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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, 16 de Setembro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200331746 Vitima: MARIO SOARES DA SILVA
Data do Acidente: 17/06/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MARIO SOARES DA SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 16131229
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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, 01 de Outubro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200331746 Vitima: MARIO SOARES DA SILVA

Data do Acidente: 17/06/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), MARIO SOARES DA SILVA

Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas
nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

Para nova tentativa de depdsito, serd necessario o envio de novo formuldrio de Autorizacdo de Pagamento
com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

O formulario estd disponivel no nosso site e deverd ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT -
REGULACAO, ponto de atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso ndo 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
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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, 16 de Outubro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200331746 Vitima: MARIO SOARES DA SILVA

Data do Acidente: 17/06/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), MARIO SOARES DA SILVA

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.632,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de uma das méaos 70%

Graduagéo: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 70%) 7,00%

Valor a indenizar: 7,00% x 13.500,00 = R$ 945,00

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

Graduagédo: 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: MARIO SOARES DA SILVA
Valor: RS 2.632,50

Banco: 104

Agéncia: 000001606

Conta: 000000098885-4

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



DADOS CADASTRAIS

REGISTRO uMmtmumﬂm

"J?mf“m ﬂb&“ﬂﬂ .{I_:-'Waﬁff dﬁL fflf‘ﬁ“ Q%ﬁ‘-’fﬂi 903 LX

T -2y R IT3H e
i ' | | fiss™ | gR3a - 680

Data, oy égr;tum' o

15 - E-miil: v 1@%&”‘ "4515_

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR £ CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM
l?THummmnhmduw_ o nnuug-.ll: . e - ; i ) ; et
18 - CPF do Representante Legal: l 19 - Profissio do Representants Legal:
Declaro, para todos os fins de direito, resldir no endereco acima informada, confarme comprovanie anexo (AMEXAR COPIA). 2
20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[R RECUSO INFORMAR [] m$1.00A RS1.000,00 [] w$2.501,00 ATE RS5.000,00
[ semrenoa [ #$1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 acma oE rS5.000,00
71 - DADOS BANCARIOS: @ BENEFICIARIO DA nDENIZACAD ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO [PAIS, CURADOR/TUTOR)
Emwmmmhmmwmwﬂ | [[] cONTA CORRENTE [Yockos o bancos)
[ eradesen (297 mE | Nome do BANCO:

[] senodorasiioo) [ Caba Econbmica Federal (104)
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3 que ey fiver direito, reconhecendo & dando, desde |a & somente apés 3 efetivagio do crédito, quitaglio total do valor recebido
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Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria Informada, de minha titularidade, o valor da indenizagiio/reembolso do Segura DPVAT

indenizaclio do Seguro DPVAT (Lei n# 6.194/74), uma ver que;

e MNio Hmnunhamﬂummmemmmmﬁdﬁﬂa:m

L DIMmearﬂﬁnmmWﬂanﬂmmﬂhﬁaﬂnmhnrmsmhdumbwm;m

ﬂﬂﬂﬂtqmaﬂndewmﬁndnacﬂmﬂwdanﬁm mﬁﬂmﬁmﬁlmﬂhsmmmsmrhxaﬂmm]ﬁuhpedm,
solidto o prosseguimento da andlise do mew pedido de indenizacla do Segure DPVAT, por imvalider permanente, com base na documentaglio médica
apresentada sem a apresenta{3o do laudo do IML, concordando, desde &, em me submeter & andise médica presencial, caso necessario, 48 custas
da Seguradora Lider para verificaclio da existbncia e quantificag3o das lesbes permanentes decorrentes de soidente de trinsito causade por veiculo
automotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74
Declaro que esta autorizacdo nlo significa orévia concardincia com 2 futura avaliag3o médica ou ren incia ao direito de contestar a avallag3o midica, caso
discorde do seu conteddo.

q Dedaro, sob 5 penas da Lai, que estou impossibliitado de apresentar o laudo do instituto Médico Legal {IML) para os fins de requerimento de

DECLARAGAD DE UNICOS BENERGIARIOS - AT SONENTE PARA CORENTURA DE MORTE
23 Esado  [Jsoheiro 7] Casado (no OM) [JoMordado [] separadto desaimenta 7] Vidwo ?"f..‘f;'ﬁt

75 - Grau de Parentesco com a vitima: 75 - Vitima deloy companheiroda): Ds-m Duh lﬁ-hammeMnmmw

A
m-u-n;m]:lsan 79 - Se tinha filkos, informar | 30-Vitima delou D.fam 1 - Vitima Dﬂm 32 - Se tinha irmcs, informar | 33 . Vitima debiou Sim
teve filhos? [ Mo Vivos: Falecidos: mﬂwnm teve imdos? M Nso Wiwos: J pais/avis vivos? Hio
Estou clante de que 2 Seguradora Lider pagara, caso devida, a indenizac3o do Seguro DPVAT por more aqueles beneficiarios que s Bpresentarem e provarem
psta condigin, estando chente, zinda, de que qualques pmisaSn ou declaracio nio verdedeira podend gerar 4 obrigagao o8 ressamin o valor recelidn, alam da
responsabilidade criminal por infragso do artigo 299 do Codigo Penal,

