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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 Margo de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200094584 Vitima: MARCIO JOSE TELES DA SILVA

Data do Acidente: 16/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), MARCIO JOSE TELES DA SILVA

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

Documentagao Apresentar a coépia simples do Boletim de Primeiro Atendimento Médico, com a
médico-hospitalar |indicagdo dos procedimentos adotados, identificagdo da vitima e do médico
responsavel, com data, assinatura e CRM legiveis, pois ndo foi entregue.

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

Caso a documentacdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15573015
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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 Margo de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200094584 Vitima: MARCIO JOSE TELES DA SILVA
Data do Acidente: 16/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MARCIO JOSE TELES 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 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 n2 15574392
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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, 09 de Julho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200094584 Vitima: MARCIO JOSE TELES DA SILVA

Data do Acidente: 16/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), MARCIO JOSE TELES DA SILVA

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

Documentagao Apresentar a coépia simples do Boletim de Primeiro Atendimento Médico, com a
médico-hospitalar |indicagédo dos procedimentos adotados, identificagdo da vitima e do médico
responsavel, com data, assinatura e CRM legiveis, pois nao foi entregue.

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

Os documentos pendentes podem ser recebidos através do site_https://documentospendentes.seguradoralider.com.br

Caso a documentacdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15927589
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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 Agosto de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200094584 Vitima: MARCIO JOSE TELES DA SILVA

Data do Acidente: 16/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), MARCIO JOSE TELES DA SILVA

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

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

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

Graduagéo: Em grau médio 50%

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

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

Recebedor: MARCIO JOSE TELES DA SILVA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000039

Conta: 000005564-0

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



{ILIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
(b sttt conen [ s P o s i csupaianes G wiauont resmavewre_ [Jwowr )
{51 tipols) B (DESPESAS DE ASSISTE ¢ LIPLEMENTARES) E anene [ 2 )

2« N2 gl dimisbio Gu ASL; 3. O0F da vaime:
023 662 .G6

REGISTRO UE “FW“ E FAIXA DE RENDA PENSAL D PESSOA FISICA (VITRA/BENEF O/ REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSER Ne &45/3013
~ CXIEGELS o "&%@m Aoy . ?ﬁiag O¢h-C0
Regting * TG Callude Y i
(3RE63 - 4acq)

DADOS 00 REFRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADDR] PARA WITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 4 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR

17 - Nome compieto do Representante Legal

18- CPF da Representante =gal 19 - Profissds doBepresentante Legal;

Declara, poen todos o8 fing de direlin, residir no endereco acima Informado, confsrme comprovante anoeo (ANEXAR COPIA),

DADOS CADASTRAIS

20 RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
B RECLED INFORMAR [ re100a ps: oo [ #s2 500,00 ATE 185 000,00

[J sem rempa [ =$t.001,00 aTE R52.500,00 [] Acima o rss.000,00
21-DADOS BANCARIOS:  [_] BENEFICIARIO DA INDENIZACAD * [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD (PAIS, CURADOR/TUTOR)

BCDHIA POUPANCA Sornesnts jérs o bansn abesn. fssmale ura opcin D CONTA CORRENTE iTocos os hannos)
D Bradesn (237) D itau(341) Mome do BANCD:
[ sencodobrasi (001) 5] Cabi Econdmica Federal {104)

m!ﬂtm conta:( 59 6 Y )(©) ns!um:[:)[j conta: 10)

{Infarminr o digan i mesr) (¥ i gt mi il Jinssrrnar o digen ie et |irilorrras o digita e et

Autorlzo a Seguradera Liser & creditar naconia bancarainiormada, 2e minha ttulandads, o valar da indemzagiafresm holso do Sepero TPVAT
d tjue e thver dirello, reconhecendo @ danda, decde @ wsomente apos o efetiveglo de crédilo, guilagio totsl de valor recetuds

13- DECLARACAD DE AUSENCIADE LAUDD G0 IML - PREENCHIMENTO SOMENTT PARA COBERTURA DEINVALIDEZ PEAMANENTE

Dreclara; sab as penas da lal, que eston Imipossibilitads de apresartar o tud 4o Inesite R | agal [IML) paes o5 Tins de requariments de indenizacie
to Segura DPVAT por invalider permanants, win vel qu= (assinalar uma das opgdes):

[ Msa ha ML que atenda aregido do acidente ou da minha residncla; ou

|:| O IML que atende a reglio do acidente ou da minha resldénda ndo realiza pericas par fins do Seguro DPVAT: su

ED IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza paritias com prazn superior a 30 {noventa) dias do pedido
“elamotivo assmalads, solitio’ o proseeguimenta da anatees domey ged ido die i=denizegic do Segura DFYET, par imalider permanente, cam baae me documenlsgin
apresentada, contofdenda, dewde @, om me submeter 3 avaliagia msdices 3 custas da Segsiachieg Uder pard veriflcecio da ex swéncla & quansficacio dac lesfes

pormanentes decorrences de acidents de trimite, conlorm Ley 6, 194/74, art. 38, §1°, d=clzrand o gue etz autaracis nia s gndica péewa concordancia cam a futuns
avakacio middica gy enina a0 drelio de contesta-a, caso distarde gt aantaidi

