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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, 26 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190646097 Vitima: MIKAEL KELVY SILVA DA COSTA

Data do Acidente: 21/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), MARIA DAS DORES EMILIANO DA SILVA

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

Declaragao de Apresentar formulario "Pedido do Seguro DPVAT", devidamente preenchido, inclusive
Inexisténcia de informando uma das opgbes que impossibilitou a apresentagdo do Laudo do Instituto
IML Médico Legal-IML.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise 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? 15147741
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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, 26 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190646097 Vitima: MIKAEL KELVY SILVA DA COSTA
Data do Acidente: 21/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MARIA DAS DORES EMILIANO DA SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

O prazo para 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? 15148148
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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, 02 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190646097 Vitima: MIKAEL KELVY SILVA DA COSTA

Data do Acidente: 21/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), MARIA DAS DORES EMILIANO DA SILVA

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez

permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.
O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada

apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.
O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada podera gerar o cancelamento do pedido do Seguro

DPVAT.
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 nao solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15308841
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 04 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190646097 Vitima: MIKAEL KELVY SILVA DA COSTA

Data do Acidente: 21/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), MARIA DAS DORES EMILIANO DA SILVA

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 quadril 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: MARIA DAS DORES EMILIANO DA SILVA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 001

Agéncia: 000000151-1

Conta: 0000069667-6

Tipo: CONTA CORRENTE

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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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, 20 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190646097 Vitima: MIKAEL KELVY SILVA DA COSTA

Data do Acidente: 21/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: REANALISE DO PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MARIA DAS DORES EMILIANO DA SILVA

Apods revisdo da Andlise Médica Documental ou pericia em 20/02/2020, verificou-se que a lesdo
permanente apresentada ja foi adequadamente indenizada, nos termos da Lei n2 6.194, de 1974, nao

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? 15540695
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o AUTGRIZA{;E.U DE PAGAMENTO DE INDENIZACAO DO SEGURD DPVAT
Sequradaora Lider « DPVAT

T - ——— et e o e———-

| NEDQSINGGTRO ... o . e . CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA .

—— T

Este formulario deve sef preenchido exclusivamente carm dados go peneficiirio da indentzecas &0 Segurg DPYAT, nunca com dades de terceirgs,
dinda que 5505 sejam procuradores. Recomencda-se o oeepachimenln @m letrs de fonma & S9eon rasuras, para svitar 2mvaso ae recsbimants da

| 31} -

o WA A% LobEs EMUAMS [A SiloA o ,
PORTADOR{A}DORG N°_ X S BT F £6 EXPEDIDO POR __ .S . 5 im &1 103 g0
¥ 0 BB T G Al W T o T promssioYEC aAMe Gl
£ RENDA MENSAL DE R$ YA€ OO [} NA QUALIDADE DE BENEFICIARIOM! DU YALDR REFERENTE A INDENIZACAD / REEMBOLSO DO
SEGURC DPVAT DA VITHA AYUAAEL REWY SdJA PA cosr AUTORIZO & SEGURADDRA L DER DOS (ONSURCICS DO SEGURD
DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMACOES ABAIXO PRESTADAS.

(" 1& Cireular Susep n® 4454501 2, que trata da prevengio 3 igvagem de dinheirn no merceds stouradon, tdeterming que wdss as -}!:-:_mmrf?ras_ﬂﬁm n_t:rugndas ]
coistituir cadastro g8 tofas 25 pessoas envelvldas ng pegamento da indenizagan. Esie cadastio Sive momaz, além dos dequmentos de ldomifizacio pessoal,
idsrmactes aceres da profseEo ¢ ga faixa de renda mersal,

"

e m—t————— ———— + ——— R — —_— — —— o e

: @ Para evitar 2 reprogramagds de um pagamento, lembre-se:
1) Os sequintes dacumentns pao devem, de forma nenhuma, ser apresentados:

= {onta saliro efou beneficlo;

= {onta pessoa juridica;

+ Lonta conjunta quands o beneficidrioVtma nde for o titutar;

» Conta tips FACIL: atencdo para o limite de movimentagda financeira mensal;

+ Conta tipo FACIL operagin 023 da CEF (Calxa Econdmica Federal);

» Lonta-POLIPANGA aperacan D13 da CEF aberta em Unigaties Lotéticas com limite de mevimentasae financeire mensal de apé
R$2000,00;

v Conta bloqueadsa, Inetiva ou am prepasta {180 serd acelta proposta de abertura de comta coma documenta comprebatir o dos dades
bancarios);

2y & LPF do beneficidrdafvitima no pode estar inveiids, pendente de regularizacas ou rzncelade frecomendamos a consulta 3o sito da
AECEITA FEGERAL - www.receita farenda.gov.br);

3) D £PF da eonta informada para depdsito nia pode ser difetento do CPF cadastradeo no SISDPYAT Sinistro.

_ B¢) CREDITO EM CONTA-CORRENTE (ACEITAS CONTAS DE TOBOS O BANCDS) :
BANCO (301 AGENCIA_D) £ ) INCLUA O DIGITO VERIEICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) » CONTA-CORAFNTE L 3. B #-6

{777 CREDITD EM CONTA-FOUPANGA DO BANGCO BRADESCO '
L= BANCD 237 « AGENCEA (INCLUA {0 DIGITO VERIFICADOR DA AGENCA, SE EXISTIR] » CONTA-POURANGA

. . CREDITO EM CONTA-POUBANCA DO BANCO DO BRASHL
T BANCE 001 « AGENCIA fINCLUA O DIGITO VERIFICADGR Do AGENCIA SE EXISTIRY » CONTA-POUPANCA

¢ | CREDITO EM CONTA-POUPANGA DO BANCOD ITAL
T OBANCO 341 - AGENGIA (NCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENDIA ST EXISTIRY « CONTA-POLIPANEA

"I CREDITO EM CONTA-POUPANGA DA CALXA ECONGMICA FEDERAL
" BANCD 104 » AGENCIA (INCLUA T DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, 52 £XI5TIR) » CONTA-POLPANCA

DECLARQ QUE A LOMTA ACIMA MENCIONADA € DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADD O PAGAMENTO/CREDTD DA INDERIZATCAD,
GE ACORDO (OM AS INFORMACOES ACIMA DESCRITAS, RECONHEGD O RECEBIMENTU £ DOU COMO QUITADD G VALOR DA REFERIDA

{INDEMIZALRO.

LOCAL ~P pros - L

osn £ /LT
ASSINATURA DO{A) BENEFICIARIC (A) M_a@!_mmé_ém.& Mﬂ.&\

- > arencao el

- U Sequra DRVAT garante indonizagds o REL5500,00 e casa de more (valar oue serd pago aoss Logltimays beneficldna/s, ahodécendn 3 leglslacdo vieents
. fa dsta do acidente). indenizacdo de até RE15.500,00 em caso de Invalider pormancnie [valed gue varia conforne 4 gravidacge £ S(guolis ¢ o scordp Com &
i Fabels de sequrg prewista ma laf 11 245/2005) € reembigdso de and RS 270000 om crio de deoporas madho-horpitalares.
i - Para acompanhar 0 pracesst de andlise da pedide de indenizacio, acesse werw dpvatsegqurodatransito.combr o Ligue pass ¢ 520 DPVAT D800-021 1304,

"

.




SECRETARIA DE ESTADRO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SQCIAL
Delegacia Geral da Palicia Civil

3" Suporinendéneis Regionn! de Policia Cicit

Cengral de Pollcla Chil de Patos - Setor de
Bolettm de Ocorréncia

' A

N*02865.01,2019.3.00.40]

POLICIA @ GOVERNO
CIVIL = 24 RABA

PARAKIR A Seguranca o da B a Sacial

CERTIFICQ, em razdio de mew oficio ¢ a requerimento verba) de pessoa interessads, o Regisiro de
Ocomréncia Policial N 02865.01.2019,3.00.401, cujo tcor agorn passo & iranserever na integra: Afs) 14:24 horag
de dia 11 de novembro de 2019, na cidade dg Patos, no csiado da Paraiba, & nesta Ceniral de Polieia Civil de
Patos - Setor de Boletim de Ocorréncia, sob responsabilidade dofa) Delegado(a) de Palizia Civil Manoel
Martins Fernandes, matricula 1355163, e lavrado por Ana Maria da Cruz Leandro, Agente de Investigagio.
matricula 1384287, ao final assinado, comparecen Maria das Dares Emiliana da Silva, CPF n® 065.347 41 4-
&1. nacionalidade brasileira, estado civil casado(z). identidade de génere feminino. profissio Tec.saude Bueal,
filho(a) de Maria Salete Guitherme da Silva ¢ Manocl Emiliano da Silva, natural de Piancd/PB, nascido{a) em
05/10/1982 (37 anos de idade). residente ¢ domiciliadefa) nofa) Rea Semedo Gentil, N® /N, complementa OD:
105, LOTE: 55, bairra Conjunts Bivar Olinto, tendo como ponto de referéncia Espetinho do Pedro, na cidade
de Patos/PB, telefone(s) para comtato (83} 99857-2636.