35 - Nome legivel de quem assina a pedido (# rogo)

Assinatura da testemunha

36 - CPF legivel de quem assina a pedida [a rogo)

CPF:

37 - Assinatura de quem assina a pedido (2 rogo) j | 2N Assinatura da testzmunha
oo omn, (220, SAQus” oL WOGIGD).
SONCRAND ~ SO rj{i \ Y 2

41. Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante ==
41- Assinatura do Representants Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)
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Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria Informada, de minha titularidade, o valor da indenizagiio/reembolso do Segura DPVAT

indenizaclio do Seguro DPVAT (Lei n# 6.194/74), uma ver que;

e MNio Hmnunhamﬂummmemmmmﬁdﬁﬂa:m
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ﬂﬂﬂﬂtqmaﬂndewmﬁndnacﬂmﬂwdanﬁm mﬁﬂmﬁmﬁlmﬂhsmmmsmrhxaﬂmm]ﬁuhpedm,
solidto o prosseguimento da andlise do mew pedido de indenizacla do Segure DPVAT, por imvalider permanente, com base na documentaglio médica
apresentada sem a apresenta{3o do laudo do IML, concordando, desde &, em me submeter & andise médica presencial, caso necessario, 48 custas
da Seguradora Lider para verificaclio da existbncia e quantificag3o das lesbes permanentes decorrentes de soidente de trinsito causade por veiculo
automotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74
Declaro que esta autorizacdo nlo significa orévia concardincia com 2 futura avaliag3o médica ou ren incia ao direito de contestar a avallag3o midica, caso
discorde do seu conteddo.

q Dedaro, sob 5 penas da Lai, que estou impossibliitado de apresentar o laudo do instituto Médico Legal {IML) para os fins de requerimento de
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Governo do Estado do Piaui ta 1dv. 1
Secretaria de Seguranca Publica

Delegacia Geral de Policia Civil

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 100101.004211/2020-81 !

Unidade de Registro: 10° DP DE TERESINA Resp. pelo Registro: Francisco Franco Batista Da Silva

Data/Hora: 28/08/2020 - 13:54
Y ~ DADOSDAOCORRENCIA A
Unidade Policial Responsavel Data/Hora

01° DP DE TERESINA 17/06/2020 - 08:00

Tipe Local

VIA PUBLICA

Municipio Bairra

TERESINA CENTRO

Enderego

AV FREI SERAFIM, Mo

Complemento Ponto de Referéncia

S e s e ey _ DADOS DOS PERSONAGENS ENVOLVIDOS

Nome: MARIO SOARES DA SiLva Tipo Envolv.: NOTICIANTE Naticlants
RG: 0858531984

Mae: MARIA MORENA DA SILVA S0OARES

Endereco: RUA 14, N©

Complemento: PARQUE ALVORADA

Bairro: INFORMAR MO COMPLEMENTO

Cidade: TIMON

R - NATUREZA(S)DAOCORRENCIA s e ]
Natureza(s) da Ocorréncia
1 - ColisSo, Abalroamento oy Chogue de veiculo(s) sem vitima.

TN _ RELATO DA OCORRENCIA

VEIO COMUNICAR QUE CONDUZIA A MOTOCICLETA HONDA/CG 125 TITAN KS PLACA LWF-7303 NA COR VERMELHA DE
PROPRIEDADE MANASSES DO NASCIMENTO ROSA QUANDO O CONDUTOR MARIO SOARES DA SILVA ,QUANDO VEIO A
COLIDIR EM VEICULO NAO IDENTIFICADO QUE INVADIU A FAIXA DE TRAFEGO DA MOTO, SOCORRIDO PELO SAMU E

LEVADO PARA O HUT,
ﬁﬁﬁ% D%ﬂéfgﬂlg? n&hntg | .{1/@

Responsével pela Informagia

Boletim de Ocorréncla emitido em: 28/08/2020 13:54 - SisBO@2011-2020 AT Péaina 1/1



AVERBACAO AO BO DE N@ 100101.004211/2020-81

QUE A NATUREZA DA OCORRECIA E LESAO CORPORAL CULPOSA
NA DIRECAO DE VEICULO AUTOMOTOR (ART.303 DA LEI

9503/1997 — CTB ) E NAO COMO CONSTA NO BOLETIM DE
OCORRENCIA.

— TERESINA, 01/08/2020

FRANERCOFRA
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‘ 9 - Nimero: 1 10 - Complements:
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15 - E-mail:

mmmuﬁuimm:nnmnﬂmwmhﬁmmu 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

17 - Nome completa do Representante Legal:

18 - CPF do Representants Legal: N l 19 - Profiss3o do Representante Legal:

Declaro, para todos os fins de direito, residic no endereqo acima infarmado, conforme comprovante 3nexo (ANERAR COPIA).