INVALIDEZ PERMANENTE

e
———

DECLARACED DE ONICDS BENEFICLARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA CORERTURA DE MORTE

23 - Estada : : 24 Digad
civil da witima: LI So%=m0 [ Casado o €hil) [ ohvordiade [ Separada hudiaberte [ Viinm ok e Mo

Em&wamzwﬁnﬁ' 6 - 'u'l:l.ma dainou cm‘r-rﬁmhaln[:!:l. Dsn—n D N3o 37 - %2 3 witima d=igu u;ﬂpmheiria:-l. Infaeriara n&'ﬁeEa;npleru-

28-Vitima [ Sim | 29-Se tinha filhos, informar | 30-vhivadebou ] 5im 33-Vitma  [_JSim | 37 -S¢ fmhairmdos, mformar | 33 . vaim deixou s~
Lr_wﬁlhcs?D Hig | Vios: Fatecsos: || Pt o s DNM tmlm‘iﬁs?DNh Vivas: Falecidas = E]H;r,n
Estou clents dr qilr 4 Soguradon Lider oogard, casa cowdd, @ nd enaghodn SeRUa IFWAT gt mealle dnuies LenelIcanos que 56 0pTEsentarerm o prowarem

esla concigdo, extanda ciente, sinda, de que qualguer oenissdc oo declaragdo nio verdadesa podara gerer 3 chrigagia de ressarir ovalor 1ecebado, dlem da
retpansabilidalde cilminal por infrapio do arigo 2589 da Cadign Penal

= 38-1% | Nome:
Et 35 - Noe fegive| de quen assind @ rogdfz pedida CPF:
[
&
o Assinalura da lestemunha
5 36 - CPF legivel de quem assina 3 rogoyfa pedido 32-72% | Nome:
= CPF:;
=}
37 - (7] Assinatura de quem asona a pogods ped
ﬁlﬁ " -‘l’k’\. AL Assinatira di testemunha

43 - Lacal e Data, I‘ !
. o+ f — L- 4 : o ol A e
< Assinatura da vitima/beneficiang {declaranta)

£2- Axsnatum do Bepresentams Legal {32 houver) 43 - Assinaturd do Procurador (se howver)

FPS.001 VOO2/2015



el




SECRETARIA DE FSTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA S0OCIAL

POLICIA g GOVERN
CIVIL ¥ bAraraia

PARAIBA Seguranga o da Defesa Social

Civil de Jofio Pesson = Setor
de Boletim de Ocurréncia

CERTIDAO DE REGISTRO DE OQCORRENCIA
N°01312.01.2020.1.00.401

CERTIFICO, em raziio de meu oficio ¢ 2 réquerimento verbal de pessoa intcressada. o Registro de
Ocorréncin Policial N*(11312.01.2020.1.00.401, cujo teor agora passo a transcrever na integra: A(s) 09:12 horas
do dia 04 de fevereiro de 2020, na cidade de JoBo Pessoa, no estado da Paraiba, e nesta Centra] de Policia Civil
de Jodo Pessoa - Setor de Boletim de Ocorréncia. sob responsabilidade do{a) Delegado(a) de Policia Civil
Robena Gouvéa Neiva, matricula 1560913, ¢ lavrado por Gerusa Cavalcanme Nogueira, Agente de Investipacda,
matricula 1273396, ao final assinado, compareceu Marcio José Teles da Silva, CPF n® 0023.662,964-60,
nacionalidade brasileira, estado civil casadoia), profissio Mestre de Obras, filho{a) de Maria Madalena Teles
das Silva e Antonio Luiz da Silva, natural de Fatos/PB, nascido(a) em 23/07/1976 (43 anos de idade), residente
¢ domicilindo(a) nofa) Avenida Coronel Calixto, N® 101, buirro Mangabeira, tendo coma ponto de releréncia

Proximo Ao Colégio Borges da Fonseca, na cidede de Jodo Pessoa/PB, telefunc(s) pars contato (R3) 99924-
D663,

Dados dofs) Fatos:

Local: Rua . Pauline Pinto, Préximo a Igreja Missido Apostélica de Fé, Jodo Pessoa/PB, baireo Cabo Brance:

Tipo do Local: viaflocal de acesso pliblico {rua, praga, etc); Data/Hora: 16/10/19 18:58h. Tipificagio: em tese,
capitulada nefs) LESAO ACTDENTAL DE TRANSITO.

