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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, 05 de Maio de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200164478 Vitima: JOSE LUCIANO DOS REIS
Data do Acidente: 30/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE LUCIANO DOS REIS

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 n2 15745940
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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, 05 de Maio de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200164478 Vitima: JOSE LUCIANO DOS REIS

Data do Acidente: 30/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JOSE LUCIANO DOS REIS

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

Autorizagao de Apresentar o formulario Pedido do Seguro DPVAT, disponivel em nosso site, com
pagamento preenchimento completo/correto de todos os campos dos Dados Cadastrais, sem
abreviagbes e/ou rasuras, confirmando as informagdes bancarias de titularidade da
propria vitima/beneficiario, pois o banco recusou a realizagdo do depdsito da
indenizacdo/reembolso na conta bancaria inicialmente informada.

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? 15746896
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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, 31 de Julho de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200164478 Vitima: JOSE LUCIANO DOS REIS
Data do Acidente: 30/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), JOSE LUCIANO DOS REIS

Apds a andlise dos documentos apresentados do pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Os documentos médicos apresentados ndo evidenciam a presenca de sequelas permanentes, que nao
sejam suscetiveis de amenizac¢do proporcionada por qualquer medida terapéutica, ndo sendo caracterizada

invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.
Realizado tratamento conservador, conforme documento médico, datado de 11/12/2019, emitido pelo Dr.

LUCAS MAIA - CRO CRM n2 9578 - CE, da Instituicdo INSTITUTO DR JOSE FROTA, que informa evolucdo sem
sequela permanente e ndo sendo comprovada a existéncia de invalidez permanente.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15990037



5 - Nome completg: 6 - CPF:
Do KCCrAO foS LEIS
7 - Profissio: 8- Endereco: 9 - Ndmero: 10 - Complementg:
A st PR FoeTh o pl S L4 — L -PLO
11 - Bairrg: 12 - Cidade: 13 - Estado: 14 - CEP:
A 87 ] 2o Ix ! B9 LLO-000
15 - E-mail: ' 16 - Tel. [DDD):
E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE D A 15 ANOS OU INCAPAT COM CURADOR
E 17 - Mome completo do Representante Legal:
v
ot
E 18 - CPF do Representante Legal: 1% - Profiss3o do Representante Legal:
L=}
E Declare, para todos os fins de direito, residir no enderege acima informado, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).
a
E 10 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[] recuso INFORMAR P ms1.00ARS1.000,00 [ rs2.501,00 ATE R$5.000,00
[] semRENDA [J ws1.001,00 ATE R$2.500.00 [0 Aciraa o rSs.000,00
[ 21 - DADOS BANCARIOS: [] eenericiAmio o INDENIZACAD [ ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO [PAIS, CURADOR/TUTOR)
(] CONTA POUPANGA (somente para os bances ababen. Assinale uma opgio) ] CONTA CORRENTE {Todos o5 bancos)
— [ eradesco (371 [ remi(3s) Nome do BANCO: _ S AT ALDE £

[ ]
L
[ ]
=
=
=
z

PERMANENTE

MNAQ ALFABETIZADD

PEDIDO DO SEGURO DPVAT

1 Escolha ofs) tipofs) de cobertura:  [] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)  PBUNVAUDEZ PERMANENTE  [[] MORTE I
2- N9 dio sinistro o4 ASL: 3- CPF da vijma; 4 - Nome completo da vitima: A
75 i,é =S ?,éé"?é 2, (X EXy

REGISTRO DE INFORMACDES CADASTRAIS E FADUA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMASBENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP ¥ 445/3012

] eancodoBrsii(001)  [[] Cabea Econdimica Federal (104)

wtven () o O e Gz7D(D v (77277 @)

[Iinformar o digio so cdstlr [tndpemar o digho se odstir) [ntormar o digito se exdstir) [Informar o digito s dstir)

Autorize a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria Informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT
aque eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ja e somente apds a efetivagio do crédite, quitagdo tetal do valor recebido.
L ————— e ———

AN

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

Declaro, sob as penas da Lel, gue estou impossibilitado de apresentar o laudo do Institulo Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizacio do Seguro DPVAT [Lei A? 6.194/74), uma vel gie:
# Niohd IML que atenda a regido do ackdente ou da minha resid&ncia; ou
* O ML que atende a regifo do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
& OIML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {(noventa} dias do pedido.
Solicito o prosseguimenta da andlise do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacdo médica
apresentada sem a apresentagdo do laudo do IML, concordando, desde j4, em me submeter 3 andlise médica presencial, caso necessario, s custas

da Seguradora Lider para verificagio da existéncia e quantificacdo das lesdes permanentes decorrentes de acidente de transito causado por veiculo
automotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74.

Declaro que esta autorizacdo ndo significa prévia concordincia com a futura avaliagdo meédica ou rendncia ao direito de contestar a avaliagdo médica, caso
discorde do seu conteddo.

—
DECLARACAOD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estad . . 14 - Data do
ci-uildavh?ma: [Jsateire [] Casadono Gvill [ ] Divercado [ Separado udicialmente 7] Viive Shin da vima:

25 - Grau de Parentesco com avitima; | 26 - Vitima deixou companheirofal  [[] Sim D Mio 27 - Se avitima debou companheiroa), informar o nome completo:

28.-vitima [_] Sim | 29-Se tinha filhos, informar | 30-Vitima debou ﬁ Sim | 31-viima []Sim | 32-Setinhairmios, informar | 33. vitima debeou [ Sim
Iml’llhus?D Mio | Vivos Falecidos: mbﬂm}?n NBg | teve mbos? Drﬂu Vivos: Falecidos: pais/awis vivos? D Mia

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, 2 indenizagde do Seguro DPVAT por morte dqueles beneficidrios gue se apresentarem e provarem
esta condiglio, estande ciente, ainda, de que qualquer omissdo ou dedaragio ndio verdadeira poderd gerar a ohrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal per infragdo do artige 299 do Cadigo Penal,

") . 3g- 10 | Mome Lo Al WV iha.ond  oXs Ty
Impressdic 35 - Nome legivel de guem assina a pedido {a rogo) CPF: J :_LJ . 3 é ! - ﬁ 5 3* ﬁ ﬁ
digital da
witimna au
beneficidnio
o atfabetiado

Assipatura da testemunha

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

TESTEMUNHAS

2y 03~

37 - Assinatura de quem assina a pedido {a rogo)

Assinatura da testemunha

w0-woareons 240 TX. 06 D€ 45%72 DE 2020

€en
41- Assinatura da vitima/beneficiirio (dedarante)
42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Agsinatura do Procurador (se houwver)




INSTRUCOES DE PREENCHIMENTO DO FORMULARIO PEDIDO DO SEGURO DPVAT
O formulario deverd ser preenchido (manuscrito ou eletronicamente) de forma completa e legivel,
£ importante o preenchimenta de todos os campos especilicos a cobertura pleiteada.

