
. |- o
MESSOU#EEGSG ..-__-u-- [ —— . _— j- . - _— _._._.-. o

Tipe AVE } . Hiperamia Dor Edema Temperatura:

Loeal: MSE _ o _ Tempa

TBIETA. - e L O e P
| Ten: x_ Ural Sonds Nasogéstics Sonda Nadneni,eml X -Ackita - Aceitz Parcial NEo Acgita
| Observaghes: CowT

D! URESE..- e m e m mamt m mm— e anm = e

Sonde: Esmnlﬁnaa g o )
UhEENHWEE E.'rﬂ.'i'ﬂlﬂr T - Dﬂwmmﬁ Exgmes: .
PACIENTE OF 30 A UE NO BRE OPERATORIO D Y 3 PELICLILAS DE RX, + PRONTUARIO,
TORKNOZELD HREITS, FO MEDICA M PRESC
MEDICA, AGUARDA PROGRAMAR CIRURGIA.

r‘ﬂ; u"‘ .?-

?'?'og % -;E; '{ 5‘%@%‘{ : § -
&:W%ﬂc éﬁ,gw"“%s;ﬂ . (m% '.

7 oy
H“‘{.& y 'qu Sauz0t? 20isza7
e COREN - 431727
EDH“.S’DH BASILIC DO “3¢MENTG .

Sienon - 1ROAZ01T 2101 {LUIZASSIST 744}

Fagina t 41




Prescricao Médica / Evolugio Clinica

. Padlente; ‘HENRIQUE EDUARDO FERREIRA Idade: 38 anos
- f]ﬁ Convénio.  SUS ESTADUAL Reg.: 120878  Prontuario:
] Y A Unidade: - POSTO ) ) '
RSP o MEMORIAL )
RS Leita: ENFERMARIA 119-B
Admissda. 46104497 20:07 2 dlags) de internagio
Diag.: ME41 - Trapatornos oo discos lomhates 8 de putivos dlscot intervertabrais

1EH0AZET 19:00

o omipTh LIVRE, Ao dia
T Sont FISIGLACICG O, %% - SROML
Hap: .01 Efrasce, via endovenos:d, 08 em U8 noras.
1 CEVLAGLINR SGPRICA 16 (KEFRIQLY
gsa: 1 frasco ampola, via endovenassz, 08 em 08
51  TRAMBDOL, CLCRIDRATO 100MG IWS PTRAMAL]
ilag: 1 ampnls, via andovenass, 9% em 0H horas.
LILLTE =i 100wL OE SFD O, 5%
5] RAKITIDIHA seaMe ool [ANTRE}
Jsa: 1 copprimido, vla eral, 12 em Lz horas.

a; , DIPTRONA SOOME/ZML THT  (NOVELGIHA)

meo: | oampola, via eadovenoss, (E em U8 horas.
orLliie EM £ #%. OE ARC :

TRAMTIDL BMGSML ZMl [FLASILI
appoid, vid endovenssE, Se necessaria.

¢

1 METLILG
.

L

T RIvAGOXABRNE LOMG CCW {XARELTOM
Leo: 3 comprimldo, via oxal, Ao dia.

o nTanTe WITALS { SSVV + CCGS ), 08 em 08 horas

Lo CORRTIVG, Ao diz

117 SomDA WESICAL DE AOLIVIO [ SWA 1, de neceasaric t3k

Dr. ERVARDO LOPES DE SANTANA
CRM - 2958

r‘fos
A 4 Ut
!. { .'
WL R
-E af&fﬁ.ﬁnﬂﬁ;vﬁf M@[ ‘?-;:?f . .
‘?ﬁm ;«-«.:“; a%:'?ff Tt -
R A

£

'