E NOTIFICOU 0 SEGUINTE:

QUE NO DIA 16/10/2019, POR VOTA DAS IRTISEMIN, VINHA PEDALANDO EM UMA BICICLETA,
NA RUA. PAULING PINTO, CABD BRANCO. QUANDO FOI VITIMA DE COLISAG FPOR UMA MOTO,
MOTO NAO IDENTIFICADA, QUE FOT SOCORRIDO PARA O COMPLEXO HOSPITALAR
MANGABEIRA GOV. TARCISIO BURITY, ONDE FOI DIAGNOSTICADO COM FRATURA DO PILAD
TIBIAL ESQUERDO, COM CID 582.3, CONFORME LAUDO-RESUMO DE ALTA, ASSINADO PELD
DR. VALDEBAN CSARVALHO JR, CRM-7692/PB,

Bendo o gque haviy a constar, cientificndo(u) o{a) declarante das implicagdes legais contidas no

Artigo 299 do Cadigo Penal Brasilciro, depois de lida e achada conforme, expeco o presente Certidfio. A
referida & verdade. Dou fé,

Jodo Pessoa’PR, 04 de favereirg de 2020,

MARCIO JOSE TELES DA SILVA
Moticiante

Procedimants Polleial 01312.01.2020.1,00.401
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{ILIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
(b sttt conen [ s P o s i csupaianes G wiauont resmavewre_ [Jwowr )
{51 tipols) B (DESPESAS DE ASSISTE ¢ LIPLEMENTARES) E anene [ 2 )

2« N2 gl dimisbio Gu ASL; 3. O0F da vaime:
023 662 .G6

REGISTRO UE “FW“ E FAIXA DE RENDA PENSAL D PESSOA FISICA (VITRA/BENEF O/ REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSER Ne &45/3013
~ CXIEGELS o "&%@m Aoy . ?ﬁiag O¢h-C0
Regting * TG Callude Y i
(3RE63 - 4acq)

DADOS 00 REFRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADDR] PARA WITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 4 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR

17 - Nome compieto do Representante Legal

18- CPF da Representante =gal 19 - Profissds doBepresentante Legal;

Declara, poen todos o8 fing de direlin, residir no endereco acima Informado, confsrme comprovante anoeo (ANEXAR COPIA),

DADOS CADASTRAIS

20 RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
B RECLED INFORMAR [ re100a ps: oo [ #s2 500,00 ATE 185 000,00

[J sem rempa [ =$t.001,00 aTE R52.500,00 [] Acima o rss.000,00
21-DADOS BANCARIOS:  [_] BENEFICIARIO DA INDENIZACAD * [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD (PAIS, CURADOR/TUTOR)

BCDHIA POUPANCA Sornesnts jérs o bansn abesn. fssmale ura opcin D CONTA CORRENTE iTocos os hannos)
D Bradesn (237) D itau(341) Mome do BANCD:
[ sencodobrasi (001) 5] Cabi Econdmica Federal {104)

m!ﬂtm conta:( 59 6 Y )(©) ns!um:[:)[j conta: 10)

{Infarminr o digan i mesr) (¥ i gt mi il Jinssrrnar o digen ie et |irilorrras o digita e et

Autorlzo a Seguradera Liser & creditar naconia bancarainiormada, 2e minha ttulandads, o valar da indemzagiafresm holso do Sepero TPVAT
d tjue e thver dirello, reconhecendo @ danda, decde @ wsomente apos o efetiveglo de crédilo, guilagio totsl de valor recetuds

13- DECLARACAD DE AUSENCIADE LAUDD G0 IML - PREENCHIMENTO SOMENTT PARA COBERTURA DEINVALIDEZ PEAMANENTE

Dreclara; sab as penas da lal, que eston Imipossibilitads de apresartar o tud 4o Inesite R | agal [IML) paes o5 Tins de requariments de indenizacie
to Segura DPVAT por invalider permanants, win vel qu= (assinalar uma das opgdes):

[ Msa ha ML que atenda aregido do acidente ou da minha residncla; ou

|:| O IML que atende a reglio do acidente ou da minha resldénda ndo realiza pericas par fins do Seguro DPVAT: su

ED IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza paritias com prazn superior a 30 {noventa) dias do pedido
“elamotivo assmalads, solitio’ o proseeguimenta da anatees domey ged ido die i=denizegic do Segura DFYET, par imalider permanente, cam baae me documenlsgin
apresentada, contofdenda, dewde @, om me submeter 3 avaliagia msdices 3 custas da Segsiachieg Uder pard veriflcecio da ex swéncla & quansficacio dac lesfes

pormanentes decorrences de acidents de trimite, conlorm Ley 6, 194/74, art. 38, §1°, d=clzrand o gue etz autaracis nia s gndica péewa concordancia cam a futuns
avakacio middica gy enina a0 drelio de contesta-a, caso distarde gt aantaidi

INVALIDEZ PERMANENTE

e
———

DECLARACED DE ONICDS BENEFICLARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA CORERTURA DE MORTE

23 - Estada : : 24 Digad
civil da witima: LI So%=m0 [ Casado o €hil) [ ohvordiade [ Separada hudiaberte [ Viinm ok e Mo

Em&wamzwﬁnﬁ' 6 - 'u'l:l.ma dainou cm‘r-rﬁmhaln[:!:l. Dsn—n D N3o 37 - %2 3 witima d=igu u;ﬂpmheiria:-l. Infaeriara n&'ﬁeEa;npleru-