% -
i )
- DADODS CADASTRAIS
L{I:lali Registro de informagdes cadastrals Preencher corratamente de acorda com a documentagio.
-
i b
Dﬂ.ﬂl‘.}i DD HEFHESENT.HNTE I.Eﬁnl.
17 Mome completo do Preencher com o nome completa do representante legal (pais, tutor ou :uudur} sem abreviatura
Representante Legal ou erro de digitagBo.
i8 CPF do Representante Legal Preencher com o ndmero de inscrigio do representante legal no CPF,
19 ProfissSo do Representante Legal Preencher com a profissio do representante legal.
Mo caso de ndo possuir profissdo, declarar: “ndo possui®.
I}B:SEII'J'A.G.lﬂ IMPORTANTE SOBRE REPRESENTANTE LEGAL |PAIS, TUTOR E CURADOR):
Deverfo ser representados:
- Beneficidrio/witima com idade entre 0 e 15 anos pelos pals ou tutor, ¢ o incapaz pelo curador, Neste caso, o formuldrio deverd ser preenchido
com os dados do benefickdriofvitima e assinada somente pelo representante legal |no campo 42).
= Beneficidrio/vitima com idade entre 16 ¢ 17 anos pelos pais ou tutor. Neste caso, o formuldrio deverd ser preenchido com os dados do ]
beneficidrio/vitima e assinado pelo beneficidriofvitima (no campo 41) e seu representante legal (no campo 42).

% -
r '
DADOS BANCARIOS
[ ——— R -

20 Renda Mensal do Titular da conta Assinalar uma das opgBes relacionadas a renda mensal do titular da conta informada para
crédito da indeaizagia.
21 Dados bancirios Assinalar a opgio indicando “quem” ¢ o titular da conta, o banco, agéncia e numero da conta
para o crédito da indenizagio.
OBSERVACAD IMPORTANTE PARA CREDITO DA INDENIZAGAD:
= 0 crédito da indenizagio somente serd realizado em conta de titularidade da prépria vitima/beneficidrio, N0 serio aceilas contas de
terceiros, exceto em caso de pagamento para menores de 16 anos ou de pessoa incapaz, em que & admitida Indicagdo de conta de
titularidade do representante legal {pais, tutor ou curadaor).
= Em caso de devolugSo de crédito em decorréncla de fornecimento incorreto de dados bancdrios, indicac3o de conta com limite de
movimentagdo bancéria, conta facil e conta de beneficlo, serd necessdria a apresentaclio de novo formuldrio do Pedido do Seguro DPVAT, com
indicagio de novos dados bancérbos.
o
-
INVALIDEZ P‘EHM&NE NTE
. - — - N I -
22 Declaragho de Auséncia ;
._ de Laudo do IML Preencher somente para cobertura Invalidez Permanente.
o
" n'
MGR‘I'E
| 13233 | Declaraglo de Unicos Hlnuﬂ:llths I A falta de pnzl.-nchtm!ntu carfeto das infermagdes invalidard o formuldrio. )

NAQ ALFABETIZADO

2 impressio digital da vitima
ou beneficidrio nio alfabetizado

35 Morme beghae de quem assing a pedido (3 rogo) Pregncher com o nome da pessoa indicada pelo ndo :lf@b_rli:adn para assinar a pedido {a rogo).
36 CPF leghvel de guem assina a pedido (a rogo) Fregncher com o nimero do CPF da pessoa indicada para assinar a pedido (8 rogo).
37 Assinatura de quem assina a pedido (a rogo) Assinar o formulirio conforme assinatura do documento de identidade.

OB5E It\m-ciﬂ IMPORTANTE SOBRE BENEFICIARI I:I'f'd"lTl MA NAD ALFABETIZADO:
- 0 n3o alfabetizado deverd escother pessoa de sua conflanga, atfabetizada, malor e capaz, para preencher e assinar o formuldrio, a seu pedido (a seu rogo),
na presenca de 02 (duas) testemunhas makores e capazes. A pessoa escolhida se compromete 3 dar-he ciéncla da intelro conteddo do Pedido do Seguro DPVAT,

Apor a impressdo digital da vitima/beneficlirio nSo alfabetizado.

antes do preenchimento e assinatura do mesma, )
~ %
TESTE MUNHAS

— - S S S EE————— S W, - " - — — - 5 — ——

38 1® testemunha Preencher com o neme :nmplclu e nimero do CPF e anmat ura da 1* testemunha.

39 20 testemunha Preencher com o nome completo e ndmere do CPF e assinatura da 20 testemunha.

ﬂﬂiER\'ﬂ‘iﬂ IMPORTANTE PARA APRESEN Tﬁﬂiﬂ DE TESTEMUNHAS:
- A apresentagio de testemunha & imprescindivel somente para beneficidrios/vitimas nSo alfabetizados. )
i R

ASSINATURAS DO FORMULARIO

a0 I.m:al e Dﬂ‘a Pregncher indicando o local ¢ a data de preenchimento do formulério.
41 AﬂlﬂHﬂd"ﬂ‘hrﬂmleﬁnﬁhldadamrﬂr} Assinatura da vitima/beneficidrio da indenizacdo conforme documento de identidade.

| —# 3| —Assinatura do Procurador (s& houver) -

47| Assinatura 0o Represeriants Legal (s houver] | Assinalura 00 representante Iegal (pars, T0T6Y, cUradar) tonfarme dGcumento de gentigate |

—Assinstura-do procurador devidamente nomeado: -- - -

Para mais esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contato através de um dos ndmeros abalxg:
Central de Atendimento | para consuttas sobre indentragBes & prémics]: Capleais & regifies metropolftanas: 4020-1596 [ Outras regibos: OB00 022 12 04 / Das Bh i 20h
SAC (pars dinddas e reclamagBes) todos os dias da sernana, 20h: 0800 012 8189
SAC [para deficientes auditivos ¢ de fata): 0800 022 12 06
Cwneldoria: 0800 021 91 35
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Seguradora ’ .
0 LIDER AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE INDENIZAGAO DO SEGURO DPVAT

el i b 8 e PR

[ N° DO SINISTRO _ 320016 TYZS < CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA J

Este formulario deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficlirio da indenizagio do Sequro DPVAT, nunca com dados de terceiros,
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da

indenizagao no banco.
EU,__ P38 LeCrdal/l IOS LELS ;
PORTADOR(A) DORGN® __ T4 502 & o2.F EXPEDIDO POR 552 -5,/ EM /0 1 05 1/0 E

crr PERBDIZE3- @)@ e DOOOOO00O-O0O0O00). profissko Leecvwrre

E RENDA MENSAL DE RS {"*) NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDEMIZACAD / REEMBOLSO DO

SEGURO DPVAT DAVITIMA F25s" cecrase 425 Fmrs , AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT & EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMAGOES ABAIXO PRESTADAS, '

{ ) A Circular Susep n® 445/2012, que trata da prevengdo a lavagemn de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as seguradoras sdo obrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenizagio. Este cadastra deve canter, além dos documentos de identificagao pessoal,
informagbes acerca da profissao e da faixa de renda mensal

Para evitar reprogramacio de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relacionados nio devem, de forma alguma, ser apresenta.i:lns:

- Conta salario efou beneficio - mos documentos aparecerem termos tais come: IN5S ou PREVIDENCIA SOCIAL ou Salério ou Funcional.