Dadas do(s) Fatos:

Local: *, Patos/PB, bairro Conjunio Bivar Olintg; Tipo de Local: viaflocal de acesso piblice {run, praga, cic);
Data/Hora: 114 1/19 14:25h, Tipiicagdio: em tese, capitulada no(s) LESAQ ACINENTAL DE TRANSITO.

Objeto(s) Envolyvido(s): Boelim de acorrantia

(1) Owtros, descrigio Les&o Por Acidente de Transito I III”I" !II ”I” ! I II |III

E NOTIFICOU O SEGUIN% '
A Notifieante afitmz que, na data 21012019, pdr voltz das 16h:30min, seu filba fmenor! MIKAEL KELVY

SILVA DA COSTA, CPF 158.740,574:12 condizia uma motociclcta de marca/modelo HONDA/CG 125 FAN
K8, Placa: NQD34958/PR, Renavam: 00233518517, anofmodelo: 201042010, cor: VERMELHA, chassi:
SC2IC41{0ARGETS79, Licenciada em name de Damifio Jose Alexandre, quando em um cruzaments no
Loteamento latiunga, nesta eidade, a moio que seu filhe conduzia, foi abalroada por ottra maoto, tends o
motoqueiro ze evadiu do local, que seu filho MIKAEL KELVY SILVA DA COSTA, foi socomide e conduzide
a0 Compilexa Hospitalar Dep. Janduhy Carneirg, nesta cidade, pelo SAMUL onde foi submetido a ume cirurgia
no fémur esquerdo.

Scndo o que havia a constar, cientificado{n) o{a) declarante das implicagdes legais contidas no
Artigo 299 do Cadige Penal Brasileirp, depois de lida ¢ achada conforme, expe¢o a presente Certidio. A
referida € verdade. Dou £&,

Patos/PRE, 1| de novermbro de 2019,

i dah Dotus Bdiomoda silva

ANA IA DA CRUZ LEANDRO MARIA DAS DORES EMILIANG DA STLVA
Agente de Investigagko Maticiante

itreua lfrﬁi’éﬁ’n‘gﬁg}%ﬁ%‘gﬁ.%&ﬁAm ‘
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DECLARAGCAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML
Wﬁmu HIKnd KELVY Savd o5 cosTi - CHFISE. 0.5 12
Eu, WWM‘ 245 .Dwaf.fls Gt Az DB Q?LLJ/J# , portador da carteira de

identidade n¢ 245 e inscrito no CPE/M CIE o ne P8 %47 ,Zf,f,éi .é'{ ,
residente e domiciliade na QXIW— 221" j /9 i - 5-9 B!frbf ﬁcfdfﬁ'?
Cidade qu}— W,Q—D , Estado (\ , declarc, sch as penas da lei, gue

estou impossibilitade de apresentar o laudo do Instituto Mémm Legal - IML para os fins de reguerimenta de
indenizagdo do Seguro DPVAT [Lei n? 6,194/74), uma vez que:

{ ) N3o ha estabelecimenta do IML no municipio da minha residéncia; ou

(%) O estabelecimento do IML localizado no Municipic em gue reside nio realiza perfeias para fins de
prava do Seguro DPVAT; ou

{ | O estabelecimento do ML localizade ne Municipio em gue resido realiza pericias com prazo
superior a 90 {noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por velculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaracio
permita o prosseguimento & andlise da minha documentagdo sem a apresentacio do laudo do Instituto Médico
LegaHIML, concerdando, desde ji, em me submeter & pericia médica &s custas da Seguradora Lider DPVAT para a
carreta avaliagdo da existéncia e afericdo do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do §12 do art. 32 da Lei n?
6.194/74.

Declarc zinda estar ciente de que a2 autorizagdo para a realizagdo dessa perfcia nao significa prévia
cancordéncia com a futura avaliagdo médica ou rendncia ao direito de impugna-la, case discorde do seu

tetido,
contetdo Dectaracan de Inenistencia de ML

LIRS
Moo dolrms bmilione de eilo

Assinatura do declarante
conforme documento de identificagio

olri-t, 281) 29

Lacal e data




DECLARACAOQ DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

‘ o I e e0¢
wﬁﬁfﬁ DA ﬁﬁﬁaﬁ' mﬁé{}‘;’\"o Lﬁ:;?' SrLvd , pozmr da ﬁgacff

identidade nt 226 45 g 44 - ﬁ( e inscrito nc”f MF sob o n2 Qtﬁf ZQZ‘, é:& L .
residente e . domiciliado na RM:-'?L %M"‘t ﬁﬁ‘ﬂ //ﬁs- '(I S5 . By (ider WA}?'}? :
Cidade {l‘ﬂr E;E::. , Estado . declaro, sob as penas da lei, que

estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Med:co Legal - IML para os fins de requerimento de
indenizacdo do Seguro OPVAT {Lei n2 5.194/74}, uma vez que:

{ ) N30 h3a estabelecimenta do IML ne municipic da minha residéncia; ou

} © estabelecimento do IML Ic:cahzado no Municipio em que resido n3o realiza pericias para fins de
rova do Seguro DPVAT: ou

{ ] O estabelecimento do IML |acalizade no Municipio em gue resido realiza pericias com prazo

superiar a 90 (noventa) dias do respective pedido;

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagdo do 5eguro DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamenta por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragio
permita o prosseguimento a analise da minha doecumentagdo sem a apresentagdo do laudo do Institute Médico
Legal-'ML, concordando, desde j3, ern me submeter & pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliagio da existéncia e afericio do grau da lesdo, ou lestes, para os fins do §12 do art. 32 da Lei n2

6.154/74.
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7 m
Fegaapr EXQ SECRTARLA DE
HOSRITALAR @gﬂ% £STADO DA SADE 5“5+
REGIONAL

I LEITOR T LA
fiome do Patiente: ‘E N° Prontusrio:
vl Ty,
Data da Giturgla: Enf.: Lafto:
01.08.13 ‘ o
Cirurgiko: [)1 (S% WW 1* Aunfliar: g ﬂ . o
" Auxfiat: I* Ranlipr: nstrumentador:
Anestesia; 1ipo de A?nles'l: { J
F vl

Olagnéstico Pré- Operstérta: "nf_/ﬁ"co [ or-d MM\ JW"\ (G—’{

DA

Folitdrio Imedizto do Prtologtete: N/a/ ——

Exame Radioldgico no ato: /M{b Oq_/\'\_,
Actdente Durente a Clrurgia: AN 5 -

-

DESCRICAO DA CIRURGIA

- rl &

ﬁ A P -.. P I B o W o o N % e Teliarn, o |
mm iaiea ()

e W AT e Tl J". " =

2t (ZiA o 31 .r.
.f:.f_ it

i /ﬂﬂ{lfj’bﬂ r i

’ /7 - pr
M il okt F i TR _,’ - 1 o ﬂ — "
?, . m E b/ Fr-Cehy -1, I e ﬁ-ﬂw’ rga_.
/ ,1! [l A
o,

Ter }q; {.7]
RELATORIO DE CIRURGIA




COMPLE XD

HISMTALAK
RITIOMAL DEFUTADOD
(AMTURY CARMERD  COMPTEXO HOSPITALAR REGIONAL

GOVERNG DA PARMEBA
SECRETARIA DE ESTADG DA BRIDE

DER JANDAIHY CARNERD

65! EImns,  suseg

EICHA DE INTERNACAQ

INTERNACAD L4935 PRONTUARIQ 29846
DATA 2170772019 HORA  18:01 OPERADOR  LCLEA
OCORRENCIA RGENCTA
CLASSIF. RISCO
QORIGEM VIA PUBLILA
MEOTCO MOURIBE ARRUDA FELINTO
HOTIVO ACTDENTE DF TRANSITO MOTOCICLETA
PACTENTE MIKAEL KELVY SILVA COSTA IDADE 15z mt GENERD MASCULIND
FILIACIO T MARTA DAS DORES EMILIANG DA SILVA
cTLTACAD II LECIO ALVES DA COSTA
CIDaDt PATOS PB 587015618
~~EMDERECD RUA SEMEAQ GENTIL SN Q 185 L S5
SAIRRD BIVAR OLINTO
A7 RALTDADE PATOS
ThwFONE RI998572636 CELULAR
C.H.5. 2p7913783350001 TOENTIOADE
C.P.F. 18R, 240, 574-12 BEG. MAC.
HASCIMENTO 25/04/ 2084 CoR PARDO
EST.CIVIL <L TEIRO PROFISSAD ESTUDANTE
RESPONSAVEL MARIA DAS DORES EMILIANG Ass. Resp.fPaciente A v Js <

ANAMMESE (Mistdéria da Moléstia atual, antecedentes pessoais, antecedentes hereditdrios).