28-Vitima [ Sim | 29-Se tinha filhos, informar | 30-vhivadebou ] 5im 33-Vitma  [_JSim | 37 -S¢ fmhairmdos, mformar | 33 . vaim deixou s~
Lr_wﬁlhcs?D Hig | Vios: Fatecsos: || Pt o s DNM tmlm‘iﬁs?DNh Vivas: Falecidas = E]H;r,n
Estou clents dr qilr 4 Soguradon Lider oogard, casa cowdd, @ nd enaghodn SeRUa IFWAT gt mealle dnuies LenelIcanos que 56 0pTEsentarerm o prowarem

esla concigdo, extanda ciente, sinda, de que qualguer oenissdc oo declaragdo nio verdadesa podara gerer 3 chrigagia de ressarir ovalor 1ecebado, dlem da
retpansabilidalde cilminal por infrapio do arigo 2589 da Cadign Penal

= 38-1% | Nome:
Et 35 - Noe fegive| de quen assind @ rogdfz pedida CPF:
[
&
o Assinalura da lestemunha
5 36 - CPF legivel de quem assina 3 rogoyfa pedido 32-72% | Nome:
= CPF:;
=}
37 - (7] Assinatura de quem asona a pogods ped
ﬁlﬁ " -‘l’k’\. AL Assinatira di testemunha

43 - Lacal e Data, I‘ !
. o+ f — L- 4 : o ol A e
< Assinatura da vitima/beneficiang {declaranta)

£2- Axsnatum do Bepresentams Legal {32 houver) 43 - Assinaturd do Procurador (se howver)

FPS.001 VOO2/2015
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|' TERAPEUTICA MEDICAMENTOSA i

e ———————

T ANATOMIA PATOLOGICA

|I£E_B;_EEE FO. [ )1SIM__ {X)NAO S COLETA DE MATERIAL ( )SIM ( JNAO |
RESULTADD BACTERIDLOGIA

CONDIGDES DE ALTA ' - =
{ X | MELHORADO { ) REMOVIDO { )APEDIDO [ ) CURADO { 3 |
| OBITO

'TESFMELI'HICD PTG, EVOLIGAD, FERAPLUTICA, COMPLICACHSS)

| Paciente partador(a) de fratura do pilde tibial foi submetido(a) a tratamento ciritrgico através de

| reducdo aberta e fixagao miermna. Recebe alta em boas condigdes clinicas e orientagdes com relagdo ao |
uso de medicacdo antibiotica, antitrombofitica e analgésica. Retornard ao ambulatério deste servico

| pard continyidade de tratamento e orientagdes. |

e —— aSm—

| ORIENTACOES PGS ALTA |
DIETA: Livre ou conforme jé reafizada pelo paciente se Aiabétice, Ripertenso, renal cranico, e1c..

| REPOUSD: Relativo em casapor 15 dias. [
| Retornods atividades sem esforgo fisicoem 30 dias.
Retorno 3s atividades com esforgo fisico leve am 45 dias e com esforgo maior am 90 dias.

! CUIDADOS COM A FERIDA OPERATORIA: Lavi-la com dgua e sabdo duas vezes a0 dia. N3o colocar produtos topicos ne lugar. Se
sentir dor, calor, vermithid3o oun “inchage” no local, ou se acorrer febre, procurar imediatamente este Complexo Hospitalar, [

 MEDICAGOES PARA CASA: Ciprofloxacina, Tramadon (clovidrato de Ewlaiaﬂ Pradaxa.

— e —————

| REIDED:_ Ao posto de satide em 21 dias.
L A ambulatario do Complexo Hospitalar Mangabeira em 21 gis gara revisso. DR, ROBERTO SANTOS)
== Dr, I"'hédeha ; / o
Rz
Ortopedig 4
. DATA & ASS, MEDICO / C.R.M e -

~ste documento destina-se & comprovagio de atendimento hospitalar para DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS, MINISTERIO DO TRABALHO,
CONTINUIDADE DE TRATAMENTO
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SAUDE Hospitalar
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wmfmlﬂhﬁf

[ e e MWMEBW*WWWNTA e

— | PRONTUARION® ,

owe. MARCIO JOSE TELES DA SILVA

" oace 43aN0S | sxo Mas hias _[L ane Ortopedia ™" |
DATA DE ADMISSAD ]'5/ lﬂ'/ 2019 | patapealTa 3 / 1 D/ 2019 TEMPO DE FERMANENCA

'-mfgﬂﬁ?lﬁlﬂ“ﬁm e - e S AR -‘| = _CID_ . _|

' Fratura do Pildo Tibial ESL | $82.3 |

- BiAGNOSTIC DEANTTIVO LS S —f __|

‘ O mesmo | e &
“DUTRDS DIAGNOSTICOS. =5 e = E= |

| _ - e et ) - o ST m——

| PRINCIPAIS EXAMES '
' Rx de perna demonstrando sofucdo de continuidade éssea da tibia e fibula distal

|' TERAPEUTICA MEDICAMENTOSA i

e ———————

T ANATOMIA PATOLOGICA

|I£E_B;_EEE FO. [ )1SIM__ {X)NAO S COLETA DE MATERIAL ( )SIM ( JNAO |
RESULTADD BACTERIDLOGIA

CONDIGDES DE ALTA ' - =
{ X | MELHORADO { ) REMOVIDO { )APEDIDO [ ) CURADO { 3 |
| OBITO

'TESFMELI'HICD PTG, EVOLIGAD, FERAPLUTICA, COMPLICACHSS)

| Paciente partador(a) de fratura do pilde tibial foi submetido(a) a tratamento ciritrgico através de

| reducdo aberta e fixagao miermna. Recebe alta em boas condigdes clinicas e orientagdes com relagdo ao |
uso de medicacdo antibiotica, antitrombofitica e analgésica. Retornard ao ambulatério deste servico

| pard continyidade de tratamento e orientagdes. |

e —— aSm—

| ORIENTACOES PGS ALTA |
DIETA: Livre ou conforme jé reafizada pelo paciente se Aiabétice, Ripertenso, renal cranico, e1c..

