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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, 21 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200087434 Vitima: ANTONIO CARDOSO DE AGUIAR NETO
Data do Acidente: 13/07/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ANTONIO CARDOSO DE AGUIAR NETO

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

O prazo para andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15546655
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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, 11 de Margo de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200087434 Vitima: ANTONIO CARDOSO DE AGUIAR NETO

Data do Acidente: 13/07/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), ANTONIO CARDOSO DE AGUIAR NETO

Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informacdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%

Graduacéao: Em grau médio 50%

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

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

Recebedor: ANTONIO CARDOSO DE AGUIAR NETO
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000041

Conta: 00000564774-1

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 informacdes.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200087434 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO CARDOSO DE AGUIAR Data do acidente: 13/07/2018 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
NETO

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 28/02/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE ESCAFOIDE ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA+PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.
(P1,4,8,9,13)
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PUNHO ESQUERDO.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO PUNHO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

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

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

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

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259 Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! I

Total 12,5 % R$ 1.687,50
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REGISTRO DE INFORMAGDES CADASTRALS E FAINA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENERCIARIO/MEPRESENTANTE LEGAL)- CIRCULAR SUSER N¥ 445,/2012
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DADDS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, mmzcuumoﬂnm VITIMA JEENEFICIARIO MENOR ENTRE D A 15 ANDS OU mm.l.tl:ou CURADOR

11 - Bairra:

17 - Mome completo do Representante Legal;

—————

18- CPF do Repressntante Legal: 1% - Profissio do Representante Legal:

Declara, para lodos ns fins de direito, residir no enderego acima Informada, confarme comprovante anexs [ANEXAR COPIA).

SRR

!ﬂ' mmmmmmm

nnnus CADASTRAIS

RECUSO INFORMAR [ rst.00aRS1.000,00 [ Réz.501,00 ATE 755.000,00
SEM RENDA [J rs1.001,00 ATE RS2 500,00 [0 acma pe rss.000,00

z-paposeancAmios: ] senericiARio DA INDENIZACAD [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO [PAIS, CURADOR/TUTOR)

[ sradesco{z37) [ nacifza1) Nome do BANCO:
[] fancodoBrasiioo1) [ Cabaa Econdimica Federal (104)

astvan(0 07 () () conm:(5¢ 4 313 4 )(4) | astwan( )] comma( )@

{I-nl’nlmm;ﬁlu s prdiin) [Irﬂmwn diygyito e ewrdu [l.rl'm'ru digfio s mmlir) [bnlniTmar o digilfio se sndi)

lutnrhu a _.ar_'ﬁur.]duri Lider a l:n:ld:l_]r na conta h..m(.;lrn |r1rn|rn.1|:|.a. de m||||'|.) 1r!ui'.lr|d,"|'|- o v\lul da indenizaciofreembalia do Segura OPVAT
a gue su tiver direito, reconhecendo e dando, desde (o ¢ somente 3pds a efetivagio do credito, guitagdo total do valor recebido

{- 22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Nl Declaro, iob as penas da Lisl, gue estou impossibilitado de apresentar o lando do Instituto Médico Legal (IML) para o fins de reguesrimento de
indeni gl do Segura DPVAT (Lel n¥ 6194/ 74, uma ver gue:

J,_‘_: Nio ha IML que atenda a regido do addente ou da minha resdéncea; ou

E_E_ & 0 IML que atende 8 regiio do acidente ou da minha ressiénca nio realing pericas pam fins do Seguro DPVAT; ou

= —E & O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 30 (noventa) dias do pedido.

; =l Solicito o prosseguimento da andlise dg mey pedido de indenizagio do Seguro DFVAT, por imalidez permanente, com base na documentagio médica
B apresentada sem a apresantacio do laudo do IML, concordanda, desde |4, em me submeter b andlise medica presencial, caso necessdnio, 35 custas

da Seguradora Lider para verificagio da exisléncia & quantificagio das leides permanentes decofmentes de acidente de trinsite causado por veiculo

automotor, conforme o disposto na Led 619474

Deciara que esta autarizasio nio significa prévia concordincia com a futura avaliagZo médica ou renuncia o direito de contestar a avaliagio meédica, caso

discorde do seu conteudo
—— — ==

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

Y

75 - Estado : -Datada
ety [Jsohmins [ Casado fno G [ Dhvorciada ] Separado hubciaimente [] Viivo f;ﬂ“:m

