
Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 30 de Julho de 2020

Nº do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200270120 Vítima: JOSE DIEGO DA SILVA ARAUJO

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

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ALCIETE SOARES DA SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizável é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos

reais). A indenização é estabelecida de acordo com o grau da lesão permanente sofrida pela vítima, com

base na tabela estabelecida na Lei nº 6.194, de 1974.

O prazo para análise do pedido de indenização é de até 30 (trinta) dias, contados a partir do recebimento

de toda a documentação necessária pela seguradora.

Caso sejam necessários documentos e/ou informações complementares, o prazo de 30 (trinta) dias será

interrompido e sua contagem será reiniciada assim que a seguradora receber toda documentação 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 não solicitadas,

acesse o nosso site para maiores informações.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 12 de Agosto de 2020

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200270120 Vítima: JOSE DIEGO DA SILVA ARAUJO

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

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO

Senhor(a), ALCIETE SOARES DA SILVA

Informamos que o pagamento da indenização do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as

informações abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 675,00

Dano Pessoal: Dedos da pé-Perda funcional completa de qualquer

um dos dedos do pé 10%
Graduação: Em grau médio 50%
% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 10%) 5,00%
Valor a indenizar: 5,00% x 13.500,00 = R$ 675,00

Recebedor: ALCIETE SOARES DA SILVA

Valor: R$ 675,00

Banco: 001

Agência: 000002039-7

Conta: 000010015425-5

Tipo: CONTA POUPANÇA

NOTA: O percentual final indicado equivale à perda funcional ou anatômica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenização por Invalidez Permanente que é de R$ 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 não 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 informações.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faça parte do Recomeço, programa da Seguradora Líder para

beneficiários do Seguro DPVAT. Cadastre seu currículo e confira vagas de emprego em:

www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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r 1 lmpressao Locale Data, 62 «c VOA t2 j:,z Jj.JoJi&D. 
digital da 1 1 Nome:______________________________________________________________ 
'isimo os, 

[

1 

beneficMrio 
CPF: 

nãoabe 

() Assinatura de quem assina A ROGO 

TESTEMUNHAS 

1 Nome:_ 

Assinatura 

2' 1 

OLíDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT 

[a 0(5) tipo(s) de cobertn: fl DAMS (DESPESAS DE ASSISTENQA MÉDICA E SUPUMENTARES) INVAUDE2 PERMANENTE [J MORTE 1 
losinlstso ou ML: CPF da vítima: Nome completa da vítima: 

pi'eÓO 9A 5,Lk"4AAL'7O 

NornecornPlatoÀL,. ÇoÀ VtEÇ j)A 5 /tV'i 
CPF:

fl02s9s9 
PrafissãoÀ6 Á 

Endereço: 
f1 tiA CD5QW ALVÀM5 

Número: ç  eto: ca4 

 5,4 
Bairro: 

(1:r1 
cidade: 

/'4A CH49O5 Estado: PE CEP:s5  
E-mail: 

.tej, 
Tel.(DDo)1 

?*765'?fY 
Declaro, para todgs os fins de direito, residir no endereço acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR CÓPIA). 

RENDA MENSAL: 
RECUSO INFORMAR fl ATÉ R$1.000.00 D R53.001.00 ATÉ RS5.0.00 9 R$7,001,00 ATÉ R$10.000,00 

9 SEM RENDA 9 R$001,00 ATÉ R$3.0,00 9 R$S.001,00 ATÉ 11$7.000,00 D ACIMA DE R$10.000,00 

CONTA POUPANÇA somane para os banais abS Assinale urna opção) 9 CONTA CORRENTE (Todos os banais) 

[]BiaJw (237) O itaú (341) Nome do BANCO:  
Bacdo Sa (001) []~F M Fal (101) 

AGÉNClA:[9O3qJ( CONTA:[15 '/2 5 1(i) AGÉNCIA:[ ][J CONTA:[ tCJ 
(informar o dígito se er) (Informar o dígito se r) (Informar o dígito se edsdr) (Informar o dígito se exSlr) 

Autorizo a Seguradora Líder a creditar na conta bancária Informada, de minha titularidade, o valor da Indenização/reembolso do Seguro DPVAT 
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde jã e somente após a efetivação do crédito, quitação total do valor recebido. 

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de indenização 
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opções): 

Não há IML que atenda a região do acidente ou da minha residência; ou 

00 lML que atende a região do acidente ou da minha residência não realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou 

IMI que atende a região do acidente ou da minha residência realiza perEcias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido. 

Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da análise do meu pedido de indenização do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentação 
apresentada, concordando, desde já, em me submeter à avaliação médica às custas da Seguradora Líder para verificação da existência e quantificação das lesões 
permanentes decorrentes de acidente de trânsito, conforme Lei 6.194/74, art. 3% §19, declarando que esta autorização não significa prévia concordância com a futura 
avaliação médica ou renúncia ao direito de contestá-la, caso discorde do seu conteúdo. 

__=Srfl 
Estado civil da vitima: 9 Solteiro O CMI) O '°° O SepadodCa1rtie.ite  9 Viúvo Data doábito da vitima: 

Graudeparentescocomavftlma: Vítoucompanhelro(a): DSim DNão SeavmadebcuaimpanMro(a),Informaronomecompleto: 

7vh, 

Vitima teve filhos? [] Sim Não  filhos, Informar quantos: Vitima debou 
o 

Sim 9 Não Vitima deixou [j Si. Não 
Falecidos: nasdturo (vai nascer)? pais/avós vivos? 

Esta., dente de que a Seguradora Líder pagará, caso devida, a indenização do Seguro DPVAT por morte àqueles beneficiários que se apresentarem e provarem 
esta condição, estando ciente, ainda, de que qualquer omissão ou declaração não verdadeira poderá gerar a obrigação de ressarcir o valor recebido, além da 
responsabilidade criminal por infração do artigo 299 do Código Penal. 