| REPOUSD: Relativo em casapor 15 dias. [
| Retornods atividades sem esforgo fisicoem 30 dias.
Retorno 3s atividades com esforgo fisico leve am 45 dias e com esforgo maior am 90 dias.

! CUIDADOS COM A FERIDA OPERATORIA: Lavi-la com dgua e sabdo duas vezes a0 dia. N3o colocar produtos topicos ne lugar. Se
sentir dor, calor, vermithid3o oun “inchage” no local, ou se acorrer febre, procurar imediatamente este Complexo Hospitalar, [

 MEDICAGOES PARA CASA: Ciprofloxacina, Tramadon (clovidrato de Ewlaiaﬂ Pradaxa.

— e —————

| REIDED:_ Ao posto de satide em 21 dias.
L A ambulatario do Complexo Hospitalar Mangabeira em 21 gis gara revisso. DR, ROBERTO SANTOS)
== Dr, I"'hédeha ; / o
Rz
Ortopedig 4
. DATA & ASS, MEDICO / C.R.M e -

~ste documento destina-se & comprovagio de atendimento hospitalar para DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS, MINISTERIO DO TRABALHO,
CONTINUIDADE DE TRATAMENTO
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SAUDE - Compiexa Hosptiziar

\ PRONTUARIO N |

M MARCIO JOSE TELES DA SICVA

| 1DADE 43anos l sexo Mas L cLinica {}rtapecﬁa I i | MRS

T TEMPO DE PERMAMNENCIA

DATA DE ADMISSAQ ]6/10/2{]19 DATA DE ALTA 30/10/2019 | |

DIAGNOSTICO INCIAL T 1
| Fratura do Pildo Tibial ESQ | 582.3
rﬁlﬁﬁﬁﬁnwmuu |

0 mesmo B

i_dtﬁﬁi DIAGNOSTICOS - | - |
e | ———
{ PRINCIPALS EXAMES —
5 Rx de perna demonstrando sofugdo de continuidade éssea da tibia e fibula Aistal .
TERAPELTICA MEDICAMENTOSA e
[ ANATOMIA PATOLOGICA T =)
! 1NF_£c_qiﬂ DE F.0. ( )sm | X ) NAO COLETA DE MATERIAL () SIM [ JNAD

“BESULTADO SACTERIOLOGIA g
| CONDICDES DE ALTA

( X | MELHORADO { ) REMOVIDO { )APEDIDO { ) CURADO {1}

OBITO P —

;_FI'EEJJI'HE.CL{HKD mlnomwntmlﬂ.mnlmmmwm
Paciente portador(a) de fratura do pildo tibial foi submetido(a) a tratamento cirirgico atraves de .
reducdo aberta e fixagdo interna. Recebe alta em boas condigdes clinicas e orientagdes com relacdo ao |
uso de medicagde antibidtica, antitrombolitica e analgésica. Retornard ao ambulatorio deste SETVICo
| para continuidade de tratamento e orientagoes.

—— o ——— —

_ ORIENTACOES POS ALTA
| DIETA: Livre ou conforme ja realizada pelo paciente se diabético, Riipertenso, renal cronico, etc... I
REPOUSO: Relativo em casa por 15 dias. |

Retornoas atividades sem esforgo fisico em 30 dias,
Retorno 3s atividades com esforgo fisico leve am 45 dias e com esforso maior em 90 dias.

| CUIDADOS COM A FERIDA OPERATORIA: Lavi-la com 4gua e sabdo duas vezes 3o dia. Nio colocar produtos topicos no lugar. 5e
| sentir dor, calor, vermilhid3o oun “inchago” no local, ou se ocorrer febre, procurar imediatamenta este Complexo Hospitalar.

| MEDICAGOES PARA CASA: Ciprofloxacina, Tramadon (cloridrato de tramadol), Pradaxa.

