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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: 3200296970 Vitima: SILVIO ROSENDO RODRIGUES
Data do Acidente: 17/05/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), SILVIO ROSENDO RODRIGUES

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 indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contados a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 16050253
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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, 25 de Agosto de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200296970 Vitima: SILVIO ROSENDO RODRIGUES

Data do Acidente: 17/05/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), SILVIO ROSENDO RODRIGUES

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? 16063948
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|CYLIDER - ~ PEDIDO DO SEGURO DPVAT

2 WY dodnistro cu ASL:

| REGISTRO DE INFORMACDES CADASTRAIS EFAIA DE RENDA MENSAL DA PESSDA FISICA (WVITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL] - CIRCULAR SUSER N=845/1012

5 - Nome complelo: ' &- CPF: .
J VQLbE{JJ Thouwt | Afver :)L.w.ia 094 2G3 1h4 - 04

7+ Profssho: i 8- Endareo’ ‘ 9-Nomgro: | 10-Complementa:
Wi puho [ ﬁygz@ﬁiﬁ{: MNenreopo 415 CONO:
11 - Bairra: 12 - Cidade: ) 13- i 14 ’§E - ’
Men'e (0Slele- | Qum.PmL_@mmk [ %8 | 5o -100 |
15 - C-rrsail: 16 - Tel {DDD):
E DADOS DO REPRESENTANTE dﬁum& TUTOR E CURADOR) PARA VITIMAJBENEFICIARID MENDR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Mome completa do Representante Legst:
= = oy
E 18 - CPF do Repressntante Legal: 19 - Profissdo do Representante Legal:
L]
3 Declara, para todos os fins de direito, residic no endersge acima infarmada, canlorme comprovente anexo (ANEXAR CoPIA),
2 = - — - —,
g 20 - RENDA MENSAL [0 TITULAR DA CONTA:
RECUSO INFORMAR [ rs1.00ARS1000,00 [J R$2.501,00 ATE RS5.000,00
] sem ReNDA ] rs1.001.00 ATE RS2 500,00 [J Acma e RSS.000,00
71+ DADOS BANCARIOS: ﬁn«mnﬁmu DA INDENZACED  [] REPRESENTANTE LEGAL DD BENEFICIARIO DA INDENIZACAD [PAIS, CURADOR/TUTOR]
[[J cONTA POUPANGA, (somante pars os hiareos shatwa Assinale urna opgial NTA CORRENTE fados os barwos)
i [ Beadesen {237) [t 2a1) NomedoBancD: _ ! U I"l“?f.'ﬁ-*f-:'ﬂf"f"!' S A
[J esncodobradjont) [ Csie Eoonenica Fadersd {104)
sstne(__ () o O | retwan(Cz DO comm(Eragi750)
Jinfoemar o degrin se e {Infesrrnar o dighto s s [intorrmuar o s se sesting {inforae o digitn W wxi|
L

Autorize 4 Seguradora Lider a credital na conta hangarea informada, de minha (ulandade, o yalor da indenizaginfreembalss do Seguro DPVAT
g gue eu tiver fireito, teconfiacendo e dando, desde |3 e somente apos 3 2fetiva(@o do crédito, guitagio total do valor recebido.

l(

g 72 - DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML- PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Dedlaro, sob as penas da Led, que estou impassibiltada de apresentar o laude do Institulo Medicn Legs| (IML) pord os fing de- regpenmemo de
noeninclo do Scguno DPYAT jLei n® 6 194/74), uma ver que
® Nap kb IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncla; ou
# () IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia n3o realiza perias para fins do Segure DPVAT; ou
s O ML que atende a regifio da acidente ou da minha residéncia reallza pericias com prazo superior 3 90 (noventa) dias do pedido.
Saliciio o prosseguimento da andliee do meu pedido de indenizacdo do Seguro DPVAT, por (ivalides peimumente, com base na documantagda modica
apreseniada sem a apresentagio da lauda do IML, concordando, desde 4, em me submeter 3 andhse médics presencal, Caso necessinio, A5 Custas

ds Seguradara Lider para va rificacio da existéncls e guanlificacdo das lesdes permanentos decolienics de acidente de trdnsito causado por veiculn
automator, cohforme o disposto na Lei 194774