Assinatura da vitima/beneficIário (declarante) 

x JtQe.''~t 1in5$)n c±x 5.Qyn 
Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procurador (se houver) 

Assinatura 

() A vitima/benefidário não alfabetizado deverá eJ,er ouba pessoa alfabetizada, maior e capaz, para preencher e assinar o presente formulário, A SEU ROGQ 
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Página 1 de 2 
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO 
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL 
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO 

DELEGACIA DE POLÍCIA DA 125° CIRCUNSCRIÇÃO - MACHADOS - DP1250CIRC 
DINTERI/16°DESEC 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA N°. 20E02 15000130 

Ocorrência registrada nesta unidade policial no dia 04/06/2020 às 11:04 

aconteceu no dia 
17/5/2020 no 

Fato ocorrido no endereço: MUNICIPIO DE MACHADOS, 001, RUA JoÃO PESSOA GUERRA - Bairro: 
CENTRO - MACHADOS/PERNAMBUCO/BRASIL - Ponto de Referência: PRÓXIMO AO 
DESTACAMENTO 
Local do Fato: ViA PUBLICA 

Pessoa(s) envoMda(s) na ocorrência: 
DESCONHECIDO (AUTOR \ AGENTE) 

ALCIETE SOARES DA SILVA (NOTICIANTE) 

WAGNER DA SILVA DE FARIAS (TESTEMUNHA) 

JoSÉ DIEGO DA SILVA ARAÚJO (VITIMA) 

Objeto(s) envolvido(s) na ocorrência: 
VEICULO: (Usado na geração da ocorrência) , que estava em posse do(a) Sr(a): WAGNER DA SILVA 

DE FARIAS 

Qualificação da(s) pessoa(s) envolvida(s) 

josÉ DIEGO DA SILVA ARAÚJO (presente ao plantão) - Sexo: Masculino 
Mãe: ALCIETE SOARES DA SILVA Pai: JosÉ PEREIRA DE ARAÚJO Data de Nascimento: 201112005 Naturalidade: 
LIMOEIRO! PERNAMBUCO! BRASIL 
Estado Civil: SOLTEIRO(A) Escolaridade: 1°. GRAU INCOMPLETO Profissão: ESTUDANTE 
Endereço Residencial: MUNICIPIO DE MACHADOS, 25, RUA EDSON ALVES - CEP: 55000-000 - Bairro: CENTRO - 
MACHADOS/PERNAMBUCO/BRASIL, PRÓXIMO A EVERALDO 

ALCIETE SOARES DA SILVA (presente ao plantão) - Sexo: Feminino 
Mãe: SEVERINA FRANCISCA SOARES Pai: SEVERINO JosÉ DA SILVA Data de Nascimento: 171611986 Naturalidade: 
NÃO INFORMADO! PERNAMBUCO! BRASIL 
Documentos: 6884013!SDS/PE (RG) Estado civil: AMASIADO(A) Escolaridade: 2°. GRAU INCOMPLETO Profissão: 
COZINHEIRO(A) 
Endereço Residencial: MUNICIPIO DE MACHADOS, 25, RUA EDSON ALVES25 - CEP: 55000-000 - Bairro: CENTRO - 
MACHADOS/PERNAMBUCO/BRASIL 

WAGNER DA SILVA DE FARIAS (não presente ao plantão) - Sexo: Masculino 
Mãe: MAURICEA SOARES DA SILVA Pai: CRISTIANO MAGALHÂES DE FARIAS Naturalidade: OROBO! 
PERNAMBUCO! BRASIL 
Endereço Residencial: MUNICIPIO DE MACHADOS, 001, RUA FEUPE CORREIA - CEP: 0- Bairro: MACHADINHO - 
MACHADOSIPERNAMBUCOIBRASIL 

DESCONHECIDO (não presente ao plantão) - Sexo: Masculino 

Naturalidade: NÃO INFORMADO! PERNAMBUCO! BRASIL 

fi le://C:\Users\POLJCTA CIVIL\. infopol\xxnl'BOEPreview.html 04/06/2020 
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0 

Qualificação do(s) objeto(s) envolvido(s) 

_MOTO .(VEICULO) de propdedad&do(a)..Sr(a):WAGNERDA SILVA. DE FAftAS,queestave.entpossedo(a).Sr(a) 

WAGNER DA SILVA DE FARIAS 
Categoria/Marca/Modelo: MOTOCICLETA/HONDA/POP 100 ODjeto apreendido: Não Número de Série:. 
9C2H8021DR445791 
Cor: PRETA - Quantidade: 1 (UNIDADE NÃO INFORMADA) 
Renavarn: $65586939 Chassi: 9C2H80210R445797 
Combustivel: GASOLINA 

Complemento / Observação 

SEGUNDO A VITiMA, O MENOR1  JOSÉ DIEGO DA SILVA ARAÚJO, COMPARECEU A ESTA DELEGACIA COM SUA MÃE 

ALCIETE SOARES DA SILVA PARA RELATAR UM ACIDENTE QUE ELE SOFREU NO MUNICÍPIO DE MACHADOS QUANDO 

ESTAVA NA GARUPA DA MOTO. O CONDUTOR E PROPRIETÁRIO DA MOTO, WAGNER DA SILVA DE FARIAS, FREIO A 

MOTO E VEIO UMA MOTO ATRÁS E COLIDIO. ViTIMA, QUE FRATUROU TRÊS DEDOS DO PÊ ESQUERDO, FOI CONDUZIDA 

PARA O HOSPITAL DE MACHADOS PARA FAZER OS PRIMEIROS SOCORROS Ás 18:00H DO DIA 1710512020, REGRITRO: 

40784, SENDO POSTERIOMENTE TRANSFERIDO PARA O HOSPITAL OTÁVIO DE FREIrAS, PRONTUÁRIO: 1110138, ONDE 

ELE FEZ DUAS CIRURGIA. 

Assinatura da(s) pessoa(s) presente nesta Unidade policial 

josÉ DIEGO DA SILVA ARAÚJO ALCIETE SOARES DA SILVA 
(VITIMA) (NOTICIANTE) 

B.O. registrado por: AUGUSTO FERNANDES CORDEIRO DE ANDRADE - Matrícula: 3873064 

e 
C 

*,tcn*005  

otLt 'r csC 
ifl4  
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r 1 lmpressao Locale Data, 62 «c VOA t2 j:,z Jj.JoJi&D. 
digital da 1 1 Nome:______________________________________________________________ 
'isimo os, 

[

1 

beneficMrio 
CPF: 

nãoabe 

() Assinatura de quem assina A ROGO 

TESTEMUNHAS 

1 Nome:_ 

Assinatura 

2' 1 

OLíDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT 

[a 0(5) tipo(s) de cobertn: fl DAMS (DESPESAS DE ASSISTENQA MÉDICA E SUPUMENTARES) INVAUDE2 PERMANENTE [J MORTE 1 
losinlstso ou ML: CPF da vítima: Nome completa da vítima: 

pi'eÓO 9A 5,Lk"4AAL'7O 

NornecornPlatoÀL,. ÇoÀ VtEÇ j)A 5 /tV'i 
CPF:

fl02s9s9 
PrafissãoÀ6 Á 

Endereço: 
f1 tiA CD5QW ALVÀM5 

Número: ç  eto: ca4 

 5,4 
Bairro: 

(1:r1 
cidade: 

/'4A CH49O5 Estado: PE CEP:s5  
E-mail: 

.tej, 
Tel.(DDo)1 

?*765'?fY 
Declaro, para todgs os fins de direito, residir no endereço acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR CÓPIA). 

RENDA MENSAL: 
RECUSO INFORMAR fl ATÉ R$1.000.00 D R53.001.00 ATÉ RS5.0.00 9 R$7,001,00 ATÉ R$10.000,00 

9 SEM RENDA 9 R$001,00 ATÉ R$3.0,00 9 R$S.001,00 ATÉ 11$7.000,00 D ACIMA DE R$10.000,00 

CONTA POUPANÇA somane para os banais abS Assinale urna opção) 9 CONTA CORRENTE (Todos os banais) 

[]BiaJw (237) O itaú (341) Nome do BANCO:  
Bacdo Sa (001) []~F M Fal (101) 

AGÉNClA:[9O3qJ( CONTA:[15 '/2 5 1(i) AGÉNCIA:[ ][J CONTA:[ tCJ 
(informar o dígito se er) (Informar o dígito se r) (Informar o dígito se edsdr) (Informar o dígito se exSlr) 

Autorizo a Seguradora Líder a creditar na conta bancária Informada, de minha titularidade, o valor da Indenização/reembolso do Seguro DPVAT 
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde jã e somente após a efetivação do crédito, quitação total do valor recebido. 

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de indenização 
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opções): 

Não há IML que atenda a região do acidente ou da minha residência; ou 

00 lML que atende a região do acidente ou da minha residência não realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou 

IMI que atende a região do acidente ou da minha residência realiza perEcias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido. 

Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da análise do meu pedido de indenização do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentação 
apresentada, concordando, desde já, em me submeter à avaliação médica às custas da Seguradora Líder para verificação da existência e quantificação das lesões 
permanentes decorrentes de acidente de trânsito, conforme Lei 6.194/74, art. 3% §19, declarando que esta autorização não significa prévia concordância com a futura 
avaliação médica ou renúncia ao direito de contestá-la, caso discorde do seu conteúdo. 

__=Srfl 
Estado civil da vitima: 9 Solteiro O CMI) O '°° O SepadodCa1rtie.ite  9 Viúvo Data doábito da vitima: 

Graudeparentescocomavftlma: Vítoucompanhelro(a): DSim DNão SeavmadebcuaimpanMro(a),Informaronomecompleto: 

7vh, 

Vitima teve filhos? [] Sim Não  filhos, Informar quantos: Vitima debou 
o 

Sim 9 Não Vitima deixou [j Si. Não 
Falecidos: nasdturo (vai nascer)? pais/avós vivos? 

Esta., dente de que a Seguradora Líder pagará, caso devida, a indenização do Seguro DPVAT por morte àqueles beneficiários que se apresentarem e provarem 
esta condição, estando ciente, ainda, de que qualquer omissão ou declaração não verdadeira poderá gerar a obrigação de ressarcir o valor recebido, além da 
responsabilidade criminal por infração do artigo 299 do Código Penal. 

Assinatura da vitima/beneficIário (declarante) 

x JtQe.''~t 1in5$)n c±x 5.Qyn 
Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procurador (se houver) 

Assinatura 

() A vitima/benefidário não alfabetizado deverá eJ,er ouba pessoa alfabetizada, maior e capaz, para preencher e assinar o presente formulário, A SEU ROGQ 
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

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

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 05/08/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 675,00

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: ALCIETE SOARES DA SILVA

BANCO: 001

AGÊNCIA: 02039-7

CONTA: 000010015425-5

Nr. da Autenticação EB9DC4230E1AAEE7



16/07/2020 2a Via de Fatura 

Imprimir Segunda Viá de Cohta 

NOTA FISCAL 1 FATURA  1 CONTA DE ENERGIA ELETRICA 2a VIA 

AV4OÃO DE BARROS, 111. BOA VISTA, 
à 

CEr 50050-902 

COMPANHIA ENERGÉTICA Tarifa Social de Energia Elétrica - Lei 10.438, de 26104/02 

DE PERNAMBUCO COMERCIAL 116 1 PRONTIDÃO 116 

RECIFE,  PERNAMBUCO 
Agência do Rogulaçõo dos Serviços Públicos Delegados do Estado 

Atendimento ao deficiente auditivo ou do fala: 0800 281 0142 
Ouvidoria 0800 282 5599 

CNPJ 10.835.93210001-08 de Pernambuco-ARPE: 0800-727-0167-Ligação Gratuita de Telefones Fixos 
INSCRIÇÃO ESTADUAL 0005943-93 Agência Nacional de Energia Eiétflca - ANEEL 

wwwcelpe.contbr - 167-Ligaç5o Gratuita de telefones fixos e móveis 

DADOS DO CLIENTE DATA DE VENCIMENTO DATA EMISSÃO DA NOTA FISCAL CONTA CONTRATO 

ALCIETE SOARES DA SILVA 27/07/2020 
24/06/2020 007029035614 

CPF: 072.220.854-59 NIS: 16096797238 
DATA DA APRESENTAÇÃO N DO CUENTE  TOTAL A PAGAR (R$) 2410612020 2010122039 

ENDEREÇO DA UNIDADE CONSUMIDOR 
3 ,55 NÚMERO DA NOTA FISCAL N DA INSTALAÇÃO 113761665 0006615030 A 

CENTRO/MACHADOS 1  

RUA EDSON ALVARES 25 —B ano 
CLASSIFICAÇÃO B1 RESIDENCIAL - BAIXA RENDA COM NIS 

Monofásico 

55740-000 MACHADOS PE IRESERVADO AO FISCO 

As condições gerais de fornecimento (Resoiuç3o ANEEL 414fl0i0), 1 829A.CI DE8583.E4920552.AOFBM15a950E 
tarifas, produtos, serviços prestados e tributos se encontram 
diapcsiçto, para consulta em nossa, unidades daotandlmento e no 
sue ''.ceIpe.corn.br  

DESCRIÇÃO DA NOTA FISCAL ] 
DESCRIÇÃO IIQtJANTIDADEII PREÇO VALOR (R$) 

Consumo-TUSD até 30 ICWh 30,00 0,00000003 0.001 
Consumo-TUSO superior e 30 até 100 kWb - 50,00 0,00000002 00ef 

Consumo-TE até 30 kWb 30,00 0.00000003 0.001 

ri Consumo-TE supeor a 30 até IDO kWh 50,00 O.00000002J 
-- 0.001 

Contrib. iluni. Pública Municipal 3,551  

- Tarifas Aplicadas HISTÓRICO DO consuMD 

Co,tau,-,o-TUSO 3°

ameaso 

 JUN 20 IIlIIIIiIIIItIIIIItItItlI 80 
Consuao-ItISD sup.,ior • e.tc00000, MAl 20 IIIiIIiittIIttIIiIIIItltltIiittitIiIiII 122 