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR D CONTA:

RECUSO INFORMAR [ rs1.00A R51.000,00 [ rs2.501.00 ATE RS5.000,00

O sem rewoa [] #é1.001.00 ATE R$2.500,00 [0 acma e RS5.000,00
21-oApossancAmos: (T senericiARio oA mDENIZACAO [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO [PAIS, CURADOR/TUTOR)
[] CONTA POUPANGA tsomente para s nancos abase. Awsrale ums opsio) [C] CONTA CORRENTE (fodios os bancas)
[ radesco (237 [ meii34) Nome do BANCO:
'j [ sanodonesiion) [ cabe Econdmica Fedesal (104)
mm:o conma: [ 4 oP55 j@ m!m(:DD conma: JD
{iniforrsar o digin s eyl findrmar o digho s eivtir} [inreras o dhghhe e mwixte | Tadrerar o dhgitn 8 eutitir)

Autorizo o Seguradora Lider a creditar na conta banciria informada, de minha titularidade, o valor da indenitagio/reembolso do Segur DPVAT
& que =u tver dirgito, reconhecendo @ dando, desde ja & somente apos a efetivacho do crédito, quitaglo total do valor recebido

12- DECLARACAD HMHWW“-MW“W““W

[ a-oecIARACAO DEAUSIC D LAUDD DO e - P

Dedaro, wob as ponas da Lei, que estou impassiblitado de spresentar o laudo do instituto Mddico Legal (IML) para os fins de requenmento de
indenizacio do Seguro DFVAT (Lei n@ 5.194/74], uma vez que:
® Mo hd INL que atenda a regido do addente ou da minha residéncla; ou

L 0|mnum:raﬂndn:mau#ﬂ-hmm-daduruh pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

/Sum'n.qm mmﬂt:rqﬁnﬂnnﬂdmhuu:hmﬂﬂnﬁlm:unmﬁummsumlaulmmmjdudnp-didn.
solidto o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenirachs da Seguro DPVAT, por invalider permanente, com base na documentagio madica
apresentada sem a apresentaclo do faudo do IML, concordando, desde [, em me submeter & andise médica presencial. Caso neceladrio, 38 custes
do Seguradora Lider para verificaglo da exaténcia e guantificacdio das lesdes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado oor velulo
automotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74
Deciarg que esta autorizaclo nlo significa prévia concorddncia com 3 tuturn svaliascio meédica ou rentncia ao direito de contestar 3 sualiacdo médica, Caso
discorde do seu conteddo

wumm-mm PR, COBERTURA DE MOATE

23 - Estado 4 - Data do

- S I [ cosado o0y [ Oivorciado ] Separaco Jodiciabmente: [ wive | D 0 Witiena:

25 - oo O¢ Paremescocom aviima: | 26 - Vitima debiu companheirofa): [T sim [T Nao 17 - e 8 vitrma desil companhedrola), informar © nome completo:
28 - Viitna Sam l:ﬂ-idmm.m X Viima debon Sm | 311 .VEima gim | 32 - Se tinha irmilos, informar [nmmml islm
teve fihos?[™] wao | Wivos Falecldos: rescituro fval rosceri? [ Nao 1r.wlin1lu?D"h Wivos: Falecidos: Ipdi}wﬂlm? Em

Estou chants de que 3 Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagio do Segura DPVAT por

#sta enndigio, estandn cents,

maorte queies beneficianos gue 52 apresentarem & provarem

ainda, de que quaques omissdo oo decaragin b verdadeira poderd

gerar a obrigaglio de rassarcit 0 vakon recebidn, altm da

responsabididade criminal por infragdo do anigo 299 do Codigo Penal

" | 38 - 10 | Nome:
35 - Nome leglvel de quem assina a pedide (a fogo) CPF:
Assinatura da testemunha
35 - CPF legivel de quem aising a pedide (2 roga) 39. 2% | Nome:
EPF:
37 - Assinatura de quem assina a pedido (2 rogo) _‘L,_\ e
oo oo, (22T, LA OPNNCEIIQD.
AL LD - \

47- Assinatura do Representante Ligal (s2 hower]

Ve

dr N

3 - Assinatura do Procurador {se howver)



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: 09/10/2020
NUMERO DO DOCUMENTO :

VALOR TOTAL: 2.632,50

*xxxx**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MARIO SOARES DA SILVA

BANCO : 104
AGENCIA: 01606

CONTA: 000000058885-4

Nr. da Autenticag¢do 6DAAF7EE9B65D8CC
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- Prefeitura Municipal de Teresina
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REGISTRO DE ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR
Servigo Mével de Atendimento de Urgéncia -SAMU
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@Jl;p de ucnrmn:ll X
L)
© ‘_é | - Acldente de transporte 06 - Tentativa de suicidio 1 - Queda 16 - Outros |
Ta&| | 02-Agressio fisica-espancamento 07 - Envenenamento 12 - Urgéncia clinica
i: &1 | 03 -Agressio fisica-FAF b2 - Afogamento 13 - Urgéncia obstétrica 17 - Jé removido
=& | 04-Agressdo fisica-FAR 09 - Queimadura 14 - Transferéncia 18 - False chamads
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Songes DA Sicvh

NOME DO PACIENTE: M ARIO
NUMERO DO PRONTUARIO: 543590

SERVICO DE ARQUIVO MEDICO E ESTATISTICO-SAME

“O HOSPITAL S EXPEDIRA COPIA DE PRONTUARIO UMA VEZ, CABENDO AO
INTERESSADO REPRODUZIR COPIAS NECESSARIAS A SUA UTILIZACAD"



HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

Rua Dr. Octo Tito 1820 Redencdo - Fone: 86 J218 5445
TERESIHA-PL1 CEP: 64017-770 CHPJ: 05.3%22.817/0022-02
BOLETIM DE ENTRADA (BE)
DADOS DO PACIENTE:
Nome: MARIO SOARES DA SILVA Prontuario 547540
Mie: MARIA MORENA DR S5ILVA SORRES l Pai:
End.Resid. : RUA 14 = PARQUE ALVORADA - TIMOH - MA - ::E.;': 65630-020
Naﬂﬂmntﬂ!- 2 0271959 Tdade: flaim?id Baxo: Masculino Fone: Ba-9440.
Responsavel: JOEL CHS: T023021327141146

*rofissdo: FPECREIRD Documanto: RG: 0858531984 -

55F B

Instrucio: Nidc informado

T’c . E.Civil:

Ignorado

DADOS DO ATENDIMENTO:

—

_2dige: 782731 Entrada: 17/06/2020 0B8:57:58 |Conwénio: s y 3 Procaed: gaoineon:

Motive da Procura

(Conforme Paciente/Acomp) : ACIDENTE DE TRANSITO VITIMA EM MOTOCICLETA [MOTOC

Cond = AMBULANCIA DO SAMU

DADOS DA CLASSIFICACRO DE RISCO:

Sinal/Sintoma de Apresentacgio: Classificagao: Car:

AOELNAS Dor moderada

cieli: Amarelo

Eil starise Clas. Risoo

E ACIGENTE LF MOTO BEFERE WALSEAS [ £ 2 HID
FEANCISC b
Em 1

[ A . .

SEVV: (Hora: : }
Teeso: 0,00 gg | artura: 0,00 m| 1mc: 9.00 gg/mz2 | Pulso: bmp | Pressdo: g

Queixa Prineipal / Dados Clinicos / Conduta:

PCT VITIMA DE AC.

s

AUTOMOBILISTICO COM TRAUMA EM MM5S DJIREITO E MMII

ﬁlaLLxxgrLti LS 15 ane <
Lyl , S W

*&kf

DIREITO.

wool da L T

H CARURG e & eRqa -T#/ 0612020 Oq (3 hn.

Nz~ de Uu*ﬂ;(ﬂ‘,.;g&

Exames Complementares:

1545858) - OMBERD DIREITO
11545859) = BRACO DIREITO
1545860) - COTOVELD DIREITO

[ Frescrigio Medica: ;

Nl
7ale

Gl >

¢{¢:£{T ﬂ"?ﬁé{QEﬁLAQLAEE;j

Motive da Alta/Encerramento:
|Rdulto;

Observacas

P

sEinatugal Paciente ou Responsdvel

P
LAYANE DUARTE =1
Ta55 PI Em: 17/06

CHAM:




| P
t E % E [Ho. da Aotorizacio de Intecnagdc Hospltalar [ATH| )

JUC PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZACAO
DE INTERNAGAO HOSPITALAR

Identificagio do Estabeleciments da Saide

S = R EEEEENNNS. —
[ 1-Nome do estabelecimento selicitante: STEr == ___-__Zm Codigo F
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 | Internacio:
i-Wome do estabolecimento EXECULAnte: I-CHES
| HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 265136 ‘
Apeua
IDENTIFICACAO DO PACIENTE
[ 5-Nome: MARTO SOARES DA SILVA 6 - Prontuario: 547540
T-CHE: 702302132714116 B-Nascimento: 22/02/1955 G-Zexe: Maseulino RG: 0858531964 - S5F M
‘Mie:  MARTA MORENA DA SILVA SOARES 12-Fone: B6-94602-169
JURL ld=Cor: Sem Informagic
BUA i4 - FARQUE ALVORADA - CEP: 65630-020
L TIMON 17-Cod.IBGE: 211220 1E8-UF: MA 15~-CEP: A5630-020 J

JUSTIFICATIVA DA INTERNACAD

20 - Principais sinais e sintomas clinicos:
FCT VITIMA DE AC. AUTOMOBILISTICO COM TRAUMA EM MMES DIREITO E MMII DIREITO.

21 - Condigfes gque justificam a internagdo:
tratamento cirurgico - fratura do 5° matacarpo da mioc direita

Si - Principais resultados de provas diagnésticas |Resultado de exames reallzados):

nestigce Indicial: 24-CID Pring 25-CID Se i
-tura de cutros ossos do metacarpo 5623

PROCEDIMENTO SOLICITADO

[:H-ﬁod.F:nqqd.z <7 -Frocedimentc Soliclitado: . Tewpa 518 |
0408020377 TRATAMENTO CIRURGICO DE FEATURA / LESAD FISARIA DOS METACARPTAMOS ( A X }
29=Clinica: 30-Cardter: Ident.: 31-Docum.: 32-poc. Méd. Solig.:
0z o1 CPF 217.817.218-07
1i-Nome Profissional Solicitante/Assistente: i4-Data Belicitaclo:
c 08 CLIVEIEA 17/06/2020 35-Asas.Carimbe Med.Sol. (CEM J
PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU vIﬂLﬁHCIAS}
[ -3 agurdora sl=-Ho. hote: Fi-Heris;
36-{ | Acidente de Trinsito S-S Segqurasa e, Biihe
37=( |} Acidente Trabalho Tipico . —
12-CKPJ Empreasa: 43J-CHAE Emprepa:; d§-CBOR
Acldente Trabalho Trajeto
om a Previdéncila:
[ ] Empregador { ] Autdnomo { 1 Desempregado { ) Aposentado ' Rio Segurads )
AUTORIZACAC N
[ 46 = Home do Prolissiconal RULOTLZSOOC! q7-Data Rutorizacao: (g 3

df-Documento: 49=-Hum. Documenteo:

[ 1CHS I JCPF 50-Ass.Carimho (Ryg,Conselho)

Usuario: [CECILIA BRITO)

51 - Assinatura Paciente ou Responsével:

Consulta Locel: TEIT
Congulta SHLS:

Impressio: 22072020 1218:40




HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Rua Dr, octo Titm 1820 Redencdo - Fope: 86 3218 5445

TERESINA-PI CED: &4017-770 CNPJ: 05.522.917/0022-02

REQUISICAO DE PARECER

DADOS DO PACIENTE :

Nome: MARIO SOARES pa SILVA Erontuario: 547540
Mie: MARIA MOREWA DA SILVA SoRARES r Pai: ]
End.Besid.: Run 14 - FARQUE ALVORADA - TIMON - Ma - CEP: €5630-020
Nascimanteo: 22/02/1959 Idada: Sexo: Masculine Fone: B&-34602-163

—E_Hs_: 702302132714116

Documanto: RG: 0858531984 - s3p M

DADOS DA REQUISICAO /ATENDIMENTO :

l Id.Raq. : 237 |Data Req.: 17/06/2020 10:50:32 Origem.Atend

« i INTERNACED

_ rof . 8clicitante: CALC VAZ DE OLIVEIRA WETO Cod.Atend. : L
Clinica: SALA VERDE Enfermaria: sars VERDE Leito: LEITO 0
Especialidade Requerida:
r CARDIOLOGISTA J

MOTIVO DA CDNSULTAIREQUISI(:ED:

RSICO CIRURGICO

FRATURA DAMAO E TORNOZELO D

TERESINA(PI), 17 de Junha Eﬂzuﬁﬁﬁ

PARECER :

X Qaamk

» f\:- Anflragho. n:wwim Al GnRIAIED -

Médico Especialista

-t}umk/llm Dowso  pr pro sdivenls PO PR WP i
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UNDACAO MUNICIPAL DE SAUDE
JRGENCIA DE TERESINA - HUT

HOSPITAL DE

PRESCRICAO MEDICA  Rilous

LiNiCA,

> h“___u“wa Doe A ,W:E.HL rtopécica a5z i
Ux% PRESCRICAO MEDICA oo RELATORIO DE mz_nmmghwmm B
o ==/ peRiCeln . Va o {33, g6
- zf;..;..{ﬁw#. A — i e .UuF
. . i, S, L —
! ___“iDIETAGRAL LIVRE APOS EFEITO ANESTESICO Yoo ram e U Snser g ovrd
| ..r__.amgm%z_.mﬁmqmi_z (A B
_ 2k L UTIDINA 50ma — 1 AMP + AR FvR s 1y e s |
[ AOTNA TG~ T AW AD EVBBH 18350 77 e _
m_m_nﬁoz} 1G-1AMP + ADEVBIBH 48 &P o€
6[TILATIL 20mg — 1 AMP + AD EV 1271211 L
7|THAMAL 100MG -1 AMP + 100ML SF0,9% 6781 SN
8lCURATIVO ) B
gCCGG +SSW
W £ g h,i.J b : 4
t AT Cagriril e




(" 2wl ;AOIANOTAGAO DE ENFERMAL.M | _
FMS _ :
Fundagéo Municipal de Sadde ESCALAS DE GRAU DE DEPENDENCIA E AVALIAGOES DE RISCO
P |

WO Soanes ao Sl PRONTUARIO: =7/ 5 “C)  IDADE:__ ('l ENFERMARIAJLETO: (ivecciios

GRAU DE DEPENDENCIA DE CUIDADOS ENFERMAGEM (FUGULIN): ( )MINIMOS ( JINTERMEDIARIOS ( )JALTA DEPENDENCIA ( )SEMI-INTENSIVOS [ )INTENSIVOS DATA: / J2o__

SINAIS VITAIS ENTRADAS salDas EVOLUGAO / ANOTAGAO DE ENFERMAGEM
HORA | T LI m | %A% _ Qe | w | wemo o | owmese | oreno M_EHE_MUH%‘EEJH-H E_._n_.aﬂ_.-u... )Torporoso rlrll
w% E_rwiu!n&m Wﬁﬁﬂﬁ&“ﬁ%iﬂg
vﬁlmﬂmr_mmmiau HI )Dispnéico ( )Taquipnéico( )TQT( )
Sistem

a Cardiovascular: ( JBNR ( )ENF ( )2T | JNormocardico
Taquicérdico | )Bradicardico w__n._.._._.__i.._.__
Dieta: ( VO ( })SNE/SNG ( }SOE/SOG | JDieta zero
”.mun-nn&hnua:rganamﬁfuﬁnnitﬁn% (]