Declarg que @518 Autorizacha ndo signilica prévia concordAncia can a fuluea osvallagdo meédice ou tenuncie ag dirsivo de contestar 8 avaliaglo medics, taso
drecords do seu conteiido

INVALIDEZ

PERMIANENTE

DECLARACAD OE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estad 3 : 24.- Data do
Md”""m; [Osoltesro [ casadona o) [ Dvorciada [ Separado sudiciatmente [[] Vi g~

ﬁ-m:hmmﬂd—ﬁw 26 - Witirma deimu nwnpmheﬁ:‘i"a\l: 3 Dmm Duau 17- Seamddmm;ﬁiﬁﬁil.h;mrqmwm:

28-Viomy [] Sim | 29- Se tinha fihos, informar | 30 Wmadebens [ ]%m | 31 veima []Sim | 32-Setinhairmos, informar | 33 . itima el Jsim
teve filhos? ™) Ngo | Vives: Falecldos: masciurn e )? D Nao pm:tmam?‘nwju Vieos: Faledidos: s avs s ? D (TFe]
Estou elente de que a Sepuradars Lider pagara, caso davida, 2 indenizaglo do Segure DFVAT por marte queles beneflickirion que se apleserlaredn & Droveem

pita condicin, witandn clonte, aindy, de que qualquer amiseho ol deeiracio nde verdadiirg poderd gerar a ohrigagio de ressardr o valor recebido, alérm da
responsabilidade enimsnal por Infragao do artige 799 do Codigo Penal

— _ _ 8 - 11 | Nome;
35 - Nome leglvel de guem assina a pedido (a rogo) CPF:
Assinatorn da tesemunha
36 « CPF legivel de quem assing a pedido (o rogo) a9 - 3% | Name;
CPF:
37 - Assinatura de m assing a ido i3] ~
it g : 4 e P’W] Assinatura da testemunha

m-memﬁmhvk}mdfﬂiﬁtﬂgﬁ
. ReHEcoL Wailu
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Delegacia Geral de Policia Civil
Delegucia Online

CERTIDAO DE REGISTRO DE OCORRENCIA
N 053034.01.2020.0.00.704

A Delegnn Online CERTIFICA & requerimento eserito, via Inernet. de pessos
interessada. o Registro de Ocorréneia Policial n° 05303401 2020,0.00.704 analisado pelo
policial civil Bettowen Corvalho de OFivein, mairicula 1360000 cujo teor passo o ranscreyer
mintegra: s 10203 min do din 29072020, ns Delegacia Online, SILVIO ROSENDO
RODRIGUES. nucionalidade Brasileiroja). profissio AL TONOMO. natural de Pedras de
Fogo, nascidota) em 25091982, idade 37, estado civil Soliciro (a), filhotd) de MARIA
CECILIA DA CONCEICAD ¢ SEVERING ROSENDO RODRIGUES, CPF 058,692 674-71.
residente ¢ domicilisdo(a) nota) Avenida Mar da Irlanda, n® 219, complemento CASA .
hairro Intermares. na cidade de Cabedelo PR, CEP: 58102091, telefonets) 839, registrou ¢
seuuinte:

Dados dois) Fatols):

Data Horg do fate: (7052020 17:300: 1ipificagdo: Boletim Emergencial: Tipo do Local:
Indefinido: Local do Fao: PR O1E. JACLMA, Conde PB.

ENOTIFICOU OSEGUINTE:

Conduzia sun moto YAMAHA YS 1530 FAZER ED. ANOMOD 200152015, COR PRI A,
PLAUA PUN Sea bl CHASSTOCKKGIHAGIFOOAI IR . enr nome de FDEARDO JOSE DA
COSTA, CPF de n.” 01307287484, gquando o preu dianteiro estourou perden o controle dn
mute caido a0 solo, sendo socomido por terceiros para o Complexe Hospitalar  de
Mangabeirn.