25 - Grau ce Parentesto com avitima: | 26 - Vitima deboou companheinofa): Dslm Dhtln 27 = 5¢ awitima delrou companheirofal, informar o nome compieto:

28.-Vitima [] Sim | 29- Se tinha filhes, informar | 30. Wmadeiou [ 5m | 31-Viima [_JSim
mfim?D N§s | Vivos: Falecidos: wMﬂﬂFDmg MM?DMQ
Estou clanta de que 3 Seguradors Lider pagard, caso dewtl, & ndenisicio do Seguio DMVAT poi morte Sgueles beneficiinos gue se apieieniarem & provarem

esta condigdo, estando ciente, ainda, de que qualguer omisslo ou declaraglo nlo verdadeira podernh perar a abngagio de ressarcir o valor recebido, aksm da
resmondabilidade crminal por infraclo do artigo 299 do Codipo Penal

32-Se tinha Irm3o0s, informar | 33 vitima deteu ] 5im
Wivos: Falecidos: paiefaeis vivos? D Min

38 - 17 | Nome:
CPF:

35 - Nome legived de quem assing a pedido {a rago)

Assinatura da testemunha

36 - CPF legivel de quem assina a pedido [a rogo) 39 - 2% | Nome:
CPF:

37 - Assinatura de quem assina 2 pwlldu {a roga)

Astinatura da testemunha

40 - Local e Data, j@ //hﬁfi E@%‘L

41- Assinatura da witima/beneficario (dedarante)
47 Assinatura do Represeiitante Legal (se hairaar] 43 - Assinatura do Procurador [se howeer]

FPs.001 Voo2/2019
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elegacin Seccional de Policin Civil

DELEGACIA GERAL DA POLICIA CIVIL .
: rintendéneia Reglonal de Policia Civil @ POLiCIA S b GOVERN

legacia de Comarea de Lucena

'ERTIDAO D RRE
N 00119,01,2020,1.05.101

CLERTIFICO, em razio de meu oficio ¢ a requerimento verbal de pesson interessada, o Registro de
Oicorréneia Policial N®00110.01.2020.1.05.101, cujo teor agor passo a trapserever na integra: A(s) 12:46 horas
do dia 14 de fevereiro de 2020, na cidade de Lucena, no estado da Paraiba, e nesta Delegacia de Comarca de
Lucena, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Palicia Civil Claudio Manoel Fernandes Margues,
matricula 1685074, ¢ lavrado por Alexandre José Nunes de Souto Lima, Agente de Investigagio, matricula
1573360, ao final assinado, compareceu Antonio Cardoso de Aguiar Neto, conhecidofa) por Antonio Neto,
CPF 0" 700.620.554-96, nacionalidade brasileira, estado civil solteiro(n), identidnde de género masculing,
profissio Autnomo, filho(a) de Flavia Pereira de Aratjo ¢ Clemilson da Silva Aguiar, natural de Campina
Grande/PB, nascido(a) em 07/01/1999 (21 anos de idade), residente ¢ domiciliado(a) no(a) Rua Francisco
Farias Neto, N* 158, complemento CASA, bairro Centro, tendo como ponto de referéncia Em Frente a Gilson
do Bode. na cidade de Boa Vista/PB, telefone(s) para contato (83) 98T08-8728,

Dados dois) Fatos:

Local: Estrada Pablica, Zona Rural, Campina Grande/PB, bairro Catolé de Boa Vista, Tipo do Local: via fora
do perimetro urbano (rodovia, estrada, ete); Data/Hora: 13/07/18 12:44h. Tipificagio: em tese, capitulada no(s)
Art. 129 Caput do CPB (Lesiio corporal dolosa), Art. 129. § 1°, Inc. | do CPB (Lesio corporal de
natureza grave - Incapacidade por mais de M dias),

Objeto(s) Envolvidois):

(1) Moto, modelo CG 150 FAN ESI, marca HONDA, tipo de veiculo MOTOCICLETA, cor VERMELIIA, ano
2013/2013, UF: PB, placa NQU-9513, chassi 9C2KC1670DR459779, renavam D057T856488, caracteristicas
gerais: N° Cor.lv.: 013746953773 n°. Port: 20170000101097-8; n®. Lacre: 042681720,