- Conta Empresarial - nos documentos aparecem termos tals como: CNPJ ou ME, ME (micro empresa) ou LTDA.

« Conta conjunta guando o beneficidriofvitima nio for titular;

- Conta tipo FACIL, atengdo para o limite de movimentagio financeira mensal;

« Conta tipo FACIL operagio 023 da CEF (Caixa Econdmica Federal);

« Conta POUPANCA operacio 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentagio financeira mensal de até RS 2.000,00;

« Conta bloqueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitagdo de proposta de abertura de conta como documento
comprobatdrio dos dados bancadrios); '

- CPF do benefidrio/vitima invilido ou pendente de regularizagdo ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL
www receita fazenda gov.br), bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que ndo € o mesmo da conta informada para depbsito;

+ Contas ndo pertencentes & vitima/beneficdrios.

IMPORTANTE: Também nio devem ser apresentados documentos que compravem os dados bancdrios com imagem digitalizada/scanner colorido,
escritos 4 mio, por meio de extratos bancérios informando a movimentago financeira da conta ou cépla do verso do cartio multiplo com informagao

de coddigo de seqguranga.

' : ™
PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS 05 BANCOS)
N* do BANCO 221 N da AGENCIA (com digito, se existikd F/0 -/ N da CONTA (com digito, se existin_ L &G -0

. .

4 ™
PARA CREDITO EM CONTA POUPANCA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAU, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDERAL)
M doBANCO __  N°da AGENCIA (com digito, seexistir) ____ N*da CONTA (com digito, se existir)_

S i vy

DECLARD QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZACAO.
DE ACORDO COM AS INFORMACOES DESCRITAS, RECONHEGO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZACAO.

Pro ZX-F_104 JULHO 2020 Jors o NS Cy'o

LOCAL E DATA ASSINATURA DO BENEFICIARIO

@ ATENCAO

- 0 Sequro DPVAT garante indenizagio de R$13.500,00 em caso de morte (valor que serd pago ao/s legitima/s beneficiério/s, obedecends & legislagdo vigente
na data do acidente), indenizagdo de até R$13.500,00 em caso de invalidez permanente (valor que varia conforme a gravidade das sequelas e de acordo com a
tabels de sequro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até R$ 2.700,00 &m caso de despesas médico-hospitalares.

- Para acompanhar o processo de andlise do pedido de indenizagdo, acesse www.seguradoralidercom.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204.

BA3B004035
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§)  GOVERNODO ESTADO DO PIAUL -

. SECRETARIA DE SEGURANGCA PUBLIGA
.« DELEGACIA GERAL DA POLICIA Gl‘u"iL
* DELEGACIA DE POLICIA DE PIO IX-PI
Rua S&o Miguel, ﬂl‘l Cé’ntm Plu IJ'(-F'!

B{JLETIM DE DCDRRFNC]A A_L ['ERNAT]VU
N" ﬂlﬁflﬂiﬂ

DELEGADO RESPONSAVEL PELA UNID JU]E PDLICIAL Aureliano do
Nascimento Barcelos. -~ : "
RESPONSAVEL PELO REGISTRO: APC Jma cham de Jasus Sobrinho.

HORARIO E DATA DO REGISTRO: 09.01.2020 as 11h09min.

NATUREZA DO (S) I‘TATG (S): ACIDENTE DE: TRAN&.!TQ. _

DATA DO FATO: 30.11.2019.

HORARIO E LOCAL DG I-‘ATD 21h4{]mm ER 1]20 Znna Ru.ral Pio IX-PL

NOTICIANTE: MARIA ELZA PEREIRA DA SILV A RE[S-._ -

NACIONALIDADE: Brasileira; NATURALIDADY: Pio IX-PL

PROFISSAO: Agricultora; w RS

RG: 2152934 SSP/PI CPF; 941.315.113-04;

FILIACAOQ: Antonio Pereira Neto e Ana Raimunda da Silva;

ENDERECO: BR 020, Zona Rural; CIDADE: Fio IX-PL

IL-MAIJL: CELULAR: (8%) 99900-1909

NOTICIADO: , L L o
'HISTORICO DE OCORRENCIA

() a) noticiante acima cduklificado(a), compareceu et Dei*g&cia para registrar que na hora -
- Jata supras, o seu filhg, JOSE LUCIANO DOS REIS. nuﬂadur do RG 3.452.628 SSP/PL, e
do CPF 037.349.733-86. trafegava como condutor €m vina w[{‘JTD HONDA POP 100, COR
VERMELHA, ANO/MN.ODELO 2014, PLACA PMS 7478, RENAVAM 1030778920,
CHASSI 9C2HBO0210ER024232, INSCRICAC DE PIO- IX-PI, EM NOME DE
FRANCISCA CAROLINA DA SILVA MEL®, quando ao. desviar de um jumento que
atravessou a pista perdeu o controle do veiculo ﬁ Veio ao snlfj-'énﬁ'{:ndo vérias lesdes dentre
clas fraturas no crénio, boca e nariz, inclusive ]}FEL]"OU passar por quatro intervengoes
cirargicas e tem mais uma agendada para o més de margo, ¢ diante do exposto o mesmo
resolveu comparecer a esta Delegacia e registrar a ocorréncia. E nada mais havendo foi

encerrado o presente registro quer segue devidamente assinado. . o

_ ¢ Renato de J. Sobrinho
. 4y _ - CIACIVIL - Pi
DELEGADO DE POLICIA , , AGENTF DE POLICIA MAT. 2990750

_Ej@giﬁmm ﬂg.f:j.ﬂ

Responsavel pela informagiio



5 - Nome completg: 6 - CPF:
Do KCCrAO foS LEIS
7 - Profissio: 8- Endereco: 9 - Ndmero: 10 - Complementg:
A st PR FoeTh o pl S L4 — L -PLO
11 - Bairrg: 12 - Cidade: 13 - Estado: 14 - CEP:
A 87 ] 2o Ix ! B9 LLO-000
15 - E-mail: ' 16 - Tel. [DDD):
E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE D A 15 ANOS OU INCAPAT COM CURADOR
E 17 - Mome completo do Representante Legal:
v
ot
E 18 - CPF do Representante Legal: 1% - Profiss3o do Representante Legal:
L=}
E Declare, para todos os fins de direito, residir no enderege acima informado, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).
a
E 10 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[] recuso INFORMAR P ms1.00ARS1.000,00 [ rs2.501,00 ATE R$5.000,00
[] semRENDA [J ws1.001,00 ATE R$2.500.00 [0 Aciraa o rSs.000,00
[ 21 - DADOS BANCARIOS: [] eenericiAmio o INDENIZACAD [ ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO [PAIS, CURADOR/TUTOR)
(] CONTA POUPANGA (somente para os bances ababen. Assinale uma opgio) ] CONTA CORRENTE {Todos o5 bancos)
— [ eradesco (371 [ remi(3s) Nome do BANCO: _ S AT ALDE £