Sendo o que havie o constar. cientificado ofa) declaronte das implicagoes legsis
contidas no Artigo 299 do. Codigo Penal Brasileiro. depols de lida e achada conthrme. expego
a presente Certiddo. A reteridu € verdade. Dou 18,

(ii gﬂi éé qg”‘%’&;— JEORICFBOD20AAIOEGC2D4STTDES | A0
SILVIO ROSENDO RODRIGUES Caodigo de Controle

ATENCAD: Esse Boletim so ¢ valido com a assinarurn do declarpmte. A veracidade do
mesmo pode ser checada no site da Dedegacin Online atravis do codigo de controle. waww
min'l-uy_'u-;imlr'lh'lw.p-h Bt br. Tel (81 S612-8010 9h-18: & sl ﬁu|1.-*l_;||_'||,||1rl1"'|r” seils ph
vy baf

S OED0 0 200, 0 0N, Tod mn
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 17/09/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: SILVIO ROSENDO RODRIGUES

BANCO: 104
AGENCIA: 00617
CONTA: 000130014102-6

Nr. da Autenticacdo 10BOASEG6C32AS5EFE
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e Silvio Rosendo Rodrigues

pape 37 | sexo MASC ron | e Ortopedia | - s
JATA DE ADMISSAD T DATA DEALTA 21/05/2010 =] Temn0 DEPERMANENCIA
11/05/2020 G | [
SAGNOSTICO INGAL eSS B = - . Em——— | <o

Fratura do 2 Metacarpo DA MAQ direita + fratura Bc:_:}uide | 5620
DIAGROSTICO DERNITIVD ] SESS S g |

O mesmo BT — [ |
OUTROS DIAGNOSTICOS ~ = o '
SRINGPAS e e e e ———— — g — e — S—
R demonstrando solugdo de comtimutdade ossea

TERAPEUTICA i EDICAMENTOSA e =

“ANATOMIA PAIDLOGICA

INFECGAD DEF.D. | ] SIM ( % ) NAD

RESULTADO #ACTERIOLOGIA

| ConLIGEEs OF ALTA
(X} MELHURADC | ) REMOVIDO ( ) APEDIDO { | CURADO {1
(ésimo_

rREhn’.D i:hHiE-D it pVOLLCAO, TORASLITICA, COMMICALON Y|
Paciente portador(a) de Fratura do 2 Metacarp 1A MAO direita + fratura de Fscafoide fol
submetido(a) @ tratamento corurgico atraves die REDUCAO INCRUENTA + FIXACAOQ PERCUTANEA
Re-ebe alla em boas condigier chnicas e ortentagies com relagdo ao uso de medicagdy antibiotica ¢
analjisica. Retornard ao ambulalério deste servigo para con tinuidades de tratamento € prientagoes.

- e — s —
—  —— _— pE—

ORIENTACOES POS ALTA.
DIETA: L1y e ou conforme jd realizada pelowa) paiente se digbético, fipertenso, renul cronico, elc...
| REPLUSO: Helativo em casa por 15 dias
I Retornoas atividades sem asforgo 11sicc em 30 dias
Retorno as atividades com estorgo fisico leve am 60 tas = com estorgo manor ¢m 90 dias.

I
CUIC ADOS COM A FERIDA OPERATORIA: Lavi-la com Agua v sabdo duas veses 2o din. N3o colocar produtos topicos no lugar. Se
wentir dor, calor, vermilhidio oun “Inchago” no local, ou se ocorrer fehre, procurar imedistamente ests Camplexo Hospitalar,
pACL  CACOES PARA CASA: PROFENID , CTPROTFLOXACIND

-

| RﬁTUIiND: Ao posto de saude em 21 dias.
| Ao ambulatdrle do (.‘om_pﬁ-xn Hagn:.aﬂr :Mangxu'e:m em 7 diay para revisdo. Oy.-TEMISTOCLES

| R
L33125
| 21/05/2020 os
DATA ASS. MEDICO / CR.M

TR e e ro——— ondimento has sitatar para DML, INS3, EMPRESAS, ESCOLAS, MINISTERIC DO TRABALHO,
sempria AT B TRATAMENTD



