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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 Julho de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200254581 Vitima: AMANDA FERREIRA DA SILVA LAURINDO
Data do Acidente: 23/03/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), AMANDA FERREIRA DA SILVA LAURINDO

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? 15955636
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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, 30 de Julho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200254581 Vitima: AMANDA FERREIRA DA SILVA LAURINDO

Data do Acidente: 23/03/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), AMANDA FERREIRA DA SILVA LAURINDO

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 esta disponivel no nosso site e deverd ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, 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, 13 de Agosto de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200254581 Vitima: AMANDA FERREIRA DA SILVA LAURINDO

Data do Acidente: 23/03/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), AMANDA FERREIRA DA SILVA LAURINDO

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

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

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduacéao: 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: AMANDA FERREIRA DA SILVA LAURINDO
Valor: RS 1.687,50

Banco: 655

Agéncia: 000000655

Conta: 000006738457-9

Tipo: CONTA CORRENTE

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

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

Quer retornar ao mercado de trabalho? Facga 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

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, 05 de Outubro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200254581 Vitima: AMANDA FERREIRA DA SILVA LAURINDO

Data do Acidente: 23/03/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: REANALISE DO PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), AMANDA FERREIRA DA SILVA LAURINDO

Apods revisdo da Andlise Médica Documental ou pericia em 05/10/2020, verificou-se que a lesdo
permanente apresentada ja foi adequadamente indenizada, nos termos da Lei n2 6.194, de 1974, nao

tendo sido identificado agravamento da invalidez permanente da vitima, ou nova lesdo permanente
decorrente do mesmo acidente de transito.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para vocé

Carta n? 16189295



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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3200254581 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: AMANDA FERREIRA DA SILVA Data do acidente: 23/03/2020 Seguradora: COMPREV VIDA E
LAURINDO PREVIDENCIA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 23/07/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE CLAVICULA DIREITA, COM DESVIO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE (PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA. (P2 P5 P10)
Sequelas permanentes: LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DO OMBRO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO OMBRO DIREITO.
sequelas:

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 Indenizagao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 19°da Lei P pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! e

Total 12,5 % R$ 1.687,50




PEDIDO DO SEGURO DPVAT

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAINA DE n:mmmmmm lmmnmmmafmmmu CIRCULAR SUSEP e 445/2012

5 - Nome completo: & - CPF:

 AMANDA FERREIRA DA SILVA LAURINDO R —— . . D16AB693440 000

7 - Profissdo: 8 - Ende t&) 5 - Mimero: 10- Cnmpl!merrl.u

RECUSOD i |  RUA GERALDO FRANCISCO DOS SANTOS _ 1 106 | CASA
11 - Bairro: 12 Ddad! 13 - Estade: 14 - CEP:
| JOAOPESSOA . PB_ | 58088355
15 - E-mail; 16 - Tel (DDD):
— == _———— | (083) 98855-1045
"'E"' DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADIJHI PARA NﬂMWHEFEIMIﬂ HEHHR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM G.IWD!.
£ 17- Nome completo do Representante Legal:
W
o — - ———— B
E 18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissdo do Hrpnesmuamt Legal:
L=
E Declaro, para todos os fins de direito, residir no qndrruqn acima bnfnrmadu r.nnfmme comprovante anexo [ANE :um COrIA).
=
< 20- mv-m Do TTHJLM mmrm.
(=]
[#] recuso iNFORMAR [0 rs1.00aRS1.000,00 [J ®s2.501,00 ATE RS5.000,00
[ sem RenDA [ ®s1.001.00 ATE R$2.500,00 [0 acme pe rss.000,00
21-DADOS BANCARIOS: [] senericiARIO DA INDENIZAGAD [ REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD (PAIS, CURADOR/TUTOR)
(] CONTA POUPANGA {somente para o bancos sbaiso. Assinate uma opgiol ' [®] CONTA CORRENTE frocos os bancos)
. [Jerdecotza [ e (321) Nome do Banco: VOTORANTIM

[ pancodoBrasil (001) [ Cabe Econdmica Federal (104)

AGENCIA: C] D CONTA: [ _] D AGENCIA: D CONTA: (513345? ] @

1Inhnwud'#rn wr:iﬂir:n :Inbwwnmgmrﬁ {Irifarrar hdigﬂn:-mﬂﬂ [Imumﬂmlrl

Autarizo & E.E-guradara Lider a creditar na conta bancéria l-ﬁ‘-.’:-r-'rada de minha titularidade., o valar da indenizan a.;a.c-.-'reefﬁbulsu do Seguro DPVAT
@ que eu tiver direito, reconhecendco e dando, desde jd e somente apds a efetivagdo do crédite, guitagao total do valor recebida
‘n—.___

21 - DECLARACAD DE AUSEMCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da L, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
Indenizagdo do Segura DPVAT [Lel n® 6. 194/74), uma ver gue
#® Nio hd IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
* 0IML que atende a regiao do acidente ou da minha residéncia ndo realiza penicias pars fins do Seguro DPVAT; ou
& O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 30 (noventa) dias do pedido.
Solicito o prosseguiments d4 andllse do meu pedido de Indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalider permanente, com base na documentaciio médica
apresentada sem g apresentagdo do faudo do iML, concordando, desde j&, em me submeter & andlise médica presencial, caso necessdrio, 45 custas
da Seguradora Lider para verificag3o da existéncia e guantificagdo das lesbes permanantes decorrentes de acidente de trinsito eausado por velculo
automotor, conforme o disposto na Lel 5.194/74
Declara que esta autorizagdo nlo significa prévia concorddncia com a futura avaliagio médics ou rendncia ao direito de contestar a avaliacio médica, caso
discorde do seu conteddo

—_—
—

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIDS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estado 24 - Data do
il d vitima: L) S0l []mm:mmr [ oworciado [[] Separado udiciaimente ] vidvo oo da vitma:

| % - Graude Parentestocomavitima: | 26 - Vitima deixou companheirofa): Ds.m D MNio 27 - Se a vitima delsou ﬁn}i@ﬁa},momm;

28-vitima [ Sim | 29- Se tinha filhos, informar | 30-vimadesou [ ]5im | 31.vitma []Sim | 32- Setinhairmaos, informar | 33_vitima debou L] Sim
bﬂtﬁl‘m?u Nao Vivos. Falecidos: rm:tlm['ﬂm‘r'r‘Dm HM?ENEE Wivos: Falecidos pwmm? DN!”