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUANDO ESTAVA PILOTANDO O SEU VEICULO NO LOCAL JA DESCRITO ANTERIORMENTE
ACIMA LEVANDO UM AMIGO NA GARUPA, DEU DE CARA COM UM OUTRO VEICULO DO TIPO
"CAMINIAO-BAU" PARADO SEM NENHUMA SINALIZAGCAO NA VIA PUBLICA E QUE NAO FOI
IDENTIFICADO NEM O CONDUTOR DO VEICULO, E AO TENTAR DESVIAR DO MESMO,
DERRAPOU E PERDEU O CONTROLE DO SEU VEICULO, VINDO A CAIR E SE MACHUCAR
SERIAMENTE, SENDO SOCORRIDO PARA O HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMAS DOM LUIZ
GONZAGA FERNANDES DA CIDADE DE CAMPINA GRANDE/PB, CONFORME LAUDO MEDICO
APRESENTADO NESTA DELEGACIA DE POLICIA CIVIL.

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) ofa) declarante das implicagies legais contidas no
Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lida ¢ achada conforme, expego a presente Certidio, A
referida & verdade. Do fi&

e gstado da Faraipa

poblica

o, e Souto Lima
yno - Mat. 157.356-0

Procedimento Policial’ 00119.01.2020.1.05.101
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DELEGACIA GERAL DA POLICIA CIVIL
I* Superintendéneia Regional de Policia Civil

POLICIA i GOVERNO
c I V I L &Hm;aDnd de Ettado da

PARAIBA 5E9Uflhiludiﬂefm5¢f:m

5* Delegacia Seceional de Policia Civil
Delegacia de Comarca de Lucena

Lucena/PB, 14 de feverciro de 2020,

L

- L %“-..___‘_‘_
ALEXANDRE JOSE NUNES DE SOUTO LIMA__ _ ANTONIO CARDOSO DE AGUIAR NETO
Agente de Investigagio Noticiante

~oci2 Regioy

da Parallp RO -
Eﬂ;::ﬂ :::qtﬂn:a pablica L PO
Alexandre ). H”d;f.;l‘:!;;:::
Delegacia de
LUCENA

Procedimentio Policial: 00118.01.2020.1.05.101
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REGISTRO DE INFORMAGDES CADASTRALS E FAINA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENERCIARIO/MEPRESENTANTE LEGAL)- CIRCULAR SUSER N¥ 445,/2012
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DADDS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, mmzcuumoﬂnm VITIMA JEENEFICIARIO MENOR ENTRE D A 15 ANDS OU mm.l.tl:ou CURADOR

11 - Bairra:

17 - Mome completo do Representante Legal;

—————

18- CPF do Repressntante Legal: 1% - Profissio do Representante Legal:

Declara, para lodos ns fins de direito, residir no enderego acima Informada, confarme comprovante anexs [ANEXAR COPIA).
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nnnus CADASTRAIS

RECUSO INFORMAR [ rst.00aRS1.000,00 [ Réz.501,00 ATE 755.000,00
SEM RENDA [J rs1.001,00 ATE RS2 500,00 [0 acma pe rss.000,00

z-paposeancAmios: ] senericiARio DA INDENIZACAD [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO [PAIS, CURADOR/TUTOR)

[ sradesco{z37) [ nacifza1) Nome do BANCO:
[] fancodoBrasiioo1) [ Cabaa Econdimica Federal (104)

astvan(0 07 () () conm:(5¢ 4 313 4 )(4) | astwan( )] comma( )@

{I-nl’nlmm;ﬁlu s prdiin) [Irﬂmwn diygyito e ewrdu [l.rl'm'ru digfio s mmlir) [bnlniTmar o digilfio se sndi)

lutnrhu a _.ar_'ﬁur.]duri Lider a l:n:ld:l_]r na conta h..m(.;lrn |r1rn|rn.1|:|.a. de m||||'|.) 1r!ui'.lr|d,"|'|- o v\lul da indenizaciofreembalia do Segura OPVAT
a gue su tiver direito, reconhecendo e dando, desde (o ¢ somente 3pds a efetivagio do credito, guitagdo total do valor recebido

{- 22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Nl Declaro, iob as penas da Lisl, gue estou impossibilitado de apresentar o lando do Instituto Médico Legal (IML) para o fins de reguesrimento de
indeni gl do Segura DPVAT (Lel n¥ 6194/ 74, uma ver gue:

J,_‘_: Nio ha IML que atenda a regido do addente ou da minha resdéncea; ou

E_E_ & 0 IML que atende 8 regiio do acidente ou da minha ressiénca nio realing pericas pam fins do Seguro DPVAT; ou

= —E & O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 30 (noventa) dias do pedido.