[ ]
L
[ ]
=
=
=
z

PERMANENTE

MNAQ ALFABETIZADD

PEDIDO DO SEGURO DPVAT

1 Escolha ofs) tipofs) de cobertura:  [] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)  PBUNVAUDEZ PERMANENTE  [[] MORTE I
2- N9 dio sinistro o4 ASL: 3- CPF da vijma; 4 - Nome completo da vitima: A
75 i,é =S ?,éé"?é 2, (X EXy

REGISTRO DE INFORMACDES CADASTRAIS E FADUA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMASBENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP ¥ 445/3012

] eancodoBrsii(001)  [[] Cabea Econdimica Federal (104)

wtven () o O e Gz7D(D v (77277 @)

[Iinformar o digio so cdstlr [tndpemar o digho se odstir) [ntormar o digito se exdstir) [Informar o digito s dstir)

Autorize a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria Informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT
aque eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ja e somente apds a efetivagio do crédite, quitagdo tetal do valor recebido.
L ————— e ———

AN

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

Declaro, sob as penas da Lel, gue estou impossibilitado de apresentar o laudo do Institulo Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizacio do Seguro DPVAT [Lei A? 6.194/74), uma vel gie:
# Niohd IML que atenda a regido do ackdente ou da minha resid&ncia; ou
* O ML que atende a regifo do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
& OIML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {(noventa} dias do pedido.
Solicito o prosseguimenta da andlise do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacdo médica
apresentada sem a apresentagdo do laudo do IML, concordando, desde j4, em me submeter 3 andlise médica presencial, caso necessario, s custas

da Seguradora Lider para verificagio da existéncia e quantificacdo das lesdes permanentes decorrentes de acidente de transito causado por veiculo
automotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74.

Declaro que esta autorizacdo ndo significa prévia concordincia com a futura avaliagdo meédica ou rendncia ao direito de contestar a avaliagdo médica, caso
discorde do seu conteddo.

—
DECLARACAOD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estad . . 14 - Data do
ci-uildavh?ma: [Jsateire [] Casadono Gvill [ ] Divercado [ Separado udicialmente 7] Viive Shin da vima:

25 - Grau de Parentesco com avitima; | 26 - Vitima deixou companheirofal  [[] Sim D Mio 27 - Se avitima debou companheiroa), informar o nome completo:

28.-vitima [_] Sim | 29-Se tinha filhos, informar | 30-Vitima debou ﬁ Sim | 31-viima []Sim | 32-Setinhairmios, informar | 33. vitima debeou [ Sim
Iml’llhus?D Mio | Vivos Falecidos: mbﬂm}?n NBg | teve mbos? Drﬂu Vivos: Falecidos: pais/awis vivos? D Mia

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, 2 indenizagde do Seguro DPVAT por morte dqueles beneficidrios gue se apresentarem e provarem
esta condiglio, estande ciente, ainda, de que qualquer omissdo ou dedaragio ndio verdadeira poderd gerar a ohrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal per infragdo do artige 299 do Cadigo Penal,

") . 3g- 10 | Mome Lo Al WV iha.ond  oXs Ty
Impressdic 35 - Nome legivel de guem assina a pedido {a rogo) CPF: J :_LJ . 3 é ! - ﬁ 5 3* ﬁ ﬁ
digital da
witimna au
beneficidnio
o atfabetiado

Assipatura da testemunha

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

TESTEMUNHAS

2y 03~

37 - Assinatura de quem assina a pedido {a rogo)

Assinatura da testemunha

w0-woareons 240 TX. 06 D€ 45%72 DE 2020

€en
41- Assinatura da vitima/beneficiirio (dedarante)
42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Agsinatura do Procurador (se houwver)




INSTRUCOES DE PREENCHIMENTO DO FORMULARIO PEDIDO DO SEGURO DPVAT
O formulario deverd ser preenchido (manuscrito ou eletronicamente) de forma completa e legivel,
£ importante o preenchimenta de todos os campos especilicos a cobertura pleiteada.

% -
i )
- DADODS CADASTRAIS
L{I:lali Registro de informagdes cadastrals Preencher corratamente de acorda com a documentagio.
-
i b
Dﬂ.ﬂl‘.}i DD HEFHESENT.HNTE I.Eﬁnl.
17 Mome completo do Preencher com o nome completa do representante legal (pais, tutor ou :uudur} sem abreviatura
Representante Legal ou erro de digitagBo.
i8 CPF do Representante Legal Preencher com o ndmero de inscrigio do representante legal no CPF,
19 ProfissSo do Representante Legal Preencher com a profissio do representante legal.
Mo caso de ndo possuir profissdo, declarar: “ndo possui®.
I}B:SEII'J'A.G.lﬂ IMPORTANTE SOBRE REPRESENTANTE LEGAL |PAIS, TUTOR E CURADOR):
Deverfo ser representados:
- Beneficidrio/witima com idade entre 0 e 15 anos pelos pals ou tutor, ¢ o incapaz pelo curador, Neste caso, o formuldrio deverd ser preenchido
com os dados do benefickdriofvitima e assinada somente pelo representante legal |no campo 42).
= Beneficidrio/vitima com idade entre 16 ¢ 17 anos pelos pais ou tutor. Neste caso, o formuldrio deverd ser preenchido com os dados do ]
beneficidrio/vitima e assinado pelo beneficidriofvitima (no campo 41) e seu representante legal (no campo 42).

% -
r '
DADOS BANCARIOS
[ ——— R -

20 Renda Mensal do Titular da conta Assinalar uma das opgBes relacionadas a renda mensal do titular da conta informada para
crédito da indeaizagia.
21 Dados bancirios Assinalar a opgio indicando “quem” ¢ o titular da conta, o banco, agéncia e numero da conta
para o crédito da indenizagio.
OBSERVACAD IMPORTANTE PARA CREDITO DA INDENIZAGAD:
= 0 crédito da indenizagio somente serd realizado em conta de titularidade da prépria vitima/beneficidrio, N0 serio aceilas contas de
terceiros, exceto em caso de pagamento para menores de 16 anos ou de pessoa incapaz, em que & admitida Indicagdo de conta de
titularidade do representante legal {pais, tutor ou curadaor).
= Em caso de devolugSo de crédito em decorréncla de fornecimento incorreto de dados bancdrios, indicac3o de conta com limite de
movimentagdo bancéria, conta facil e conta de beneficlo, serd necessdria a apresentaclio de novo formuldrio do Pedido do Seguro DPVAT, com
indicagio de novos dados bancérbos.
o
-
INVALIDEZ P‘EHM&NE NTE
. - — - N I -
22 Declaragho de Auséncia ;
._ de Laudo do IML Preencher somente para cobertura Invalidez Permanente.
o
" n'
MGR‘I'E
| 13233 | Declaraglo de Unicos Hlnuﬂ:llths I A falta de pnzl.-nchtm!ntu carfeto das infermagdes invalidard o formuldrio. )

NAQ ALFABETIZADO

2 impressio digital da vitima
ou beneficidrio nio alfabetizado

35 Morme beghae de quem assing a pedido (3 rogo) Pregncher com o nome da pessoa indicada pelo ndo :lf@b_rli:adn para assinar a pedido {a rogo).
36 CPF leghvel de guem assina a pedido (a rogo) Fregncher com o nimero do CPF da pessoa indicada para assinar a pedido (8 rogo).
37 Assinatura de quem assina a pedido (a rogo) Assinar o formulirio conforme assinatura do documento de identidade.