Estou clente de que a E-Egurad:urd Lider pagard, caso devida, a indenizagdc do Seguro DPVAT por morte a-qu_‘les i:nem_lhuaru_:--. L S apresentarem @ provarem
esta condicdo, estando clente, sinda, de que gualgquer omisslo ou declaracdo ndo verdadeira poderd gerar a obrigacio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabihdade criminal por infragdo do artigo 299 do Coadigo Penal

-

= 8- 1% | Nome:
|
:—:l 35 - Nome legivel de guem assina a pedido [a rogo) CPF:
=
@ Assinatura da testemunha
L 36 - CPF legivel de gquem assing a pedido (a rogo) 39 - 29 | Nome;
L4
o CPF:
s 37 - Assinatura de quem assina a pedido {a rogo) J
L Assinatura da testemunha

A - Local e Data,

M@.@M&&.‘b—
- - 1 L

41- Assingtura da vitima/beneficidrio (declarante)
42- Assinatura do Aepresentante Legal [se houwver) 43 - Assinatura do Procurador (58 houver)

FPS.001 VOO2/2019




'- ,,(}’L’TF PEDIDO DO SEGURO DPVAT

i-Esolhwols)Upoldecolimura: | DANS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES] ) INVALIDEZ PERMANENTE MORTE

1~ N do sinistro ou ASL 3- CPF da vitima, 4 - Nome complelo da vilima:
. .51_1 2 ¥ : ! vk 1w

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAISE FADCA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISHCA (VITIMAEENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - GRCULAR SUSEP e 445/2012

& - Nome completa; ) "y

- 6 - CPF: 7
"o M'L@C}\{A {n ang 1 e E'-.]E'u Sabie. —’{'_;l_-' A L'I"IJ_/I'-‘T"'.LQ (e *‘{f[ﬁ’ﬁu q34-- o

—

T-PMWQ i |8 . : 2 9 -Mimem: | 30 Complamento:
2D | A onald 8 Ynamenes desg . dod A06 4O T~V

11 - Balrro; ~}12 - Cidadarp, ) 13-Estado: | 14-CER: :

$ 1 Cutia s Ve e S d Y ;‘{’ ST T s \lr—‘-:_ﬂ.h.!él'ﬂ-t I b Lo W
15 - E-malh.) <J = : 16 - Tel{DDD): e
(palg zos-404S
DADDS DU REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENERCIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

17 - Mome completo do Reprisentants Legal:

18 - CFF da Representante Legal: 19 - profiss3o do Reprasentante Legal:

—

Declaro, para tados os flns de direlto, residir no enderega acima Infarmado, conforme comprovantes anexo [ANEXAR COPIA)

20- RENDA MENSAL DO TITULYR DA CONTA:
RECLISO INFORMAR O #s1.00 & kii.oo6,00 ] #52.50i,00 ATE #55 00,00

[ sevmenpa ] #s1.001,00 ATE R$2.500,00 ] aca o R$s.00000
1 - DADOS BANCARIOS: B seneroAmio panoeNiZAcko [T REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENTZACAD (PAIS, CURADOR/TUTOR)

] CONTA POUPANGA Sarenta pars os bancos alishe. Assnale urma opgla) 2 CONTA CORRENTE frodas ox bancos)
[ Bradescoz3n (T Nome do BANCO: {ff/ fP=an)
(] eammdoBras{001) [ Cabe Econdmics Faderal {104)

AﬁEm:mCJO :nrm:[_ JO[ EEHUNO conma: (73 AZ 4% - )@

infervmiar digito se il {=dformar o digitn se st {nformar o digito s el lisifeevniar o digho so eesti

Autorlze 3 Seguradars Lides a cred|las na conta hanciria intormade, de minha titularidade, o valor da mdenizagdo/reembolso do Segunn DEVAT
3 nue eu tiver direto, recontecends e dando, desde (3 & somente apis o efetivagio do crédito, quitagio tolal do valor recebido,

PADOS CADASTRAIS

12- pECLIRACKD OE AUSENCIA DE LAUDO DO ML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA CODCRTURA DE INVALIDET PERMANENTE

Declara, sob as panas da lel, gue eitou imposlbMade de sarecentar o luudo do Institute Médico Legal {I0dL] para os fins de reguarimento da Indendzgda
do Seguio DPVAT por invalides permanente, uma vez gue (assinalar uma das opgBas):

ﬂ Mao hd IML gue 2tensa a regide do acidente ou da minha residéndia; ou
] 0 ML que atends 3 rigiZo do acidents ou da minha residénda ndo realiza perfcas pera fins do Seguro DEVAT, ou
E-‘J L gue slende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza paricas com prazo supenor 8 S0 (noveta) dias do pedido,

Pelo motivg assinalado, solicits o prosseguimenta da andlise do meu pedida de Indenizzcia 4a Segurn DFVAT, por invellde: permanents, fom base na documentagds
apresentaca, concorcanda, desde i, am me submeter @ avaliagio médica &5 custas da Seguradora Lider para verficagdo da existéncia & quantificagio das lestes
nerrmanentss decomentes do sedente de transito, conforme Lei 6. 194/74, 31 3%, §1%, deciarands gue esta autorizacka ndo sigrifica prévia concordincia com 2 futur
avilisgio médica ou renines o direito de contests-la, caso discorde do seu contadda

INVALIDEE PERMANENTE

DECLARAGAD DE UNICDS RENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA CORERTURA DE MORTE

Eiﬂg‘“‘;fmr [Jsetere [ Cosadofnoch) [7] Divorcado [T Sepsrado ludidalmente O wive Emﬁﬁuﬁm:

25~ Greu e Parentesco comavitma: | 26 - Vit delvou companheirofa): [Jsim [ nae 77 - S 2 vitima debmu companheirolal. klannar o nome
31-Visma LJSim | 32-Setinha imos, informar | 33 -yitima deisau L] 5/ |

28wt ] Sim | 23- Serinha filhos, informar | 30-\fkna dei N i
tevefhon? ™ yug | Vivos:  Faleddod naschtio (vl rescer? [ o | teve irmios? P ngo | Vives:  Falecidos: palsfovds vios? [ Nl