FREFEITURA MUNICIPAL DE JORO PESSOA Ficha Nr: 318199 Atd: 'ﬂh\\ >

“OMPLEXC HOSPITALAR MANGABEIRA GOV. TARCISIO BURITY Data: 17/05/2020 “{if#
iUA: AGEUTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/N Hora: 20:47:16
"4E56-364 JORC PESSOA Fone: {83)3214-1980 Recepcionista: GILMAR DE SOUTO CAVALNTI
Famz ) - CNEJ: Clinica: CIRURGICA . )
“ApSS DO PACIENTE Num. de vezes atendide: 1 | | . )
vome: SILVIO ROSENDO RODRIGUES Num. Prontuario: 2U2ﬂ.ﬂ5.ﬂ1;?55
wsme Social: NAD INFORMADOC CEBE: r. | ,}ﬁ
"®S: 704801586038249 Sexo: M IDENTIDADE: 6857306 Fone: 9886791 I?fj ‘s I Tl
.itural: PEDRAS DE FOGO/PB Data Nasc.: 25/09/1982 Id: 37 aantE} ¥ IGMJ ;
wnei. 5 AVENIDA MAR DA IRLANDA,Z19 A:" rﬁ i 4
2alsrar INTERMARES Cidade: CPRSEDELO UF :PB \\ ~},“
Hua: MARTA CECILIA DA CONCEICRO Pai: SEVERINO hﬁDﬂ RGDEIG$25
Rucs: SEM INFORMACAO Etnia: SEM INFORMACAO Fo
~AAcapacas: COZINHEIRO Esta %l: SEPARADO (A)
LFLUEMACOES DE ENTRADA Escolaridade: NAO INFORMADO |
Hesp.: SILVIO ROSENDO RODRIGUES
Ta® 'Dor. Responsavel: 989679157 / IDENTIDADE: 6B57306
- uedancia: RUOA
T “purce utilizade: VEICULO ROBRIO N [ — e
iy, ‘a dé\acidente por: HAC
Vitima de viol@nocia por: NAG
L | “asc Policial
cRE=-JORSTLTA CONDICOES DO PACIENTE AQ SER ATEHDID; ----------
Tipo de Classificacde de Risco: ASARELO
PA; FR: [X] Aparentemente Bem [ ] Grave
Fi: B [ 1 Pelitraumatizado [ ] Convulsao
Pesc: Altura: [ ] Hemorragia [ ] Dispineia
cemia; IMC: [ ] Diarreia [k | ﬁqitadﬂ 1
cire. Abd: 02%: [X] Reqular [ ] Chocado
. [ ] Vomito
¥ dxa Pringipal Cbservacao
VITIMA DE COLISAD MOTO X MOTO NEGA VOMITO NEGA ALERGIA A MEDICAMENTOS [ SIC )

DCEZMAID TOM ESCORIACOES ( EIC )

e e T T emyp—— 3

Fistoria - Ex Fisico = (hora do atendimento medicao) £ QE;) :
e ¢4 celirtes /Mx_ahésrwwm“ TLE/ - b [

TSSO, S b

e Horario da medicacao -
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Assinatura e Carimbo da Enfekmeira (o) Responsavelpglo plantdo: s
PROCEDIMENTO REALIZADO: [/ pr w.-—c a~—1KD
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DESTINO uu/ggnen‘n's:
( )Residéncia . () Transferido () Desisténcia ) UTI
() Altaa Pedido ( ) Enfermaria Obito: () Atestado ) SMO { )LMmL

Assinatiry 1 Carimbo do Médico,

¥




i< 51 P 3 3D

FICHA DE ADMISSAQ MEDICA

£ -7

Nome: > f[ 2 rf,/-—-’ ¥ R A

Prontuério: Idade: P & Leito:
Nome da Mie:

Enderego: Bairro:

Cidade: Estado: Fone: Profisséo:

Sexo: F( )M( ) Cor Estado Civil: Religido:
Escolaridade: Data de Nascimento / _a"
| QPD: 1/;;\ = i Ve e Gy J 1:?_: A= f 3 (-

-HDA: uﬂﬂfﬂak_, Vi ) S 4 +— fr'"

/Datadaﬁdmusain ;/ /f'f{_‘f > J;\..