OB5E It\m-ciﬂ IMPORTANTE SOBRE BENEFICIARI I:I'f'd"lTl MA NAD ALFABETIZADO:
- 0 n3o alfabetizado deverd escother pessoa de sua conflanga, atfabetizada, malor e capaz, para preencher e assinar o formuldrio, a seu pedido (a seu rogo),
na presenca de 02 (duas) testemunhas makores e capazes. A pessoa escolhida se compromete 3 dar-he ciéncla da intelro conteddo do Pedido do Seguro DPVAT,

Apor a impressdo digital da vitima/beneficlirio nSo alfabetizado.

antes do preenchimento e assinatura do mesma, )
~ %
TESTE MUNHAS

— - S S S EE————— S W, - " - — — - 5 — ——

38 1® testemunha Preencher com o neme :nmplclu e nimero do CPF e anmat ura da 1* testemunha.

39 20 testemunha Preencher com o nome completo e ndmere do CPF e assinatura da 20 testemunha.

ﬂﬂiER\'ﬂ‘iﬂ IMPORTANTE PARA APRESEN Tﬁﬂiﬂ DE TESTEMUNHAS:
- A apresentagio de testemunha & imprescindivel somente para beneficidrios/vitimas nSo alfabetizados. )
i R

ASSINATURAS DO FORMULARIO

a0 I.m:al e Dﬂ‘a Pregncher indicando o local ¢ a data de preenchimento do formulério.
41 AﬂlﬂHﬂd"ﬂ‘hrﬂmleﬁnﬁhldadamrﬂr} Assinatura da vitima/beneficidrio da indenizacdo conforme documento de identidade.

| —# 3| —Assinatura do Procurador (s& houver) -

47| Assinatura 0o Represeriants Legal (s houver] | Assinalura 00 representante Iegal (pars, T0T6Y, cUradar) tonfarme dGcumento de gentigate |

—Assinstura-do procurador devidamente nomeado: -- - -

Para mais esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contato através de um dos ndmeros abalxg:
Central de Atendimento | para consuttas sobre indentragBes & prémics]: Capleais & regifies metropolftanas: 4020-1596 [ Outras regibos: OB00 022 12 04 / Das Bh i 20h
SAC (pars dinddas e reclamagBes) todos os dias da sernana, 20h: 0800 012 8189
SAC [para deficientes auditivos ¢ de fata): 0800 022 12 06
Cwneldoria: 0800 021 91 35
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CoMPAMOA ENDRGETICA DO Puaul
e, Hgemnhbio 748 - CentrasSul = Terevina - 71 H* dn Mota Pl 32456322
PPy £ pac Tt 21 s K 19.391.343-3
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uT/19 e SUBVEHCAD BAIXA RENDA 11,74-
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Declaragao do Proprietario do Velculo

Eu, Samrin s QoneNica A Yoo "((L&-k .

RG o A 007 ACD data de expedigao 3.3 /03 /30 .
Orgéo_O %5y -93 pnﬂador do CPF n° A 4NN - , com
domicflio na cidade de _ Vayo SR . no Estado de
Poicay . onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
Ciraa Wenasm - Conas ﬁmmﬁ e 0lnd |,
complemento , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo
menclonado é(era) de rﬁlnha pmpriadade na data do acidente ocorrido com a

vitima Ca;m, Eg,,;,,mm ,é,m sl cujp o  condulor era
Soms Sovvionan Sdos R

Velculo: ™Mool

Modelo: Wombm I'ved 300

Ano: 2034

Placa:Pma = 3413 .
Chasst 2 CAWRBOALVOERCINIZ L
Data do Acid

ente: 30143 2039
Local e Daﬁ:MﬁM

Un\“(‘(\u&in —

Assinaturado Declarante

Assinatura do Condutor | caso seja um te terce'lrﬂ 0.que ndo 2 vitima reclamante do sinistro }

R R R N Ly 5 i b Lt " i
= ':_'*:" “".Ja-.!'._rf.": Yy fﬂ:.‘s?ﬁ?ﬁm ?\d- Hm e,
ol - EXTRAJDICIAL DO mn_rmu: T
ARl g anow S e smaME AT e
3 I T s e s et e S S R

e EUECE POR LTSy FICDADE AERMADE FRANCIEE mm‘fnsms‘ JELE
R T ™D LB é‘“ i

Fig
l
J':"'

":j 06.734.040/0001-43
EE? Rua Francison das Chegas Portalaza, 440

4
R
oD BROE D VEICU M TEST. 5
R O A B T DS C RO et « FarefF (39) MSI1814 » Po JX-P1
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-W ESTADO DO CEARA SISTEMA UNICO DE SAUDE - SUS

BOVERNO MUNICIPAL F
PREFEITURA MUNICIPAL DE PARAMBU 1- Preencher esta ficha em 3 vias
2 - Ap terminar a consulta ou tralamento entregar 2 via
PARAM Bu Hospital 6 Maternidade Dr. Cicero Forroira Filho mmuwﬁﬂum,v v erogar 2 via

CONGTIRUIMNDED UM MOVO TEMPBO

FICHA DE REFERENCIA unidade de origem-
Unidade de Origem
Distrite Sanitario
NOME:
SEXO:M( )F( )DATADE NASC.: / ! OCUPAGAD:
ENDEREGO: BAIRRO: Tal:

MOTIVO DO ENCAMINHAMENTO:

RESULTADO DE EXAMES:

CONDUTA JA REALIZADA:

IMPRESSAO DIAGNOSTICA: -

ASSINATURA DO EMITENTE N° DE REGISTRO FUNGAQ DATA HORA
L} - S— . /‘

e AGENDAMENTO -
ENCAMINHAMENTO PARA ATENDIMENTO: AMBULATORIAL ( ) HOSPITALAR( ) AUXILIO DIAGNOSTICO( )
-PROCEDIMENTO: PROFISSIONAL
UNIDADE DE REFERENCIA: DATA: ! / HORA:

FICHA DE CONTRA REFERENCIA (*)

UNIDADE DE REFERENCIA:
MUNICIPIO: PRONTUARIO: ALTA f /

RESUMOQ CLINICO CIRURGICO

RESULTADOS DE EXAMES
DIAGNOSTICO PRINCIPAL:
SECUNDARIO 1: CID:
SECUNDARIO 2: __CiD:

CiD:

PROPOSTA DE CONDUTA PARA SEGUIMENTOD

O PROBLEMA JUSTIFICA A REFERENCIAT SIM( |} NAG( )

O MOTIVO DA REFEREMNCIA COINCIDE COM DIAGNOSTICO? SIM { } NAD { )
ASSINATURA DO ENCAMINHANTF NP N REGISTRA £t iNcEm MATA




ESTADO DO CEARA

B - PREFEITURA MUNICIPAL DE PARAMBU
p Rﬁ "Mm T HOSPITAL E MATERNIDADE DR. CICERO FERREIRA FILHO
Vs R AR . Compromisso ¢ Dignidade Com Sua Saide '

ADM.: CADA VEZ MELHOR
LEITO: __ PRONTUARIO:

JATA DA ENTRADA:  /  / ' PACIENTE:
- | SINAIS VITAIS ANOTACOES DE ENFERMAGEM
DATA “nli."\: FA . TEMEP, FLILSD FR GLICEMIA H'I'IFEA-I’,L“? :\!’i"i[ﬁr\"’[*ﬂfﬂ'lﬂ]ﬂlﬂﬂ !
- ) -~

-

-

e

I

ELd

-

I“-:‘-,“nﬂq‘h.h.“-‘m'u‘-q“-n“hm‘u‘h.r*n‘ummﬂ."