Estou elente de que 2 Seguta ord Lder pagard, caso devida, o incenizagda da Segurc DPVAT por morte dqueies beneficidriog que se apresentarem & provarem
exta cond glo, sstanda csnte ainda, de que quakiuer omilzsdo o declavagla e veicadens suidia Qs @ OavigECad de resad ok o walol recelide, d=m da
responsabiidede criminal porinfragia oo artiga 299 da Codiga Penal

38- 17 | Nome:
CPF:

35 - Nome lagivel de quem assina a rogo/a pedido

Ahzsinatura da testemunhg

36 - CPF ingivel de quem assna a rogofa pedido 359 - 2% | Nome:
CPF:

37 - (*) Assinatura de quem assing a rogofa pedido

2 Assinatura da testemunha

[20I0
T [ T i S thven o ds

41 Assinatura da vitima/heneficirlo (declarante)
A2+ Asunalurg do Representante Legal {se hauver) 43 . Assinatura do Procurador [re holiver)

40 - Local & Data,

s s PR
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POLICIA  (g; GOVERNO
s DA PARAIBA
CIVIL .o

Delegacia Geral de Policia Civil
Delegacia Online

CERTIDAO DE REGISTRO DE OCORRENCIA
N° 044861.01.2020.0.00.704

A Delegacia Online CERTIFICA a requerimento escrito, via Internet, de pessoa
interessada, o Registro de Ocorréncia Policial n® 044861.01.2020.0.00.704 analisado pelo
policial civil Anderson Wagner Silva Tavares, matricula 1824210 cujo teor passo a
transcrever na integra; as 13:37 min do dia 10/07/2020, na Delegacia Online, JOBSON
ASSUERO DA SILVA LAURINDO , nacionalidade Brasileiro(a), profissio AUTONOMO,
natural de Jodo Pessoa, nascido(a) em 30/12/1987, idade 32, estado civil Casado (a), de cor
Parda, filho(a) de MARIA DA SILVA LAURINDO e LUIZ ARNALDO LAURINDO, CPF
(199.051.084-80, residente e domiciliadola) nofa) Rua Geraldo Francisco dos Santos, n* 106,
bairrs Gramame, na cidade de Jodo Pessoa/PB. CEP: 58068355, telefone(s) 83988551045,
registrou o seguinte;

Dados do(s) Fato(s):

Dala/Hora do fato: 23/03/2020 07:00h; Tipificagdo: Boletim Emergencial; Tipo do Local:
Via Aberta; Local do Faio: RUA ABELARDO TARGINO DA FONSECA, BAIRRO DO
GETSEL, Jodo Pessoa/PB.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE NA MANHA DO DIA 23/03/2020, POR VOLTA DAS 07:00, FOl VITIMA DE
ACIDENTE DE TRANSITO ONDE SEGUIA NA MOTOCICLETA MARCA HONDA.
MODELO NXR 150 BROS ES, DE COR PRETA . PLACA NOD-5004/PB, ANO 2011,
CHASSI 9C2KD0550BR008362, CADASTRADA EM NOME DO DECLARANTE, ONDE
NA OCASIAO LEVA COMO CARONA A SENHORA AMANDA FERREIRA DA SILVA
LAURINDO, QUE QUANDO TRAFEGAVA NA RUA ABELARDO TARGINO DA
FONSECA NO BAIRRO DO GEISEL, EM JOAO PESSOA-PB, UMA MOTOCICLETA
DE PLACAS E CONDUTOR DESCONHECIDOS CRUZOU A FRENTE DA MOTO DO
DECLARANTE, NAO DANDO TEMPO DO MESMO EVITAR A COLISAQ, VINDO A
CARONA CAIR E SE MACHUCAR, SENDO SOCORRIDA POR TERCEIROS PARA O
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA. ONDE
PASSOU POR PROCEDIMENTOS MEDICOS CARIVEIS, VINDO A REALIZAR A
CIRURGIA DA FRATURA DO ACIDENTE NO DIA 30/30/2020. NO HOSPITAL
UNIVERSITARIO NOVA ESPERANCA.

-I}a.&.-.
u_fH’ B

ATENGAQ: Esse Buletim s6 ¢ vilido com a assinatura do declarante. A veracidade do
mesmo pode ser checada no site da Delegacia Online atraveés do codigo de canfrale, waw,
delegaciaonline pb.gov.br. Tel, (R3) 3612-8612 (Bh-18). E-mail: delegaciaonline@seds ph.
gov. b,

N® 044861 011 .2020,0.00.704 12



Sendo o que havia a constar, cientificado o(a) declarante das implicacoes legais
contidas no Artigo 299 do Cédigo Penal Brasileiro, depois de lida ¢ achada conforme, expeco
a presente Certidao. A referida é verdade. Dou fé.

Mt soa Al 0 b o DBAFGODBCAA(32640696973EECIBO3EA
prer 1 A 1% A A A 2 A AR i WAL S =
JOBSON ASSUERO DA SILVA Codigo de Controle

ATENCAOQ: Fsse Boletim so & vilido com a assinatura do declarante. A veracidade do
mesmo pode ser checada nio site da Delegacia Online através do oddigo de conmrale, www,
delegaciaonline.pb.gov.br. Tel. {83) 3612-8612 (8h-18), E-mall: delegaciaonline @seds.ph.
gov.br.

N® (4486 1.01.2020.0.00.704 22



'- ,,(}’L’TF PEDIDO DO SEGURO DPVAT

i-Esolhwols)Upoldecolimura: | DANS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES] ) INVALIDEZ PERMANENTE MORTE

1~ N do sinistro ou ASL 3- CPF da vitima, 4 - Nome complelo da vilima:
. .51_1 2 ¥ : ! vk 1w

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAISE FADCA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISHCA (VITIMAEENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - GRCULAR SUSEP e 445/2012

& - Nome completa; ) "y

- 6 - CPF: 7
"o M'L@C}\{A {n ang 1 e E'-.]E'u Sabie. —’{'_;l_-' A L'I"IJ_/I'-‘T"'.LQ (e *‘{f[ﬁ’ﬁu q34-- o

—

T-PMWQ i |8 . : 2 9 -Mimem: | 30 Complamento:
2D | A onald 8 Ynamenes desg . dod A06 4O T~V

11 - Balrro; ~}12 - Cidadarp, ) 13-Estado: | 14-CER: :

$ 1 Cutia s Ve e S d Y ;‘{’ ST T s \lr—‘-:_ﬂ.h.!él'ﬂ-t I b Lo W
15 - E-malh.) <J = : 16 - Tel{DDD): e
(palg zos-404S
DADDS DU REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENERCIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