SOL % A X =20 AN QJ\Q/})(—A{‘G’)

-

Y

EXAMES OBJETIVOS (Inspecio geral, exace da regilc afetada, evame dos diversas zparslhos).

%TWM

EXAMES COMPLEMENTARES (Ralo X, laboratoriais})

DIAGNOSTICONSS 5% CM'\. m
o

outs 81, 09/ 19 wora o u &2 m\ k o

3 Alts Turade (p() Alta Melharade { ) Alta 2 Pedidd -
) transfertnela { ) Evashe { ) Obite >

DADOS D& sATon

MOTIVD
' {
{

MEOICOSCRI




CARATER O ATENDINTHTD
¢} el-ELeTIVe (. ) e2-UmGENCT2 { ) O3-ACIDENTE WO LOCAL OF TROBALMO OKf & SERVILD DA EMPRESA
{ ) B4-ACIDENTE HO TRATETO PARR O TREBALHD ( § ES-QUTRAS LESOFS £ BXVENENAENTO POR AGENTE QUIrICOS & F1S1005

SERVICOS REALTIADOS: COGIGO f PROCEDIMENTO

1-§ {21 1 3-|

ConCLSEQ DD ATENOTRENTD CATA ! J HORA: H

[ INTERNACHD { ) ALTRE A PEOIDA { ) evaska ¢ ) derve { ) maTa mEDICA
{ ) TRANSEEREWCIA
REDT OO CRM

TSI ﬁ@w Yi U

18- 5V (;\

Ny An L S NATDN

A SO PR .
W A0 SNANY

s T auw o 0P

adanrOcldrnds gkl
(TS U FaTs SRR i

PR i T i IR

o

I




PACIENTL: .
-’\Mfu \O.LJ] V’:% &éiﬂa _Anen L, .
. DADE: REGISTRO: . ]
CIRURGHA m, ol Lﬂ s I‘IJIHH.R CURGLAD: . P
e s 2 GOS0
A H 1
| oK ne nfaacken | ﬁe@ﬂu?
DSTRUMENTADORA: DATA: miGO: a: DA BA
-
QLM L 01.08.34] o155 L/ E W
<} o NOTA DE SALA - MATERIAL
[ QUANTIDADE MATERLAL GUANTIDADE Y IVIATERIAL
r_ =, TX. de Instrumemtadar i Equipq[pj sorgfe sangue
: TX. Capnégrafo Satp
r TX. Bomba de Infusfo 11l Luve Ext, pf Procedimentos
T Aplicaylio de Sangue 1 LEmina de Blsturi ALY j,rf
a TX. Monlter Cerdio-Respirador Senda Foley
™. 8 lasey Cotetor de Uring
o TE. do Curativo Seringe 1 ml
— T¥. de tnstatagho S. Veshaal Serfngz 3 ml
e’ 5 TK. Sat# § Seringa Smi
- X TX. Bistur] Elétrica 4 Scringa 30 mi
TX. Acpirader Ei¢trico Seringy 20 mi
. x TX. Oximetro de Pulso - Eltrodes dose.
e Neocain ~ Atadure de Cropom 10 em
HMlotena Atadura de Crepom 20 e
Thionermbutal Atadura Gessada 10 cm
Cuelicin Sonda Uretral
] Paviten Sonda Nesogistriea
1 Dorminid Eter Sulfirico
H Fetantl 005 mg Dreno Penrose
L ¥nestesin a 5% Drena Sucgia
Inoval . Dreno de Térex
Xiloceine a 2% o -, Esparadrapo
; Etodimidate Xitocaina Gel
Ketalar = Atcool 7%
| pubicovaing 0,5% P PVR] Tintura
; l. Dirmort Fa GAtes
TN Lanexat 0.5 ml - Afgodio Hidréfito
Narcan Algodio Ortopédico
{_ leerne ﬂmdm L TRED LD Cidex
Sufents Vaselina Estérll
Diarepan Agutha Descartdvel
Agua destlads 10 ml Pastitha de Formot
Prostigmine Flo Cramado 0 ¢/ agutha
Atroptns fFic Cromado 0 sf agutha
| Adrenaiina Flo Cromado 1 of sgutha
] Efortl Fic Cramado 15/ sgutha
i1t Cefatoting 19 ¢ Fio Cromado 2-0 ¢f agutha
b Dixtal Fio Cromads 2-0 s/ sguihe
. Plash Cetgvt Stmates O ¢f sgutha
L] Qipirona Cat-gut Skmples O s/ sputhe
: Esparin 5000 Vi Catgut Stmples 2-0 ¢f aguiha
L THattt Cot-gut Simples 2-0 s/ amithe
' . Amicacina 500 mE Cet-gut 2-0 pf amigdatectomia
1 ha de Raque Descartiivel Cat-gut Simphes 340 ¢/ sgutha
- Abbocate 20 e 22 Potyeot 0 ¢f apuiha
i{.-- — . b putyeot 047 sguthe Potyost 204 aguthe
n { pEhycot 2-0°sf sgulha Polycot 30 cf gguiha
‘| Potycot 303/ sguiha protene 20 of wpuitid
Profetve 0 ¢f agutha 1144 _»ﬂ@;dll.ag g.0




7.

RTGIONAL DEPUTADD o gesrusmct SusE™
Ty carereie—{ 3 (c)'ﬁ {0 entonater r:
PRONT...: 29846 ° N°REOUIS.: 15953 EMISSAG, : 30/01/20:9
PACIENTE: MIKAEL KELVY SILVA COSTA SEXO: M IDADE....: 15
GLICOSE JEJUH
Materisl.: SORQ
Metodo. .. AUTOHMATIZADO REFERERCIAS
HORMAE 70 A 100
ALTERADO (INVESTIGAR) 100 A 125
SUGEAE DIABETES » 126
PFESULTADND . s« o ccvvarmemcssrsnasasnasransan veraaa 57 et S Il
P
w :
-
N
P - - -
.—-‘-‘%._‘ - -
3 T
I
& &vs
S0
_ ... CReM S5z o



]

HOSPITALAR
. REGIOMAL
' R PN TR
Atendimento: 201900304526 idade: 15 anos
Pacionta: MIMAEL KELVY SHILVA COSTA Data: 27072019

Date de Mascmento: 240572004

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO CRANIO

Téenica:

AquisicEo heficoldal em tomégrafo multidéteclores, sem 8 administragdo venosa do meio de
contraste, sequida de reconstrugbes mulliplanares.

’;ﬁ * Anilisa:
o0 Parénquima cerebral com morfologia e coeficientes de atenuacho normals,

Y ventriculos laterais centrados, simétricos e de dimensbes preservadas.
Sulcos, cissuras e cistemas encefalicas de amplitude habitual a faixa etaria.

Quarto ventricuto anatémico,
Tronco encefalico e corebelo sem alteragbes a0 examse,
Calcificagfo da pineal e plexos cordldes, sem significado patoldqgico.

tmpressfio Diagnéstica:
Estudo tomografico do cranio sem evidéndia de alteragbes.

O valor predifivo de qualguer exeme depande da anélise confunia do seu resuiiedo e dos dados clinito-
apidemividgices dofa) paciente.

P
I
i
.

Ects fauds fof Mprado g7 ZRDTD010 0314 A o
Ests faudls 50 577 . APy

Dr. Aluisio Pereira
CRM: 5227460.0



- SECRONALDIMUTADO™ S : PR o e ‘strs*

- JANDURY CARNEIRD

PRONT...: 29846 HOREQUIS,: 15405 EMISSRO.: 22/07/20149
PLCIENTE: BIKAEL KELVY SILVA COSTA SEXO: M IDADE, ... : 15

AT O Y-
CORGULOGRAMA

HMaterial: S0RQ
MAetodn. . 0 AOTOMATICO

TEMDD DE PROTROMEINA:

Refultadio:

T.P. Paciente.. ... siessasrraat 18 1
TP, CORYIOIO. .. arruinncaanrat 13 seq.
Atdividade. ... ... ..., A - - t

Valores de Beferfncia: T. P. Paciente: il,2 A i5,0 Heg.
Ah. Enzimatica: 7D a 100%.

IHR
ForelitAdo. . oriusatinarsce--a-1 1,26
*ores d= Referdncifa:

s R sen Anticoagulante: 0,0 - i,
. Muge Anticoaguiante: 2,0 -~ 3,0

TRIPOPLASTINA PARCIAL ATIVRDD

Besultado:

T.7.P.A. Pacliante. .. .. .......: 41 seoqg.

TlTIPihl COﬁtrOlE-a--a-“...J: ﬂEq.