W

I

mixoon - 1810412017 14:63 (UIOLASSIST.T44;  {DWO:59) Pagina: 111 B




Foumo s

Prescrigtic Médica / Evoluglo Clinica | N =
* Paciente: HENRIQUE EDUARDO FERREIRA Idade:  30.ano0s
) : Convénio: ~ SUS ESTADUAL - Reg.: 120878  Pronfudro:
ISR * SRR Unidade: - -
HOSPIERL ‘) o MEMORIAL idade: ~ posTO|
SEYREMRLTT WM I Leito: ENFERMARIA 111-B
Admissge.  16/G4MT 20:07 2 diaig) de infernagiio :
Diag.: M511 - Transtornos da disees lombares ¢ de outros dizcos intervertebrais ¢
4842017 1310 Hordrios de Aplicagdc 2568
L DIETA LIVERE, Ac dia _ IS0 _ﬁ-‘?
2 BORG FISIQLOGICOD 0,9% - S00MIL (5gf* & 500 500) N
Jzo: @1 frasco, via apdovencga, UB em 98 horas, _ ,ﬁ? o
3 CEFAZOLINA SODICA 16 {KEFRZOL) 1getin; . o0:acl, LT
Jso: | frascoe empoia, vis endovengsa, Q8 em UF N
horas. _ 4
31 TRAMASCL, CLORICRATO 109MGE INS [TRAMBL) %’D: o o0:g, 1800
ibgor; 1 ampola, via endovenosz, G2 em OB boras. . i
DILGIR EM IGOML DE 3F2 9.9% ) . -
5) RANITIDINA 150MG COM (ANTAK) /r(mm R
Bac: 1 comprimido, via oral, .12 em 12 horas. | . ) » S RS
I DIPTRONA S00MG/2ML INJ  {ROVALGINA} /P{W-;- QD3 00,
Uso: 1 ampola, visz endovenosi, 06 sm 06 horas. :_21.”:’:'
LILZIR EM B ML DE ABD i :b
Ty METROLOPFAMIDA SMGSML ZML {PLASIL) (W)
Usor 1 oampola, via endovencsd, Se necessirio. .
81 RIVARCXABANA 10MC COM (XARELTO) 2Z:00
Usz: : oomprimido, vis orsl, Ao dia. : .
2T GQITMARIS WITHIE § SHVY + QOGE j, OF em G heras b H H
iy CNAATIVEG, Ao dia . o
sl SOW VESICAL DE ALIVIO { SVA ), Se necessiric et
Dr. EBUARDO LOPES DE SANTANA '
o CRM - 2156 =

Pixaon « 13164/2017 14:50 (USSTIASSIST. 744} | (DWO:¢5) '_ Pagina: 171
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AN Hosp:tat Mam orial de Natal

. A JUVENAL LAMARTINE, 979 - TIROL - NATALAN
HOSPITAL nJ o/ VEMGRIAL Fore: (84131334200 Fax, (31024226
TR TERCIRN 1 remarialgveloanail 6om.br

REGIETRO DE ENFERMAGEM .o
e . ___Dados-do Paciente ke A
Paciente: HENRIQUE EDUARDO FERREIRA Raglsirn 120678 N Inrarnar;ﬂc 1.

Nascimanto: 22/02/1987 30 anos Dats lnr.en'ta;:a"m 16/04/2017 20:07:51 Leito: ENFERHARJA +11- B
aasﬁnvmﬁes GERA:S : -

DEH AD P OICLOFENAL 'u"-' LI V1A
§ gg £8H A H ViAD
ITIDINA
Y _'.5{
! ﬁmi&m gl L{u&ni‘j‘-"‘-.'?;hm“
5 18417
o COREM - $712%4 .
& E ERANISGA GORETS HENRICHE SOMES
. r“EETIm_ CERAL o —_— e — -3_
: -Higlong -— — T T T e N
. -Respliho | [ '
cggg ' e .
2 . : e-Deamhuia-;a'.:.‘.. E N T - i
Ellmmag UBEII:EIIS EE !E!!!E :::‘:?——----_—-'"—_nll-_--'iﬁ'.."_T_.,"—:_— i _.,__“.ﬁ__ e :
- SINAIS VITRE - e ’ E!h!nmag ﬂ'ltestlna}s . T
. Pras. Artm'mt_ 1__ _;( HI‘.' Fu!s:rgg = R pp— e :
: T““Pe'ﬂ!m ELZ *C Res -
N p|-;
ACESSG UENOSD - - T e L _“}5'3 13 - Sr!umm @licose o sangue: -
: m ﬂﬁﬂiﬁﬂ ' UUEIXAS DO PAGIENTE -

c‘n,,%&’;- e

A fﬁ .
afé‘f/ 33?1"

”54,‘/%& & ﬁn.n.u.}_-; Saﬂtu..