ABR 20 ittiiltlttltlltlltllltillitlittlitl 111 consusto-la aló 30 kW, 0,00003 MAR 20 liltiiltlltilllltililllltilltilllllt 112 Cotisiano-TE superiora 20 0,00000002 
elá 100 tYflt FEV 28 IIIIIIIItttittitthiIIItIlIItI 98 

TOTAL DA FATURA II 1 '"i couposiçÃo DO CONSUMO JAN 20 IItIIIIIIlIIiItlItIIiIIl 78 
RI % ou 19  tlllltttliltllttilltltlltltlllillll III 

INFORMAÇÕES DE TRIBUTOS oet.çja - enrste 0,00 100,00 Nov 19 IIlitIitIIiIttIttItIIlttlIIttIIIItlItIII 123 
ICMS II_P15 II_COFINS T,.as.,,t.so e_no Clii IS lliilllitlltllllilllltttltlittttttilltt 122 

____________________________________________________________________________________________ øãbtbolflo (taipa) 0,00 000 
i BASEDEifl 1 VALORDOIIBASEDE _r 1iVALORDOII_BASEDEIfl— jVALORDO 1 eaar9e81coats eco o_no IItIltIitIIIIiIIItIIIIIItIllIIliIlti 116 

1_ CÁLCULO IiitjI IMPOSTO CÁLCULO lLJl IMPOSTO CÁLCULO ILJI_IMPOSTO 1 ntsge. o_no o,00 AGO 19 ltlilltliltltill!IItIIIItItIiJItiIttI lIS 

1_0.00 IiI_0.00 II_0,00 0,00 ___0,00 fl3I_0.00 1 P.rdndesns,51. e_no ó,õó JUL 19 tiltttltllllttlttitllttllllltlll 100 
TOTAL 0,00 100 JUN 19 tillllllllllllittllllllllllttlllltll 112 

DURAÇÃO E FREQUÊNCIA DAS INTERRUPÇÕES 
DEMONSTRATIVO DE CONSUMO DESTA NOTA FISCAL DESCRÇÂO CONJUNTO I I VALOR ii  META  irjfg1;j 

li_APURADO II MENSAL lL!ji±±j 
1_NÚMER000IifiPoDAII_AJITSRIORII_ATUAL iffl 
1_MEDIDOR Ifr»A0_1_OATA IILEITURAII_DATA tILLflURAit Afjl IEE]lC0ddI •br/2020 

DItJdo.da hora, se,,, En.iIa - EOM JARDIM 2,10 5,01 11,82 23,64 000000003121753510 CAT 26/05/2020 2.331.00 24/06/2020 2411,00 29 1,00000 0,00 80.00 
FIC-No4e veres sem Energia 1,00 3,38 0.72 13,43 
DMIC-Dursçio máxIma da 2,10 3.46 0.00 0,00 
lnx.nupçlo continua 
DICRI-øwtçio de Limite 01cm: 12.22 
Inlarrupç1oemdIaciiIIco 

DATA PREVISTA PARA A PRÓXIMA LEITURA, 2h0712020 IEUaD.Valof do Er.cs'go de Uso - RI0,00 
Todo Cauw, ~ tabUs, a ~ do. biseadarta . FIC, OIOE a OC/0a R..Sue, teres. 1 

INFORMAÇÕES IMPORTANTES NÍVEiS DE TENSÃO 

MP 950/2020-Tarifa Social-Desconto no consumo até 220k1N11l. 1 TENSÃO NOMINALM li LIMITE DE VARIAÇÃO(V) i 
Na data da leitura a bandeira em vigor é a VoSo. Mala Infomitações em www.aneei.gov.br. 1 Ii 
O cliente é compensado quando há v1o1aç5o na continuidade individual ou do nivel de tensão do fornecimento. 1 MÁxIMO 
Pagto. em .1... gera multa 2%(Ros414IANE-EL), Juros 1%a.m(Lai 10.438102) e otualização monetária no póx, mós 1 -11 
IsençáD do ICMS conformo art. 9, xLVUI, a, 2.2.2. do R1CMS-PE. 220 202 231 Desconto pela aplicação da Tarifa Social de Energia Elétrica criada pela LeI N 10.430 de 28104/02 - R$ 48,47.  

O Cliente é compensado quando há descumprimento do prazo definido pam os padrões de atendimento comercial. 
DevidoàMedidaPrvlsórla 950:cobrançado sagurosuspensadeabrila Junho.CoberturavIgentenesteperiodo. AUTEN11CAÇÃO MECÁNICA 

DESTAQUE AQUI 

CONTA CONTRATO MÊS/ANO TOTAL A PAGAR(R$) VENCIMENTO TALÃO DE PAGAMENTO 

007029035614 06/2020

]1 

 3,55 27/07/2020 Evite dobrar, perfurar OU rasurar. 
Este canhoto será usado em leitora ótica. 

838700000001 035500110070 029035614100 149126635535 AUTENTICAÇÀOMECÃNICA 

111111111111111111111111111111 i 111111.1111111111111111111111111111111111  
111 



CENTRO DE DIAGNÓSTICO 
- RADIOGRAFIA DIGITAL - RX - ENDOSCOPIA DIGESTIVA 

- MAMOGRAFIA DIGITAL - ESPECIALIDADES MÉDICA - a 
- 

- DENSITOMETRIA ÓSSEA FISIOTERAPIA - a - - 
- TOMOGRAFIA COMPLJTADORIZADA - LABORATÓRIO DE ANÁLISES CLÍNICAS 

- ULTRASSONOGRAFIA GERAL - ODONTOLOGIA 

LAUDO MÉDICO 

Declaro para os devidos fins, que o Sr. JOSÉ DIEGO DA SILVA 
ARAUJO , foi vítima de acidente de trânsito no dia 17/05/2020 sofrendo 
FRATURA EXPOSTA DO 4° PDE com LESÃO DO TENDÃO EXTENSOR 
deste segmento , submetido a tratamento cirúrgico no Hospital Otávio de Freitas ( 
limpeza cirúrgica, redução cruenta e fixação com fio de kirscnher e tenorrafia) 

Atualmente apresenta queixa de dor no pé esquerdo com limitação da extensão e 
flexão do 4° pododáctilo esquerdo com edema residual de frawra. Sequelas e alta 
médica definitiva. 

LIMOEIRO, 14/07/2020 

Or. Costa 
Orto&fQ1ttlglnatotogIa 

CRNIÇJ(UJ3O IBOT - 7334 

ROBERTO DE CASTRO COSTA 
CRM: 1 1.730-PE / SUOT: 7334 

ORTOPEDJA/TRAUMÁTOLOCJA 



• PREFEITURA MUNICIPAL 
DE 

 
MACHADOS 

HOSPITAL EDSON ÁLVARES 
Rua José Alexandre, 240 

Fone: 3649.1162 

FICHA DE EMERGÊNCIA 1 
DATA: -'li- / (j / Q2o HORA: À : tLO REGISTRO: 'jgtç1 

NOME: N.en.t 1JÂLc'n çÀG ÁLt. k'-cu1-h 
SEXO: M(IbADE: /5JF ESTAdO CIVIL:1y&'vt&? DATA NASC.2() 104 / SflCS 

ENDEREÇO: Wu-c ?d'&ti - j-1,CçCj4fli&7 -fr 
RESPONSÁVEL PELO PACIENTE:' (44-tI 
QUEIXAS: 

) tNTERNAÇÃO  (,'j-')  TRANSFERIDO  ( ) OBSERVAÇÃO ( ) ÓBITO  ( )ALTA 

CÓDIGO PROCEDIMENTO 



£2? O 
CRM 2)SC4 

a,Estadu,31 de Saúde de Pernambuco 
, ofi, Hospital Otávlo de Freitas 

Nome: Idade: 

JUSL-  DIEGO DA SILVA ARAWO 15 Anos 3 Meses 27 Dias 

Sexo: CNS: Contatos: 
MASCULINO 898004 148096646 81. 96483108 1 Celular: 81 

Mãe: 
ALCIETE SOARES DA SILVA 

Endereço: 

UdQOSa UJkWflUIIIICfltU. 

Data/Hora Aterid: 17/05/2020 2::, 

Prontuário: 1111311 

N°. Atendimento: 3451620 

Seçviçú. CIRURGIA 
20101/2005 

Enfermaria/Leito: 

Ii 
MMIC 
ANA LEOA CARNEIRO LEAO DE AR.\ti)fl 
LIMA 

RUA EDSON ALVES • N.° 1 - : S/N BAIRRO: COHAB - CIDADE: MACHADOS - UF: PE 

Admissão 

- Queixa Principal 
PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE MOTOCLISTICO HA +- 3 HORAS 

- História ClEnica 

PACIENTE COM DOR, FERIMENTO E DEFORMIDADE EM PE ESQUERDO APOS ACIDENTE MOTOCICLISTICO, QUEIXA AJNDAD 1-
DOR E DEFORMIDADE EM MAO ESQUERDA 

- Exame Físico 

5 QDE COM DESVIO EM VARa SEM FERIMENTO 
EXTENSO FERIMENTO EM DORSO DO PE ESQUERDO COM VISIVEL LESAO TENDINEA E EXPOSICAO OSSEA 

observações 

- FX DA fALANGE PROXIMAL DOS QDE 
FX DO3 METATARSO E DE 3,4 E 5 PODODACTILOS 

- Conduta 

F.ACO REDUCAO DA FX DA MAO, CURATIVO DO PÉ 
SOL RX CONTROLE DA MAO 
INTERNO PARA CIRURGIA DE URGENCIA 

ANA LEOA CARNEIRO LEAO DE AQAWO LIMA - CRM: N°.20645 

jata/Hora: 17/05/2020 - 21:29 

C4\ 

c 1 
t 
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IIiiTTI1!!!!1 
RELATÓRIO DA OPERAÇÃO 

NUMt IJO PACIENTE: JOSÉ DIEGO RA DA SILVA AUJO N°00 REGISTRO: 1 111311 CLINICO:ORTOPEDISAJTR.AIJIIATOLOGIA 
J N° DO LErrO:26-03 

O ----- LIMA------------- PERADOR: DR MARC O  

DATA DA INICIO: 
- FIM: 

ÍNi'IÕSTICO PtÕW,iÁï5RIo: [Ã5YEP ÔEXTEP5Wôb4i5Ê - - 

biÁGNÕSTÏë5 Ó5JfÔÃIOOMESMO  

&EÂÂO ÃÓ PÔYTtÊÏJÕRRAFIA DE TENDAO EXTENSOR 0040 PDE' 
- - --

9ERÃÃO REtr±õr5MÉ 

DESCRIÇÃO 00 ATO OPERATÓRIO 

PACIENTE EM DDH SOB ANESTESIA 
ESVAZIAMENTO E GARROTEAMENTO DE MIE 
ASSEPSIA E ANTISSEPSIA 

4. APOSIÇÃO DE CAMPOS ESTEREIS 
S. INCISÃO SOB LESÃO PRÉVIA E AMPLIAÇÃO DA INCISÃO COM TÉCNICA 

EM Z 
VISUALIZADO LESAO DE TENDÃO EXTENSOR 0040 PDE 
REALIZADA TENORRAFIA DE TENDÃO EXTENSOR 0040 PDE SUTURA DA PELE 
CURATIVO 
RETIRADO GARROTE E VISUALIZADO BOA PERFUSAO DISTAL 
TALA BOTA EXTENSÃO DO PÉ E DEDOS 
A SR 



0 e SES/FUSAM 

HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS - 

RELATÓRIO DA OPERÁÇk 

Çr,s 
p;pa-át•2ri(• 

Paciente: JOSÉ DIEGO DA SILVA ARAUJO REG: 1111311 

Cirurgião: TRALES COUCEIRO 10  Auxiliar: MARINA HIRSCHLE 

Anestesista: DIJLCIDIO Anestesia: RAQUI 

Data da Operação: 18/05/2020 

;.Diagnóstico Pré-operatório: FRATURA EXPOSTA ANTEPÉ ESQ 

Diagnóstico Pós-operatório: O MESMO 

Operação Proposta: TRATAMENTO CIRÚRGICO DE FRATURA 3° METATARSO ESQ + FRATUE 
FI 30,40 E 50  ARTELHOS ESQ 

Operação Realizada: O MESMO 

DESCRIÇÃO DO ATO OPERATÓRIO 

PACIENTE SOB ANESTESIA GERAL. ASSEPSIA E ANTISSEPSIA CO 
CLOREXIDINE; 
APOSIÇÃO DE CAMPOS ESTÉREIS. 
OBSERVADO EXTENSO FERIMENTO EM DORSO ANTEPÉ. DIR A NIVEL DE 
RAIO, COM LESÃO DE TENDÃO EXTENSOR 40  PDE. FERIMENTOS EM BASE DE 
E50  PDE SEMICIRUCULARES. DISSECÇÃO POR PLANOS. 
IDENTIFICAÇÃO DE FRÃTURA 30MTT ESQ + FRATURA FI 30.40  E 5 °PDE. 