Valores de Eaferéncia:

TAP Pacimnte, . ... i i iiisiiaaicunsassunsansuaacasarai 26 & 26 seg.
i




' e - FHUIRE .qi. S
R EGIONAL-DEPUTADD . - - 7 T T T T kol -
. [ANDUNY CAKHTIRG . . L e ol mee e _ﬁmm' L — — . . —

¢ C

DRONT, ..: 28846 NeREOUIS.: 15495 EMISSEQ. 1 2250772019
PACIENTE: MIKAEL KELVY SBILVA COSTR SEND: M iDADE....: 15

HEMOGRAME COMPLETO

Marterial: ERMGUE .
Mérodo. .z HIHON KOHDEN VALOR DE REFERENCIA *
ERTTOGHRAMA
HEMACTAS . s rcveasronas--2 4.150 milhées/frm? FEMININD 4§ & 5,2 milhties/rn?
MASCULINO 4,5 a 5,9 milhbes/om?
HEMOSLOBINA. . .avs..... 12.1 g/dL FEMININD 12 a 16
MASCULIND 12,5 a i7,5
HEMETOCRITO. . v0evvnv--.2 36.6 ¢ FEMIHIRO 35 a 46
HMASCULIIFG 41 & 53
/.xqm 87,4 L WORMAL 80 8 100
M L iiiiiiaeiiaaa-t 28,9 Pg HORMAL 26 a 34
- . - JE R R R 33,31 gfdi RODMAT, 31 a 55
mﬂs ] RORMAL il 2 15
LEUVCOGHAMA
FEUCOCITOS . svv-sasraa-ai F.600 ° . fmm? RORMAL 4.000 a 10.000
ORGMIELOCITOS .+ - oev.a..t Q00 % 0000 Jmm® HORMAL 020 HORMAL O & D
HIELOCTITOS . c v v snsanraat Q00 & 0000  /wm® HORMAL 0 a 0 HORMAL 020
WMETAMIELOCITOS . o unau s e 1. 000 20000 _ /ren? FOBMAEL_ . ©a G HOMMAL W 0.2 0 . _.
AAETONETES . oo+ = Fan mme aa 000 % 0000_ fRm®  NORMAL. .. D e 5. RORMBL .0 a 9000
SEGHEHTADOS . cusancainsi 79 s 9584 Jrm?® (ORMAL 0 35 a 65 HORMAL 18C0 a 8500 )
FOSTMOFIIOS . o i vuaavasai 2 % 0192 Jrem? WORMAL i a 4 HORMAL 35 = 600
BRSOFILOS. ., .ucnaa. ...t OO0 % 000G /mm™ WOSHAL 0 a i HKRORMAL 0 a 100
LINEOCITOS. s cvvvanernnat 11 % 1056 Jmm® SORMAL 25 a 45 HNORMAL 875 a 4500
MO I TS ;i i aiearsrraal B - £ 0768 JSmy?  WORMAL 2 a$ SCORMAL 70 a IDGO
CONTAGEM DE PLAQUETAS _
COWNTAGEM D PLAQUETAS..: 132.000 miL/mm? BORMAL  150.000 a 450.00¢

OPSERVAGED

. JRYE VERMELMA........:%

; SERIE BRABCA........200t
_ERIE PLAQUETARIR......:

OUTRAS GRSERVAGHES - - 1t

. - ST




[

© CDMPLEXO HDSPITALAR GOVERND DA PARAIBA : y
REGIONAL DEPUTADO SECRETARIA DE ESTADD DA SAUDE #: GOVERND sremrmna ot m+

ANDUHT CARBEIRD  COMPLEXO HOSPITALAR REGIONAL DER. JANDUHY CARNEIRC DAPARAIBA ~ Fsvopoeson

RESUMO DE ALTA

N® ATENOQIMENTO 54935 PRONTUARIO 29846
DATA 21/87/2019 HORA 18:41 OFERADOR LCLEA
MEDICO MOURIEBE ARRUDA FELINTO

PACIENTE MIKAEL KELVY SILVA COSTA IDADE 15a 2m

RESUMO CLINICO: ' - _
: . . L
(ﬁhﬁ QG-, @L,\ O{A?r:fl 2 £ 2

i

o An @ S17P

PROCEDIMENTOS REALIZADOS:

Ly j)«:‘_‘} Q/}\Lv‘\r-ﬁ (

D

EVOLUCAO £ TNTERCORRENCIAS:

o

gENTACﬁES APOS A ALTA:

DA MSRE  G¢ OVT P

" ' _ £ .
CONDICOES DE ALTA/TRANSFERENCIA ( ) Curado (%ﬁelhorarju { 1 Inalterado { 1} Cbito

DESTINO { )} Residéncia { ) Atendimento domiciliar

{ ) Transferéncia para 11 85 \ “:'i
PATOS/PR, DE DE 28 .
’ . SUfid { aprant’
- - . ' /"’.Tr " Es-gmumaw
PRI

MECICO/CRM
BEa
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Nome= do Paciente: | N Prontudrio
V;«f"ﬂw Slﬁ'hh
Pato da Cirurgla: Q i Ent.; ~ ) F Leho:
| Cirurgisa: l),.. BC/W i 1* Auxfliar: { N Mo
*' 2* Auxiliar: 3* Auxiliar instrumentador: j
}

| Anestesia: i Ttpo de A‘?ﬂcm
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T I AMDUMY CARIEIRD o« s wmromemmrtn = o0

PRONT. . .: Z9B46 NOREQUIS.: 15405 ° EETSSRD. ¢ - 22/07/2619

PRCIENTE: MIKAEL RELYY SIL?H COSTh SEXNG: M IDADE....2 1D

DGR CAELETO

Material: SEHGUE :
Meroda. .3 : WIHON KOHDEN VALOR DE REFERERCIA :
ERITOGRAMA
AEMACIAS . « o aveemensszi 6.190 milnSes/mod FEMINING 4 & 5,2 miihGes/nh’ _
’ : MASCULINO 4,5 a2 5,9 milhdesfrm®
EMOCLOBETHA. - ncus-a-0s-3 32,1 g/fdi FEMIHINO . 12 = 16
' MRSCULING 13,5 a 17.5
AEMRATOCRITO. oo vevnm-ra7 36.6 £ FEMINING a5 a 46
MRSCULIRG 41 & 53
fﬂ\%..”._..-,;”_...“--...;'31,4 fL . - RORMAL 20 =. 19007
.' --w_-;.il+lii--iivlib.+: 23'9 pg ° - ﬂOHEBL : 2633'{
 GACMLa i ieaeascaramnneeat 33,1 gfdL NORMAL 21 a 55
m.a+--4--.--4 ------- 1-:-'13.8_‘ '% NGEHRL 11 3.15
LEUCOGRAMA. _ _
r..z-:ucécrms.,.h.““...: 9.600 ", .. - fm? .. WORMAL.£.000 2 .10.0060
ROMIELOCITOS . oo v vvvs? 000 % 0000 /fum? NORMAL "o e0 MRHF;L__ - n'al
 MIELOCITOS .+ = 0aans..000? Q00 % 000G fzmm®  NORMAL 0 a3 0 WORMAEL G =2
_.,HETBMIEL\GCH?‘.E, s aaa i 000 ®_0000 __/Jmml_ HOMMAL___._ 0.a 0 fORMAL ... 0.3 ﬂ
) HASTONETES SR TIE e eO0___%_0000.__Jirm2 . HORMAL 0.2 5., NOFHAL _.__,,ﬂ,a_,&ﬂﬂﬂ
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PRONT...: 29846 HRETQUIS, : 15405 EMISSRO.: 22/707/2018
PACIEHTE:; MiIEAEL EELVY SILva COSTA SEXO: M IDRDE....2 15

AT faey

COMGTLOGEME,
Material: SORO
Mitodo, . AQTOMATICO

TEMPD DE PROTRCRIIMNA:

Bespltado:

T.P. Paciente. .uoiuraunansn-z 16 &g,
T.P. Controle. .......:...... Lot 13 Eog.
Atividade. . ..... feesieaisassel 69,9 L 4

Valores de Refarf&ncia: T. F. Paclente: 13,2 A 15,0 seq.
A. Enzimatica: 70 a2 100%F.

IR

Resultado. . ..o cineiraavraasa? 1,26
¥~iores de Referéncia:

y X sem Anticoagulante: 0,0 - 1,2

! ™ uso Anticoagulante: 2,0 - 3,0

#

TROMBOPLAETINA PARCIAL ATIVADO

Resultado:

T.T.P.A. Paclante.. . i .0rv.22.1 41 seg.

T.T.P.A, Controle. .. ... vu.at seg.

Velores de Relerfmsia:
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REGIONAL
ol Y CRp——
Atendimento: 201900384526 Idnde: 15 anos
Padiente: "MIKAEL KELVY SILVA COSTA Data: 270712018

Date de Nasgimento: 24/05/2004

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA 0O CRANIO

Técnica:

Aquisiciio helicoidal en tomégrafo muftidetectores, sem & administragso venosa do meio de
contraste, seguida de reconstru¢hes mulfipfanaras.

