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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: 3200270120 Vitima: 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 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? 15987282
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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, 12 de Agosto de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200270120 Vitima: JOSE DIEGO DA SILVA ARAUJO

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

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

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

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

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

um dos dedos do pé 10%

Graduacéao: 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: RS 675,00

Banco: 001

Agéncia: 000002039-7

Conta: 000010015425-5

Tipo: CONTA POUPANCA

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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Escolha ofs) tpofs| de cobertura: || DAMS {DESPESAS DE ASSISTENCLA MEDNCA E SURLEMENTARES) E INVALIDEZ FERMANENTE
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Proflssda: Erbdem:n Numemﬂg Complemento:

AbnicviTorA Rmvf Ehsov ALVARES — ASA
CEVIRO " MACHADOS i “E"ss:u/a-ﬁm

E-mall: Tel. IDUD}
Declara, para tod¥s ps fins de direita, residir no enderego acimma Informado, canforme comprovante anexo [ANEXAR CﬂPIA],

Bairrg:

=
2
RENDA MENSAL: o~
2 [ RECUSO INFORMAR [ Ave ré3.000,00 [[] #s3.001,00 ATE RE5.000,00 [ r$7.001,00 ATE R$10.000,00
2 D SEM RENDA |:] H.ElﬂﬂlmATE R53.000.00 |:| RS5.001,00 ATE RS 000,00 [] ACimaA DE /$10.000,00
ot T ———— — :
g Emmmumqmmﬁmmmumw1 DCDNT#.COHREHTEFMMHW]
[ eracdeson tza7 [ ] i (31) Name do BANGE:

[¥] Banm dobrasi{0os}  [] Caba Econtmics Federal {104)

AGEMCIA: @ CONTA: [7' e e ] & J @ AGEHCIA:(: O CDHTh:-(_ 10

[Irfrmar o degitn mt cetir] [Irfesrrmar o dighs se edstivh {Imformar o oo e st [Infoernar o digha se estsr]

Auterite o Seguradora Lider a creditar na centa bancarla infarmada, de minha tiutarldade, o valor da Indenizagiofreembalio do Segurs DPVAT
& e ey tiver dirgite, reconhecends ¢ danda, desde |3 e somente apds a efstivagio do eréditn, quitagde toral da valor recebido.

Oeclorn, sob as panas da lal, que estowu impgssthilitado de apresentar o faydo do fnstituto Médioa Legat (IML] para os fins de requerimenta de indenizagio
da Segure DPVAT por invallde? permanents, uma vez que [asmalar uma das opgles:

IH Mo hd ML gue atenda a regiso do addonte ou da minha residéncia; ou
] 0 IML que atende a regidio da acldesrte ou da minha residénciz ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

] © L gque atende a regifio da acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prao superior a 80 [noventa} dias do pedido.

Pelo motivi assinalade, sollclte o presseguimenta da andlize do mew pedido de |ndenizacds do Segurn DPVAT, por Ivalidez perranante, com base na docu mencagdo
apresentada, concardando, desde 4, @m me submeter 3 waliagde medica 3s custas da Seguradara Lider para werificag3o da existéncia € quantificagsa das lesbes
pEFmanenies decomentes de aodente de bansito, conforme Lo 615474, are, 32, 51¥, daclarando que eswh autorzatdo ndo slaniflce prévia conoorddreia com 3 futura
avaliacho médica ou renuncia aa direito de cantestdda, caso discorde dE sel conteldo.

INWALILE PLRAANENTL

:.dn clvil da vl'ti.' Dm [ Cesado tre crilt [[] Dworciada [} Sqnadn [ viine | Deta do dbito da witima:

Grau de Parentesco oom g vitima: | Witlma deioou cempanheirolal: D sim D Nio | 52 aviima debou comganheirma), irformar o noime comedglein:

Witima tewve Rthas? D Sim [:I Nio | 5Se tinha Alhos, Enformar quantos: vitima debou B SFrrh D Nia | Witima dekhoy Dsim D Nin
Wwos: Falegides: naecurc fval nascer)? paisfavds vivos?