\

o - TARAET
GOREM - 1187805 .
RAYAKA DE ARAUIG SILwA

Paaingd @y




Hospital M?emqriai-da Natal

— AV, JWENAL LAMARTINE,
NEMORIAL Fona: (84131334200 / Fax: (84)3102-1228

hememoralgveknmail.com b

REGISTRO DE ENFERP@IAGEM

TS LG?
w
M

Pacients: HENRIQUE EDUARDS FERREIRA
internacaa; 160412047 20:07:54

Nagcimento: 2210211987 ap anos Dats

978 - TIROL - NATALRN

aegis};"_«mué%s” N gt
Lo ENFERMARIA 1R

Cadoa do t Paciente

UB&.E RVACOES GERAIS

N m.nu ﬂmnnrn DA srwa

E5TADG GERAL .
- Higisne
i ", Respiraclp-
Coradg - Deambuiachs
Aciznstieo. Com auxllip
Elimirtag Vesicais: EEPONTANEA
SINAIS VITAIS :
Pres Afergl 130 X TR Puige T8
ASESE0D YENDSO

Qihsary aqﬁes Garals

_ Eimina-c.lnmhﬂnais . o i : .
Temperatute: 364 "0 Respiraglo: Smgﬁn o G!!m'm e SRS ‘
DETA . - QUEIXAS r.m PAGIENTE

12 #.IJ S

OBSERVACOES S '
‘Mﬁi&mﬁ '
08:00 } Apﬁi&&umwﬁfﬂ
SEEY

TR201T

COREN - 258724 ’
DAMIEL HILARI'G 13 CI!.WE:E;A

Pagia 111
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AN Hospital Memorial de Natal

puee AV, JUVENAL LAMARTINE, §79 . TIROL - NATALRN
"“"'“"‘7 5 Fone: (B4)3133-4200 / Fax: (841021298

hmemosialyveloiimail.com.or

i

ERTRIL T

Paments HEHWUEEHJARDOFEHREIM ’ ' ' Regletro: 120678

Num. RG:2686202 CPF. OT2.842.894-40 Nascimento: 2200271887 30 anos Sexc:ilascullno Est Civil: Casado(a)
Enderege: RUA ZILDA LISBOA ARRUDA GAHMA N.: & Bairvo: BANTA LUZIA B

Cidade i NOVACRUZ UE: RN (CEP: 89215000 Fone:08498teszar

Profissac: s&m u&nmm > rm: mmm mmss -

Nurn. Infhinamento:} Entradas 1mnﬁ m.n? Previsdo seica: 1wm1711 oo mmmucm
CmvénwEUE ESTADUAL Matriculas/CNS: 160101610400000
Madico : O EPUARDO LOPES DE SANTANA CRM: 2166 . ENFERM&RL& -g 195

.-.__f :...:.__ .-___ - - .._._: .__. ._'-' ._.:.:“._.__; :__-__ -":.: e -:_._ ' ._ . -_ : .:, :‘;I'--.': -. _: L
L '
Responshvel, PAIANA SALUSTING FEnnn FM!RA Gy 080.121.75¢:6 REG: m
o0 ESPOSA ,: RNt

FParen

iy realé o ﬁguinte procedimanto,

: : e s L , sxpliciu-me clafaments a proposta do h‘ahmanm
prwedimnm 8 qua seret submebrﬁa(a] seus baneficios, niscos, mmplmm poienciais & sitemativas. ‘;’we E
opotiunidade de fazer perguntas, & m&as foram regpondidas smfatnmnqﬁEntandn il nlo existe garantia gbmiuta
sobre 24 resuitados a seram obtidos. -
3. - Autorizs; quaiquer cuto ;:rmadaman;a ! trataments, incluindo fransfusfio da sangue, em s#b.mﬁas irrmmwma gue
pOSSAM OCCIer & Neceysilen de cundadou diferantes dequeles njciaiments mposta ,
» g pazioote. Tummuecmnuaacmmﬁa:mmmmmlm
ﬁmmmp- [ ] Paciente ,[><"1Rmnaéﬁa‘i--w

oavis. mm&m?@ga"_ ‘

DEVE SER PREENCHIDG PELO MEmcrg

Gemﬁco que expliqued detalhaﬂammtu 2 este pacents; 0U ao sey reapmmai, 0 proeedimntn eirurgia, seus haneﬁcms
riscas e 5uas siematives, respondi mmmm todas 35 parpunias do pmkem e ams:lﬂ%u pacikenie / respumavei
compreendeu toda o que expliguei, - % i
Assiimea a responsablidade peio procRMimENts a que serd submelido, ?’" %/
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I
i
§F 8
L
&
E & §

& ';
4 " .
iy
§ :
2
A
i




A% Hospitat E'#emuﬂa: fde Natal. : R
A UVENAL LAMARTINE, 579 . TIROL - NATALTN '

m‘jj’m Fafle: (8413135-4700 / Fax (84131021993 o
-~ hmamgm[@ﬂ'ﬂll}kﬁ'ﬂ" S by

REGISTRO DE ENFERMAGEM - ADMISSAQ CENTRO CIRURGICG -

- R ... .. Dadoz do Paclente e
F’a{:lente HENRIDUE EPUARDD FERREIRA R&grﬁtm 1205?3 N“ Iniema;ﬁﬂ 1
Nascimento: 23/02/1887 30 anos Datz'internacao 16/04/2017 20:07:51 Leto: ENFERMARIA 117 B
ATMISSAC B0 CERTAD CIRURGICO _
NIVEL JE CONSCIENC 1 Alerta L
AEPECTO GERAL e . RAIO X
L. Acvenosse A . Acnblica 'Db&EWﬂGﬂ‘GE -
Patite Tremotas CoL U‘bﬂwﬁgﬁesia"ﬂ _
Vs Sudersses % _ '
Divrase: Aysente _ :Pmmmm
FERIDA DEERATORIA SINAIBVITALS ' ST '
D yidz Sy 2nto Pres.Arsrial 120 X 30 Temperatura; 3§ 4. *C : G
_.| ngj'am Puiso: 74 Respirdglo: 18 - Fog 04 PELIGLIL& DERX [
Drenos Fixgdoras e il : — . S
; : i o : W
B Tadg Tragsn TYagEs: . ] . :
Edaina Hamalormas _ ; .
Deixas do Paaiznte: 1Dbservegies Corals, y "-b\-ﬁ*&m
HHIDS2DIT 40:95:39
; F] [T i SOREN - TEBE“:
: _ . STERACOES ADMINIG, MEDICAMENTOSDE | VIVIANE NORES DA SiLva

OﬂsFﬁ'l.f'ﬁ(}ﬁES EERNS 2

1a:uuH FOI ADMINIS. DIPIRON [1}] + 10 ABD Y
* e
. GOREN - 19380y . . 7y .-
" wvwm HUME‘&EAMW_
ESTADO GERAL " e
ngm.“ . o . . . T e -
Hﬂﬂé . Cgm apxcilio i
liida D Has"' - . . T
> : p:mfaﬂte | 4 .
Torata - Er . . b
AcLEnghin m&m i .l %%&@?4£# '

Eiiminag. vagicais ) i

SINATS WITAIS o EEM.WMM“MW 2y, *-'E"’.; FZW{-

Pres Adarial (70 X ru Fulge: §g T&mparatum: 287 °C Respigedo; 2 Satum;au |87 6”
ACESEG VENGED - DIETA -
L Acsita Tora)
Oks:

Observaches Gargis:
PAGIENTE GOM EGR NO POI D FRATURA DE TCHRNOZEL O 1ALA GESSADA AFERRIL -

CONSCIERTE DRIENTADD HA HY PDR ACESSC VENOSO FEHIERICQ EBF O AMBIENTE -
CIETA GRAL DIURESE ESPONTAN o INA MEDICADD CONEQRIME
pnsqcnrgm MEDiCA SEGUE ADS CINBADO m:m—*anr_@ges )

Resdauw 0412017 D507 (U6 aAB SIET TA4]




oy HOS2 Momoriel de Natal. -

........ RIAL Fme (84)3133-4200 rch {34;3102 1228
i ™ hmamortaiErveloarmatbl_sam

3 REGISTRO DIARIO DE ENFERMAGEM ST
e Ruvihoen Bty T
Pacients: HENRIQUE EDUARDO FERRERA Reg:m 120678 N° Intomardn: B
Nascimento: 22/02/1387 30 anos Dats Infsmacao:; 15,*::4:201? 20:07:54 Leito; ENFERMARIA 1M11-8.