Andlise:

Parénquima cerebral com morfologia e coaficientes de atenuagio normais.
¥ ventriculos laterais centrados, simélricos ¢ de dimensbes preservadas.

" Sulcos, cissuras e cistemas encefélicas de amplitude habitusa! & faixa etaria.
Quarto ventrictio anatdmico.
‘Tronco encefalico e cerebelo sem alteragbes ao exame.

Calcificagio da pineal e plexos cordides, sem significado patolbgico.

Impress&o Diagnéstica:
Estudo tomografice do cranio sem evidéndia de afteragbes.

D valor preditivo de qualquer exame depende dg andlise confunts d¢ seu resuliada ¢ dos dadas clinloo-
epidemioldgicos dofs) paciente,

-'.J- '

Esty latsdo fof Rbersda em ZR07/2019 0314 . VY
#};H

Dr. Aluisio Pereira
CRM: 5227460.0
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d NOTA DE SALA - MATERIAL
| QUANTIDADE MATERIAL QUANTIDADE Y MATERIAL
i " TX. de instrumentador Equipo(pj sarg/e sangue ]
] . Co Scals J—
v . Bomba de infusho 318 Luvs Est. pf Procedimentos
T, Aplicaghio de Sangue 1 Lsmina ds Bisturd /¥ zﬂ'
X X, Monitar Cordro-Respirador sonda Foley
™, de Laser Codetor de Uiina
- o, TX. de Curathvg Seringa 1 mi
- TX. de instalacSo S. Vesicst Seringa 3 mi ]
» TH. Salz i Seringa 5 mt
f ¥ TX. Bistuy] Bétrico t Seringa 30 mt
TX. Aspiradar Esftrico Serings 20 ot
X TX. Ondmetro de Pule Eltrodos desc.
l ‘e Neocaln ™ Atadura de Crepom 10 cm
Halotano Atadura de Crepom 230 om
Thisnembutal Atpdura Gessadp 10 ot
Ouselicin Sonda Uretral
Pavuton Sonda Nesogistrics
Doominid Erer Sulforico
] Fetanil 0,05 i Dreno Penrose
Xilestesin a 5% Dreno Sucso
inovsl J{ Dreno de Torax
Xdocaka 2 I% Esparadrepo
H Etodimidate . Aiocainz Gel
Ketatar x Hicoot T0%
Pubicovaina 0,5% P WFI Tmturs
| [ 4 Oimar! X
I Latvexat 0.5 mi - _pdau Midréfile
. Narcan Mgodio Ortopédicn ]
£ mﬁﬂg&iﬂz .V.Z-f'r‘?/?’?.-ﬂ':. Cidex
Suferts Vaselina Estértl
plarepan Agutha Destartive!
HAgus destilads 10 i Pastiiha de Forrmol .
Brogtigrmine Fio Cromado & cf agutha
Atroping Ao Cromado 0 s/ agutha =
Adrenaline Fla Cromada 1 of agulia
s Eforti Fio Cromato 1 s/ agutha _
3 it h Cefalotina 15 § Fio Cromado 2-0 «f agutha
i Dixtal Fio Cromado 7.0 sf sguths _
L_ Plasif Cat-gut Simples © cf sgutha
{ " Dipirons Ca_t-_;utsimpleiﬂsf sguths
i Espartn SO00 V] Catpet Simplas 2-0 of spoths
; | THatht Catgut Simples 2-0 5/ agutha o
. Amlcacing SO0 mg Cat-gut 240 pf amigdalectomiz
i Agutha de Raque Descartivel Catgut Simples 3-0 ¢/ agutha
b Abbocate 20 & 22 Potyeot 0 cf agutho
Polycat 0 s/ agutha Polycot 2-0 ¢f aguiha
| Potyoat 2-0 s/ agutha Potycot 3-0 ¢f agutha .
Potycot 3-0 3/ agutha Prolene 2-0 ¢/ agutha
Prolene 0 c/ aguths REL) mnga Z.{}
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NOQTA DE SALA - MATERIAL
QUANTIDADE MATERIAL OQUANTIDADE —— MATERIAL
X, de Instrumentador | _|Fquips pfsorcie sangue
TX_ Capnégrafo Seatp
TX. BEomba de infusla Y |luna Est pf Procedimentos
TX. AplicagSo da Sangue " [ LAming dr Bistur
TX. Monitor Crdio-Respirador Sanda Foley
. de Laser Coletor da Urina
TH. de Corative Seringa 1 m!
i TX. de instelagSo §. Vesical Seringa 3 ml
—_ TX. Sala Sarings 5 ml
4 TX. Bistust Elbtrico Serfrgs 10 mi
TX. Aspirador Elétrico Secinga 20 ml
|~ TR, Dxirmitro de PUTio Eletrodos desc.
' ] Neocain  3f VOO Atadura de Crepom 10 em
Halotang Aadyra de Croporm 20 ¢m
Thionembuta Y | Atadura Gestads 10 om
Quelicin Sonda Uretral
Pavulom Sanda Nesogistrico
Dorrninid Eter Sulliricn
Fetanif 005 mg Preno Penrose
Milestesin a 5% Drenc sucgdo
inoval Oreno de Tdrax
XHocafna a 2% Esparadrapo
Etodimbkdate Xilocatna Gel
Ketalar Alcool 70%
Publicovaing 0,5% PVPI Tintura
[ . Dirnorf Geses
™ Lanexat 0,5 mi Alpadie Hidréfilo
Narcan AlgodSo Ortopkdico
Forane Cldex
e Sufenta Vasellna Extéril
Eazepan Agtitha Uescartdvel
Agus destilads 10 mi Pastilha de Formo!
Prastigmine Fio Cromada 0 ¢f agutha
Atropina Fio Cromado 0 s/ aguth
Adrenalina Flo Cromado 1 </ agutha
Efortl Ho Cramada 1 s/ sgutha
Cefalotina 19 ¢ Fio Cromado 2-0 ¢/ agulha
Dixtal Flo Cromado 20 5f aguiha
Flash Cat-gut Simpies 0 ¢/ sgutha
Dipirona Cat-gut Simples 0 s/ agoutha
Esparin 5000 Vi Cat-gut Stmples 240 of sgulha
Tilatit Cat-gut Simples 2.0 s/ agutha
Amicacina 500 mg Cat-gut -0 pf amigdalectomia
Agulha de Raque Descartivel Cat-gut Simpies 3-0 ¢/ agulha
Ahbocate 20 e 22 Potycot 0</ agulha
Pahyeot € sf sgutha Potyest 2-0 of agulha
Potyeot 2-0 sf agutha Polycot 3-0 ¢f aputha
Polycot 3-0 5/ agulha Prolene 20 cf agutha '
Prolene 0 ¢/ agutha i 1 G2, Rimakamery 4.}
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CLASSTF, RISCO
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( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e

Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3190646097

Nome do(a) Examinado(a): MIKAEL KELVY SILVA DA COSTA
Enderego do(a) Examinado(a):

Rua Semeao Gentil, sn - Bivar Olinto - Patos - PB - CEP 58701-610
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Numero: [ SSDS /PB | 4802788
Data e local do acidente: [ 21/07/2019] PATOS PB

Data e local do exame: [ 17/01/2020 ] Pombal [ PB]

Resultado da Avaliaciao Médica

I. Descreva o(s) diagnéstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
FRATURA SUBTROCANTERIANA EM FEMUR PROXIMAL ESQUERDO

Il. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.

AO EXAME DO QUADRIL ESQUERDO: APRESENTA DIMINUICAO DA FLEXAO EM 40°, DIMINUICAO DA EXTENSAO EM
20°, DIMINUICAO DA ABDUCAO EM 30°, DEFICIT DE FORCA FLEXORA E ABDUTORA GRAU I, ATROFIA MODERADA
DA MUSCULATURA GLUTEA ESQUERDA, CICATRIZ CIRURGICA EM FACE LATERAL DA COXA DE 25 CM, ATROFIA
DA MUSCULATURA DA COXA EM 2,5 CM, DEAMBULA COM DIFICULDADE, AFIRMA DIFICULDADE DE SUBIR ESCADA
E REALIZAR AGACHAMENTO.

lll. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sao decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentagao apresentada?
[X]Sim[ ]Nao

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

PACIENTE FOI ATENDIDO NO DIA 21/07/2019 COM DIAGNOSTICO DE FRATURA SUBTROCANTERIANA EM FEMUR
PROXIMAL ESQUERDO. O MESMO FOI SUBMETIDO A TRACAO TRANSESQUELETICA TIBIAL PARA CONTROLE DE
DANOS POR 12 DIAS. NO DIA 01/08/2019 FOI SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO PARA FIXACAO DE FRATURA
COM USO DE PLACA DCP 95° MAIS 6 PARAFUSOS CORTICAIS E PINO DESLIZANTE, RECEBEU ALTA APOS 48
HORAS. FOI ACOMPANHADO EM CARATER AMBULATORIAL E REALIZOU 10 SESSOES DE FISIOTERAPIA. NO
MOMENTO ENCONTRA-SE EM ALTA ORTOPEDICA.