S. REALIZADA LIMPEZA CIRÚRGICA EXAUSTIVA COM SE 0,9% ABUNDANTE 1 
FRATURAS E FERIMENTOS. 
FRATURA 30  Mfl ESQ REDUZIDA E ESTÁVEL. REALIZADA REDUÇÃO CRUEN 
E OSTEOSSINTESE COM 01 FIO DE KJRSCHNER 1,5 EM FI 4-PDE S( 
FLUOROSCOPIA. 
NÃO REALIZADA TENORRAFIA POIS NECESSITAVA DE AMPLIAÇÃO [ 
INCISÃO E HAVERIA POSSIBILIDADE DE NECROSE DE PELE NO P 
OPERATÓRIO IMEDIATO. REALIZADA FIXAÇÃO DE TENDÃO LESADO (CO 
PROXIMAL) A OUTRO TENDÃO EXENSOR. 
SUTURA. . 

CURATIVO. ADESIVO' E TALA QQTA. BOA PERFUSÃO DISTAL AO FIM 1 
PROCEDIMENTO. . 1 \ 

alogia 
I0 
II6S2 

"fl 
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**sEs/FusAM*s 

M%á HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS 
End. Rua Aprígio Guimarães S/N Tejipió - Recife - PE PABX 31828500 

MARCAÇÃO AMBULATORIAL - PACIENTES INTERNOS 

DO SETOR: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA PARA: 

A MB U LATÓR ID 

NOME DO PACIENTE: JOSE DIEGO DA SILVA ARAUJO 

PRONTUÁRIO N: 1110138 ALTA HOSPITALAR: 22/5/2020 

RETORNAR AO AMBULATÓRIO DE PÉ 

EM1Ï5 DIAS 

DR: SANORELLI 

MOTIVO: ACOMPANHAMENTO 

RECIFE, 22/5/2020  

(L 
_Li25PONSÁVEL E CARIJOl VISTO - CHEFIA DI 

085: 1 / 
ESTE FORMUIÁRasá SERÁ ACEITO COM PREENCHIMENTO DE TODOS OS CAMPOS; 

TERÁ VAUDADE SOMENTE COM ASSINATURA E CARIMBO 00 MtDICO DO SETOR 
SOLICITANTE; 

só AGENDAR PACIENTES QE TENHAM AULA HOSPITALAR E NECESSITEM DE RETORNO 



Recife, 22/05/2020 

MédIco - CRM-PE 

SES 

HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS 
End. Rua Aprigio Guimarâes S/N Tejipió - Recife - PE PABX 31828500 

RESUMO DE ALTA 

Nome: JOSE INEGO DA SILVA ARAUJO 

Rg: 1121311 Enf: 26 j Leito: 03 

CAPA DE ENTRADA:17/05/2020 1 DATA DE SAÍDA: 22/05/2020 j 

DIAGNÓSTICO DE ENTRADA: 

FRATURA EXPOSTA PE ESQUERDO COM LESAO TENDINEA 

CIAGNÓSTICO FINAL: 

O MESMO 

EVQLUÇÃO/EXAMES (EM ENFERMARIA): 

PACIENTE SUBMETIDO A TENORRAFIA DE TENDÃO EXTENSOR LONGODO 

49 PDE E FIXACAO DE FRAURA 

PACIENTE EVOLUIU BEM NO PóS OPERATÓRIO, COM FO COM 

ASPECTO. RECEBE ALTA COM DEVIDAS ORIENTAÇÕES. 

DEVERÁ COMPARECER AO AMBULATÓRIO DE: ORTOPEDIA 

PARA CONTROLE EM: DIAS 

n4r.mÇ2r. 
Módica 

CRM; 213949 - - 

MÉDICO 
RESPONSÁVEL: 

 CRM 

HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS 

INSI. NACIONAL DE ASSISTENCIA MEDICA DA PREVIDENCIA SOCIAL 
SECRETARIA DE AS5I51tNCIA MÉDICA SUS4E 

ATESTADO MÉDICO 

ATESTO que o segurado JOSE DIEGO DA SILVA ARAUJO portador 

da Carteira ProfissIonal nQ Série  

necessita de 30 (TRINTA) dias de afastamento do trabalho, a partir 

desta data, por motivo de doença. 

NOTA: ESTE ATESTADO t VÁLIDO PARA AS FINALIDADES PREVISTAS NO ART. 86 
DO RGPS, APROVADO PELO DECRETO N2 60.501 DE 14-03-67 E SERÁ EXPEDIDO 
PARA JUSTIFICATIVA DE 01 À 15 DIAS DE AFASTAMENTO DO TRABALHO 



SES 
HosPITAL o'rÁvro DE FRflTAS 

Al~b*JCO EM. Rua Aio Guknafães Ml Te sRae-PE PABX 31 82-8Stl 

DE EXAMES 

Nome:_J9í r5e0o rir-. c.;Lr Átro: -t-iii11 

c1na: Tr .-c'+n Ipc. ProCSênda__ 

LAU7Q Mpco 

Co 

Co pOAL de 

Z X ± 
 

di- E vt.uz,4-C fr_rt7i50 - 

do «; fo Ct'710 592- 

Gvcto 5%. 

Data: JYJS&J_ 

Mateus Muniz - 



SES 

HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS 
End. Rua Aprigio Guimaràes S/N Tejipió - Recife - PE PABX 31828500 

RECEITUÁRIO CONTROLE ESPECIAL 

P VIA FARMÁCIA - 

IDENTIFICAÇÃO DO EMITENTE 22 VIA PACIENTE 

NOME COMPLETO: 
CRM-PE: 

PACIENTE: JOSE DIEGO DA SILVA ARAUJO 

ENDEREÇO: 

PRESCRIÇÃO: 

cEFALEx;r4A SOOMG ------- - 2SCP 

TOIv1AR 01 CP DE 616H  POR 7 DIAS 
----- 

22/5/2020 89q2  

IDENTIFICAÇÃO DO COMPRADOR IDEN A ÇÂO DO FORNECEDOR 

NOME:______________________ 
IDENTIDADE: ORG EMISSOR:_____ 
END: - 

CIDADE:___________________ 
ASSINATURA DOFARMACEuTIcO 

FONE. UF. DATA:J_J____ 





Ministério da Fazenda 
S R.Ôfta Fedsrsi ' 

s4 

cc L ,41  ifll DI SSCmÇAO  CPF ' 

1 72.252534-1M 
Nome 

JOSE DIEGO DA SILVA ARAUJO 

. 7 1• 





5245228-1

MARTHA MARIA RAUSCH DE QUEIROGA

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

JOSE DIEGO DA SILVA ARAUJO AZUL COMPANHIA DE
SEGUROS GERAIS

3200270120 Machados Invalidez Permanente

17/05/2020Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 31/07/2020

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA EXPOSTA DO 3º, 4º E 5º PODODÁCTILOS DO PÉ ESQUERDO COM LESÃO DO TENDÃO EXTENSOR.

TRATAMENTO CIRÚRGICO  (FIOS DE KIRSCHNER) E ALTA MÉDICA. (P1,2,3,5,6)

LIMITAÇÃO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO 4º PODODÁCTILO DO PÉ ESQUERDO.

Com sequela

APRESENTA APÓS ANÁLISE MÉDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO 4º PODODÁCTILO DO
PÉ ESQUERDO.

Observações:

Documentos
complementares:

(P1) CONFORME RELATÓRIO MÉDICO, DATA 14/07/2020.

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Dedos da pé-Perda funcional completa de
qualquer um dos dedos do pé

10 % Em grau médio - 50 % 5% R$ 675,00

Total 5 % R$ 675,00
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Seguro 

DPVAT  
O Seguro do Acidente dè Trânsito 

ClU22
Correios 

fl!OWI2Â7 
AR 

DY 21529368 5 BR 4 

L 1H H IIUIiIHhIIi1 IihI1HII III .t 

L 

SERVIÇO GRATUITO AO BENEFICI
ff  

ÁRIO 
IPOSTAGEM CUSTEADA PELA SEGURADORA LÍDER - DPVAT 

5  E 60 utA baãA- L E 
TELEFONE / Phone Number 

1 

ATENDIMENTO 

__ 5 
- - 

rD 4CorreIos 
CEP 

CÔÀDER O 19€ 1tA w&lftO 

UF/State PAÍS/Counti'y 

o o -I 



iTFFIEI.1!TI 
POSTAGEM CUSTEADA PELA 

ir  SEGURADORA LÍDER - DPVAT O Seguro do Acidente de Trânsitó 

PEDIDO DESEGURO DPVAT 

site: wvvw.seguradoralidér.com.br  
Central de Atendimento: 
402 0-1 596 (Regiões Metropolitanas) de segunda a sexta das 8h às 20k 

0800 022 12 04 (Outras Regiões) de segunda a sexta das 8h às 20k 

SAC: 0800 022 818924 horas por dia 

ATENDIMENTO 

dpvat_oficial DPVAToficIaI DPVAToficIaI o seguradorallder-dpvat 

BLOG: www.viverseguronotransitó:com.bt 

r 'h'hh1  __________________ o5 
TEIIFONE /Phone Number 

r)6o v- 5v4 AA47olL91)P!b?6WIV1 
ENDEREÇO /Address 

RvA 4Í LAR&f) ytJ jÇ, CErVMO 

CEP / Zip 1 CIDADE! City 1 UF/Ssate1 PAIS / Country 

[ffiRO-0901  !'44c(IÀPO 1S P 
2 

w 
%PROSAO 

"RECICLAR MATERIAIS É PRESERVAR 0 MEIO AMBIENTE 
o — Td () 3204fl00 

DEVOLUÇÃO (Return) (Cn15) '  

MUDOUSE(MoveW i:i FALECIDO(Decease 

E RECUSADO OeMeW O 
E DESCONHECIDOwn!noO NÃO EXISTEONCJMERO INDICADO 

E NÃO PROCURADO (Unda!Med)D OUTROS (Olhe,) 

O AUSENTE(4bSen0 

TENTATIVAS DE ENTREGA (De!iveryAttempti) 

P_J_J_4s_ 2a_J_J_às_31_Ljàs_ 

E Informaçãô prestada pelo porteiro ou síndico 
Information provideli for doorman or condo manager 

E Reintegrado ao serviço postal em _/..j...... 
Reínstate,i to sei-vice post 

- 

Data _i_j__i_ Responsável -------------- 



Seguradora Líder 'DPVAT •.SEGURODPVAT- ID 
IDENTIFICAÇÃO 

VÍTIMA 

DATA DOACIDENTE3MSflÕ  CPF DAvfTIMA I2 £ S2 
PORTADOR DA DOCUMENTAÇÃO _AL61cí6 S Q11LC$  OA ÇiL (JÁ 
QUALIFICAÇÃO DO PORTADOR ( ) VÍTIMA ()0 REPRESENTANTE LEGAL CUJO PARA NTESCO COM 

AVÍTIMAÉ 1'- 

ENDEREÇO DO PORTADOR t\ UA E95  O k' ALVA R ËS 
N°  9  Ç COMPLEMENTO__LÃ ÇÁ BAIRRO (É ti&O 
CIDAOE_MAC/LA4)O5 UF (P CEP 5S/O-OOO 
E-MAIL ckí t0p0i&. &A TELEFONE  

MARQUE (X) PARA CADA DOCUMENTO ENTREGUE: 

—DOCUMENTOS BÁSICOS - INVALIDEZ PERMANENTE 
REGISTRO DE OCORRÊNCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL (CÓPIAAUTENTICADA E LEGÍVEL) 

(eJ CARTEIRA DE IDENTIDADE DAVÍTIMA OU CERTIDÃO DE NASCIMENTO OU CERTIDÃO DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE 

TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAÇÃO (CÓPIA SIMPLES E LEGÍVEL) 

() CPF DA VÍTIMA (CÓPIA SIMPLES E LEGÍVEL) 

LAUDO DO IML (CÓPIAAUTENTICADA E LEGÍVEL) 

00 NA IMPOSSIBILIDADE DE APRESENTAR O LAUDO DO IML: DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO IML 

(ORIGINAL) ASSINADA PELAVÍTIMA E RELATÓRIO DO MÉDICO ASSISTENTE (ORIGINAL).QUE COMPROVE A EXISTÊNCIA 

DA INVALIDEZ PERMANENTE, COM A DATA DAALTA DEFINITIVA 

BOLETIM DE ATENDIMENTO HOSPITALAR OU AMBUIATORIAL (CÓPIA SIMPLES E LEGÍVEL) 

COMPROVANTE DE RESIDÊNCIA EM NOME DA VITIMA (CÓPIA SIMPLES E LEGÍVEL) OU DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA 

(ORIGINAL) 

ji() AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO / CRÉDITO DE INDENIZAÇÃO DAVITIMA (ORIGI NAL), COM DOCUMENTOS QUE 

OS DADOS BANCÃRIOS,TAIS COMO CÓPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTÃO BANCÁRIO 

DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE 
CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGALSE HOUVER, OU CERTIDÃO DE NASCIMENTO OU CERTIDÃO 

DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAÇÃO (CÓPIA SIMPLES E LEGÍVEL) 

CPF DO REPRESENTANTE LEGAL SE HOUVER (CÓPIA SIMPLES E LEGÍVEL) 