& Abdémen: ( )Planc ( )Globoso ( )Distendido ( )Flacido  Rigido/Tenso
| _( )Timpanico ( )Doloroso { )indolor ( JOutros:

7. Pele @ mucosas: { JNormocorado ( JHipocorado ( )ictérico ( Jintegra
( JEdemalAnasarca ( )Hidratado ( )LesSes Bolhosas

ESCALA DE BRADEN: TZ.E"_ CONTROLE: | MARCAR AREAS LESIONADAS COM “X" fﬁﬁﬁ :

a
8. Hidratagdo: | JAVP

- Totsiments /2-Muto #3-Lavamenis et ALTO ® 9. Drenos: { ) ( )Toracico______( JOVE( JKher
+ UMIDADE (Woade): RISCO | ( )JPenrose ( JOutros: ______
iy o SR S ceaisrgirvt - it 10. Diurese:( )Espontanea ( )Dispositivo Urinario | JSVD | JAndria ( JNormal
%@iﬂ“ rodes 13- Ands Deasiongiments MEDID s { )Reduzida ( )Hematiria ( )Outros: S 2
H 3 11. Evac :{ )Presentes( )Constipado dia as
[+ WOBLIBADE  miiachor w114 4 . . rressmpyeed M Mleostomia e
TSN, TR § M s} 4N : . ' 12, Admissao: 12.1: Alergias ()Sim, Quais?
i.tnaﬁﬁwﬂ_gugrmg “_._um_w 12.2: Cirurgia Anterior: (4Nao{( )Sim, Quais?Data?
i BR:> 14
PONTOS CONTROLE:
SEM RISCO

12.3: Comorbidades: ()Nega { )DM { JHAS ( )Outros, Quais?
12.4: camentos de uso continuo: st

fe palls

ESCALA DE MORSE (RISCO DE QUEDA):

1. HISTORICD DE QUEDAS: 5M - 2%/ MO - 0 %

| 7 DIAGNOSTICO SECUNDARIO S8 — 15/ NAD 0 i
I ALXILKY NA DEAMBULACAC:
foihieio Pamsda — 30 / Mulsies [BengaiaiAnascor - 15 Menhurmicamssic lisonal Sadde - 0 BAKD RISCO
CRAPLA ENDOVENOSA: SIM — 20 NAD - 1 sl
IARCHA:
1ebida | cambssleante — 30/ Fraca — 15 { Namal | Sem deambus =isim do rodas — 0 ALTO RISCO
10 MENTAL: AR = 6 e ]

ima capacidade ! Esquece imitagio - 15 | Onentado / Capaz .. sade | Limitagso ~ 0
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT IRIPIry S0 I
ﬁ. Bua Dr. Otto Tito 1820 Redencdo - Fone: BE 32168 5445 WASVEE
= TERESINA-PT CEP: 64017-770 CNPJ: 05.522.817/0022-02 PRESCRIGAO INICIAL No.: 123850 - Ex (17/06/2020)
Atendimento| Prontusrio:|Paciente: Dt.Masc./Id:|Clinica: Enfermaria: Leito: |Médico Assistente: ]
_ 22/02/1959 . :
265054 547540 0 SOARES DA SILVA Ela3me3ig |SALR VERDE SALA VEFDE LEITC 01 CAIO VAZ DE OLIVZLian
Evolucho:| soricito rar o Alergias: :
Rora: § TORMOEELD: D « § 5® METACARPO
Seq. : Descrigic-Apresentagio/Observachc Dose: | Unid.: WVia: Int.: Recons: | Dil.Vel, : Horarios: NMH.?HE\ I0 DE EMFERMAGEM:
ORAL Tipo BRANDA, (  — v 3
Dieta e W =~ s cln AUA
1 | CLORETO DE SODIO 0,5% (SORO FISIOLOGICO) 1,00 (Fraseo EV 12/12%

1000ML SIST FECHADO

_,iﬁméb%

2 | DIPIROMA SODICA SOOMG/ML, INJ, 2ML. 1,00 fAmpola BV &/6h AD
3 | TEMOXICAM 20MG/ML, PO P/SCL. INJ. 1,00 |Ampola v 12/12m - 2 N2~
4 Lx.h_l .h_x,__..".r___ga‘_..r.{
4 | TRAMADCL 100MG/2ML INJETAVEL 1,00 |Ampola BV 12/12h - z
508
5 | BROMOPRIDA SME/ML, THT. 2ML. 1,00 |Ampola EV B/Bh
508
Observacdes Gerais, CUIDADOS GERAIS SIMAIS VITAIS

Suspensdes e Alteraches:
PROVAVEL CIRURGIA AMANHA DR. FERNANDO

——m

Fag: 1 de 1148133 (CAIO Val)



HORARIO DE ADMISSAQ

CIRURGIA REALIZADA

SINAIS VITAIS

PRESSAD ARTERIAL [mmbig)

FREQUENCIA CARDIACA (bpm)

SATURACAD DE 02 (%)

TEMPERATURA AXILAR (0° )

FREQUENCIA RESPIRATORIA {rpm)

NOME! MATRICULA

hmwzneun_ﬁrnﬁem

“ATWIDADE
M CULAR

mwlmrlammm_mmm

:

%

Movimenta dais membros

Elnupummuumm vmmaumm.rm

- n=SPIRACAD

E:mnz de respirar profundamerie ou mmtrﬂwm.nlu.

Mnhnu disondia ou limitacao ga respiracan

Tum apnéia

CIRCULACAO

_F'-um 20% do nivel pré-anestégico

PA em 20-48% do nivel anestésica

PA em 50% do nivel pré-anestisico

LIEEEICTEE
1‘_\!|I‘.'l—'l-l\1lﬂ-‘”
L8 | e

CONSC'ENCIA

Esta |Ueido & onentade no tempo e ESDACco

Degparta. 52 salicitads

| Néo resoonde

SATURACAO
02

Enmdnmnwummmuac natordumr- i

lehdlﬂq mnwauuammwnﬂw

‘|| i @ amblenle

|Auuanmmmmmrnan1mmn n-r..mnmmmmn 0

CCCICCCICCL|cCcLlene

EE&gEELE&LE&£BE°E

CCrlcor
CCCice

ESCALA
| ADMISSAD

DEHEE @ |

' ALADE
Dom
[ £

-C;DC:‘)OC DG

. }SOMDA VESICAL

|; JORENO DE SUCGAD | { JDRENG TORAGICO |

e | mL | hs
hs | mi | he
EvuLu-;Ao DE ENFERMAGEM:

| PRESCRIGAD MEDICA

EH!:AHIHHAHEHTD [ JEXTERNO [RCSALA

~TALY

DE GESSO mnmseﬁs EC{AFICOS[ |

POSTO. [. Hri12[ et ]EMEHGEMGJAPEB UTE [ JPED | INEURG [ (iFRAL T 14 T WM ICHS e fanm s
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g

FUNDACAO MUNICIPAL DE SAUDE H = V" A |
URGENCIA DE TERESINA - HUT ~ PRESCRICAO MEuIC®

“ _ A

NOME DO P,

tio Donen s B

CLINICA
|Ortopédica

ENF.OU AP  LEITD

MEDICO ASSISTENTE

r
DATAHORA
CODIGD

PRESCRICAO MEDICA

RELATORIO DE ENFERMAGEM

HORARIOS

OBSERVACOES

18/06/20

POl

Dieta oral livre apds efeito anestésico

SF 0,9% 1000 ml EV de 12 em 12 horas

KEFAZOL 1g IV &/6H

Dipirona 01 amp + AD EV 6/6h

Tilatil 20mg 01 amp + AD EV 12/12h

J..r\ —
0 W Jq
24

Ranitidina 01 amp + AD EV 12/12h v i1

[Nubain 01 amp + AD EV 12/12hs 505 7

Nausedron 1amp + AD IV de 8 em 8horas SN

ICCGG + 55vV
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‘ FUNDACAO MUNICIPAL DE SAUDE

i
Y

SOLETIM DE CONTROLE DE CENTRO CIRURGIC)H E OBSTETRICO

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA I'r. ZENON ROCHA

FMS

Fundacan Municipal
de Satide

sus e

Fls N©

Proc. N°
Rubrica

DATA 13’;{}6;.{%1‘::

_ﬂDME Do F'ACFEHTE:ML;:J 50% cle 1--:'?“\4__ PRONTUARID Ne- S-[T ?—j"'z’_\_ -

DIAGNOSTICO: CIRURGIA:
ANESTESIA: M‘E N® DA SALA: O
CIRURGIAO: 1" £ i4 penio CPF N°

AUXILIAR:  flgg CPF N°

CMMESTERN D Lo CPF N°

| 'NSTRUMENTADORA. 1hen CPF Ne

MATERIAL DE CONSUMO
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Rua Dr. Otte Tite 1820 Hedénclo - Fone: BE 3218 5445
TERESINA-PI CEP: 64017-770 CHPJ: 05.522.917/0022-02

LAUDO MEDICO

Paclene:  MARIO SOARES DA SILVA  (Prontusrio: 547540)
Endereco:  RUA 14 - PARQUE ALVORADA - TIMON - MA GEF; §3630-020

Nascimento. 22/02/1958  Idade: 61a4m2d Sexo: Masculing Origem: INTERNACAD Atendiments: 255241

Requisicio: 1107135 Solicitagao: 20/06/2020 Salicitante: BERGIEL BARBOSA BEZERRA

Controle: 1549755 Convénio: SUS CLINICA ORTOPEDIGA - P11 ENFERMARIA 238 LETO 26
RELATORIO:

Cod. S1A: 0204080087 Data Exame: 20/06/2020

TORNOZELO DIREITO

© estudo radipldgice do tornozele direita fol realizado nas incidéncias em pa/perfil.
Os seguintes aspectos observados:

- Fratura recente alinhada no maléolo lareral fixada com placa = parafusos metilicas.
- Tala gessada.

lusdo: Controle de osteossintese.