Extou ot de que B Sepuradara Lider pagerd, caso devida, a ingenkzachin do Seguro BRYAT par morte dqueles be neficidrios que se apresentarem & provarsm

esta condigdg, estandn dente, ainda, de que qualguer omissdo au declaraae ndo verdadeire poders gerar 3 obrigacdo de ressanclr o valor recebido, além da
rasponsabllidade criminal por lnfragdo do artiga 299 do Cadipe Penal,

! TESTEMUNHAS
Irm presi Loiai e Cata, A L2 1k | Mame:
digitu] da NOme: CPF:
mt'mfa.m.r CEF: )
Bengficiario -
nia alfabetizadc Aszinatura
1™} Assinatura de quem assinag A ROGD 21 | Nome:
CFF:
Assinatura da vitima/benefcidrio [declarante)]
» ’ N Assinatum
Kssinature de Aepresentznte Lagal [se houver) Assinatura do Procurador (se houver

{*} A vittma/beneficd fo ndo afahetaco deverd exoother outn) pesros atfzhetizars, maior e epay, pars preencher e assinar o gresents formulin, A SEU RDGO,
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO

SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL

POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 125° CIRCUNSCRIGAO - MACHADOS - DP125*CIRC
DINTER1116°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 20E0215000130

QOcarréncia registrada nesta unidade ﬁmliciai no dia 0470672020 as 11:04

ACIDENTE DE TRANSITD COM VITIMA NAO FATAL - Culposo {Consumado) que aconteceu ne dia
17/5/2020 no periodo da Nolte '

Fato ocarrido no endereco; MUNICIPIO DE MACHADOS, 001, RUA JOAD PEE#QA GUERRA - Bairmo:
CENTRO - MACHADOS/PERNAMEUCO/BRASIL - Ponto de Referéncia: PROXIMO AD
DESTACAMENTO

Local do Feto: V1A PUBLIGA

Pessoals} envalvida|s} na ocaméncia;
CESCONHECIDD ( AUTOR Y AGENTE }

ALCIETE SOARES DA SILVA [ NOTICIANTE )
WASNER DA SILVA DE FARIAS { TESTEMUNHA )
JOSE DIEGO DA SILVA ARALLIC { WITIMA )

Objete(s) envalvidol{s} na ocamréncla:
VEICULG: {Usads na geragdo da ocorréncia) , gue estava em posse dofa) Sr{a): WAGNER DA SILVA

DE FARIAS

Qualificacdo da(s) pessoa(s) envolvida{s)

JOSE DIEGO DA SILVA ARAUJO {presente ao plantdo) - Sexo: Masculino

Mae: ALCIETE SOARES DA SILVA Pai: JOSE PEREIRA DE ARALJO Data de Mascimento: 20172005 NaturaBdade:
LIMCEIRD ! PERNAMBUCO | BRASIL

Eslado Civil: SOLTEIRD{A] Escolardada; 1°. GRAU INCOMPLETO Proflesiia: ESTUDANTE

Enderega Resldancial MUNICIPIO DE MACHADOS, 25, RUA EDSCN ALVES - CEP: 53000-000 - Bairre: CENTRO -
MACHADOS/PERNANBUCO/BRASIL, FROXIMO A EVERALDO

AL CIETE SCARES DA SILVA (presente ao plantia) - Sexo: Femining

Mae: SEVERINA FRANCISCA SOARES Psi: SEVERINO JOSE DA SILVA Data de Nascimento: 17/8/1986 Naturafideda:
NAO INFOGRMADD / PERNAMBUCO | BRASIL ’

Documantos: 68840135 DS/PE (RG] Estado Civil: AMASIADDIA) Escolaridade: 2°. GRAU INCOMPLETD Profissao:
COZINHEIROA}

Enderagn Residencial; MUNICIPIO DE MACHADOS, 25, RUA EDSON ALVES2S - CEP: 55000-000 - Baimro: CENTRO -
MACHADOS/PERNAMBLUCO/BRASIL

WAGNER DA SILVA DE FARIAS (nio presente ag plantdo) - Sexo: Masculing

Mae: MAURICEA SOARES DA SILVA Pei: CRISTIANS MAGALHAES DE FARIAS Matralidads: QROBO
PERNAMBUCO ! BRASIL

Endereqe Residencial MUNICIFIO DE MACHADOS, HIt, RUA FELIPE CORREIA - CEP: 0 - Bairro: MACHADINHD -
MACHADOS!IPERNAKBUCCIBRASIL