; =l Solicito o prosseguimento da andlise dg mey pedido de indenizagio do Seguro DFVAT, por imalidez permanente, com base na documentagio médica
B apresentada sem a apresantacio do laudo do IML, concordanda, desde |4, em me submeter b andlise medica presencial, caso necessdnio, 35 custas

da Seguradora Lider para verificagio da exisléncia & quantificagio das leides permanentes decofmentes de acidente de trinsite causado por veiculo

automotor, conforme o disposto na Led 619474

Deciara que esta autarizasio nio significa prévia concordincia com a futura avaliagZo médica ou renuncia o direito de contestar a avaliagio meédica, caso

discorde do seu conteudo
—— — ==

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

Y

75 - Estado : -Datada
ety [Jsohmins [ Casado fno G [ Dhvorciada ] Separado hubciaimente [] Viivo f;ﬂ“:m

25 - Grau ce Parentesto com avitima: | 26 - Vitima deboou companheinofa): Dslm Dhtln 27 = 5¢ awitima delrou companheirofal, informar o nome compieto:

28.-Vitima [] Sim | 29- Se tinha filhes, informar | 30. Wmadeiou [ 5m | 31-Viima [_JSim
mfim?D N§s | Vivos: Falecidos: wMﬂﬂFDmg MM?DMQ
Estou clanta de que 3 Seguradors Lider pagard, caso dewtl, & ndenisicio do Seguio DMVAT poi morte Sgueles beneficiinos gue se apieieniarem & provarem

esta condigdo, estando ciente, ainda, de que qualguer omisslo ou declaraglo nlo verdadeira podernh perar a abngagio de ressarcir o valor recebido, aksm da
resmondabilidade crminal por infraclo do artigo 299 do Codipo Penal

32-Se tinha Irm3o0s, informar | 33 vitima deteu ] 5im
Wivos: Falecidos: paiefaeis vivos? D Min

38 - 17 | Nome:
CPF:

35 - Nome legived de quem assing a pedido {a rago)

Assinatura da testemunha

36 - CPF legivel de quem assina a pedido [a rogo) 39 - 2% | Nome:
CPF:

37 - Assinatura de quem assina 2 pwlldu {a roga)

Astinatura da testemunha

40 - Local e Data, j@ //hﬁfi E@%‘L

41- Assinatura da witima/beneficario (dedarante)
47 Assinatura do Represeiitante Legal (se hairaar] 43 - Assinatura do Procurador [se howeer]
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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: 04/03/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ANTONIO CARDOSO DE AGUIAR NETO

BANCO: 104
AGENCIA: 00041
CONTA: 000000564774-1

Nr. da Autenticacdo 41C9250900580456



BOLETO PARA PAGAMENTO

TSR T

AMELIA SEVERPMA DO MARCINENTD

oG S84 2T

5
& enercisa

FPRTRGEA B s, - Dal Thbsudaomd i £ rl nol b ma

. e, Bipiemrsdiin A buara, STWE - 180 TUT - KO 108 « Prbw bevni
Dienseer | P - CE 84421700

Cammplens.
T T A R e T T

4/107720-5

MMEWFMW 158

REFERENCIA APRESENTACAD CONSUMO VENCIMENTO TOTAL A PAGAR

119  06/02/2020

JAN/2020

15/01/2020

ACEive W energ

ESTA FAT. SERA DEBIT. NO BCO 0237

Pagador: AMELIA SEVERINA DO NASCIMENTO CHPJCPF: 884 D15 014-87
CENTRO - BOA VISTA / PE - CEP 00000-000

RUA FRANCISCO FARIAS NETO 158 -
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SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE

A RS L
'] GOVERN HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA @ -
7 DAPARAIBA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES o oy

SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM AREA AMARELA

NOME: _ ihideow, & (aendlo b
IDADE: =¥ |SEXC: M i<l F| | | DATA DE NASCIMENTO: / / is : h
SETOR. [LErmO: T
DIAGNOSTICO MEDICO.
ALERGIAS: SiM NAD QUALS:
MEDICACAQO CONTINUA: smg NAO QUAIS:
DOENCA CRONICA SiM NAD QUAIS:
PRESENCADE ESCARA:  SIM[ | NAD LOCAL:
PRESSAQ ARTERIAL: HIPOTENSO[ || NORMOPOTENSOY]|  HIPERTENSO
SISTEMA NEUROLOGICO: CONSCIENTE INCONSCIENTE % ORIENTADO
SISTEMA RESPIRATORIO: DISPENICO TAQUIPENICO EUPNEICO HHMIPHEIGGE!
SIST GENITOURINARIO NORMAL POLURIA | OLIGURIA SvD
{DIURESE) DUSURIA CISTOSTOMIA ANURIA
MOBILIDADE: DEAMBULA BA| DEAMBULA C/ APOIO ACAMADO [ || S/ DEFICITE MDTDHE,
TETRAPLEGIA HEMIAPLEGIA [ | PARESIA [ || RESTRITO NO PEITO
SIST. GAS. ROINTEATINAL: Vo[ SNG SNE h
(DIETA) -
ESTADO NUTRICIONAL: NUTRIDO | AL DESNUTRIDO[ | OBESO[ | cacueTicol |
0S VITAIS: - : : FC:
RISCO DE QUEDA COFR:
RISCO DE ASPIRAGAO COFR:
~{RISCO DE INFECCAQ COFR: AIUGie £ Cl A vl S AW
RISCO DE DESEQUILIBRIO DA TEMPERATURA CORPORAL COFR: ¥
RISCO DE GLICEMIA INSTAVEL COFR:
RISCO DE RETENGAD URINARIA  [[TTRETENCAO URINARIA COFR:
|_|RISCO DE SANGRAMENTO COFR:
NAUSEA COFR:
DOR AGUDA [[ ]DOR CRONICA COFR:
|| PADRAO RESPIRATORIO INEFICAZ COFR:
MOBILIDADE NO LEITO PREJUDICADA, COIFR:
__IDEFICIT NO AUTO CUIDADO |[_ALIMENTAR-SE___|[_TPARA BANHO COFR:
|_|INTEGRIDADE DA PELE PREJUDICADA COFR:
RISCO PARA INT. PELE PREJUDICADA COFR: ™
_IRISCO DE SINDROME DO DESUSO COFR. ~
CDIFR:
COFR:
COFR:

M8 DWC_TEFIim DEFINIDORA
FR: FATOR RELACIONADQ

ASSINATURA DO ENFERLIEIRD RESPONSAVEL

L /MONITORACAQ DE SINAIS VITAIS___
[ IREALIZAR CONTROLE DE GLICEMIA CAPILAR.

| JORIENTAR O PACIENTE A REALIZAR RESPIRACAO PROFUNDA.
| |INSTALAR CATETER DE 02 A DUMIN OU CONFORME ORIENTACAQ MEDICA.

ID AVALIAR SINAIS DE INSUFICIENCIA RESPIRATORIA (RUICOS, ESTERTORES E
BATIMENTOS DAASA DO NARIZ).

ASPIRAGAO DE VIAS AEREAS.
POSICIONAR O PACIENTE EM DECUBITO DE 45°. &y /
[ JMANTER A CABEGA DO PACIENTE LATERALIZADA, QUANDO RECOMENDADO. Visad

(RIMONTORAR SINAIS E SINTOMAS DE INFECGAD (EDMA. HIPEREMIA, CALOR.

R HIPEREMIA oI
[XIASSISTENCIANO AUTOCUIDADO. TN pepnl
REALIZAR TODOS 0S REGISTROS PERTINENTES NO PRONTUARIO DO PACIENTE
AOS DIAG. IDENTIFICADOS, AS CONDUTAS TOMADAS PELA Cont s

S
EQUIPE E AS REPOSTAS DO PACIENTE.
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5 NAUSEDRON 8mg/ml 1FA + ABD EV B/BhSN

“al

GF o ddan)

6 TILATIL 20MG + ABD EV 12/12H

7 OMEPRAZOL 40MG = DILUENTE EV EM JEIUM _ [deis et/
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0070260/20
Vitima: ANTONIO CARDOSO DE AGUIAR NETO Data do acidente: 13/07/2018
. ) P . . ANTONIO CARDOSO DE
CPF: 700.620.554-96 CPF de: Proprio Titular do CPF: AGUIAR NETO
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

ANTONIO CARDOSO DE AGUIAR NETO : 700.620.554-96

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 21/02/2020 Data do cadastramento: 21/02/2020
Nome: ANTONIO CARDOSO DE AGUIAR NETO Nome: SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
CPF: 700.620.554-96 CPF: 614.058.096-04

ANTONIO CARDOSO DE AGUIAR NETO SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA



