= o= Tribunal de Justica da Paraiba
@ PJe - Processo Judicial Eletrbnico

25/01/2021
Numero: 0803480-12.2019.8.15.0351

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgao julgador: 12 Vara Mista de Sapé

Ultima distribuicdo : 17/12/2019

Valor da causa: R$ 7.762,50

Assuntos: Acidente de Transito, Acidente de Transito
Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado

PAULO HENRIQUE PEREIRA DA SILVA (AUTOR)
BRADESCO SEGUROS S/A (REU)

Documentos
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan 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
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 03 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190563197 Vitima: PAULO HENRIQUE PEREIRA DA SILVA
Data do Acidente: 01/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), PAULO HENRIQUE PEREIRA 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.

- carta_01- INVALIDEZ

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

Pag. 01743/01744

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

00020872

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

Seguradara 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
premm " Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 09 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190563197 Vitima: PAULO HENRIQUE PEREIRA DA SILVA

Data do Acidente: 01/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), PAULO HENRIQUE PEREIRA DA SILVA

Comunicamos que o prazo de 30 (trinta) dias para analise do pedido do Seguro DPVAT foi interrompido
para apuragdo de dados e informagdes adicionais e sua contagem serd reiniciada imediatamente apds a
conclusdo das verificagdes para esclarecimentos dos fatos.

Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenizagdo através dos canais
oficiais da Seguradora Lider-DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n® 14861221

Num. 38697082 - P4g. 2



Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan 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
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 09 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190563197 Vitima: PAULO HENRIQUE PEREIRA DA SILVA

Data do Acidente: 01/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), PAULO HENRIQUE PEREIRA DA SILVA

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

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

INVALIDEZ

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduagao: 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
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Recebedor: PAULO HENRIQUE PEREIRA DA SILVA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 004

Agéncia: 000000172

Conta: 0000022304-0

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatomica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizac¢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 nao 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 informagdes.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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- |CYLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

[1 - Escolha ols) tipols) de cobertura:  [] DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)  [B] iNvauDEZ PERMANENTE  [“]morte |

[ 2+ IN¥ do sinistro ou ASL: 3- CPF da vitimar I"—nme completo da vitima: (’
039433809 309.654.934-59 Tauls  Meneiguu Cieosing  ck Sitve )
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11 - Badrro: 12 - Gdade | 13- Estado: 14 - CEP
Tentna Sobing el | P& | sa343c000
15 - E-mail: 16.- Tel.(DDD):
_1\d3/949,9¢8028 |
E DADOS DO REPRESEMTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA Vlﬂwa!ﬂi?l:“ﬂlﬂ MENOR ENTRE 0 A 15 ANDS OU INCAPAT COM CURADOR |
E 17 - Nome completo do Representante Legal: |
= - S {
2 1B - CPF do Representante Legal: 19 F‘mhﬁu do Rrp!csr.'nlame Legal
LY {
B Declaro, para todos 0% flﬂs |i! dir!ll.u residir na !ndgu;u seima infarmade, :nn!urmr comprovante anexa (ANEXAR COPIA).
a A
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[ recuso iNFORMAR [ rs1.00 A RS1.000,00 [ ms2.501,00 ATE RS5.000,00
[0 semrenoa [ Rs1.001,00 AT R$2.500,00 [ acimas pE RSS.000,00
mnosunumﬁ ]:[ ummlmnmnntmm‘lu [[] REPRESENTANTE LEGAL DD BENEFICIARIO DA INDENIZACAO (PAIS, CURADOR/TUTOR) |
D CONTA POUPANCA (somente para o bancos ababn, Assinale uma opglol | B cONTA CORRENTE (Tt 05 bancos)
[ Bradesc 237) [ mausf3a1) | Nome do BANCD: 1‘1\%' Lo b U Ty cTL -
D Banco do Brasd (001) Dmm Federal {104) |
ms!utm:C]O conTa: )| astwen:(n13 () conm: (230 (0
1"‘\'!1“!{ o digho s exisir) ﬂnhnurnﬁglmuumrj {infoumar o digito se exintin] ;Inhmw o digito 8 canlir) t
Autorire a Saaurador.: Lider a creditar na conta bancirla In!nrmada de minha titularidade, o valor da indenizaciofreembolso do Sopguro O AT
a que eu tiver direite, reconhecendo e dando, desde |4 o somente apds a eletivaglo do crédito, quitagio total do valar recebida J

22~ DECLARAGAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

3&@ sobas da lel, gue estou impassibllitado de apresentar o laudo do Institute Médics Legal (184 fins de rimento de indenizac3o
Kéi;umb mﬂl:lbe:peMInu.mmqullmmhrum.dunmﬂ] oL Tprm o e oo iy

] Mo hd IML que atenda a regiio do acidente ou da minha residéncia; ou
[ 0 ML que atende a regilio da acidente ou da minha residéncia ndo reallza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

m IML que atende a reglio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedida.

Pels mative assinalado, solicito o prosseguimento da anidlie do meu pedido de Indentzagio do Seguro DFVAT, por Invalider permanente, com base na documentiaio
apresentada, concordando, desde |, em me submeter b avaliagdo médica s custas da Seguradora Lider pars verificagdo da sxnbacia e quamificagdo das lesBes
permanentes decorrentes de acidente de trinsito, conforme Lel 6.194/74, art. 39, §19, declarando gue eua autonizacio nllo significa prévia concardines com g Mutusa
avaliaglo médica ou rendncia ao direito de contestd-la, caso discorde do seu conteddo
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DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS = PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

S davtima: [Jsotr0 [ comoroov) [ovoradd [ seprnconicaivens [Jvvo | 2000

T — ey -y —r— companheirola):  []sim []Nao : 27- 52 a vitima Geixou companheirola), informar o nome completo;

e E i — i =

8-vitima [_] Sim | 29- Se tinha filhos, informar | 30.veeradebou [ Sim | 31-vitima U!.cirn | 32+ Se tinhairm3os, informar | 33. yitima detgu [ Sm
teve filhos? [ ygg | Vives: Falecldos; rusciturn (et nasee 1P | jan mimhsi‘ u | Wivos: Falecidos: patsfavs vivos 7 D Nia
Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, coso devida, a indenizaclo do Seg Eeguro DPVAT por morte dgueles benchicidrios QuE SE apresentarem & provare=

esta condiclio, estando ciente, ainda, de que qualgeer omissdo ou declaraglo nio verdadeira poderd gerar a abrigaglo de ressarcir o valos recebisn, abém da
rlipnn!-!hlildidcmmlna! pot infraglo do artigo 239 do Cadiga Penal.

—— —

ES 38-1% | Nome:

=]

= Impresido 35 - Nome legivel de guem assina a rogo/a pedida CPF: o

N digptal da g
= —

L witima =
2 m:\. :::‘, Assinatura da testemunha %
[ et = = )

R rzc atbesinco 36 - CPF legivel de quem assina a rogo/a pedide 39 . 21 | Nome: __E
& CPE: &
<

37 - [*) Assinatura de quem assina a rogo/a pedido -— -
JI Assinatura da testemunha

40 - Local e Data, edearnd” e paoe [0 LA (] -":-]L‘:\

G téaiq
41- Assinatura da vitima, =l
£2- Assinatura do Representante Legal (se houver| S3 Ausinatihy GOF OGN Intver]

101 v002,/2019

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 25/01/2021 12:40:44 Num. 38697082 - pag_ 4
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21012512404319400000036895429
3 Numero do documento: 21012512404319400000036895429




GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANGA E DEFESA SOCIAL
DELEGACIA GERAL DE POLICIA CIVIL
5" DELEGACIA SECCIONAL DE POLICIA CIVIL
DELEGACIA DE POLICIA CIVIL DE SAPE
Rua Osvaldo Pessoa, n® 81, Centro, CEP 58.340-000.
Telefone: (83) 3283-5949

NATUREZA DA OCORRENCIA: ACIDENTE MOTO

REGISTRO DE OCORRENCIA n® 1572/2019

Aos DEZESSETE dias do més de SETEMBRO do ano de dois
mil e DEZENOVE, nesta cidade de Sapé/PB, e nesta Delegacia de Policia Civil, sob a
responsabilidade do Delegado de Policia Civilib FREDERICO CLAUDIO DE MELO
MAGALHAES, juntamente comigo, escrivao de seu cargo, ai por volta das 15h40min:
compareceu PAULO HENRIQUE PEREIRA DA SILVA, CPF: 705.654.774-55, RG:
4.178.829-55P/PB, brasileiro, solteiro, natural de Jodo Pessoa/PB, nascido aos
11/10/97, diarista, alfabetizado, filho de Elinaldo Ferreira da Silva e de Ana Maria
Pereira, residente na rua Conjunto Jodo de Souza- s/in- Sobrado/PB. O QUAL
PRESTOU A SEGUINTE OCORRENCIA: QUE no dia 01/09/2018, por volta das
15:00h, no Centro da Cidade de Sobrado, o declarante conduzia uma MOTO DE
MARCA HONDA BROS NXR/160 BROS, DE PLACA OFG1501/PB, ANO 2017/2018,
DE COR VERMELHA, CHASSI 9C2KD081CJR012427, EM NOME DE SEU PRIMO
LENILSON FERREIRA DA SILVA, CONDUZIDA PELO DECLARANTE: QUE o
declarante ao bater em buraco, o mesmo perdeu o controle da Moto, caindo ao
solo; QUE o declarante foi socorrido para o Hospital Sa Andrade desta Cidade e
posteriormente encaminhado para o Hospital de Trauma Senador Humberto
Lucena na Capital onde recebeu os tratamento de praxe, conforme Laudo
Apresentado nesta DP. Era o que tinha a declarar, O referido & verdade. dou fé.
Ciente o notificante das implicagdes legais contidas no Artigo 299 (Falsidade

Ideologica) do Codigo Penal, depois de lido e achado conforme subscreve o presente,

DECLARANTE: I.TI;.’?,. .Jn HiEmng :Jf { Borinacl e fafa
ESCRIVAO: e
..--"'“:;R—-—'_
Cezarina Maria Aratjo de Medeiros
Escriva de Policia Mat:135.635-6

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 25/01/2021 12:40:44 Num. 38697082 - Pég. 5
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Autorize a Seéu_r;d_ﬂ;!n Uider a creditar na conta banciria informada, de minha titularidade, o valor da indenizacio/reembolso do Seguto DPVAT
2 que eu tiver direlte, reconhecends e dando, desde [4 e somente apds a efetivaglo do crédito, guitagdo total do valor recebido

F  SPSLS—

21~ DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML- PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTL

T b P o e e TG = Thaiades enaralaids 4 Instituta Médico Legal (IML) para o5 fins de requetiments da indenizigio
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[ Mo hi IML que atenda a regiio do acidente ou da minha residéncia; ou
] oML que atende a regilio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou

G’b IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (novental dias do pedido,

Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguiments da andlise do meu pedido de indeniracio do Seguro DPVAT, por iwalader permanerte, com base na docusmintagan
apresentada, concordanda, desde j#, em me submeter b wvabiacio médica ks custas da Seguradora Lider para verificagbo da existénoa ¢ quantificacio das eades
permanentes decorrentes de acidente de trinsit, conforme Let 6.194/74, art, 39, 419, declarando que esta autorizagho nio wgndica présia concarddntia com a lutura
avaliagio médica ou rendncla ao direito de contesti-la, caso disconde do seu conteddo
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Estou clente do que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagdo do Seguro DPVAT par more aquekes beneficinos que e apresErlarem © BIovaTer
esta condigho, estando clente, ainda, de que qualquer omiss3o ou declaraclo ndo verdadeira poderd girar a obrigacio de ressarcs o vator recetada, além da
responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Codigo Penal,
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 05/11/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: PAULO HENRIQUE PEREIRA DA SILVA

BANCO: 004
AGENCIA: 00172
CONTA: 000000022304-0

Nr. da Autenticacdo BAB27E89FE0D43DC

Num. 38697082 - Pag. 7
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QLiDER DECLARAGAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO

R s, Lagern LY

Para mials esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.comubr ou entre em contato stravés de um dos nimeros abain:
Central de Atendimento (para consultas sobre Indenizaghes e prémios, de segunda a sexta-deira, das 8 45 20h)
Capitals e regibes metropolitanas: 40201596 / Outras regides: 0800 022 12 04

SAC (para reclamagdas ¢ sugestdes, 24 horas por dial: (800 022 81 89 | SAC (para deficiontes auditivos o de fala): 080022 1206 | Central Ouvidoria: 0800 (21 91 35

P
~

Eu,_| £mlson rEAneEina  hd f:"rum .

RGn®__ 3.63%4%. gJs , data de expedigdo_ys fuon [aos
Orgdo 5P P/ , portador do CPF ne (144,071 134 - 54 i
com domicilio na cidade de .‘:'L.-’i".'r']'.h.‘._"-.l , no Estado de
."-,\' A
AT TY , onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
m e - .
ke VnoxeTma  (owduhTo  —1oA2 M S0usa ,ne_S) e
complemento , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a vitima

T o llenniae 1 <3

’_:I’J.Uﬂ ENie  Feneing ba Sikp , tujo o condutor era
i '-“I g

trubo  Hemniowe 1 weuas A Siya 2

Veiculo: MITDULUETA  Modelo: A Ny 160 Pwas €Sh  Ano: 13
Placa:(fg 4501/ chassi:_ LI IKNOMIOAR 212443

Data do Acidente:_ﬂ_ Hﬁ_fi;?__

Local e Data: Zhbaectd PO ©3loq 12039

x 225w o Dbvte ot w{z’/z S ) L

Assinatura do Declarante

Assinatura do Conduter
( caso seja um terceiro que nio a vitima reclamante do sinistro )

'ﬁ CARTORIO REGISTRAL NOTARIAL DE SOBRADO
Rua Manoel de Sales, 249, Centro, Sobrado - PB

Reconheco, por semefhancs, afs) firmais)
LEMNILSON FERREIRA DA SILVA
Dou té Sohrado/PH - 23002019
. Notdrio: Célia Maria Munes Cabral de Santana

Salo Digital AJCOB3ATACYF
Conbita a masnticidade em hitps feelodigital o jus. b
Ermat i3 9,91 Farpen S 0,29 MP RS 0,16 Fep) RS 1,98
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CHOVERNG DO I .muf: [ FAITAN A .
SECHE TARIA DO EATADO DA SAULL -
OSPITAL DE EMERGENGIA E TIAUMA SENADON HUMDERTD LUGENK i

DISAG MEDKCA
LAUDO MEDICO -
INFORMAGOES PESSOAIS jiN

NOME DO PACIENTE PAULO HENRIQUE PEREIRA DA SILVA
DATA DE NASCIMENTO 11740087 ]
NOME DA MAE ANA MAIRA PEREIRA

DADOS EXTRAIDOS [ |
PRONTUARIO N.° 110.818

BOLETIM DE ENTRADA N.®  |1.105.485

'DATA DO ATENDIMENTO  |01/09/18

HORA DO ATENDIMENTG  [17:19

MOTIVO DO ATENDIMENTO |ACIDENTE DE MOTOCICLETA

DIAGNOSTICO (S) LUXAGAO ACROMIO-CLAVICULAR ESQUERDA
cID 10 543.1

AVALIACAO INICIAL:

Dados extraidos do Pronluaro. Paciente foi alendido neste Serdigo, vitima de acdente de moloc cleln
] referindo dor com deformidade e hmitado funcional de ombro esquerdo. Cansclente e -‘.\lr_urluadn Glasgow 15
Prasenca de luxagdo acromig-clavicular esquerda, com indicagiio de tratamenlo cirurgico Internagdo
Operado e ev oluiu sem intercxorréncias

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

RX de clavicula esquerda.
TG de lorax |

RX de ombro esquerdo
RESULTADOS DOS EXAMES:

LuxacAo acromio-clavicular esquerda _
i TRATAMENTO: B

Tratzmnento cirlrgico de luxagio acromio-clavacular esquerda /m{

ALTA HOSPITALAR: 070818 S 4
DATA DA EMISSAO: 19/11/18 Fi Sl

f/J/) g
ﬁ‘

ATENGAD: Este documenta destina-sa 8 campravaga da atendimonto hospitalar i B, ERGOLAS,
MIMISTERIO DO TRABALHO & CONTINUIDALE DE TMTI‘\HE

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 25/01/2021 12:40:44 Num. 38697082 - Pag. 10
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GOVERND DO ESTAND DA PARAIDA
SECRETARIA DG ESTADD DA SAUDE
HOSFITAL DE EMERGENGCIA E TRAUA SENADOR HUMBERTGO LUCENA
DIVISAD MEBICA

..-' e

LAUDO MEDICO
INFORMAGCOES PESSDAIS
NOME DO PACIENTE PAULO HENRIQUE PEREIRA DA SILVA
DATA DE NASCIMENTO 111097
NOME DA MAE ANA MAIRA PEREIRA
DADOS EXTRAIDOS
PRONTUARIO N.° 110.818

BOLETIM DE ENTRADA N.° [1.105.485
DATA DO ATENDIMENTO 01/08/18
HORA DO ATENDIMENTO  [17:18
MOTIVQ DO ATENDIMENTO  |ACIDENTE DE MOTOCICLETA
DIAGNOSTICO (S} LUXAGAO ACROMIO-CLAVICULAR ESQUERDA
CID 10 S43.1

AVALIACAD INICIAL:

Dados extraidos do Prontuare. Paciente foi atendido neste Servigo, vitima de acidente de motaciclels,
referindo dor com deformidade e limita&o funcianal de ombro esquerdo. Conscients e arientada, Glasgow 15.
Presenca de luxagdo acromio-clavicular esquerda, com indicacdo de tratamento cirdrgico. Internacio.
Cperadn & ev oluiu sem intercxorréncias.

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

RX de clavicula esquerda.
TC de torax
RX de ombro asquerdo

RESULTADOS DOS EXAMES:
Luxagao acromio-clavicular esquarda,

TRATAMENTO:

ot}
Tratamnento cirdrgice de luxag¢&o acromio-clavacular esquerda. M
ALTA HOSPITALAR: Q7/09/18 .
DATA DA EMISSAD: 1911718 TS

Dr. Joh;?e/ﬁ.t efda Briga
M: 23208/F

ATEMGAD: Este documento desling-se 2 comprovacio de alendimento hospltalar pa INSS FRESAS, ESCOLAS.
MINISTERIC DO TRABALHO e CONTINUIDADE DE TRA TA

; *‘.{1__1. Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 25/01/2021 12:40:44 Num. 38697082 - Pég. 11
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LR TRAPY - b4 D, D UARLE CY B PRUC ST POECUITIINE] BEd RN U LSRR -
€ exer % seaacdiin Bk Honpral Extadual & Emargenems o Trnata _ @' GUVERN
OILr & ermedde Rrmsbase Senmdnr Hum Lusen DA PA

AV, ORESTES LISBOA, 5n - PEDRD GOHDIM - CNES: 133312 - Tal.: B33I186700

IR——— 1T T T DA

Identificagdo do pact&nm
5 T ...._._-,.,,:N. Cme——— - . e e e e e . o
saws o PAULOMEWAIOUEPERERADASLVA o Msateo
Dk dia iimito date "Eumida et Rebgido Prontunic
11H ﬂiiﬂs? _ {20 anoa !-I.'I mesaa 21 dias ’
ST Fa
ANA MARIA PEREIRA ELINALDO FERREIRA DA SILVA )
Escnlariggne Ruspwﬁml{Pamrmas&n:l
o ) ) LEN!LSOH FERREIRA - PRHHGIM .
OO0 bt ' {Fone Movel DRD Fieo Fona Flat
2 1951813095 N e
ﬁpndncumm: | umera documants M Cns
RG (DENTIDADE} lairae2n . _ o
‘Loca dapmcadé TiRo [t
HOSPITAL OR. sdaunmne [s..wa UNIDAT ESALUDE PE
r Ermad iMpierebdgde CROR
, . .JOAP_ PE3FOH
Endarﬂ;n
CEF T El\ll'lurm:il:lin'I:;é.r.e"sidrl"nlcla UF . -Lograd-nmn”
583-121”0 o SUBRADD FB FAULD_EDLIM i . } o
Hu'r.uero -Corpdemanis Balira
Mo _ . CENTRD L _ )
Admissm
Dalaﬂ-Hura o ’ ’ hbime1c ;jn pmge-ra -Cnnﬁ.rm
0103018 17: 14498 10()0095533329 5Us
Copogialdede T Cliia o
CIRUHGMGER.QI. .
Chsﬂl‘mune nsoo Ungem do pacisnis
. __GUTRA LUHIDADE DE SﬁUDE L
Cardter do alendnmerss ;Mnﬂmﬂe ananfimanic Delahe do Bcidents
IACMIENTE DE KOTGCKELETA QUEDAJOUTROS
Indicadoms a Transporta
Ca:lupuﬂ.:ml Pueng de sgiae el e amiilnoe Trauma
Nz ) Mo M o N-I;ID L
Malo ge Fencpornte [luam egraparay
|-:‘ CAlRR'EI PARTICULAR o
' Sinals Vitais
- PA . ‘Pulso "_'I-'l.uﬁf;amwa_ )
! x mmHy ’
Exames complamemares
Raio X §] Sangue () Urina [ | TE{] Liuer [} ECG[] Whagenogrola )
Dados cinicos.
Bidanoshco . P b
Auii:idd'ahp;‘ - s e e I . . Sara
FATIMA ELJZEL A RODRIGUER MARCAL _ ) N N 38sayg
Irrq:ﬂn'ur
1 e DA R N7 Y
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ESTADOG DA PARAIBA )
PREFEITURA MUNICIPAL DE = PE
SECRETARIA DE SAUDE

HOSPITAL DR. SA ANDRADE AR e
Ficha de Encaminhamento

¢ SR o e P A A
Nome do Paciente: 2 A f Data: "/;‘ ';r
end.:
Bairro: . Cidade, Ze2= "t =" =

Unidade de origem: B

Motive de Encaminhamento

Jf..-;ﬂf -
e P {"_,.-:"_,.-_,..-—_,..-’J_’;ﬂ_ e -",d“’"ﬂ‘-'f_f’_c_r‘ . ﬁf'f-' _— -
,.;7;‘:1",_";’-”": - . o

-
AT e

I t g ,.-'f"ﬁ-_" =i - — & -
e 3 - - o™ -
L S ey i 2 =
,.'::5_;"# . F e = e -;»-'"'f.f__.-' L~ -'ff'..--rr_.-f.-\_..., e o T P
- df.p—'—"__.-;,;f-u_:‘ i g -
B
Mf- f,ﬂ:‘:—-‘;;_‘?'ﬂ‘._
ﬁm@-ﬂfck - =
edicamento Administrado *

ﬁ:ﬂ’. #’f/y‘:’,_ S e b /'i""“ ] ?/;;‘:':” s At T e Y ~

B
E . I R R e P e T T T
Referenciado pe.*!'a'._r_/’;"f'b’i__' e }._./"“"// il S,
-

Contra referénciz

—

Y S T i, o AT AT
MotivoLe”" I R - =
fg -f"'w -. "__.--""
Confra referéncia para: e e e o, -
e Assinado eletroni te por: SUELIO MOREIRA TORRES - 25/01/2021 12:40:44 .
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+cmvﬁmumnmmam Hospta| Estaial do Emargincia o Trauma & -(D:'IEVERN?BA

SALA DE OBSERVAGAO AREA VERDE
Enderego: AV. ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAQ PESSOA - PB. 58031090
Tel: 32185700

CHES: 2778696

Faclents BAE Cata/Hata Enlrada (Data Baixa
FALULD HENRIQUE PEREMA A SILVA 1105405 002048 171949

Diata d= natcimanto Ifade Sex0 NS Telefona da Comale
11HN1EBI;:' 203 10m 21 Masculing (93} 991219005
Wae Prenluernic

ANA MARLA PEREIRA.

E. Bairro Fdyic i UIF
P.:'i.lﬂmﬂLlM. SN CENTRO S08RADO PEB

Acidenle Motbvo Prodrs glaral * Cone. Raglone!
QUEDA J DUTRGS ACIDENTE DE MOTOCICLETA ALDEHIO ANMORIM DE Lima S315PE
OataHaore Clessificaao Diata/Hora Preseriglo

OB 7:42:21 510942013 18:46:22

Anamnese

PACIENTE VITIMA DE QUEDA MOTOCICLETA PARADA AC SURIR NELA , CAUSANBDO TRAUMATISMO DO

AMBRO ESQUERDC E HEMITORAX ESQUERDC,
LONDUTA: TC DE TORAR, RADIOGRAFIAS.
' “\RECER DA QRTOPEDIA.

MEDICAGAO

SOLUCAO FISIOLOGICA 0,9% (FRASCO 500ML), ADMINISTRAR 500,0 ML VIA E.V, 1X AQ DIA, DURANTE 24 HORA(S)
SOLUCAS FISIOLOGICA 0,9% = (AMPOLA 10ML), ADMINISTRAR 10,0 ML VIA E.V., 8/8H
Piluir

BIPIRONA 500 ME/ML (AMFPCOLA 2ML), DILUIR 2,0 ML

SOLUGAOD FISIOLOGIGA 0,9% {FRASCO 100ML). ADMINISTRAR 1000 ML VIA EV, 12112H
Drilulr

CETOPROFENG 100 MG (FRASCOJAMPOLA), DILUIR 100.0 MG

AGLA DESTILADA 10ML (ANPULAY, ADMINISTRAR 10.0 ML ViA EV., 12112H. DURANTE 60 MIN{E)
Bilvir

EHITIDINA, SOMGI2ML INJETAVEL (AMPOLA ZMLY DILUIR 3.0 ML

SUIDADOS

SOLICITAGAD OE PARECER DRTOREDIA

EXAME DE IMAGEM

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE TORAX
RADIOGRAFIA DE ESCAPULA | OCMBRO ESQUERDG(TRES POSICOES)

CID10

Codigo Descrigio i

I
T149 Traumgtigmo nio especificads
Conduta S
Em obsearvagio A
LRI OF 1
L)1 RO, T | amoy
s - -.L' st : :
! .-:"""w o zm
Blolatiis regairada por: FATIEAA EUZELIA RODRIGUES MARGAL em 0-0g0is 17202, 7 777 77 =77 o

PAULO HENRIQUE PEREIRA DA SILVA " ALDENIDQ AMCRIM DE LIMA

6.0.5:0080 v pacestnrascrican. dotcantroles7 Bimprnit Jaos Anbenore s sN & performainaprimiré id =37 7 2996 pesyuisa=SEpariom=im 1:2

o ) o Num. 38697082 - Pag. 14
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Ty

.3 D y
.- N et 18Tl Hospital Estadual < Eimatgenciz » Trauma - GOVERN\.
{i‘l{%ﬂ‘ e Vermethi il %S::adnr Humberio Lucuena " I '\_I_II‘."'I_-_: D A Pﬂ R A ié A

CONSULTORIOS E ASSISTENCIA

Endereco: AV. ORESTES LISBOA, Sn, PEDRO GONDIM, JOAC PESSOA - PB, 53031090
Tel: 32165700

CNES: 445365

IFaciente BAE Rratnikora Entrada Dala Baa

PALULO HENRIGQUE PEREIRA DA SILVA 1105485 1052018 17:19:48

Data d Rassimento Idada Saxe CHS Telokone da Conlato
1110119567 202 1dm 214 Moscilina (B3] BB 519055

Man Prantidrio

ANA MARIA FERE|RA,

Ervfaraco Baire Municipig L

PAULO ROLIM, SN CENTRD SUBRADQ FB

AL denle Metive Bealysipng N* Crog. BeqonaE

QUEDA / QUTRDOS ACIDENTE DE MOTOCICLETA FRANCINELIO DE SQUSA ERETAS HEQ3 1
DatafHora Classlicacan DataHgra Proscrgdo
D DOFAE 174207 01052018 20:59:26 1
Anamnese

RORTOPEDIA#

i- #CIENTE VITIMA DE QUEDA DE MOTO COM OUEIXA DE DOR E INCAPACIDADE DE MOVIMENTAR O BRAGO
ESQUERDO. '
SEM QUTRAS QUEIXAS.

EF.: DEFORMIDADE APARENTE NA CLAVICULA, ESQUERDA, COM DOR A PALPACAC DA TOROGRAFLA
ACROMIOCLAVICULAR;

REDUGCAD DA ADM DO OMBRO DEVIDG A DOR.

RX.: INCONGRUENCIA ARTICULAR NA ARTICULACAQ ACROMIOCLAVICULAR ESQUERDA.

CD.; INTERNACAOQ.

STAFF.: DR TEOFILGO.

DIETA
DIETA, V1A ORAL

MEDICAGAD

SOLUGAS FISIDLOGICA 0,9% (FRASCO S00ML), ADMINISTRAR 15000 ML VIA £.Y, 24H, DURANTE 24 HORA{S)
1 LUCAQ FISIOLOGICA 0,9% [FRASCO 100ML), ADMINISTRAR 100,0 ML ViA E.V, 12M2H
Diiusfr

CETOPROFEND +00 MG {FRAS COMAMPOLA), DILUIR 100,0 MG I

SOLUCAO FISIOLOGICA 0.9% - (AMPOLA TOML), ADMINISTRAR 10,0 ML VIA E.V., 6/6H
Diluir |

| DIPIRONA 500 MG/ML, [AMPOLA 2ML), DILYIR 2,0 ML

SOLUGLO FISIOLGGICA 0.9% (FRASCO 100ML), ADMINISTRAR 160.0 ML W14 E.V, 12/12H, DURANTE 12 HORA(S)
Diluir

TRAMADOL 50MG /ML INJETAVEL (AMPOLA 2ML}, CILUIR 100,0 MG
SOLUCAC FISIOLOGICA 9,9% (FRASCO 100ML), ADMINISTRAR 1600 ML VIA E.V. Bf8H, BURANTE 8 HORA(S) —II
|
|

Diluir

CONDANSETRONA 2MG/MI_ [AMPOLA, 2ML), DILVIR 4,0 ML

EXAME LABCRATORIAL
Salitim ragisimdo por FATIMA ELZELIA ROORIGUES BARCAL vrn 0082018 1730 77

HEMOGRAMA, i

Num. 38697082 - Pag. 15




COAGULOGRAMA COMPLETO

ClD10

Cédigo Descricdo }
543t Lo da articulasFo asramielnvicular
Conduta

internar Pacienta

!
Y e, A

or E 3
<o o8 R

PAULD HENRIGUE PEREIRA DA SILVA

FRANCINETFOD SATREITAS
{GRI: 96032 _

DNE" A

Num. 38697082 - Pag. 16



% ' VERNO
| tospich Estachiat e Enorgicia 8 Teauma ﬁ;

ik Sﬂnmrﬂmmmﬂ PDRBI
+(‘.nn¢ yoymellia Tirssikir

ImpreGon por [JCAD Lo
ARTOLOHEY Pmom
Fal QRESTES usBOA i Egggggrggﬂmm ?Em: o Phon
CHES: ATFAEE - Teb: Gt
a
Peimnie Betatim ca Averdimen E?EHHU:SE:_}:M‘] _
1405423
e = - e o
PAUILO HENRIQUE PEREIRA DA — E;,;u“m [ =
Dol do Roscimanie p =
HasaT ,;:;;.tm
[Tdu Intomagke
e = e ———
15 Q8- F1:2%
PINTO msﬂ,glq:gmmu
G A (JOAQ BARTOLOMEU Pl ABEL

gVOLUGAD MEDIC 3] N —

EVOLUGAD

PRDCEUI‘J.EII‘IDG

DESCRIGAD DA ENLUGAC

A% )
ll;?‘:’i-‘?-IEI‘«ITE EvoLul ESTAVEL: )
LAKES DK ” .
‘(E}D: MARCAR CIRURGHA. ! /

Hiztvero Canaaihod aE1E
|' oqlo: AREAVERDEENF 36 Lallo: LETTO

EXTRA 11
EJ P
|- g figainn) respansdvel peia Informngde: JOAD BARTOLOM

]
I
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LAUDC PARA SOLICITACAQ/AUTORIZAGAO DE MUDANGA DE
PROCEDIMENTO E DE PROCEDIMENTO(S) ESPECIAL(AIS)

Sisterna  hinsténg
SUS Um::uue: da
Saude Saude

(—- Identificacio do Estabelecimento de Saide

1+ NOME DO ESTAHELE CHIENTO SOLICITANTE 7= CNES —————————————y
TP | TN

= =

Ll | |

[.—- 3. ROME DO ESTARLILECIENTO EXFSUTANTE

9 !

-_—-*I—d?nh@ b e u}?acmnm e = m”‘ M = :
[ ot BN £o \rjrf"'l‘-‘ﬁ-\- e v, S, P ok o O ‘Q:XZ‘- e I_E*{ 0> Ec;‘-j |
S — LH MALIOMAL DE SAUDE iENS] LTa D HAST IENTD gEx0 .

A e o O TN T | L= |

——— 1 \DME DA LLE DU AESPONGAVEL l l " {lEpF,,E l-ﬁt':f?ﬁ*"n — 1 |
I O e 0 T
I—-— 13 - ENDERECO (MUA r” DAIRROY —nm 11
|
| 3|
p— YT R 3 ] — - 1000 MGT MUNIEIRD T 16208 .__1
(L —_— | L
] b =/

17 . NUMEROD DA AUTORIZAGAD DE INTERNAGCAD HOSPITALAR (AIH)

g BESCRICAD DO MRDTEDAENTO S0LCHADD  Mubincs —— — - - - ;:r cof to e .-.iuri.-.sz.'.]: |.1;||:uu_i- -
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RELATORIO DE CIRURGIA

NOME: PAULO HENRIQUE PEREIRA DA SILVA BE/PRONTUARID 1105485
IDADE: SEXD: [z] masc [ ] kM COR: DATA: 06/09/2018
CLINICA /SETOR: ORTOPEDIA EMP: LR:
CIRURGIA: TRATAMENTO CIRURGICO DE l!J}mi;ﬂU f&CHﬂMIDCI..ﬂ'IJ‘ICULAFI ESQUERDA
CIRURGIAD: DR TALES SEABRA 1% 455 MR1 DANIEL
22 ASS: 32 ASS
INSTRUMENTADOR: AMESTESISTA:
TIPD DE ANESTESIA;  BLOQUEIQ HORARIO INICIO: TERMIND:
DIAGNOSTICO POS-OPERATORIO cip

LUXACAO ACROMIDCLAVICULAR ESQUERDA

PROCEDIMENTOS CIRURGICOS CODIGO
TRATAMENTO CIRURGICO DE LAC ESQUERDA
COM TRANSPOSICAD DO LIGAMENTO CORACDACROMIAL

ACIDENTE DURANTE ATO CIRURGICO! ] s L mAo
DESCRICAD:
BIOPSIA DE CONGELAGAO: ] s 2] ndo

EMCAMINHAMENTO DD PACIENTE APDS ATO CIRURGICO:

X ENFERMARIA  TERAPIAINTENSIVA
RESIDENCIA ____ OBITO DURANTE ATO CIRURGICO
.w\E“"
T
MEDICO/CRM: RS A VI DATA:  06/09/2018

o N SR

S ‘«[f"l. Y
o e \

A
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RELATOMO DE CIRURGIA

1

~rf~’anscmg=ﬁmnmnunem eI R e .

' osigho @ Prepary: |
ANTIBIOTICOPROFILAXIA |
' PACIENTE PQSICAQ DE CADEIRA DE PRAIA 50B ANEST ESIA

ASSEPSIA E ANTISSERSIA
APOSICAO DE CAMPOS CIRURGICOS J

\ncisao:
JNCISAC EM SABRE
’ pIVULSAD + DISSECGAO E AVDLSAD POR PLANDS ANATOMICOS

HEMOSTASIA

[Achados:
VISUALIZACAO DA LUXAGAQD ACROMIQ-CLAVICULAR ESQUERDA

Cognduta:

EXERESE OF MENISCO DA ARTICULAGAD ACROMID CLAVICULAR ESQIUERDA
LIBERACAC DA MARGEM CLAVICULAR DO LIGAMENTO ACROMOCLAVICULAR
REDUCAQ E FIXACAD COM FIQ K

EINACAD DO LIGAMENTO NA CLAVICULAR

LAVAGEM EXAUSTIVA, COM 5F 0,9%

REVISAD DE HEMOSTASIA

SUTURA POR PLANDS ANATOMICOS

CURATIVQS ESTEREIS

AX DE CONTROLE

| | Fechamenta:

Dbservagao:
p

| Meédico/CRM:

Jo3o Passas, 05/09/x
nig
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ENSTTE 777 O POLICIA CRENTIFICA

“CARTEIRA DE IDENTIDADE

REFUBLICA FEDE

24

VALIDA EM TODD & TERRITORIO HACIONAL

w BATA DE
s 4.178.825 EPROGL 25 /07 /2013
FAULO HEMRIQUE IPEREIRA DA STLVA

FUACKO BLTNATDO FERREIRA DA SILVA
ANA MARIA PEREIRA

MATURALMADE

IDATA D MABCRENTD
JOAO PESHOA-FD 11/10/1997
00 DR

HASC.N.17822 FLS.243 LIV.A-19.

CARTORIO SOBRADO-PB = _-,;__..»_,__ﬁ__
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3190563197 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: PAULO HENRIQUE PEREIRA DA Data do acidente: 01/09/2018 Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS
SILVA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 30/10/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagnéstico: LUXAGAO ACROMIO CLAVICULAR A ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - FIO K. ALTA.
P1/11/12
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO OMBRO ESQUERDO.

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 MODERADA DO OMBRO ESQUERDO.

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) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 25 9 Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
ombros
Total 12,5 % R$ 1.687,50
;11' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 25/01/2021 12:40:44 Num. 38697082 - Pég. 28




s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3190563197 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: PAULO HENRIQUE PEREIRA DA Data do acidente: 01/09/2018 Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS
SILVA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 30/10/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagnéstico: LUXAGAO ACROMIO CLAVICULAR A ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - FIO K. ALTA.
P 1/11/ 1%
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO OMBRO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacido das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO OMBRO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° 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
Total 12,5 % R$ 1.687,50
;11' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 25/01/2021 12:40:44 Num. 38697082 - Pég. 29




l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ) Sequradora Lider do

Consdrelon de '.r-\_|...-'>:.';:'~".5_l

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0341338/19
Vitima: PAULO HENRIQUE PEREIRA DA SILVA Data do acidente: 01/09/2018
. ) . Dr: . . PAULO HENRIQUE
CPF: 705.654.774-55 CPF de: Préprio Titular do CPF: PEREIRA DA SILVA
Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaragao de Inexisténcia de IML
Declaragao do Proprietario do Veiculo
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificagao

DUT

Outros

PAULO HENRIQUE PEREIRA DA SILVA : 705.654.774-55

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizagdo é de 30 dias, contados a partir da apresentagdo da documentagao completa.
Para informacdes 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
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamagoes 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 documentacdo apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 02/10/2019 Data do cadastramento: 02/10/2019
Nome: PAULO HENRIQUE PEREIRA DA SILVA Nome: SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
CPF: 705.654.774-55 CPF: 614.058.096-04
PAULO HENRIQUE PEREIRA DA SILVA SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
;11' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 25/01/2021 12:40:44 Num. 38697082 - Pég. 30
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