17 - Mome completo do Reprisentants Legal:

18 - CFF da Representante Legal: 19 - profiss3o do Reprasentante Legal:

—

Declaro, para tados os flns de direlto, residir no enderega acima Infarmado, conforme comprovantes anexo [ANEXAR COPIA)

20- RENDA MENSAL DO TITULYR DA CONTA:
RECLISO INFORMAR O #s1.00 & kii.oo6,00 ] #52.50i,00 ATE #55 00,00

[ sevmenpa ] #s1.001,00 ATE R$2.500,00 ] aca o R$s.00000
1 - DADOS BANCARIOS: B seneroAmio panoeNiZAcko [T REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENTZACAD (PAIS, CURADOR/TUTOR)

] CONTA POUPANGA Sarenta pars os bancos alishe. Assnale urma opgla) 2 CONTA CORRENTE frodas ox bancos)
[ Bradescoz3n (T Nome do BANCO: {ff/ fP=an)
(] eammdoBras{001) [ Cabe Econdmics Faderal {104)

AﬁEm:mCJO :nrm:[_ JO[ EEHUNO conma: (73 AZ 4% - )@

infervmiar digito se il {=dformar o digitn se st {nformar o digito s el lisifeevniar o digho so eesti

Autorlze 3 Seguradars Lides a cred|las na conta hanciria intormade, de minha titularidade, o valor da mdenizagdo/reembolso do Segunn DEVAT
3 nue eu tiver direto, recontecends e dando, desde (3 & somente apis o efetivagio do crédito, quitagio tolal do valor recebido,

PADOS CADASTRAIS

12- pECLIRACKD OE AUSENCIA DE LAUDO DO ML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA CODCRTURA DE INVALIDET PERMANENTE

Declara, sob as panas da lel, gue eitou imposlbMade de sarecentar o luudo do Institute Médico Legal {I0dL] para os fins de reguarimento da Indendzgda
do Seguio DPVAT por invalides permanente, uma vez gue (assinalar uma das opgBas):

ﬂ Mao hd IML gue 2tensa a regide do acidente ou da minha residéndia; ou
] 0 ML que atends 3 rigiZo do acidents ou da minha residénda ndo realiza perfcas pera fins do Seguro DEVAT, ou
E-‘J L gue slende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza paricas com prazo supenor 8 S0 (noveta) dias do pedido,

Pelo motivg assinalado, solicits o prosseguimenta da andlise do meu pedida de Indenizzcia 4a Segurn DFVAT, por invellde: permanents, fom base na documentagds
apresentaca, concorcanda, desde i, am me submeter @ avaliagio médica &5 custas da Seguradora Lider para verficagdo da existéncia & quantificagio das lestes
nerrmanentss decomentes do sedente de transito, conforme Lei 6. 194/74, 31 3%, §1%, deciarands gue esta autorizacka ndo sigrifica prévia concordincia com 2 futur
avilisgio médica ou renines o direito de contests-la, caso discorde do seu contadda

INVALIDEE PERMANENTE

DECLARAGAD DE UNICDS RENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA CORERTURA DE MORTE

Eiﬂg‘“‘;fmr [Jsetere [ Cosadofnoch) [7] Divorcado [T Sepsrado ludidalmente O wive Emﬁﬁuﬁm:

25~ Greu e Parentesco comavitma: | 26 - Vit delvou companheirofa): [Jsim [ nae 77 - S 2 vitima debmu companheirolal. klannar o nome
31-Visma LJSim | 32-Setinha imos, informar | 33 -yitima deisau L] 5/ |

28wt ] Sim | 23- Serinha filhos, informar | 30-\fkna dei N i
tevefhon? ™ yug | Vivos:  Faleddod naschtio (vl rescer? [ o | teve irmios? P ngo | Vives:  Falecidos: palsfovds vios? [ Nl

Estou elente de que 2 Seguta ord Lder pagard, caso devida, o incenizagda da Segurc DPVAT por morte dqueies beneficidriog que se apresentarem & provarem
exta cond glo, sstanda csnte ainda, de que quakiuer omilzsdo o declavagla e veicadens suidia Qs @ OavigECad de resad ok o walol recelide, d=m da
responsabiidede criminal porinfragia oo artiga 299 da Codiga Penal

38- 17 | Nome:
CPF:

35 - Nome lagivel de quem assina a rogo/a pedido

Ahzsinatura da testemunhg

36 - CPF ingivel de quem assna a rogofa pedido 359 - 2% | Nome:
CPF:

37 - (*) Assinatura de quem assing a rogofa pedido

2 Assinatura da testemunha

[20I0
T [ T i S thven o ds

41 Assinatura da vitima/heneficirlo (declarante)
A2+ Asunalurg do Representante Legal {se hauver) 43 . Assinatura do Procurador [re holiver)

40 - Local & Data,

s s PR




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: 06/08/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: AMANDA FERREIRA DA SILVA LAURINDO

BANCO: 655
AGENCIA: 00655
CONTA: 000006738457-9

Nr. da Autenticacdo 9D505A795DD6CF35
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- Hospital Estadual de

Emergéncia e Trauma
Seradar Humberto Lucrmg

PARAIBﬂ

Governo do Estado

RUA PEDRO GONDIM, SN - - CNES: 122343 - Tel.;

Boletim de Atendimento: 1230619 l” ll"lllll'" "l ,l'l |'

ldentificagdo do paciente

I Mame Sexp
1496522 AMANDA FERRE[RA LAURMNDO Femifino
Diata de nascimearn Iefade Estado civil Religlso Praniudgria
A0/12/1989 30 anos 3 meses 6 diag 121869
Mas Pai

WILMA mamia TEIXEIRA FALCAD

Ezcolanidade Responsdvel (Parantesca)

JACKSON VLULZ - CUNHADOG{A)

DODD Colular Celular oooD Telafona
83 BEBE24610

Tipe documento Nimero doaumants N® Cns

Lacal de procedéncia Tipo ur
ERNESTO GEISEL EAIRRO PE
Email Waatura lidac] e CEOR

JOAD PESSOA

Endereco

[ Muriciplo de residéncia UF Lagradourn

075693 JOAD PESS0A PE JOSIAS BARBOSA FERREIRA (LAY
Nomerm Complemaenta Bairro

207 ERNESTO GEISEL
Admissio

Data & Hpra Mdmers da pulseira Canvanio

23032020 08:92:13 1 000003341 395 sUs

Especialidade Cliniica

CIRURGIA GERAL

Classificicdo de risoh CDngam do paciente

RuA
Cardter de alendimenin Motiva do aterdiments Detalhe do acidente
ACIDENTE DE MOTOCICLETA MOTO X MOTO

Indicadores e Tra nsporte

Cazo polleis) Plano de smide Vo de ambulanciz Trauma
Méa Nio Nio MN3o
Maie di ranspora Ciuem ransporioy

RESGATE - BOMBEROS

Si=ais Vitais

= Puigs Tamparatura

- . 3 % _—__ ____ mmHg

Exames complementares

Raia X [] Sargue [ ] Lirina [ | TC[] Liguor | ECG[] Ultrasanografia (]

Datos chinlcos

Dragndaticn cip
Alendido por

JOSINETE BARBOSA 9A CUNHA becions
o g

Limprimir |



B

Hospital Estadual de 12, Zior fr
ﬁ Emergéncia e Trauma s EARf&iBﬂ
Sapnd g =umbarts LU osa wernn do Estada

Documento de Alta

Nome: Nimero Prontuario;
AMANDA FERREIRA LAURINDO 121869

Data de Nascimento: Sexo: Data de Internacao: Data de Alta:

A0MT2M 08D Feminimno 2303/2020 18:47:54 230212020 20:34:40
Motivo da alta:

ALTA MEDICA

Conduta:

: ORTOPEDIA QUEDA DE MOTO AS 7 HORAS DA MANHA DE HOJE. REFERE DOR NA CLAVICU LAJOMBRO DIREITO AD EXAME!
BEG NEUROVASCULAR PRESERVADQ. ADM PREJUDICADO PELA DOR RX APRESENTANDO FRATURA DE TERGO DISTAL DE
cLAVICULA DIREITA COM DESVIO CD: ALTA HOSPITALAR CARTAQ DE RETORNO ANALGESIA IMOBILIZAGAC PRECEPTOR:
DR. STEFFERSON DES: - ADMINISTRAGAD DO HOSPITAL ORIEN TA SOMENTE INTERNACAO POR MOTIVO DE EXTREMA
URGENCIA DEVIDG A PANDEMIA; - CARTAC DE RETORNC NC CEREST COM DR. PFORTELA;

Resumo da Internagdo:
# ORTOPEDIA QUEDA DE MOTO AS 7 HORAS DA MANHA DE HOJE. REFERE DOR NA CLAVICULAJOMBRO DIREITO AO EXAME!
BEG, NEUROVASCULAR PRESERVADO, ADM PREJUDICADO PELA DOR RX APRESENTANDO FRATURA DE TERGO DISTAL DE
CLAVICULA DIREITA GOM DESVIO CD: ALTA HOSPITALAR CARTAO DE RETORNO ANALGESIA IMOBILIZAGAO PRECEPTOR.
DR STEFFERSON OBS: - ADMINISTRAGAO DO HOSPITAL ORIENTA SOMENTE INTERNAGAC POR MOTIVO DE EXTREMA
| URTNCIA DEVIDO A PANDEMIA; - CARTAC DE RETORNG NO CEREST COM DR, PORTELA,

Re .tado de Exames:
# GZTOPEDIA QUEDA DE MOTO AS 7 HORAS DA MANMA DE HOJE REFERE DOR NA GLAVICULAJOMBRO DIREITO AQ EXAME
BEFNEUROVASCULAR PRESERVADO, ADM PREJUDICADO PELA DOR BX APRESENTANDO FRATURA DE TERCO DISTAL DE
CLAVICULA DIREITA SOM DESVIO CD: ALTA HOSPITALAR CARTAO DE RETORNO ANALGESIA IMOBILIZAGAO PRECEFTOR!
DR STEFFERSON OBS: - ADMINISTRAGAD DO HOSPITAL ORIENTA SOMENTE INTERNAGAO POR MOTIVO DE EXTREMA

URGENGCIA DEVIDO A PANDEMIA; - CARTAQ DE RETORNG NO CEREST COM DR. PORTELA.

Tratamento:

# ORTOPEDIA QUEDA DE MOTO AS 7 HORAS DA MANHA DE HOJE. REFERE DOR NA CLAVICULA/OMBRO DIREITO AD EXAME
BEG. NEUROVASCULAR PRESERVADO, ADM PRE JUDICADO PELA DOR RX APRESENTANDO FRATURA DE TERGO DISTAL DE
CLAVICULA DIREITA SOM DESVIO CD: ALTA HOSPITALAR CARTAO DE RETORNO ANALGESIA MMOBILIZACAC PRECEFTOR:
OR. STEFFERSON OBS: - ADMINISTRACAD DO HOSPITAL ORIENTA SOMENTE INTERNACAQ POR MOTIVO DE EXTREMA
LRGENCIA DEVIDO A PANDEMIA: - CARTAQ DE RETORNO NO CEREST COM DR. PORTELA.

Diagnéstico:

542 .0 - Fratura da clasicuia

Recomendagoes:

4 ORTOPEDIA QUEDA DE MOTO AS 7 HORAS DA MANHA DE HOJE. REFERE DOR NA CLAVICULAJOMBRO DIREITO A EXAME
BEG NEUROVASCULAR PRESERVADO, ADM PREJUDICADO PELA DOR RX APRESENTANDO FRATURA DE TERGCO DISTAL DE
cLAVICULA DIREITA COM DESVIO CD: ALTA HOSPITALAR CARTAC DE RETORNO ANALGESIA IMOBILIZACAO PRECEPTOR
DR. STEFFERSON 03S: - ADMINISTRACAO DO HOSPITAL ORIENTA SOMENTE INTERNAGAO POR MOTIVO DE EXTREMA

| URGENCIA DEVIDO & PANDEMIA; - CARTAQ DE RETORNO NO CEREST COM DR. PFORTELAS

Data: 26/03/2020 JORGE JOSE SOUSAPINTO
CRM: 12278- PB



Hﬂ’SPltal Estadual de 3 ji’--#r#r ;-i-.._i';'r
Emergéncia e Trauma PARAIBA

Cpmtor Humbeds | ir Biaviermo de Extado

Endoreco; RUA ORESTES LISBOA. SN PECRO GONDIM,_ JOAD PCSSOA - PB, SB031080
Tol: J21657T00 - CNES: 2500242

Faciante BAL SataHome Envada Jata Bacn
AMAMDL FERREIRA LAURINDO 1230614 2303/2020 08:12:17

Dtz fle nasrimento Igade Sia e 1T Teiefine ge Coplato
I 21985 30a 2m 234 fFemining {B3) ABREZ 46D
hide Prarduzrnig

VILMA MARIA TEIXEIRA FALCAD

Endera;o Babirg Wi pla UF

JOSIAS BARBOSA FERREIRA (CUIA). 207 ERNESTO GEISEL JOAD PESSOA PH

Auicdente Wlivo Frofissionat N* Caong, Regional
MOTO ¥ MOTO AGIDEMTE DE MOTOCICLETA ANDRE CUSTAVD S0ARES XIMENES 12412/PB
Omiptonm Classfizanan CataHorz Preacricda

23032020 08: 1213 23/03/2028 17:54:53

ANAMNESE

#CRTOPEDIA QUELA DE MIITO AS 7 HORAS DA MANHA DE HOJE REFERE L0 A CLAVICLILA/OMBRO DIREITO AD EXALE 3EG,
NEUROVASCULAR BRES ERVADD. ADM PREJUDICADO PELA DOR HX APRESFNTANDD FRATURA DE TERGO DISTAL DE CLAVICULA
DIREITA COM DEVICH C0: INTERNAMENTC PARA CIRURGIA STAFF DR CARLDS ALRE RTO

DIETA

~ [} If A
~TA LIVRE, VIA ORAL

MEDICACAO

AGUA DESTILADA 49ML (AMPOLA), ADMINISTRAR 10,0 ML VIA E.V. B/68
Dhiluir

DIPIRONA 500 MGIKIL (AMPOLA 2ML), DILUIR 2.0 ML
AGUA DESTILADA 108 TAMPCLA), ADMINISTRAR 10.0 ML WIA EV., 8/8H
Cibur

ONDANSETROMA 8MG/4ML (AMPOLA 4ML), ADMINISTRAR 5.0 MLVIAEV, 8/8H. SE NECESSARID SE NAUSEAS (DDSE
MAXIMA DIARIA: 24.0)

SOLUCAO FISIOLOGICA 0.9% (FRASCO SOOML), ADMINISTRAR 2800.0 ML VIA E.V, 24H, 0.0 (MGTSM)

OMEPRAZOL 20MG CAPSULA, ADMIMISTRAR 40,0 MG VIA ORAL, 1X A DIA, (OBSERVAGCOES:: EM JEJUM, PELA MANHA)
SOLUGAD FISIOLAGICA 0.9% (FRASCO TUOML), ADMINISTRAR 100,0 ML VIA E.V, 8/3H, 0.0 (MGTSM)

Diluir

- PFEAMADOL 50MG /ML INJETAVEL (AMPOLA ZML)Y ADMINISTRAR 20MLVIAEV, BIBH, SE NECESSARIO SE DOR INTENSA
[ 3E MAXIMA DIARIA: 6,0)

CETORQLACD DE TROMETAMINA 30MGINL [AMPOLA ThEL |, ADMINISTRAR 1.0 ML ViA E.V.BBH
CUIDADOS

CURATIVO, (OBSERVAGOES:: DIARIG)
ELETROCARDIOGRAMA
S5V + COGG

EXAME LABORATORIAL

COAGULOGRAMA COMPLETO
CREATININA
SLCOSE

REMOGRAMA COMPLETO i g
PROTEINA C REATIVA ULTRA SENSIVEL - PCR '
FGO [ASPARTATO AMINOTRANFERASE/AST|

TGP [ALANINA AMINOTRANF ERAEEJ'ﬁLT]

UREIA

IGROCRAMA

. 3. Kimenes
b L.II:U
012412

ClD10
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HOSPITAL UNIVERSITARIO NOVA ESPERANCA
AV. CAPITAO JOSE PESSOA, Nt 919 — JAGUARIBE — JOAO PESSOA PB

.« ESPERANCA CNPJ: 40.980.914/0001-80 TEL: (83) 2108-0707

'|.lrr

e

Atestado Médico

ATHTE PARA OS DEVIDOS FINS, A PEDIDD, QUE O (A) SR.(A)

AMAND
RG 3581064

FERREIRA DA SILVA LAURINDO

1
FOI AFENDIDD(A] POR DR TEMISTOCLES

DO (A)| HOSPITAL UNIVERSITARIO NOVA ESPERANGA

NO-DIR 30/03/2020 07:10 , NECESSITANDO DE 1{,2-0 DIAS DE REPOUSO,

PCR MBTIVO OE DOENCA.

CID: §420

OBSERVACAQC:

—

—

SUBMETIDA A TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DE CLAVICULA DIREITA COM

FIXACAD POR| PLACA E PARAFUSOS. NA DATA DE HOJE

AUTORIZO Oy MEDICG A REGISTRAR O DIAGNOSTICO CODIFICADO CID E POR EXTENSO MWESTE ATESTADO

MEDICO

e g —— 1

—— e i . -

187,
NOTA - ESTE ATESTADO E VALIDO P FINALIDADES PREVISTAS WO MOESRis
ART.27 DE CLIPS, APROVADA PELO DECRETO MN°89.312 DE 23/01/84,
E SERA EXPEDIDO PARA JUSTIFICATIVA DE 1 A 15 DIAS DE

AFASTAMENTO DO TRABALHO.

ASSINATURA DO PACIENTE QU RESPONSAVEL

CRUPE:- 1813,

Hospital Universitario Nova Esperanga
Av, Capitdo José Passoa, 919 - Jaguaribe
Jofio Pessoa - PB -~ Tel.: (B3) 2108-0707

Bl s oy e
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Yy HOSPITAL UNIVERSITARIO NOVA ESPERANCA
W ot = AV: CAPITAD JOSE PESSOA, N? 919 — JAGUARIBE — JOAO PESSOA PB
ESFIEHAN CNPJ: 40.980.914/0001-80 TEL: (83) 2108-0707

o
1
NG

d CTE Data Atendimento: 10/03/2020
Paciente.. 1 AMANDA FERBREIRA DA S1iva LAURTRDO Baxs : [-"-"{‘tj] G :
Data Masc.i] 018/ 51923 Jdade: 30 N%Atend, : 56655

Ty emmen e RECETTUARTO —we—eue-

DESCRICAD:

Le
PE L

E 13
i

..“.:-:."';:.r_} I S __.h | T MEs  manan 8 HS

tal Thiverpitoris Nova Esperanea
Pezaozs, 810 - Jaguaribe
raipa - Tal (B3] 21 C8-070%

e

AR PR UARTEAN RS



Haspital tniversitirin

WNOVA ESPERA

1% Via Retengao Farmdcia ol Drogara

IDENTIFICACAD DO ERITENTE

MTA.,..: 38 de -’-w de 2978

MCIENTE: AMANDE FERREIRS Eﬂ-'i':lL'-f.t'- LAURLNAC
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HOSPITAL UNIVERSITAIO NOVA ESPERANGA
Av. Capitdo José Pessoa, N2 919 Jaguaribe - Jodo Pessoa/PB
CNPJ: 40.980.914/0001-80 Tel.: {83) 2108-0707
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%A Emergéncia e Trauma e PARAIB
[ S albe B T o et ooveran da Estatn
Documanto de Alta
Nome: Numero Prontuario:
_AhMNDA FERREIRA LAURINDD 121868
Data de Nascimento: Sexo: Data de internacao: Data de Alta:
30M21e8a | Fetmifing 2032020 18-47 54 23032020 20:34:40
Motivo da alta:
ALTA MEDICA
Conduta:

# ORTOPEDA QUEDA DE MOTO AS ¥ HORAS DA MANHA DE HDJE. REFERE DOR NA CLAVICULAOMBRO DIREITO AQ EXAME:
BEG, NEUROVASCULAK PRESERVADO, ADM PREJUDICADD PELA DOR RX APRESENTANDD FRATURA DE TERCO DISTAL DE
CLAVICULA DIREITA COM DESVIO CD- ALTA HOSPITALAR CARTAD DE RETORNO AMALGESIA IMOBILIZACAD PRECERTOR:
DR. STEFFERSON OBS; - ADMINISTRACAO DO HOSPITAL ORIENTA SOMENTE INTERNAGAC POR MOTIVO DE EXTREMA
URGENCIA DEVIDO A PANDEMIA; - CARTAD DE RETORNO NO CEREST C.OM DR. PORTELA:

Resumo da Internagio:

# DRTOPEDIA QUEDA DE MOTO AS 7 HORAS DA MANHA DF HOJE, REFERE DOR NA CLAVICULAOMBRD DIREITO AQ EXAME:
AEG, NEUROVASCULAR PRESERVADO, ADM PREJUDICADO PELA DOR RX APRESENTANDO FRATURA DE TERCO DISTAL DE
CLAVICULA DIREITA COM DESVIO CD: ALTA HOSPITALAR CARTAD DE RETORNO ANALGES|A IMOBILIZAGAC PRECEPTOR:
DR, STEFFERSON OBS: - ADMINISTRACAD DO HOSPITAL ORIENTA SOMENTE INTERNACAD POR MOTIVO DE EXTREMA
URGENCIA DEVIDO A PANDEMIA: - CARTAD DE RETORNO NO CEREST COM DR. PORTELA:

Rasultado de Exames

#ORTOPEDIA QLIEDA O MOTO AS 7 HORAS DA MANHA DE HDUJUE, REFERE DOR NA CLAVICULAOMBRO DIREITD AT EXAME:
BEG, NEUROVASCULAR PRESERVADO, ADM PREIUDICADC PELA DOR RX APRESENTANDD FRATURA DE TERCC DISTAL DE
CLAVICULA DIREITA COM DESVIO G0 ALTA HOSPITALAR CARTAC DE RETORNG ANALGESIA IMOBILIZACAD PRECEPTOR:
DOR. STEFFERSON OBS: - ADMINIETRACAO DO HOSPITAL ORIENT A SOMENTE INTERMACAD POR MOTIVO DE EXTREMA
URGENCIA DEVIDD A PEMNDEMIA; - CARTAC DE RETORNG MO CEREST COM DR, PORTELA;

Tratamento;

# ORTOPEDIA GUEDA OE MO D A3 7 HORAS DA MANHA DE HOUE, REFERE DOR WA CLAVICULA/OMBRO DIREITO AD EXAME:
BEG, NEUROVASCULAR PRESERVADO, ADM FREJUDICADD PELA DOR BX APRESENTANDO FRATURA DE TERCO DISTAL DE
CLAVICULA DIREITA COM DESVIO CD: ALTA HOSPITALAR CARTAD DE RETORNO ANALGESIA IMOBILIZAGAD PRECERTOR:
DR. STEFFERSOMN OBS: - ADMINISTRACADC DO HOSPITAL ORIENTA SOMENTE INTERMACAD POR MOTIVO DE EXTREMA
_LJ:F!GENEIA DEVIDO A PANDEMIA; - CARTAD DE RETORNO NO CEREST COM DR, PORTELA

Diagnéstica:
8420 - Fratura da ciavicula

Recomendagoes:

# ORTOPEDIA QUEDA DE MOTO A5 7 HORAS DA MANHA DE HOJE. REFERE DOR NA CLAVICULA/OMBRO DIREITO ADQ EXAME:
EEG, NEURDVASCULAR PRESERVADO, ADOM PREJUDICADD PELA DOR RX APRESENTANDO FRATURA DE TERCO DISTAL DE
CLAVICULA DIREITA COM DESVIO COr ALTA HOSPITALAR CARTAQ DE SETORNO ANALGESIA I OBILIZACAD PRECEPTORs
DR. STEFFERSON OBS. : ADMINIETRAGAD 0 HOSPITAL GRIENTA SOMENTE INTERNAGAD POR MOTIVO DE EXTREMA

URGENCIA DEVIDO A PANDEMIA: - CARTAD DE RETORND NO CEREST COM DR, PORTELA:
i

Data: 23032020 IORCE JOSE S0SK (8]
CRM: 12278-P













Seguradors

LIDER FORMULARIO PARA PEDIDO DE REANALISE - DPVAT

Nk bt sl @ ke ‘g [IFANT

Para mais esclarecimentos, acesse o site www.ssguradoralider.com.be ou entre em contato através de um dos numeras abalxg:

Central de Atendimento |pars consultes sobre indenizagtes & prémios): Capitais e regites metropoiitanes: 4020-1596 / Outres regides: 0800 022 12 04 / Dax Bh as 20h

SAC [para dividas e reclamages): 0800 022 8189 | SAC [para deficientes auditivos o de fala): 0800 022 12 06
Canal de Dendncia: GBOD 591 2563 | Quvidoria: 0800 021 91 35