—RBTADQ GERAL — = rHIngMI — . —— :

. . —H.spim e — — —n — e |
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190272337 Cidade: Nova Cruz Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: HENRIQUE EDUARDO FERREIRA Data do acidente: 07/04/2017 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DE TORNOZELO DIREITO.
Descrigdo do exame LIMITACAO MODERADA DA MOBILIDADE DE INVERSAO DE TORNOZELO DIREITO, FERIDAS OPERATC’)RNIAS
fisico: CICATRIZADAS NA REGIAO DO TORNOZELO DIREITO, LIMITAGAO PARA EXTENSAO (10°) E PARA FLEXAO (10°) DO
TORNOZELO DIREITO, MARCHA CLAUDICANTE A DIREITA.
Resultados terapéuticos: RESULTADOS ADEQUADOS COM O TRATAMENTO PRECONIZADO.
Sequelas permanentes: LIMITAGAO FUNCIONAL EM GRAU INTENSO DO TORNOZELO DIREITO
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 23/04/2019

Conduta mantida:

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 9, Em grau intenso - 75 18.75% R$ 2.531,25
tornozelo ° % 1270 I

Total 18,75 % R$ 2.531,25




DECLARACAO
Eu HQH}QC}W ﬁﬁf‘ﬁiﬂhr‘b @W portador

do

rG: (30 - 656 QQJQQ. ssp/ o0 cpr {) :f'nig‘éozr 344 ‘[fﬁ reci
amante do SEGURO DPVAT, venho através dessa declaracio informar e comunica

que nze tenho mas nenhumag documentacic Medica Hospitalar, 56 2 que ja consta
no pleito do meu processo quesioa

entrada M‘ﬂﬂ_ﬂ bl;fﬁfﬂfﬂ“’l}»ﬂh Dd@ Mbene,

Pt Y whor Wedhicky Gwééaé’

Que demostra e menciona as seqielas gue tenho e as dificuidade que fiquei devido
A0 acidente de Transitono dia & + /7 { + POr isso pego a analise
da minha decumentaciio, no gual estou precisando e necessitando, da indenizagio
Para ajuda nas lesdies sofridas, no qual ainda estoy com sequelas pois em verdade 56
Possuo essas documentaciio medica, e que nio tenhe mas nenhum tipe de
documentacio a mais hospitalar 56 a que esta no pleito do meu processo,
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PROCURACAO PARTICULAR

OUTORGANTE:

Marme: H,@lﬁ”@ﬂ f)'-/ﬁ/ﬁvlﬁ fm , brasileiro{a),

estade civil: mﬁ , Profissio: h}@"?ﬁw . Data do Acidente ¢ 7F - @Z/ L20it

Cuherturaj_jﬂf@{f{%g. portador{al do RG )4 - x‘i’:}é qu'-"?-/ orgdo  expedidor
CPF: {'}?«2} 5’4‘2’ 8€4 45’ residente nofal
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bairro: <S¢ #la o&zfznﬂ , municipio: g0 e é)‘LL/Lj’J? ; Ew
.

OUTORGADQ:

Norme: &J{M ﬂa@wa C/(}i éﬁ/ﬁx@? @??WOé brasileirola)
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PODERES: Concede poderes espediais ag outorgado para;

Enviar documentas, receher correspond@ncias, solicitar informagdes por escritc oU por

| telefone, ter acesso ao nlOmers do sinistro, acompanhar o andamento do sinistro e
apraesentar documentos referentes ao sinistro, junto a Seguradora Lider & Sepuradoras
conveniadas e a Susep,

bs.: E de responsabilidade do outorgante a veracidade das informacfes e documentos

apresentados e disponibilizades ao outorgada,
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~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0124903/19
Vitima: HENRIQUE EDUARDO FERREIRA Data do acidente: 07/04/2017
. ) L peg . . HENRIQUE EDUARDO
CPF: 072.842.864-40 CPF de: Proprio Titular do CPF: FERREIRA
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

GILDETE PEREIRA DA SILVA BERNARDO : 087.385.084-00

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

HENRIQUE EDUARDO FERREIRA : 072.842.864-40

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

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

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusdo no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 11/04/2019 Data do cadastramento: 11/04/2019
Nome: GILDETE PEREIRA DA SILVA BERNARDO Nome: GERCIA LOURENCO DA SILVA
CPF: 087.385.084-00 CPF: 021.292.004-94

GILDETE PEREIRA DA SILVA BERNARDO GERCIA LOURENCO DA SILVA