‘%;: — FICHA DE ATENDIMENTO

Ly
L e A PAELIHC R

-

Prioridade: [ I

Atendente: NELMA

Paclente: JOSE LUCIANG DOS REIS Idade do PCT: 25 CNS: 702807189283262

Médico: Dr{a). SANTINO XAVIER FILHO CRM: 15607/CE

Data da Consulta: 31112019 Convénio: PUBLICO Data Nasclmento: 1170211994  Leito: SEM LEITO

Naturalidade: PIO |x-P| Sexo: MASCULIN Profisséo: AGRICULTOR Fone:

Enderego: ViLa ISABEL Complemanto:

N™ g Balmo: ZOnA RURAL Munlciplo: PARAMBU UF: CE

Nome da MAE: MARIA ELZA PEREIRA DA SILVA Neme da PAL: JOSE AIRTON DOS REIS

Mative Atendimaento:

Responsdval: Hora Atend.: 23:32:53
EXAME Fisico

Altura{m): Pesa(Kg): Press@o{mmHg): - Freq. Cardiaca: Glicemia{md/di): Temp.[°C):

Mﬁaﬂ: . ﬂwﬁm -

V v Wan g =t
T7€e i

. pwﬁ"
P A

L

B T

— HOSPITAL E MATERNIDADE DR. CICERO FERREIRA FILHO

R. LEANDRO ALVES TEIXEIRA, 100 — BAIRRO: VILA NOVA — PARAMBU — CEARA — CEP:63680-000

CGC: 124.746. 72 /0001-18 - FONE: {88) 3448 - 2074 f FAX ~ 3448 - 2228

-*



INSTITUTO DR. JOSE FROTA ] ] el

FICHA DE ATENDIMENTO

IDENTIFICAGAO PACIENTE/CADASTRO

Cartiio Nacional de Saide (CNS): 702807189283262 o Admissdo: 01/12/2019  03:30
Nome: JOSE LUCIANO DOS REIS '

Pront.: 5646857 Data Nasc.: 11/02/1994 Idade: 25 ano(s) 10 mes(es) e 0 dia(s) Tel: 85 99890-0891
Mie: MARIA ELZA PEREIRA DA SILVA REIS

Sexo: Masculino RG: 3452628 ' Municipio: PARAMBU
CEP 63680-000 Balrro: ZONA RURAL
Enderego: DISTRITO VILA ISABEL

PRESCRICAO
Médico:
Prescrigio : ' Hor4rio:
ENCAMINHAMENTO - CONDUTA FINAL
[ Aita. Conduta [ observagao [] Referéncia para: 3 Obito

L 2 LT R
[ s S AN i‘-.l
bR BT R LT IR
Crhves 10 412 fAF

FANTFIC UL A

2

Rua Bardo do Rio Branco, 1816, Centro - CEP: 60025061 - Fortaleza - Ceard

Unidade mantida com recursos publicos, pr_qwnlantes de seus impostos e contribuigdes sociais.



Prebritura

INSTITUTO DR. JOSE FROTA B ] s SRz e s
" FICHA DE ATENDIMENTO
IDENTIFICAGAO PACIENTE/CADASTRO

Cartio Nacional de Saide (CNS): ' 702807189283262 Admissdo: 01/12/2019 03:30
Nome: JOSE LUCIANO DOS REIS :

Pront.: 5646857 Data Nasc.: 11/02/1994 - idade: 25 ano(s) 10 mes(es) e O dia(s)  Tel.: 85 99890-0891
Mie: MARIA ELZA PEREIRA DA SILVA REIS

Sexo: Masculino RG: 3452628 .-  Municipio: PARAMBU

CEP 63680-000 Bairro: ZONA RURAL

Enderego: DISTRITO VILA ISABEL

CLASSIFICACAO DE RISCO
Risco: AMARELO Classificador ALVARO DIOGENES LEITE FETHINE Horédrio 01/12/2019 03:34
Queixa: PACIENTE, 25 ANOS, ENC. HOSP. PARAMBU COM HISTORIA DE TRAUMA CORTO-CONTUSO NO CRANIO
E FACE COM RELATO DE SINCOPE - ND MOMENTO GLASGOW=15 -
Fluxograma: ACIDENTE COM MOTOCICLETA
Discriminador: TCE- HISTORIA DE INCONSCIENCIA
Autoagressdo: Nao

Sato02: Glasgow: Temp.: Glicemia: Régtia dor: Pulso/FC: PA; FR:
ATENDIMENTO MEDICO

Médico: WALDER DE FREITAS RAMOS JUNIOR CRM: 4468 N°: 579866 Hordrio 01/12/2019 05:27

Acidente: Nao Agressao: Nao Peso: P.A.:

Eixo: OBSERVAGAO 6
Hipétese Diagnéstico: TRAUMATISMOS MULTIPLOS NAO ESPECIFICADOS

Comorbidade:
HDAJExame Fisico: _
ACIDENTE DE MOTO COM POLITRAUMA + TCE = TRAUMA DE FACE.
ALTA
Data: 02/12/2019 16:58
- CLASSIFICAGAO DE RISCO
Data Fluxegrama Discriminador Risco Profissional
0112201 03:34 ACIDENTE COM TCE- HISTORIA DE |AMARELO ALVARO DIOGENES LEITE
MOTOCICLETA INCONSCIENCIA |IFETHINE
- EXAME
Nome — [ Data Solicitagho | Urgente | _ Situagao |
- . .. EVDLUEU
DataCadastro . |, WUsuéario Cadastro - | - Descrigio |
. P T - - — ' -
P AR ¥ 12, T
v?}-.:f i s s e e . * irﬂz-—"::} -
TaIr-= LD
prfil v e e 1

S i Pl D At
ua Bardo do Rio Branco, 1816, Centro - CEP: 60025-061 - Fortaleza - Cear4
Unidade mantida com recursos pibiicos, provenientes de seus impostos e contribuigées sociais.