(JOAD ANTONID) TERESINA - Pl 24/06/2020

CARLOS AUGUSTO MOURA FE
CPF: 133.903.173-68 CRM Pl 1341
Frofissional Responsdvel
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Bua Dr. Otto Tito 1820 Fedencln - Fone: BE 3218 5445

TERESINA-PI CEP: 64017-770 CHEBEJ: 05,522.917/0022-02
— —_—

LAUDO MEDICO

Facienle:  MARIO SOARES DA SILVA (Prontuario: 547540)
Endereca:  RUA 14 - PARQUE ALVORADA - TIMON - MA CEP- 85630-020

Nascimento: 22/02/1950  Idade: 61a3m25q Sexo: Maseuling Origem: URGENCIA/EMERG  Atendimento: 782731
Requisigio: 1105787 Solicitagdo; 17/06/2020 " Solicitante: LAYANE DUARTE SILVA
Contrale: 1545863 Convénio: SUS
RELATORIO:
Cod. SlA: 0204040004 Data Exame: 17/068/2020
MAQO DIREITA

0 estudo radiolégice da mic direita foi realizado nas incidéncias em pa/perfil.

Cs seguintes aspectos obhservados:

- Fratura obligqua completa ne 5° metatarso,

(JORGE AUGUSTD) TERESINA - Pl 19/06/2020

ELIANE RODRIGUES MENDES
CPF: 261.144.103-00 CRM-PI 2710

Profissional Responsivel
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Rua Dr. Otto Tite 1820 Redencdo - Fone: 86 3218 5445
TERESINA-PI CEP: &4017-770 CHPJ: 05.522.917/0022-02

T

Paciente:  mARIO SOARES DA SILVA  (Prontuario: 547540)
Endereco:  RUA 14 - PARQUE ALVORADA - TIMON - MA CEP- 65630-020

LAUDO MEDICO

Nascimento: 220211959  Idade: 61a4mad Sexo: Masculino Origem: INTERNACAQ Atendimento. 265136
Requisicdo: 1106426 Solicitacio: 18/08/2020 Solicitante: FERMANDO COUTO DE OLVEIRA
Controle: 1547638 Convénio: SUS CLINICA ORTOPEDICA - P11 ENFERMARIA 235  LEMD 28
RELATORIO:
Cod. SIA: 0204040094 Data Exame: 18/06/2020
MAQ DIREITA

0 estudo radiclégico da mdo direita fol realirzado nas incidéncias em pa/perfil.
05 seguintes aspectos observadms:

i
M
]
et
=
H
[+

recente alinhada no 5° metacarpo fixada com fio metdlice intramedular.
= Aumento de wvolume de partes moles,

Conclusdo: Controle de Osteossintese.

(JOAD ANTONIO) ) TERESINA - Pl 24/08/2020

CARLOS AUGUSTO MOURA FE
CPF: 133.903.173-68 CRM Pl 1341

Profissional Responsdvel



Pag: 1 d= 1

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Rua Dr. Otto Tito 1820 Redengl@o - Fone: B6 3210 5445
TERESINA-PI CEP: B4017-770 CMPJ: 05.522.817/0022-02

LAUDO MEDICO

Faciente.  MARIO SOARES DA SILVA  (Prontuério: 547540)
Endereco:  RUA 14 - PARQUE ALVORADA - TIMON - MA CEP: 85630-020

Nascimento: 22/02/1959  Idade: 61a3m26d Sexo: Masculine Origem: URGENCIA/EMERG  Atendimento: 782731
Spe e e el D
Controle: 1545086 Convénio: SUS
RELATORIO:
Cod. SIA: 0204060087 : Data Exame: 17/06/2020
TORNOZELO DIREITO

0 estudo radiolégico do tornozelo direito fol realizado nas incidé&ncias em pa/perfil.
0s saguintes aspectos obaservados:

= Fratura no terco distal da fibula,

— Luxacdo lateral da tibia.

B  TERESINA- Pl 20/06/2020

VERA LUCIA RIOS ARAUJO
CPF: 227 528 623-34 CRM- 1727

Profissional Responsawvel









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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200331746 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIO SOARES DA SILVA Data do acidente: 17/06/2020 Seguradora: MG SEGUROS, VIDA E

PREVIDENCIA S.A.
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 22/09/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA DO 5° METACARPO DA MAO DIREITA. P1,12,14
FRATURA DO MALEOLO LATERAL DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (METACARPO- FIOS DE KIRSCHNER /MALEOLO -PLACA E PARAFUSO) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DA MAO DIREITA E TORNOZELO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL RESIDUAL DA MAO DIREITA E
sequelas: MODERADA DO TORNOZELO DIREITO.

Documentos
complementares:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de uma das maos 70 % Em grau r;:idual - 10 7% R$ 945,00
Perda Comp'ett‘" da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
ornozelo
Total 19,5 % R$ 2.632,50




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0261348/20
Vitima: MARIO SOARES DA SILVA Data do acidente: 17/06/2020
CPF: 278.402.803-82 CPF de: Proprio Titular do CPF: MARIO SOARES DA SILVA

Seguradora: MG SEGUROS, VIDA E PREVIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

MARIO SOARES DA SILVA : 278.402.803-82

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

A 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 documentacgao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 16/09/2020 Data do cadastramento: 16/09/2020
Nome: MARIO SOARES DA SILVA Nome: JOSE DE DEUS FREITAS AGUIAR FILHO
CPF: 278.402.803-82 CPF: 021.355.263-98

MARIO SOARES DA SILVA JOSE DE DEUS FREITAS AGUIAR FILHO