. RE!’CI_RNI‘J_ A posto de saude em 21 dias.
Ao ambulatério do Complexo Hospitalar Mangabeira em 21 ra revis30.{DR. ROBERTO SANTOS]
e —— Dr‘ W o ——
CR
_______.B-W 10/2019 L, ;
, DATA T ASS. MEDICO / C.R.M

-ote documento destina-se 3 comprovacio de atendimento hospitalar para DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS, MINISTERIO DO TRABALHO, -
CONTINUIDADE DE TRATAMENTO
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FEITURA MUNICIPAL DE JOAQ PESSCA : Ficha Nr: 271062 Atd: Hao Regulad:

C MPLEXO HOSPITALAR MANGABEIRA GOV. TARCISIC EURITY Data: 16/10/2019

AUA: AGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/N Hora: 20:00:41

58056-384 JOAO PESSOA Fone: {83)3214-1980 Recepcionista: MAIZE DE FATIMA GOMES !
FRX:( ) = CNPJ: Clinica: CIRURGIC&

e BermEE . e vesas atendi®ei T || T
Mome: MARCIO TELES DA SILVA Mum. Prontuario: 2019.10.001208

Nome Soccial: NAOC INFORMADO CPF:

CMS: SEM CHNS Sexo: M SFM DOCUMENTO: SD Fone: 987207904
Matural: PATOS/PB Data Nasc.! 23!0‘?!19“ Id:l-’ﬂ ano(s)

End.: RUA COMERCIANTE JOSE CANDIDO DOS SANTOS, 101
Bairro: MANGABETRA Cidade: JOAD PESSOA UF :PB

Mae: MARIA MADALENA TELES DA SILVA Pai: ANTONIO LUIZ DA SILVA|

Baca: PARDA Etnia: SEM INFORMACHED \
Ocupacdo: MESTRE-DE-OBRAS Estado Ciwvil:| CASADO{A)
m:gviwcm:s DE ENTRADA Escolaridade: SEGUNDO GRAU ca?iPLEm

esp.? MARCIO TELES DA SILVA e

~7. /Doc. Responsavel: 987207904 / SEM DOCUMENTO: SD L TG
p.__cedencia: RUA

Transporte utilizado: TRANSP, PUBLICO = ‘
Vitima de acidente por: NAO _ _ 1
Vitima de violéncia por: NAD ’ b ._.;uﬁ*f__'
[ ] Ca=oc Policial

PSS ———— e I . - S S s S S _-...._.-.-.-_-—_a_._.-..--.—u.---—--.——--—a—-—-——-—d—-——-—---——--

PRE-CONSULTA CONDICOES DO PACIENTE A0 SER ATENDIDO
Tipo de Classificagde de Risco: VERDE
PA: ER: [ ] Aparentemente Bem [ |] Grave
FC: TP: [ ] Politraumatizade [ |[] Convulsao
Peso: Altura: | ] Hemorragia [ 11 Dispineia
Glicemia: IMC: [ ] Diarreia [ 1 Agitado
tirc. Abd: 02%: [ ] Regular [ |} Chosada

s [ ] Vemito

:vixa Principal Cbhservacao

COLISAO MOTO X BICICLETA. TRAUMA EM MIE

Historia - Exame Fisico - (hora do atendimento medice) Pocienie Froado 'FE'-D? bomburoe R

aodemie (wundd molo- humm] Reyur woo i Cogocile. Neop frouamc CLoMAome, Lo Lo, ol
alpdiormaral. Repan den ¢« mulacad da Mourmen kD M pant. o oo,

Ooon OOk L0 D Glomew )5 puplor (oo & duacute OsOy .
Diagnostico S woul Ty wm AT :de' | Conduta Qﬂ«-ﬂ:— X de NG & fnmonsls mc'..;.,-t
_____________________________________________________ = _E?E___?_f?_?fm. GV v

o o B -

Prescricac ‘-'ﬁ o0& To "E'HTA' ﬂ'l | Herario Ea medifaked W mfﬂﬂﬁ. Gio




Data & Hora | PRESCRICAC (assinatura e carimbo)

i - 7 e - 5 S S5 S5

|
|
|

ANOTACOES DA ENFERMAGEM

Qtde| Medicamentos | Dose | Horarie | Ewveclucao

I | | |

| | | I

I | I |

| I | I

[ | I [

| | | |

| | | |

—————— o 3 SR s

------------------------------- | Reservado p/ liberacao

Assinatura da Eniermagem |
_______________________________________________________________________ r,___-_-__-i_--
PROCEDIMENTD REALIZADO
DESTINC DO PRCIENTE I
[ ] Residencia { 1 Transferido [ 1| Desistencia [ 1 WL
[ | Alta a pedido [ | Enfermaria Obito: [ ] Atestado [ ] SVO [ ] IML

P ———————— S e

- ——
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FICHA DE ADMISSAQ MEDICA

Data da Admissiio: f:.L /e 1198

Nome: {U Waae TEL:D  Je Swws

Prontudrio; Idade: Enfermaria: Leito:

Nome da Maie: :

Enderego: Bairro:

Cidade: Estado: Fone: Profissfio:

Sexo: F( YM( ) Cor Estado Civil: Religido:

Escolaridade: Data de Nascimento [/ /

QPD: _1h. © CERo—0ond e thhe B OSun
A

HDA: WS e S & Do  a— woasa (3

Medicagdes em uso: Qf

Interrogatorio Sintomatoldgico:

Geral: [ JFebre | ]JAstenia [ ]JAnorexia [ |Perda de Peso Kgem [ ]Prurido [ ]Sudorese
[ |Calafrios [ JAlopecia [ JAdenomegalias [ Jictericia [ JTonturas [ JOutros:

Pele:
Cabeca e Pescogo: [ |Cefaléia [ ]Espirros [ ]Rinorréia [ ]Obstrug@io Nasal [ ]Epistaxe

[ 1Dor de Garganta | ]Bécio [ JRouquidio [ ]Disfagia Audigdo: Visdo:

ARe ACV: [ ]Dor [ JTosse [ ]Expectoragdio [ ]JHemoptise

[ |Dispnéia [ ]Palpitagdes [ ]Desmaio [ |Cianose [ JEdema ' Qutros:

ABD: [ ]Dor [ JPirose [ ]Solugo [ JRegurgitago [ ]Hematémese | ]Nauseas

[ JVOmitos [ ]Dispepsia [ ]Diarréia [ ]Melena [ ]Enterorragia [ ]Constipagio [ JAumento de volume

AGU: [ |Distria [ ]Incontinéncia [ JRetenglio [ JPolitria [ ]Oliguria [ JNoctiria [ JHematuria
| [ IMal Cheiro [ ]Corrimento [ JOutras:

SME: | ]I_}ur [ JRigidez pés-repouso [ ]Deformidades
[ JArtralgia [ ]Calor [ JRubor [ JEdema [ |Crepitagdo [ JFraqueza [ ]Atrofia [ ]Espasmos

SN e PSQ: [ Jinsdnia [ ]Sonoléncia [ JConvulsdes [ ]Motricidade e Sensibilidade
| JAmnésia [ JLibido [ JHumor

Rua Ag. Fiscal José Costa Duane, S/N, CEP 58056-384, Mangabeira Il, Joio Pessoa - PB.



Antecedentes Pessoais e Hibitos:
Doengas Anteriores:

Alergias:
Cirurgias: [ JHTF
[ JHAS [ DM [ ]JTB [ ]HEP [ |Dislipidemia [ ]Banho de Rio [ ]Casa de Taipa
[ JTrauma [ INeo [ ]Tabagismo
[ JAlcoolismo
Exercicio Fisico: Alimentacio

HAS DM TB NEO
Dislipidemias

Exame Fisico:

Peso: Kg  Altura: m IMC= PA= mmHg
FC= FR= TEMP("C)=
Geral:
Cabeca e Pescogo (ORF e Otoscopia):
Génglios: %

Pele:

ACVY:

AR

ABD:

AGU:
SME:
SM:

Resultados de Exames Complementares:

: ; : — 5, LRR
Hipéteses Diagnosticas: B = Yigo T i1Saem— -E:

Conduta: “‘Frw;\ﬁn ht*acaw—- P2/ Pucwin Ly ¥ (gﬁﬂ Ay

- l—\.n""\ [ " meet) I 1‘.* ) L’“'M"E.,r{.l-‘:} b-_ 2"‘5*&“ Fb-

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarts, SIN, CEP 58056-384, Mangabeira I, Joio Pessoa - PB. o o




PREFEITURA MUNICIPAL DE JORO PESSOA 4 Ficha Nr: 274728 Ltd: Mag Regulz

CoMBLEXO HOSPITALAR MANGABEIRA GOV. TARCISIO BURITY pata: 30/10/2018

EiIA: AGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/N Hora: 12:26:55

LENSE-384 JORAD PESSOA Fone: (R3}13214-1980 Recepcionista: AMA CLAUDIA XAVIER S
cAX:( ) - CHPI: Clinica: ORTOPEDIA

e e e 2l
Nome: MARCIO JOSE TELES DA SILVA Num. Prontuario: 2019.10.001908

Mome Social: NAO INFORMADO CPF: 023.662.964-60

I
oNS: SEM CNS Sexo: M  IDENTIDADE: 2077355 Fone: 987207904

Natural: PATOS/PB Dats Masc.: 23/07/19276 Id: 43 anols) |
End.: RUA COMERCIANTE JOSE CANDIDD DOS SANTOS, 101
Bairro: MANGABEIRA Cidade: JORD PESSOA  UF :PB :

Mae: MARIA MADALENA TELES DA SILVA Pai: ANTONIO LUIZ DA EIL?H

Raca: PARDA Etnia: SEM INFORMACAD

Ocupacio: MESTRE-DE-OBRAS Estado Civil: CASADO(A)
IKFORMACOES DE ENTRADA Escolaridade: SEGUNDO GRAU COMPLETO

B .+ MARCIO JOSE TELES DA SILVA
.. Doc. Rasponsavel: 987207904 / IDENTIDADE: 2077355
trazedencia: RESIDENCIA

Transporte utilizado: TRANSF. PUBLICO
virima de acidente por: IMPRESSRO DE 2 VIA, CORRECAC DE DADOS
Victima de viol&ncia por: NRD

PRE-CONSULTA ) EEHﬂICEEE D;r;hCIENTE nﬁ SER nTEND;EG .
7ipec de Classificacdo de Risco:
BA: FR: { ] Aparentemente Bem |[ ] Grave
FCi TP: { | Politraumatizado [ ] Convulsao
Peso: Altura: [ ] Hemprragia [ ] Dispineia
Clicamiat IMC: [ ] Diarreia [ ] Agitado

- Bbd: 02%: [ ] Regular L 1 Ggasde

[ ] Vanito

woalua Principal Observacad
Hisroria - Exame Fisico - (hora do atendimento medico)
Disgnostice | Condota

L L g &
Presczican | Horario da medicacao
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ANOTACOES DE ENFERMAGEM

Qid.