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida
terapéutica)?
[ X]Sim[ ]Nao

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do
acidente:

DIMINUICAO DA FLEXAO EM 40° DIVINUICAO DA EXTENSAO EM 20° DIVINUICAO DA ABDUCAO EM 30° DEFICIT DE
FORCA FLEXORA E ABDUTORA GRAU Il ATROFIA DA MUSCULATURA GLUTEA ESQUERDA CICATRIZ CIRURGICA
EM FACE LATERAL DA COXA DE 25 CM ATROFIA DA MUSCULATURA DA COXA EM 2,5 CM DEAMBULA COM
DIFICULDADE DIFICULDADE DE SUBIR ESCADA E REALIZAR AGACHAMENTO.

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

VII. Segundo previsto no inciso I, §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



( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

a melhor graduacgao e, em caso de danos parciais, o0 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 observacoes (*).

() "Vitima em tratamento” () "Sem sequela permanente" (Nao
Esta avaliacdo médica deve ser existem lesdes diretamente decorrentes de
repetidaem ___ dias acidente de transito que nao sejam

suscetiveis de amenizagao proporcionada
por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagoes que sejam
relativas as regides corporais acometidas.

Regiao Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

QUADRIL ESQUERDO

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve
(X)50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo completo

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

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve
( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% ( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo completo

VIIl. * Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou
a valoragéo do dano corporal.

« LAy II|Illilll' |'-. My haeddi
1 R

Tiago Martins Formiga - CRM: 8085 - PB



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190646097 Cidade: Patos Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MIKAEL KELVY SILVA DA COSTA Data do acidente: 21/07/2019 Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS
S/A
PARECER

Diagnéstico: FRATURA SUBTROCANTERIANA EM FEMUR PROXIMAL ESQUERDO

Descrigdo do exame AO EXAME DO QUADRIL ESQUERDO: APRESENTA DIMINUICAO DA FLEXAO EM 40°, DIMINUICAO DA EXTENSAO EM
fisico: 20°, DIMINUICAO DA ABDUCAO EM 30°, DEFICIT DE FORCA FLEXORA E ABDUTORA GRAU II, ATROFIA MODERADA
DA MUSCULATURA GLUTEA ESQUERDA, CICATRIZ CIRURGICA EM FACE LATERAL DA COXA DE 25 CM, ATROFIA DA
MUSCULATURA DA COXA EM 2,5 CM, DEAMBULA COM DIFICULDADE, AFIRMA DIFICULDADE DE SUBIR ESCADA E
REALIZAR AGACHAMENTO.

Resultados terapéuticos: PACIENTE FOI ATENDIDO NO DIA 21/07/2019 COM DIAGNOSTICO DE FRATURA SUBTROCANTERIANA EM FEMUR
PROXIMAL ESQUERDO. O MESMO FOI SUBMETIDO A TRAGAO TRANSESQUELETICA TIBIAL PARA CONTROLE DE
DANOS POR 12 DIAS. NO DIA 01/08/2019 FOI SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO PARA FIXACAO DE ]
FRATURA COM USO DE PLACA DCP 95° MAIS 6 PARAFUSOS CORTICAIS E PINO DESLIZANTE, RECEBEU ALTA APOS
48 HORAS. FOI ACOMPANHADO EM CARATER AMBULATORIAL E REALIZOU 10 SESSOES DE FISIOTERAPIA. NO
MOMENTO ENCONTRA-SE EM ALTA ORTOPEDICA.

Sequelas permanentes: Limitagao funcional do quadril esquerdo
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 17/01/2020
Conduta mantida:

Observagoes: Procedida avaliacdo médica na cidade de Pombal.

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 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
quadril ! I
Total 12,59% R$ 1.687,50




RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS (j Seguradora Lider doy

Consdrelos do Sequro BRVAT
| IDENTIFICACAO DO SINISTRO o T - )
ASL-(MU6223/15
Vitima: MIKAEL KELVY SILVA DA COSTA Data do acidente: 21/07/2019
CPF: 158.740.574-12 CPF de: Préprio Titwlar do CPF: E‘é?ﬁriL KELVY SILVA DA
Sequradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS S/A

[DOCUMENTOS APRESENTADOS N - R . - - b

Sinistro

Boletim de ocorréncia Delros

ot oo L MR

Documentos de identificagio ne
Ourtros

MARIA DAS DORES EMILIANG DA SILVA : 068.347.414-61

Autarizacao de pagarento
Comprovante de residéncia
Documentos de identificagio

|aTENCAO - - ' R S L

_ A A - —_— i e e e

O prazo para o pagamento da indenizagio & de 3} diag, contadas a partir da aprecentagsio da documentacac completa.
Para informagbes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacio, acesse

wwnw . dpvatseguro.com. br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H a5 20H: 4020-1596
{Regides Metrepalitanas} ou D800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamagoes e sugestdes, entre em contato, 24H

por dla, com o SAC: 0300 022 8189,

A indenizacio por invalider permanente & de até R$ 13.500,00. Esse valor varla conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194774,

A responsahilidade pela guarda dos documentos originais & do interessada/fvitima,

l Portador da documentac3o apresentada : [ Respansavel palo cadastramento na seguradora
Drata da apresentacio: 1971142019 Data do cadastramento: 1971172019
Wome: MARLA DAS DORES EMILIAND DA SILVA Wome: Nathalia Beatriz Braga Costa
CPF: 0&8.347.414-61 CPF: 164 083 78765

MARLA DAS DORES EMILIANG DA SILVA #athalfa Beatriz Braga Costa
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SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPCAD DE DOCUMENTOS

K/IDENTlFlCA(;AD
VITIMA /%’//M{.TZ K&’?ﬁ/ SrVH by CosTi

DATA DO ACIDENTE tﬁf’/ﬁ?}! 2019 coroavimun LG8 0.6 Vi {2
PGRTADOR mmcummmcﬁu_ﬂfmf# M5 YORE Eiutleay? bk S

QUALIFICACAD DO PORTAPOR [ }¥ITIMA
AYVITIMA E

ENDEREZO) DO PORTADDR _R” §M‘I-: QMT'LV{/ Siwé [3. 105455

w2 pie COMPLEMENTO EHIYF: " sareo B v ELV T

avaoe _ YA TY S UF r’/Z ar G EHI/- MO

F-MAIL reverone (5. %-F8S5 2. 24 34

. S/
MARGUE [X) FhRh CADA DDCUMENTD ENTREGUE:

~ BOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE ™\

I'?(: REGISTRL: DE OCOR REWCHA EXPELNEX PELA AUTORIDADE POLICIAL (OGP 1L AUTENTICATIA E LEGIVEL}

t ) CARYEIRA DE IDENTIDADE D4 ¥ITIM2 DU CERTIDAD DE NASCIMENTD DU CERTIDAD DE CASAMENTO QU CARTEIRA DE
TRABALHD OU CARTEIRS NACIOKAL DE HARTLITACAD (0OPIA SIMPLES £ LEGIVELY

(Y2 CPE O VITIMA [COPIA STMPLES £ LEGIVEL)

r}' §LALIDE 0 ML 10GRIR AUTENTICADS E LEGREL

L ) WA IHPOSSIBELIDWDE DE APRESEMTAR (F EALDD DO MMLs DECLARACED DE ALSENCTA DE LALICS B0 (MY,

N

(%) REPRESENTANTE LEGAL, CLIQ PARANTESCO COM

IRIGIIALY ASSIHADA PELA YITI2A T RELATORIO DU MEDICD ASSISTEWEE (ORGIMALY QUE COMPROVE & EXISTEHCTA
DA IHVAUIDEZ PERMANENTE, COM A DATA DA ALTA DEFINITIVA

ryﬁ BOLETIM DE ATENDIMENTD HOSPITALAR OU AHEULATDRIAL {CCPIA S IMPLES E LEGIVEL}

{ .'r'{:' EOMPRIVANTE OF FSITHEMEIA EM HOME D T kA JCOPTA SIMPLES E LEGIVEL) OU DECLARACAD OF RESIDENCIA
{ORIGLHALY

MITORIZACAD DE PASAMENTO # CREDITO DF IWDENIZACAD DA VITIHA (SRIGINALY, S DO UMERTOS QUE CONF|RMEM

©5 DADDS BAKCAR 05, TAIS COMD COMA DE FOLHA OF CHEQUE OL CARTAY BANLER |G

g R J/

a,rfIZJ'[’.!IL'.LI:P-'1 ENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE

{ }CARIEMRA DE IDENTIOADE DO REPRESENTANTE LEGAL SE HOUVER, OU CERTIDAC OF NASCIMENTD QU CERTIDA
RE ;ni_:,AMENTu Q4 CARTE|RA DE TRARALHD {U CARTE 94 NACIOMAL DE HABILEFACAD {COFIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ 1cCPE Dﬂ REPRESEMTANTE LEGAL ,SE HOUVER [COPIA SIMPLES € LEGIVEL)

{ ) COMPROVANTE DIE RESIDEMCIA EM HOME D0 REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUWER (C0PK SIMPLES E LEGIVELY. U
l.
GECLAFACRD DA RESIDEHCLS (ORIGINALY

Qg5 Rl’.PL‘:_l SEMTANTE LOGAL E GRUCM REFRESENTA A WITIMA MENOR, DE 0 A 15 ANGS. PODE SER PAI 0L MAE

-

INVALIDEZ PERMANENTE E DAMS @]
~DOCUMENTOS BASICOS - DAMS ™~

{ )REG\STR( DE OCOARENCHA EXPEDIDD FELA ALTORIGADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA € LEGIVEL)

| YCARTEIRA DE IRENTIDAGE Dvt WITiRdA O CERTIORC DE HASCIMENTO QU CERTIDAD D CASAMENTO QL CARTEIRA
DE TRABALHD OU CARTEIRA HACIONAL DE HABILITACAD (COPIA SIMPLES E LEGTVEL)

i }CPF DAYITIMA JC0PIA SIMPLES € LEGIVEL

{ IRELNGRIG DD MEDRICD ASSISTCHTE, INFOR MAHOC AS LESOES SOFRIDAS EM DECORRENCIA DD ACINEHTE F O
TRATAMENTD REALIZADO {CORIA SIMPLES E LEGVER)

|} COMPROVANTES (ORIGINAIS E LEGIVEIS DAS DESPLSAS MEDICAS HOSPITALARES QLNTADAS

| PHOTAS FISCAIS {ORHANAIS E LEGIVEIS) OF FARMACIA ACOMPANHADAS OO RESFECTIVG RECEITUARID MEDICO (COPIA
SIMPLES € LEGIVEL)

|} COMPROMANTE OF TESIDERCIA EW HOME D vITIMA (0OFIA SIMPLES £ LEGRVEL) OLF DECLARACAD DE RESIDENCLA
{ORIGINALY

[ 3 AUTORZACED DE PAGAMINTD f CREDIFO DF INDERIZACAC DA WIFIMA [BRIGINAL), COM DOCUMENTOS QUE

\ CONFIAMEM G5 DADDS BANCARIOS, TAIS COMO CORIA E FOLMA DE CHEQUE OU CARTAD BANCARID

_/
~~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS . Y
[ ) CARTEIRA ¥ IGENTIDADE D) REPRESENTANTE LEGAL, SE HOHVER, OU CERTIRAD DE MASCIMENTO GU CERTIDAD

0 CASAMENTD DU CARTEIRA BE TRABALHD QU CARTEIRA: HACIOWAL DE HABILITACAD (DOPLYSIMPLES E LEGIVEL)
[ )CPF M} REFRESENTANTE LEGAL ,SE HOUVER [OGPIA SIMPLES E LEGIVELY
{ ) COMPROVAMTE DE RESIDENCIA EM NOME D0 REPRESENTANTE LEGAL, SE HOLVER (CAPHA SIMPBLES £ LEGIVEL) QL
DECLARACAD DE PES IOENT LS [DRIGIHALY
DBS: REPRESEMTANTE LEGAL E QUIEM REPRESENTA A WITIMA MENOR, DF B A 15 ANOS, PODE SER PAI DU MAE

vy
-~ INFORMAGOES IMPORTANTES ™

+ MDRTE = R% 15.500.40

+ INVALIDEZ PERMANENTE = ATE R$ 1550000 ESTE VALOR VARIA CONFORME 4 GRAVIDADE
DS LESHES E PE ACHSDD C0M TABELA DE SEGURD PREVISTR A LE 6,194/74

- DESPESAS MEDMCAS (DAME) = HEEMBOLSO ATE RY 2. 700,00 (REEMBOLSO). ESTE VALOR
YAR1A CONFORME O TOTAL DF DESPESAS COMPRITVADAS,

YALORES DE INDENFEMCAG

* GPRAZO PARA O FAGAMENTO DA INDENTZACAD E DE 30 [HAS, CONTADOS A FARTIE 0& ENTREGA DA DOCUMENTACAQ
COMPLETA WA SEGURADURA LIDER DFVAT

« COM RASE MA LEGISLACAD EM VIGDR, PODERAD SER SOLICITADDS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMO 05
LISTACDS HESTE FORMULARID

* PARA ALDMPANHAR O PEDIDOD DE INDENIZACEQ, ALESSE WWW.OPVATSEGURDDOTRANSITOCOMBR OU LIGUE
.\_G.Rﬁ.TrS SAC DFVAT OBQD 022 1204

vy
RESPONSAVEL PELD RECEBEMENTEY NOS CORREIDS -

DATA Mﬁn‘m. CORREIOS _E_‘L*ﬁﬁ.@ﬁ‘o

woue CARLR_ Partici A o6
Mo e o

RESIMATIIRA
hN

Be -l el 2079
IDENTIDAQE Zﬁ; ?5!!7 - W

KL HH%%M—

PORTADOR DA DOCUMENTACED ENTRESGUE w




RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS 0 Sequradora Lider dos

Conséreas do Seguro DPVAT
[IDENTIFICACAO DO SINISTRO |
ASL-D406223/19 .
Nimera do Sinlstro: 3190646097
Vitima: MIKAEL KELVY SILVA DA COSTA Data do acidente: 21/07/2019
CPF: 158.740,574-12 CPF de: Propric Titular do CPF: gg‘s’ﬁ- KELVY SILVA DA
Seguradora: MAPFRE SEGLIROS GERALS S/A
{DOCUMENTOS APRESENTADOS !
Sinistro {iutros
Dedaragdo de Inaxisténcia de TML \
Outros
= \,
[ATENCAD

O prazo para o pagamenta da indenizacio & de 30 dias, contados a partir da apresentacio da documentacio completa,
Para informagdes sabre 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-faira, das 8H &s 20H: 4020-1596
{Regibes Metropolitanas) ou 0800 022 12 {4 {Chiras Regibes). Para reclamaghes e sugestbes, entre em Gontato, 244
por dia, com o SAC: 0800 022 B189.

A indenizacio par invalidez permanente & de abé RS 13,500,00. Esse valor varia confarme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tahela de seguro prevista na lei 6194 /74,

A respansabllidade pela guarda dos documentos originals € da interessadof vitima.

| Partador da documentacio apresentada | |  Responsavel pelo cadastramento ha seguradora __J
Data da apresentagan: 17/12/2019 Dats do cadastramentao: 1771272019
Mome: MIKAEL KELVY SILVA DA COSTA Mamea: Elen Tais Alves Pereira
CPF: 158.740.574-12 CPF: 126.261.667-07

MIKAEL KELVY SILVA DA COSTA Elen Tais Alves Peratra
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PROTOCOLO DE RECEPCAO DE DOCUMENTOS

COBEARTURA SCLICITADA

|
(A mivaLom PERMANENTE [ ] DAMS (DESPESAS OF ASSISTENGA MEDKCAE SUPLEMENTARES) || MORTE

L
I 1

_ IDENTIFICACAQ DA VITIMA :
viws: IR EL KELVY _Silifg by CoNTH
Data do Aciderte: Possui COF: @sim OINgo | NeCPE: /G2 2 lin e Hh . (7.

PARA VITI MAS QU BENEFICIARIOS COM (DADE DE O A 15 ANOS
O Documento de |dent|ﬁca_1;m do Reprasentante Legal [répla simples)
0 CPF do Representants Lagal jcdpla sfimples)
O Comprovarite de residénda do Representarte Lege! {odpia simples ), ov dedaragso de residéncia foriginal)

L

INFORMACEES IMPORTANTES

» Com base na Ieglslal:ﬁn’rem vlgor, poderdo ser solicltados docmentas complementares
« Todos ot documentos dfevem estar leglveis
+ Para acompanhar o pedfdo de indenizagio, acesse www, seguradaralider.com.br ou
ligue gritis para Central de Atendimenta: Capitais e rogifies metropolitanas: $020-1596/
Qutras reglGes; 0800 422 12 04 f Das Bh a5 20h

ot

DOCUMENTOS BASICOS DA COBERTURA DE INVALIGEZ PERMANENTE )

O Registra de Ocoméncda Pallcial - Osim  CIN3e  —original v odpia awtenticada

O Documentos médicosfhaspitalares que demonstram o tratamento médico realizade pela vitina {cdpia simples)
O Comprovante de Ato Dedaratoro = guando necessdio

B (awdo de Imvalidez do IML-- T 5im iAo —original ou cépia autenticada

O Declaragio do Proprietdrio do vefoulo — quando necassérlo

O Doumento de i'dEﬁHﬁ:;;éo dla vitirma [cdpia simples)

O CPF da vitima {cépia simples)

D Comprovante de residBneia em nome di vitima (cdpia simples)

O Fermuléri do Pedide db Seguro DPVAT {ariginal)

.,

-

DOCUMENTOS BASICOS DA CORERTURA DE DAMS

O Registro de Ocoréndia Polidal — O5im O naEe - orgingl ou copia autenticada
O Cocurnertos médioosfhospitalares gue demenstrem o tratamenta médion nealizado pola viting {odpia simpkes)
O Comprovante de Ato Deglaratdrio - quands necessano

O Compravantes das despesas {redbos e notas fiscais), contendo a discriminagas dos hanardtios médicos &
daspesas mégicas (mateniais & medicamentos), juntamente com o5 receltudrlos médicos forgingis)

O Detlaracan da Progrietinio da veitvlo - quando necessério

I Documento de identificagic da vitima (c4pla simples)

O {FF dawvitima [mhpia siriples)

0O Comprovante de residéngia em nome da witima (odpia simples)

DOCUMENTOS BASICOS DA COBERTURA DE MORTE ()

O Reglstro de Creanvéndia Polidial — original ou odpiz sitenticada: Q5%im [ONGe

O Certiddio de dbita da vilma - eipia autenticada; OSim Onao

O Comprovante de fhe Dedlaratdso — guando necessdrio

I Dotumento de identificagio da witima {copla simples)

[0 CPF da vitfma {cdpia simples)

O Pocumerio de identificagio de todos os beneficdros (chpla simples)

Bl CPF de todes os bereficiirios (cdpia slmples)

O Compravinte de residénda dos benefidsros {cdpia simples)

O rormulirio do Pedido da Segumn DPVAT (original}

O Laudn Cadavérica {IML)— somente quando solicitado - Cépia Autenticada: O%m iig

DOCUMENTOS ESPECIFICOS DOS BENEFICIARIOS - COBERTURA MORTE )

BENEFICIARIO CONJUGE (ESPOSG OU ESPOSA)
0O Certidio de Casamento corn data atual {chpia simples)
O Fomulario do Pedido do Segueo OFVAT (original)
BENERCIARIO COMPANHEIRO{A}

O Prova de companheirismo junta 2o IN5S, ou decfaracio de dependentes junto & Recefta
Federal, ou prova de dependéncia através da carteira de trabalho, ou Alvard Judu:FaI
reconhecendo a Unido Estavel {cdphe simples)

BENEFICIARID COMPANHEIRD [A) E CONIUGE — QUANDO AMBOS (A5) SA0 BENERICIARIOS [AS)

O Prova de companheirisma junto 3o INSS, ou declaracio de dependentes junto A Recoita Federal
ou Decisae Judicial gue reconhega a uniag estdvel {cépla simples)

0 Certidan ge Casarmenta, ¢om data atual [copia simples)

[ Farmuldnio do Pedido do Segure DPVAT (ariginal)

O Termo de Comdiliagio (orfglnal), assihado pelota) comparheiro(al, e o chnjuge

BENEFICIARIC DESCENDENTE {FILHO(A) QLI NETC{A))

O Formulério do Pedido do Segura DPVAT [original)

BENEFICIARIC ASCENDENTE [PA), MAE OU Avids)
O Formulénio do Pedido do Segura DPVAT {original}

BEMEFICIARIG COLATERAL {IRIWAG, IRME, TIO (&) OU SGERINHGIAJ)
O Formulino dg Pedido do Segune DPVAT {original]
[0 Certidao de Obito dos pals da vitima {odpia simples)
O Certidfio de Obito dos filhos da vitima - quande necessénio - {oipia simples)
O Outros Decumentos apresentados:

PORTADOR DA DQCUMENTACAQ

i A

Mikp et

m BB cuva on 28949 !

Quem & o portador? tg vitima DO8eneficlério [J mmrtame

jPF do pw:'u'tan'il:.u'9 }é {Z\

E-mail:

WBNG 947 24 B4
| o 28 /7] gy/ry | Assinawns ) ey A O an do ﬁz//b’m

RESPONSAVEL PELO RECEBIMENTO I

Portte e Atendments [Neme da porto);

Atendente: Matriculs: '

;ﬂ Formuldrio do Pedido de Seguro DFVAT jariginal)

%

Data; Assinatura




RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS G Seguradota Lider dos

Comséreios do Segure DEVAT
|IDENTIFICACAO DO SINISTRO ' E ' - R ]
ASL-0406223/19
Nimero do Sinistro: 31590646057
Vitima: MIKAFL KELVY 5ILVA DA COSTA Data do acidente: 2175072019
CPF: 158,740.574-12 CPF de: Proprio Titular do CPF; E?FEAL KELVY SILVA DA
Sequradora: MAPFRE SEGUROQS GERATS S/A
[DOCUMENTOS APRESENTADOS ' ' o . |
Sinistro - Dufros
Declaragio de Inexisténcla de IML : l ‘ll"lll lll “"l l | u Illl
Documentacio médico-hospltakar .
Outros

IATENgE‘FnF A -.__' . '_.-. B . o, -.- ) . —i

O prazo para o pagamenta da indenizacao 4 de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentacio completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de Indenlzacao, acasse
www. dpvatsegure.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de sequnda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
. (RégiSes Mctropolitanas) ou 0800 022 12 04 {(Outras Regloes} Para reclamagies e sugesties, Entre em comato, 24H
- por dia, com a SAC: D800 022'8139.

A indenizacio por Invalidez permanente é de até R% 13.5uu,uu. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas ¢ de
acordo com a tabela de segura prevista na lei 6194774,

A responsabilidade pela guarda dos documentos griginais & do interessado/ vitima,

| ‘Portador da documentagio apresentada . | i Responsavel pelo cadastramento na seguradora |
Gata da apresentagdo: 13/02/2020 Data do cadastramente: 1370220240
Mame: MIKAEL KELVY SILWA DA COSTA, Nome: Bruno Leonardo do Rosarfo Flores
CRfF: 158 740.574-12 CPF: O57.215.377-22

MIKAEL KELVY SILVA DA COSTA Bruno Leonardo do Rasdria Flores



0702/2020) Gmall - Pwd: Atendimants Seguradora Lider-DPWAT

Rachel Adalia Guades Da Rocha Andrade <rachelefael33@gmall.com>

Fwd: Atendimento Seguradora Lider-Di’VAT

1 mensagem

Maria Emiliano <mariaemiliano? 061 @gmail. com> 7 de fevereira de 2020 14:39
Para: rachelefael@3{@gmail.com

Forwarded message
De: <fatecanosco@seguradoralider.com. br>
Date: seq, 3 de fey de 2020 10:27

Subject: Atendimento Sequradora Lider-DPWVAT
To: «<m_arizemiliana?251@gmail . com>

Prezada Senhora Maria das Daores,

Em resposta a reclamagéo registrada em nosso atendimento, prétocalo-44493001,.F
beneficidriofreclamante MARIA DAS DORES EMILIAND DA SILVA, informamos que a
cobertura de invalidez permanente € avaliada de acordo com a documentacido apresentada
pela vitima. Caso ndo concorde com o valor recebide, apresente nova documentagio médica
que indique agravamento da lesao inicialmente avaliada ou de outras gque ndo foram avaliadas
e solicite a reanalise do processo,

Em caso de ditvidas, entre em contato com nossa Central de Atendimento nos {elefones 4020-
1596 (capitais e regides metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (outras regides), de segunda a
sexta-feira, das 8k as 20h.

Atenclasamente,

Sequradora Lider-DPVAT

bitps:ffwww. seguradoratider. com. b

Leia nossa News e nosso Blog. Siga a Seguradora Lider nas redes sociais.

Facebook [ Twitter [ LinkedIn | Instagram | Youtube

hitps:fmafl.goagha com/mailiu/l ?ik=6d04 2511 cE&view=ptisaarch=aldpermihid=lhread-%3A 1657 0005581352271 35&simpl=msg-1%3416579005. .. A1
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0406223/19
Nimero do Sinistro: 3190646097
Vitima: MIKAEL KELVY SILVA DA COSTA Data do acidente: 21/07/2019
CPF: 158.740.574-12 CPF de: Proprio Titular do CPF: gcl)léérEAL KELVY SILVA DA
Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Declaragdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Outros

ATENCAO

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 13/02/2020 Data do cadastramento: 13/02/2020
Nome: MIKAEL KELVY SILVA DA COSTA Nome: Bruno Leonardo do Rosario Flores
CPF: 158.740.574-12 CPF: 057.215.377-52

MIKAEL KELVY SILVA DA COSTA Bruno Leonardo do Rosario Flores