DESCONHECIDC (n#a presente ao plantio) - Sexo: Masculino
Meturgfdada; RAO INFORMADO § PERNAMBUCD / BRASIL

file://C NUsers\POLICIA CTVILY. infopolxm\BOEPreview. htm) 04/06/2020
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Qualificagido do(s) objeto(s) envolvido(s)

_MOYO (VEIGULOD) de propriedade.dofa) Sria): WAGNER DA SILVA DE FARIAS, que osiava.em posse.dofa) Sr(a). .
WAGHNER DA SILVA DE FARIAS

CalegoriaMarceModelo: MOTOCICLETA/HONDA/POP 100 Cbiato apreandido: Nio Namero da Sore:.
ICZHBROZIDRAASTST

Cor: PRETA - Quantidada: 1 {UNIDADE NAD INFORMADA)

Renavam: 565505938 Chassi: 9C2HBOXDR445797
Combustivael: GASDLINA

" Complemento / Observacao

SEGUNDO A VITIMA, O MENOR, JOSE DIEGD DA SILVA ARALJG, COMPARECEU A ESTA DELEGAGIA COM SUA MAE
ALCIETE SOARES DA SILVA PARA RELATAR UM ACIDENTE QUE ELE SOFREU NO MUNICIPIO DE MACHADOS QUANDO
ESTAVA NA GARUPA DA MOTO. O CONDUTOR E PROPRIETARIO DA MOTO, WAGNER DA SILVA DE FARIARS, FREIO A
MOTD E VEID UMA MOTD ATRAS E COUIDIO. VITIMA, QUE FRATURCU TRES DEDOS DO FE ESQUERDQ, FOi CONDUZIDA
PARA O HOSPITAL DE MACHADOS PARA FAZER OS5 PRIMEIROS SOCORROS AS 18:00H DO DIA 17/05/2020, REGRITRO:
40764, SENDD POSTERIDOMENTE TRANSFERIDD PARA O HOSPITAL DTAVIO DE FREITAS, PRONTUARIO: 111038, ONDE
ELE FEZ DUAS CIRURGIA.

Assinatura da({s) pessca(s) presente nesta unidade policial

JOSE DIEGO DA SILVA ARAUJO ALCIETE SOARES DA SILVA
(VITIMA} {NCTICIANTE}

B.0. registrado por: AUGUSTO FERMANDES CORDEIRC DE ANDRADE - Matricula: 3873064

l\ file://C:\WUsers\POLICIA C1VIL\ infopelaun\BOEPreview html 04/06/2020
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Escolha ofs) tpofs| de cobertura: || DAMS {DESPESAS DE ASSISTENCLA MEDNCA E SURLEMENTARES) E INVALIDEZ FERMANENTE
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Proflssda: Erbdem:n Numemﬂg Complemento:

AbnicviTorA Rmvf Ehsov ALVARES — ASA
CEVIRO " MACHADOS i “E"ss:u/a-ﬁm

E-mall: Tel. IDUD}
Declara, para tod¥s ps fins de direita, residir no enderego acimma Informado, canforme comprovante anexo [ANEXAR CﬂPIA],

Bairrg:

=
2
RENDA MENSAL: o~
2 [ RECUSO INFORMAR [ Ave ré3.000,00 [[] #s3.001,00 ATE RE5.000,00 [ r$7.001,00 ATE R$10.000,00
2 D SEM RENDA |:] H.ElﬂﬂlmATE R53.000.00 |:| RS5.001,00 ATE RS 000,00 [] ACimaA DE /$10.000,00
ot T ———— — :
g Emmmumqmmﬁmmmumw1 DCDNT#.COHREHTEFMMHW]
[ eracdeson tza7 [ ] i (31) Name do BANGE:

[¥] Banm dobrasi{0os}  [] Caba Econtmics Federal {104)

AGEMCIA: @ CONTA: [7' e e ] & J @ AGEHCIA:(: O CDHTh:-(_ 10

[Irfrmar o degitn mt cetir] [Irfesrrmar o dighs se edstivh {Imformar o oo e st [Infoernar o digha se estsr]

Auterite o Seguradora Lider a creditar na centa bancarla infarmada, de minha tiutarldade, o valor da Indenizagiofreembalio do Segurs DPVAT
& e ey tiver dirgite, reconhecends ¢ danda, desde |3 e somente apds a efstivagio do eréditn, quitagde toral da valor recebido.