TG T

f? J‘llrl .IL i R ."ﬂ‘-‘— A VAR - . y B
Jrr' L_/; f:’ T 7 = P P L =iV 1
I . B | I.-" Vs
[J il iy of 7§ (P ST AN
| L
Medicagdes em uso: ﬂ"'mﬂs fa‘{"’ﬁra’p <
L L

= S 15747 1, D615
Interrogatério Sintomatolégico: 0 et

Geral: [ JFebre [ JAstenia [ JAnorexia [ JPerdadePeso  Kgem [ JPrurido [ JSudorese
- ]JCalafrios [ JAlopecia [ ]JAdenomegalias [ ]lctericia [ |Tonturas [ ]Outros:

Pele:

Cabeca e Pescoco: [ |Cefaléia [ ]Espirros [ JRinorréia [ ]Obstrugdo Nasal [ ]Epistaxe
[ ]Dor de Garganta [ ]Bécio [ JRouquidio [ ]Disfagia Audigdo: Visfio:

ﬁEgAC‘?:[ ]Dor [ JTosse [ ]JExpectoragdo [ ]Hemoptise
[ ]Dispnéia [ ]Palpitagdes [ ]Desmaio [ ]Cianose [ JEdema Qutros:
ABD: [ ]Dor [ JPirose [ ]Solugo [ JRegurgitagio [ JHematémese [ JNauseas

[ JVémitos [ ]Dispepsia [ ]Diarréia[ JMelena [ ]JEnterorragia [ ]Constipagdo [ JAumento de volume

AGU: [ ]Disdria [ JIncontinéncia [ JRetengdio [ JPolitiria [ ]Oligtiria [ |Nocttria [ JHematiria
[ IMal Cheiro [ JCorrimento [ ]Outras:

SME: [ JDor __ [ JRigidez pés-repouso [ ]Deformidades
[ JArtralgia [ ]Calor [ JRubor [ ]Edema [ Crepitagio [ ]Fraqueza [ JAtrofia [ JEspasmos

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

"

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/N, GEP 58056-384, Mangabeira |l, Joio Pessoa - PB.



Antecedentes Pessoais ¢ Hdbitos:

Doengas Anteriores:

Alergias:

Cirurgias:
irurgias [ JHTF

[ JHAS [ ]DM [ ]JTB [ JHEP [ ]Dislipidemia [ ]Banho de Rio [ ]Casa de Taipa

[ JTrauma [ ]Neo [ ]Tabagismo

[ JAlcoolismo

Exercicio Fisico: Alimentagio

en ilia
HAS DM B NEO

Dislipidemias

Exame Fisicn;-

Peso: Kg  Altura; m IMC= PA= mmHg

FC= FR= TEMP(°C)= __ _

Geral:

Cabega e Pescogo (ORF e Otoscopia):

Ganglios:

Pele:

ACV:

AR:

ABD:

AGU:

SME:

SN:

Resultados de Exames Complementares:

Ifﬂ Loy )

Hipéteses Diagnosticas: / 3o — e 2,
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RELATORIO DE CIRURGIA

Nome: é[_ Ia'r. SO Eﬁ;} },_mi__g r,ﬁ;:_,- -Registro:

ol

[dade: , Sexo: Cor: Clinica: EMP: LR:

Data: ft,?‘fu 37‘2; irurgido: Vf Z _ :}n‘l[uwﬂ ) Jur [P Assistente:

2° Ass:ste*ltc f 3° Assistente: Instrumentador:

Anestesista: Tipo Anestesia: Hordrio: I: -

DIAGNOSTICO (S) PRE-OPERATORIO P CID

o wplr2  ASTYORL AP -

e ed A b

D =
-
%

W

- P R BE T, B -
I!:-" [-_ W‘ ‘_,_,_.-F-"f’a—#:]

DIAGNOSTICO (S) POS-OPERATORIO _ CID

Y

¥ S

PROCEDIMENTO (8) cmﬂn&xcu{s; CODIGO

- -

Jd

Acidente durante Ato Cinirgico 1(¢ ) gu:n Descreva:
2

Biépsia de Congelagiio: 1 ( )Sin'i'

El%%ymﬂlMQ Pamantu ap6s Ato Cirlirgico: -
| nfermaria 2( ) Terapia Intensiva 3( }Re:s:d&ncm 4 ( ) Obito durante o Ato Clrﬁrglm

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, /N, CEP 58056-384, Mangabeira ||, Jodo Pessoa - PB,



DESCRICAO DA CIRURGIA
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BRASIL
[HTTPS:/GOV.BR)