.:T0 DR. JOSE FROTA . : ' *

IJE_" r14h1
RELATORIO DE ALTA / LAhDO MEDICU '

wer JOSE LUCIANG DOS REIS

s anes) 10 mesies) e 0 dia(s) Sexo: Masculing ' R Pront.. 5646857
.co: DISTRITO VILA ISABEL ~ Bairro: ZONA RURAL
N CEP: 63680-000 “UF: CEARA " Cidade: PARAMBU
*1Zagao : .
UNIDADE 11 Enfermaria: 111 "~ Leito: 1116
szao 11/12/2019 10:58  Alta: * N&o Informado *  * N&o Informado
1o . ' Cancelada
saida: Alta .. Nao 1.,
smo Clinico - '

= SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICC DE FRATURA DOS DSEOS MASAIS, F‘RDCEDlMENTO SEM
CIRRENCIA

:5 Healizados

. DE TORAX, HEMATOLOGICO E RADIOGRAFIAS DE FACE

seutica Utilizada
WRGICO E MEDICAMENTOSO

=ias Apresentadas

nastico
“"RATURA DOS OS50S NASAIS

DIAGNOSTICOS ,
srincipal  Codige  Descrigéo S
oim s022 FRATURA DOS OS50S NASAIS
aicoes de Alta o
1200 _ Data Programada da Alta:  11/12/2019
servagoes Complementares o
informado *
-aonsavel
LUCAS ALEXANDRE MAIA
1#12/2019
CIRURGIA . _
Tipo Data Descrigao : B Profissional
L0542 Procediments 11/12/201810:05 REDUQAD CIRURGICA DE FRATURA AFONSO DE SOUZA
Fletivo , DOS 0SS0S PROPRIOS DO NARIZ  RIBEIRO FILHO
Agendamento '
Data: Data: o Data:
Hora:  |Hora: . Hora:
Codigo Cadigo ~odigo

Rua Barao do Rio Branco, 1816, Centro - CEF: iH0126-061 - Forialeza - Ceara
Unidade maniida com tecursos pablicas, provenientss Je sews impostos & contibuigdes sociais.



- Instituto Dr. José Frota
ﬂi Fort aleza Servigo de Cirurgia e Traumatol-::gia Buc-nma xiquéf:lal
CIRURGIA COM DR AFUNSD.

Nome: /}ﬁ(ﬁ WW ..&7 R BE ::lfé_tfréfi;-

Datada Cirurgia:_ 77 _/ “Z | 49 (QUARTA - FEIRA)

Horario: 06:00 HORAS : ' TRAZER:

1- COPIADORG;

- COBIA DD CPF i
3. COMPROVANTE DE i
| ENDERESD
|

d.  FARTAOMISIG

OBS: i
Entrar pelo 5PA (entrada pela R. Senador Pr:}mpeu:l T
Fazer BE (no SPA) e AIH (na Centrz!l de Leitos) _ '
3. Comparecer a recepgdo do Centro Cirdrgico (3° andar) para .
realizacdo da internacao hospitalar i ,

N

Recomandacdes Pré-operatorias:

- - ALY i
(/-_,EJM completo (ner: mesmo dgua) desde pelo menos 8 (oito} horas antes i
S da cirurgia. Iniciar jejum a partir das 22:00hs da dm antenm (terga). L
- CDrnparEcer ao hospital rigorosathents no hnraruu marcado para a
internagdo. Em .caso de airaso pode Maver, aié wiesmo, a suspensdo do
procedimenta, o
* N3o esquecer de levar TODOS os s:ames ,mré'nﬁeratdrius. {sangue, 4
radiografias de face e tdrax, EEG!I tante’ o anestesista como o cirurgido
precisardo deles. -
= Retire reldgios, pulseiras, anéis, brincos, protese dentarla {se houver) e
qualquer obieto de cabelo, devendo ser entragues ac seu acompanhante.
* Levar e xerocar todos os documentos necessdrios para a internaclio:RG, ‘
CPE, Cartao do SUS, Comprov. de residéncia, guia de referéncia (residentes l.
de outros municipios), certiddo de nascimento Imemres. de idade). i
. Infurme seu telefone de contato para seri of.istradn :m Aunsr‘ Cirdrgico.

Tipo de fratura: }éxP () Arco Zigurnériw B MF@E .. f :

Fortaleza, Pﬁfﬁ;# : | - miﬁmm I
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_eme  TWGUSBGMo d & N NP AIH/RAE:
- Cxlerno? Unid. Infemagao/ENF/LEITO S idade; Sem:}&nsc.
aMao -
L JUSTIFICATIVA
P - eperols : |
Ju - opera ﬂD .
EXAMES RADIOLOGICOS 5 ]
: [ 1F [ ]Coluna Cervical _AP/P | | Clavicula__AP [ ] Coluna Dorsal AP/P
v _ ARIR I jomum APIP [ ]Brago _ APIF . | JAntebrago __ AP/P [ ] Cotovelo __AFP
oo APIP [ IMdo _APIOBL | [ ]Bacia AP T T [ ] Quadril AP/AXIAL [ JFémur _ AP/P
-anometria dos MMII [ ] Perna __ APIP [ ]Joelho __ APIF [ ] Tomozelo __AP/P [ 1P&__APIOBL
[] - [1] £l . (]
- EXAMES LABORATORIAIS =
“rorama [ ] Glicamia [ ] Uréia i [-] Creatinina [ 1 Potassio
[ ] Sédio © [ ]Plaguetas’ _ [-] Caicio [ 1TAP
[ ]Lipase [ ] Amilase _ - [ ]Colinesterase [ 1 Sumdrio de Urina !
[l ' [1 . [} []
ULTRA-SONOGPRAFIA R
| 1] Abdome Total | []Torax | []MSD T [ TMID 1
! 1 [ 1MSE [ 1MIE ' []
' OUTROS FK]‘MEE'_': N p
cde BCE S0.< T ;
iwura e Canmbo do Solicitante: ]Dﬂti?’ftz 7 § o= %o "'i::-é e | F
# g'.
S



Instituto Dr.-José Frota :

Servigo de Cirurgia e Trai:umatbiogia chp—Maxilp—Facial

ATESTADO
NOME : : JOSE LUCIANO DOS REIS

PRONTUARIO: 5646859 _ S

Foi atendido niesté hospital no-dia 11/12/19, submetido a._-g;-r::u:edimentn :

cirurgico. Necessita de 07 dias de repousa ciomiciliar, a contar de hoje,
para cuidades com a sadde.

Cis022

Fortaleza, 11/12/19

Assinatura e carimbo

-,
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e : . HOSPITAL MUNICIPAL DONA LOURDES MOTA
p , ,x s\ Rua Francisce das Chagas Fortaleza, N° 235.
3 , - “CNPJ 03.825:278/0001-96
Trobalhands pare voct e CEP: 64.660-000 - PIO - PI-Tel.: (89) 3453-1207
RECEITUARIO .
[iohﬁtﬁriu a denominagio genético do medicamento prescrito. Decreto N° 793/¢3 - Mg:]

Paciente: ’W LA}ASM&_@E Rﬂﬂh I I.

CHNS:
Enderego: : . ACS

e bl

; |
- AnJCy
UE" i“(! fu |
TS |
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___._._._.__'___,__.-'—'_'- rd#ﬁf
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—~ 1
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‘MEo tome remédio sem rct:ielt.i médica.