Nimera do pedido DPvaT: 3200254581 Data da solicitagio: 1710712020

DO/ MM/AA
Mome do beneficisrio:  AMANDA FERREIRA DA SILVA LAURINDO CPF do beneficiario: 016.486.934-40
Nome do solicitante:  AMANDA FERREIRA DA SILVA LAURINDO CPF do solicitante: 016.486.934-40

DADOS PARA CONTATO

Tﬂ,CHullr:tEE y 98855-1045 Tel. Comercial: (83 ) 987088728 Tel. Residencial: | )

oo Bon aoo

E-mail:

-

-

INFORME A COBERTURA DO SEU PEDIDO

) oams (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) BZ] INVALIDEZ PERMANENTE [J morTe

MOTIVO DA SOLICITACAD

L

[ oiscorbopanecativa 7] p1ScorRDo DOVALORRECEBIDO [ DISCORDO DA EXIGENCIA DE DOCUMENTOS

ESTA APRESENTANDO UM NOVO DOCUMENTO PARA COMPLEMENTAR O PEDIDO DE REANALISE?

D NAD m SIM, infarms quallis)] m Novos documentos médicos

docurnentos estio
. . ] taudo do L

[ eoletim de Ocorrincia
D Notas fiscals complementarss

[ owtres:

(DESCREVER)

NO CAMPO ABAIXO, SE DESEJAR, DESCREVA A JUSTIFICATIVA DA SOLICITACAD

NAO CONCORDO COM O VALOR RECEBIDO, TENDO EM VISTA QUE MINHA LESAO FOI GRAVE E ESTOU COM O MEU MEMBRO
COMPROMETIDO.

JOAQ PESSOA - PB, 23 DE SETEMBRO DE 2020
Local @ Data

Assinatura do solicitante ou de quem assina a pedido [a rogo)

IMPORTANTE:
Depik de presncher lodod as dadas, impiina o foimalino, sane & entregue no mesma pento de atendumente em que dew entrada inicialments me seu pedics do Segurn DPVAT,

Obserwgio sobre beneficiinio/vitima nio allsbetitado:
© s alfak dir theverd T chw 3w contiangs, sifabetizada, maior e capes, pars preenciver & assinas o farmidldsie, § seu pedids (8 seu rogo).
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Av. Dom Pedro 11, 690 - Centro
Fones: (83) 3221-3307/ 3221-3661
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Seguradors

LIDER FORMULARIO PARA PEDIDO DE REANALISE - DPVAT

Nk bt sl @ ke ‘g [IFANT

Para mais esclarecimentos, acesse o site www.ssguradoralider.com.be ou entre em contato através de um dos numeras abalxg:

Central de Atendimento |pars consultes sobre indenizagtes & prémios): Capitais e regites metropoiitanes: 4020-1596 / Outres regides: 0800 022 12 04 / Dax Bh as 20h

SAC [para dividas e reclamages): 0800 022 8189 | SAC [para deficientes auditivos o de fala): 0800 022 12 06
Canal de Dendncia: GBOD 591 2563 | Quvidoria: 0800 021 91 35

Nimera do pedido DPvaT: 3200254581 Data da solicitagio: 1710712020

DO/ MM/AA
Mome do beneficisrio:  AMANDA FERREIRA DA SILVA LAURINDO CPF do beneficiario: 016.486.934-40
Nome do solicitante:  AMANDA FERREIRA DA SILVA LAURINDO CPF do solicitante: 016.486.934-40

DADOS PARA CONTATO

Tﬂ,CHullr:tEE y 98855-1045 Tel. Comercial: (83 ) 987088728 Tel. Residencial: | )

oo Bon aoo

E-mail:

-

-

INFORME A COBERTURA DO SEU PEDIDO

) oams (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) BZ] INVALIDEZ PERMANENTE [J morTe

MOTIVO DA SOLICITACAD

L

[ oiscorbopanecativa 7] p1ScorRDo DOVALORRECEBIDO [ DISCORDO DA EXIGENCIA DE DOCUMENTOS

ESTA APRESENTANDO UM NOVO DOCUMENTO PARA COMPLEMENTAR O PEDIDO DE REANALISE?

D NAD m SIM, infarms quallis)] m Novos documentos médicos

docurnentos estio
. . ] taudo do L

[ eoletim de Ocorrincia
D Notas fiscals complementarss

[ owtres:

(DESCREVER)

NO CAMPO ABAIXO, SE DESEJAR, DESCREVA A JUSTIFICATIVA DA SOLICITACAD

NAO CONCORDO COM O VALOR RECEBIDO, TENDO EM VISTA QUE MINHA LESAO FOI GRAVE E ESTOU COM O MEU MEMBRO
COMPROMETIDO.

JOAQ PESSOA - PB, 23 DE SETEMBRO DE 2020
Local @ Data

Assinatura do solicitante ou de quem assina a pedido [a rogo)

IMPORTANTE:
Depik de presncher lodod as dadas, impiina o foimalino, sane & entregue no mesma pento de atendumente em que dew entrada inicialments me seu pedics do Segurn DPVAT,

Obserwgio sobre beneficiinio/vitima nio allsbetitado:
© s alfak dir theverd T chw 3w contiangs, sifabetizada, maior e capes, pars preenciver & assinas o farmidldsie, § seu pedids (8 seu rogo).




Lmum
pSTAE RAJMATOLOGSTA
r a

JG/UP 2070

siarnty [} patele weade D e ML% )

Av. Dom Pedro 11, 690 - Centro
Fones: (83) 3221-3307/ 3221-3661

{GW:M‘?GD Ao~




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0200542/20
Vitima: AMANDA FERREIRA DA SILVA LAURINDO Data do acidente: 23/03/2020
L . AMANDA FERREIRA DA
CPF: 016.486.934-40 CPF de: Proprio Titular do CPF: SILVA LAURINDO
Seguradora: COMPREV VIDA E PREVIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

AMANDA FERREIRA DA SILVA LAURINDO : 016.486.934-40

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informacgoes 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 reclamagoes 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: 17/07/2020 Data do cadastramento: 17/07/2020
Nome: AMANDA FERREIRA DA SILVA LAURINDO Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 016.486.934-40 CPF: 105.999.304-03

AMANDA FERREIRA DA SILVA LAURINDO NATALIA SOARES ALVES DA SILVA