Dose Horario

Evolugdo

Assinatura e Carimbo da Enfermeira (o) Responsavel pelo plantao:

PROCEDIMENTO REALIZADO:

DESTING DO PACIENTE:

{ ) Residéncia (
() Alta a Pedido (

} Transferido
} Enfermaria

(
Obita: (

} Desisténcia {
) Atestado {

) U.TI
) V.0

(

) LML

Assihatura do Paciente / Responsavel

Assinatura & Carimbo do Médico
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MIRIHTLRIO DA
Complex Hospitalar “a* SAUDE
ST LAM URID DL SALGL
RELATORIO DE CIRURGIA
Nome: /wﬁ,\ e NS B S Registro:
Idade: Sexo: Cor: Clinica: EMP: LR:
Data: "—H [C[l ‘-\ Cirurgiﬁn:"}k 1 o 1° Assistente:
2° Assistente: 39 Assistente: Instrumentador:
| Anestesista: Tipo Anestesia: Hordrio: I: i b
DIAGNOSTICO (S) PRE-OPERATORIO CID
- T = Vo B D
DIAGNOSTICO (S) POS-OPERATORIO CID
PROCEDIMENTO (S) CIRURGICO (8) CODIGO
el el L % Tt T
Acidente durante Ato Cinirgico 1( )Sim Descreva:
2( )Ngo
Bi6psia de Congelagio:  1( ) Sim ]
2 ( ) Nio

Encaminhamento do Paciente apos Ato Cirtirgico:

1 () Enfermaria 2( ) Terapia Intensiva 3(_) Residéncia 4 ( ) Obito durante o Ato Cirm;gim

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, 5/N, CEP 58056-384 Mannahaira Il (nfim Dossas



DESCRICAO DA CIRURGIA

Posiciio e Preparo:
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Achados: ¥£1 1 -y a \

!

Fechamento:

OBS: =he @eTd muston

Data: /‘7’/.-" p J’.‘“r({

MEDICO/CRM

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP 58056-384, Mangabeira Il, Jodo Pessoa - PB.
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 DESCRICAO DA CIRURGIA
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RELATORIO DE CIRURGIA
— LN A

Nome: ’,Mﬁﬂ m‘( f% ‘ ‘/,.Mltm:
: ; EMP: :
Idade: ' o he Sﬂﬂﬂ')/’ | LR

Dats: > &/l SN @Hfu oL

L~

2° Assistefile: 3¢ Assistente: Instrumentador:
Anestems[eﬂ ¢ . Mﬁg‘u Anestﬁm &r_. "Horario: I: T
| " DIAGNOSTICO (S) PRE-GFERATORJQ CID

B ‘Tﬂo&j A/cf

" DIAGNOSTICO (S) POS-OPERATORIO CcID ,

PROCEDIMENTG (S) CIRURGICO (S) " CODIGO

. 7&@ e =L K5
i 7_%7 - 7—45 =X /éu =
._ - . A;’?;,Lé(/‘r

- Acidente durante Ato Cirdrgico 1( )Sim Descreva:
f____ . 2( ) Niao
| Bidpsia de Congelagio: 1 ( ) Sim |
2( )Nao |

" Uneaminhamento do Paciente apos Ao f_ll'ur'-‘l{:D
! () Enfermaria 2( ) Terap. . Iniensiva 3( ) Residéncia 4 ( ) Obito durante o Ato Cu'urg_"

Rua Ag. Fiscal Jose { i Duante, SIN CEP 58056-384, Mangabaia Il, Jobo Pessoa - BB,
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200094584 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARCIO JOSE TELES DA SILVA Data do acidente: 16/10/2019 Seguradora: MONGERAL AEGON

SEGUROS E PREV. S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 10/08/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE PILAO TIBIAL ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO COM FIXADOR EXTERNO + OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSO. ALTA.
P 1/4/7*/8*/9*/10*/11*/12
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO TORNOZELO ESQUERDO.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO TORNOZELO
sequelas: ESQUERDO.

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 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! I

Total 12,5 % R$ 1.687,50




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0075439/20
Vitima: MARCIO JOSE TELES DA SILVA Data do acidente: 16/10/2019
CPF: 023.662.964-60 CPF de: Proprio Titular do CPF: 241';“_5%10 JOSE TELES DA
Seguradora: MONGERAL AEGON SEGUROS E PREV. S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

ALEXANDRA CESAR DUARTE : 046.502.754-74

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

MARCIO JOSE TELES DA SILVA : 023.662.964-60

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes 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 indenizacao 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: 02/03/2020 Data do cadastramento: 02/03/2020
Nome: ALEXANDRA CESAR DUARTE Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 046.502.754-74 CPF: 105.999.304-03

ALEXANDRA CESAR DUARTE NATALIA SOARES ALVES DA SILVA