: ;_Q;r"
A
RETORNO AMBULATORIAL . - ._ . - !,
Instituto Dr. José Frota | P

Sérui;a de ﬁrurgia e Traumatologia E.ur.-::--Mainn-Facial ' :
NOME : : JOSE LUCIANO DOS REIS I
PRONTUARIO:  564685% _
RETORNO SPA B - o
Data de retorno: 19/12/2019 (quinta) as 08:00 horas o |

Conduta a realizar: reavaliacdo PO de redu;:;::- d= £x OPN . | ' 1“”

Cirurgia dia: 11/12/12

Data: 11/12/19

_Assinatura e carimbo

% =
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CECTITUTD . POFL FROTA
=24 hores di proteghs b vide™

# rorveiasa

RE{::EITUARlo DE GONTRGLE ESPECIAL

= 17 \ia — FARMACIA
Institisto Dr. José Frota 2% Viz - PACIENTE
CNES: 2529149 CNPJ: 07 .835. D#JIMG’JILE{I

Rua Senador Pompsu, 1757

Bairmo: Ceniro Fone: 3255.5000

Fortaleza — CE C:EF: 60025-001

Pacienis: (L e s ol Jlxs

Endereco: ‘En 7 Blon U Lo 51 G

reserican:
JO‘W Woo X &

CEP: Tel.:

Carimbo & Assinahira

ARERIINT Versho 1 ~017 DEE/ & - Vid Unic - Formsits A5 (145:310)




Instituto Dr. José Frota
Servigo de Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo-Facial
NOME : : JOSE LUCIANO DOS REIS
PRONTUARIO: 5646859
Uso interno (VO):

1) Ibuprofeno 600mg 09 comprimidos
Tomar 01 (um } comprimido de 8/8h durante trés dias.

2) Dipiroha 500mg 08 comprimidos
Tomar 01 (um) comprimido de 6/6h durante 02 dias.

Data: 11/12/19
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I MARTA ELZA PEREIRA DA SILVA REIS
8. 2RRELAILTON DOS REIS
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200164478 Cidade: PioIX Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE LUCIANO DOS REIS Data do acidente: 30/11/2019 Seguradora: PORTO SEGURO VIDA E

PREVIDENCIA S.A.
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 30/07/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIO ENCEFALICO.
FRATURA DE 0SSOS NASAIS.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO(REDUGAO DE 0SSOS DO NARIZ P.6,11), CONSERVADOR DAS DEMAIS LESOES.
ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Documento/Motivo: Recusa — Sem Sequelas (Evolucao Sem Sequela Permanente)

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: EM TODOS OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES
QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZAGCAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

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)
Total 0 % R$ 0,00




FRANCISCA RAIMUNDA DA 51;.}»% MELO ~
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DS/19

Seqguro

PEDIDO DE SEGURO DPVAT

site: www.sequradoralider.com.br

Central de Atendimento:

4020-1596 (Regides Metropolitanas) dé sequnda a sexta das 8h as 20h;’
0800 022 12 04 (Outras Regies) de sequnda a sexta das 8h as 20h.
" SAC: 0800 022 81889 24 horas por dia

dpvat_oficlal n DFVAToRclal

n DPVAToficial

BLOG: WWW.Viverseguranotransito.com.br

DPVAT

O Seguro do Acidente de Transito

m seguradoralider-dpvat

(?'055 CYCERD 205 ,&‘Fr’ﬁ

TELEFONE / Phone Number )

ENDERECO / address
P rdadd

Sovd LedAL

Poura o4 Seeea [B€-020 )

CEP / zip CIDADE / city UF/state| PAIS / Country
ElFdeld-depl /7o 7x 7/ )
) f$
"RECICLAR MATERIAIS £ PRESERVAR O MEIO AMBIENTE" u11 S i 9:‘% 3

SERVI(;O GRATUITO |

AO BENEFICIARIO

POSTAGEM CUSTEADA PELA
SEGURADORA LIDER - DPVAT

ATENDIMENTO

| (‘ Correlds

(" DEVOLUGAO (Return) (cn13) )
[Jmuoou-semovesy [ FALECIDO meceased)
D RECUSADD tRefused) D ENDEHE(O INSUFICIENTE

[] DESCONHECIDO ko) [ ] HA0 mm 0 NOMERO INDICADO
[] wAo #ROCURADO undsimea [ OUTROS (omew

[JAUSENTE@isent = s dmmameccaaaaaa
TENTATIVAS DE ENTREGA (Delivery Attempts)
"_J_J b _J S & ¥_J J &

| Informagao prestada pelo porteiro ou sindico

Information provided for d'onrman or condo manager

] Reintegrado ao servico postalem __/__J

Reinsiated to sendoe sevrvice post

- . J/

|'Eata |__|——Responsével s =—=—====ssvs-
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SERVICO GRATUITO AO BENEFICIARIO
POSTAGEM CUSTEADA PELA SEGURADORA LIDER - DPVAT

DESTINATARIO / Recipient -

CEP[—

Zip

Seguro

~ DPVAT

o) Seguro do Acidente de Transito

SEDEX

9 1IB06IRT0IE
Segura doﬁl.Fd DP"-’AT

<? Correlos

"Currelus

592 iy EEEE

Axsingturs

Dﬂ:m.m

- OD 1522?055 3 BR\_

L IIIIII/II/ (M ;

TELEFOMNE ! Phone Number

) ATENDIMENT!(

ENDERE( -
| Destinatario: Seguradora LIDER (DPVAT)

@ Correlos

Rua da Assembleia 100, Edificil CITIBANK

CENTRO
CEP: 20.011-904 Rio de Janeiro-R}

PAIS / Country

h,'.._—
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0128170/20
Vitima: JOSE LUCIANO DOS REIS Data do acidente: 30/11/2019
CPF: 057.349.733-86 CPF de: Proprio Titular do CPF: JOSE LUCIANO DOS REIS

Seguradora: PORTO SEGURO VIDA E PREVIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaracdo do Proprietario do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

JOSE LUCIANO DOS REIS : 057.349.733-86

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacao 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 documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 04/05/2020 Data do cadastramento: 04/05/2020
Nome: JOSE LUCIANO DOS REIS Nome: JULIANA MARQUES RODRIGUES
CPF: 057.349.733-86 CPF: 149.018.967-09

JOSE LUCIANO DOS REIS JULIANA MARQUES RODRIGUES
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0128170/20
Numero do Sinistro: 3200164478
Vitima: JOSE LUCIANO DOS REIS Data do acidente: 30/11/2019
CPF: 057.349.733-86 CPF de: Proprio Titular do CPF: JOSE LUCIANO DOS REIS

Seguradora: PORTO SEGURO VIDA E PREVIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Outros

JOSE LUCIANO DOS REIS : 057.349.733-86
Autorizacdo de pagamento

ATENGAO

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 indenizacdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para 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 apresentagao: 28/07/2020 Data do cadastramento: 28/07/2020
Nome: JOSE LUCIANO DOS REIS Nome: TANIA CRISTINA DE FARIA PINTO
CPF: 057.349.733-86 CPF: 760.547.217-04

JOSE LUCIANO DOS REIS TANIA CRISTINA DE FARIA PINTO