Ministério da Fazenda

Secrelaria da Receita Federal do Brasil

Comprovante de Situagdo Cadastral no CPF

N° do CPF, 058.692.674-71

Nome: SILVIO ROSENDO RODRIGUES

Data de Nascimento. 25/09/1982

Situagao Cadastral REGULAR

Data da Inscricao 18/03/2003

Digite Verificadar 00

Comprovante emitido as. 13:26:25 do dia 11/08/2020 (hora e data de Brasiia)
Cadigo de controle do comprovante: 5F32.2F03.675F.EBCE

Este documento nao subslilul o “Comprovante de Inscrigao no CPF”
(/Servicos/CPF/ImpressacComprovante/Consultalmpressao.asp)

iModelo aprowado pala INRFB n" 1548, de 130272015



I L




PROCURACAO

Out te SJ-QI\)}-;D Q“":L'WJ'Q /Q)C_l'%sﬂmmia} estado

n
1 : . o QoL ‘-T?U S04 resigente & domiciliado a Rus
m'u ¥ € \ ° ;li 1 C pairo w0 Lo ll].‘l.-"f-“- {
Municipio de O Estado %ﬂ} ?'rb [:ap;l{ - Cﬂr

portador(a) do Rgn® €78 D 1 5106 sspiVE e cPEne © AF xR RN

Outorgauo QQ-’IE‘L‘T\C%‘-Q .&J-“]Qh ,:.J"-lﬂ—”Tf . brasileiro(a)
estado_ civil, CQ/~5 L Ole, nﬂu?ﬂdﬁif.m residente & domiciliado(a) 3
ﬁ._ . }"9%&1 3 Co'lee Duatey 193 b?{é'f" S S }EB’F‘
micipio de c\WOg. . U, Est de (o) = . .
portador (a) do Gn'\%- 1?1%5_5“?- " Bie CPF n“O‘qt‘- é:gb 4 %%432\‘*

Por este instrumento particular de procuracdo, o (a) outorgante nomeia e constitui o{a)
outorgado(a) seu bastante procurador(a), para o fim especial de requerer junto & qualguer

seguradora integrante do Consdrcio AT gamento do si ue vi U
em acidente transito ofa) Sr(a) E‘Sﬁ“ltg}: (AN ClC % 5.‘1-1 i

ocomdoem . At/ 0B T .ig_nfurrne registrado pelo B.O anexo ao proces:)
Processo de natureza _, 1 ey \9G Yoo 2-

=

Fudendo dito|d) procuraduens) reriasenis’ UM v.torgante como se ofla) proghnivia) fosas
podende requerer  assinar recibos, assinar Declarscoes de enderecsa. assinar
Autoiizacau ae PagamentoiLredito de Indenizagdo de Sinistro LFVAT, para o
pagamento de quitacdo da Indenizacao de Sinistro DPVAT, enfim requerer & assinar
todou os papéis e documentos que folem precicos e praticar todos os demais atos
necessarios para o mais amplo & fiel cunipimento Jo presente mandato

S oad ?&a&m\ O3, de  QUOSTD. . de 2020

Ot Rowanties= Frng oo L200nn Ror aoer=7078 ou versease
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0232858/20

Vitima: SILVIO ROSENDO RODRIGUES Data do acidente: 17/05/2020
SILVIO ROSENDO

CPF: 058.692.674-71 CPF de: Prdprio Titular do CPF: [ pr-Es

Seguradora: ALIANCA DO BRASIL SEGUROS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

ALEXANDRA CESAR DUARTE : 046.502.754-74

Comprovante de residéncia
Declaracdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuragdo

SILVIO ROSENDO RODRIGUES : 058.692.674-71

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 19/08/2020 Data do cadastramento: 19/08/2020
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



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200296970 Cidade: Conde Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: SILVIO ROSENDO RODRIGUES Data do acidente: 17/05/2020 Seguradora: ALIANCA DO BRASIL

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

Data da analise: 11/09/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA DE 20 METACARPO DA MAO DIREITA.
FRATURA ESCAFOIDE DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO. ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITAC/T\O DO ARCO DE MOVIMENTOS DE MAO DIREITA.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE MAO DIREITA.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: ANEXO P1.

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 funcional completa de uma das maos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
Total 17,5 % R$ 2.362,50