COMPROVANTE DE RESIDÊNCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL SE HOUVER (CÓPIA SIMPLES E LEGIVEL).OU 

- DECLARAÇÃO DA RESIDÊNCIA (ORIGINAL) 

085: REPRESENTANTE LEGALÉ QUEM REPRESENTAAVITIHA MENOR, DE OA 15 ANOS. PODE SER PAI OU MÃE 

-DOCUMENTOS BÁSICOS - DAMS 
REGISTRO DE OCORRÊNCIA EXPEDIDO PELAAUTORTDAOE POLICIAL (CÓPIAAUTENTICADAE LEGÍVEL) 

CARTEIRA DE IDENTIDADE DA VÍTIMA OU CERTIDÃO DE NASCIMENTO OU CERTIDÃO DE CASAMENTO OU CARTEIRA 

DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAÇÃO (CÓPIA SIMPLES E LEGÍVEL) 

CPF DAVÍTIMA (CÓPIA SIMPLES E LEGÍVEL) 

RELA11RIO DO MÉDICO ASSISTENTE, INFORM,ANDO AS LESÕES SOFRIDAS EM DECORRÊNCIA DO ACIDENTE E O 

TRATAMENTO REALIZADO (CÓPIA SIMPLES E LEGÍVEL) 

COMPROVANTES (ORIGINAIS E LEGÍVEIS) DAS DESPESAS MÉDICAS HOSPITALARES QUITADAS 

NOTAS FISCAIS (ORIGINAIS E LEGÍVEIS) DE FARMÁCIAACOMPANNADAS DO RESPECTIVO RECEITUÁRIO MÉDICO (CÓPIA 

SIMPLES E LEGIVEL) 

COMPROVANTE DE RESIDÊNCIA EM NOME DAVUI1MA (CÓPIA SIMPLES E LEGÍVEL) OU DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA 

(ORIGINAL) 

AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO / CRÉDITO DE INDENIZAÇÃO DAVIT1MA (ORIGINAL),COM DOCUMENTOS QUE 

CONFIRMEMOS DADOS BANCÁRIOS,TAIS COMO CÓPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTÃO BANCÁRIO 

VU(UMtN IUS LUMPLEMEN lAKS - UAMS 
CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL SE HOUVER, OU CERTIDÃO DE NASCIMENTO OU CERTIDÃO 

DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAÇÃO «ÓPIA SIMPLES E LEGÍVEL) 

CPF DO REPRESENTANTE LEGAL SE HOUVER (CÓPIA SIMPLES E LEGÍVEL) 

COMPROVANTE DE RESIDÊNCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL SE HOUVER (CÓPIA SIMPLES E LEGiVEL) OU 

DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA (ORIGINAL) 

085: REPRESENTANTE LEGAL É QUEM REPRESENTA A VITIMA MENOR, DE O A iS ANOS. PODE SER PAI OU MÃE 

'''II ¼/II'Ifl'.LILJ n'ir Ufl IfliN 1 LJ - -- 

/ MORTE R$ 13.500,00 

/ • INVALIDEZ  PERMANENTE = ATÉ R$ 13.500,00. ESTE VALOR VARIA CONFORME A GRAVIDADE 
VALORES DE INDENIZAÇÃO ( DAS LESÕES E DE ACORDO COM TABELA DE SEGURO PREVISTA NA LEI 6.194114. 

• DESPESAS MÉDICAS (DAMS) = REEMBOLSO ATÉ R$ 2.700,00 (EEMBOLSO). ESTE VALOR 
VARIA CONFORME O TOTAL DE DESPESAS COMPROVADAS. 

O PRAZO PARA PAGAMENTO DA INDENIZAÇÃO É DE 30 DIAS CONTADOS A PARTIR DA ENTREGA DADOCUMENTAÇÃO 
COMPLETA 

COM BASE NA LEGISLAÇÃO EM VIGOR, PODERÃO SER SOLICITADOS DOCUMENTOS CONPLEMENTARES, COMO OS 
LISTADOS NESTE FORMULÁRIO 

PARA ACOMPANHAR O PEDIDO DE INDENIZAÇÃO, ACESSE WWW.DPVATSEGURODOTRftNSITO.COM.BR  OU LIGUE 
GRÁTIS SAC DPVAT 0800 022 1204 

- PORTADOR DA DOCUMENTAÇÃO ENTREGUE - RESPONSÁVEL PELO RECEBIMENTO 

DATA - 

NOME John [ennoG4' 

ASSINATURA 



.,., *, 
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PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

JOSE DIEGO DA SILVA ARAUJO AZUL COMPANHIA DE
SEGUROS GERAIS

3200270120 Machados Invalidez Permanente

17/05/2020Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 31/07/2020

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA EXPOSTA DO 3º, 4º E 5º PODODÁCTILOS DO PÉ ESQUERDO COM LESÃO DO TENDÃO EXTENSOR.

TRATAMENTO CIRÚRGICO  (FIOS DE KIRSCHNER) E ALTA MÉDICA. (P1,2,3,5,6)

LIMITAÇÃO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO 4º PODODÁCTILO DO PÉ ESQUERDO.

Com sequela

APRESENTA APÓS ANÁLISE MÉDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO 4º PODODÁCTILO DO
PÉ ESQUERDO.

Observações:

Documentos
complementares:

(P1) CONFORME RELATÓRIO MÉDICO, DATA 14/07/2020.

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Dedos da pé-Perda funcional completa de
qualquer um dos dedos do pé

10 % Em grau médio - 50 % 5% R$ 675,00

Total 5 % R$ 675,00



LPENOME

RECIBO DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: JOSE DIEGO DA SILVA
ARAUJO

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

17/05/2020Data do acidente:

Seguradora: AZUL COMPANHIA DE SEGUROS GERAIS

172.252.534-76

JOSE DIEGO DA SILVA ARAUJO

ASL-0212083/20

 DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Boletim de ocorrência
Certidão de nascimento
Declaração de Inexistência de IML
Documentação médico-hospitalar
Documentos de identificação
DUT
Outros

ALCIETE SOARES DA SILVA : 072.220.854-59
Autorização de pagamento
Comprovante de residência
Documentos de identificação

 ATENÇÃO

O prazo para o pagamento da indenização é de 30 dias, contados a partir da apresentação da documentação completa.
Para informações sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenização, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H às 20H: 4020-1596
(Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenização 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/vítima.

 Portador da documentação apresentada  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da apresentação: 29/07/2020
Nome: ALCIETE SOARES DA SILVA

Data do cadastramento: 29/07/2020
Nome: JULIANA MARQUES RODRIGUES

CPF: 149.018.967-09CPF: 072.220.854-59

ALCIETE SOARES DA SILVA JULIANA MARQUES RODRIGUES