Oeclorn, sob as panas da lal, que estowu impgssthilitado de apresentar o faydo do fnstituto Médioa Legat (IML] para os fins de requerimenta de indenizagio
da Segure DPVAT por invallde? permanents, uma vez que [asmalar uma das opgles:

IH Mo hd ML gue atenda a regiso do addonte ou da minha residéncia; ou
] 0 IML que atende a regidio da acldesrte ou da minha residénciz ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

] © L gque atende a regifio da acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prao superior a 80 [noventa} dias do pedido.

Pelo motivi assinalade, sollclte o presseguimenta da andlize do mew pedido de |ndenizacds do Segurn DPVAT, por Ivalidez perranante, com base na docu mencagdo
apresentada, concardando, desde 4, @m me submeter 3 waliagde medica 3s custas da Seguradara Lider para werificag3o da existéncia € quantificagsa das lesbes
pEFmanenies decomentes de aodente de bansito, conforme Lo 615474, are, 32, 51¥, daclarando que eswh autorzatdo ndo slaniflce prévia conoorddreia com 3 futura
avaliacho médica ou renuncia aa direito de cantestdda, caso discorde dE sel conteldo.

INWALILE PLRAANENTL

:.dn clvil da vl'ti.' Dm [ Cesado tre crilt [[] Dworciada [} Sqnadn [ viine | Deta do dbito da witima:

Grau de Parentesco oom g vitima: | Witlma deioou cempanheirolal: D sim D Nio | 52 aviima debou comganheirma), irformar o noime comedglein:

Witima tewve Rthas? D Sim [:I Nio | 5Se tinha Alhos, Enformar quantos: vitima debou B SFrrh D Nia | Witima dekhoy Dsim D Nin
Wwos: Falegides: naecurc fval nascer)? paisfavds vivos?

Extou ot de que B Sepuradara Lider pagerd, caso devida, a ingenkzachin do Seguro BRYAT par morte dqueles be neficidrios que se apresentarem & provarsm

esta condigdg, estandn dente, ainda, de que qualguer omissdo au declaraae ndo verdadeire poders gerar 3 obrigacdo de ressanclr o valor recebido, além da
rasponsabllidade criminal por lnfragdo do artiga 299 do Cadipe Penal,

! TESTEMUNHAS
Irm presi Loiai e Cata, A L2 1k | Mame:
digitu] da NOme: CPF:
mt'mfa.m.r CEF: )
Bengficiario -
nia alfabetizadc Aszinatura
1™} Assinatura de quem assinag A ROGD 21 | Nome:
CFF:
Assinatura da vitima/benefcidrio [declarante)]
» ’ N Assinatum
Kssinature de Aepresentznte Lagal [se houver) Assinatura do Procurador (se houver

{*} A vittma/beneficd fo ndo afahetaco deverd exoother outn) pesros atfzhetizars, maior e epay, pars preencher e assinar o gresents formulin, A SEU RDGO,
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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 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 05/08/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 675,00

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ALCIETE SOARES DA SILVA

BANCO: 001
AGENCIA: 02039-7
CONTA: 000010015425-5

Nr. da Autenticacdo EB9DC4230E1AAEE7
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Z2a Via de Falura

[ Imprimir Segunda Via de Conta |

NOTA FISGAL | FATURA | CONTA

DE ENERGIA ELETRICA  2a VIA

COMPANHIA ENERGETICA

DE FERNBMBLULD

SVLIGAD DE BARRGS, 111, BOA VISTA,
RECIFE, PERNAMEUCD

CEl J0050-002

CNPJ 10.835.522/0001 -08

INBCRICAD ESTADUAL D005343-53

wany. celps, com. br

Tarlfa Socla! de Enorgla Elétrica - Lel 10438, de 26/04/02

COMERCIAL 116 | PRONTIDAD 116

Atendimente ac deficiento auditive oo da fala: 0800 281 0142

Ouvidoria 0800 282 5505

Agencla de Rogulagio dog Gervigoa Pablivos Delegados do Estatdo

de Pemambuco-ARPE: 02800-727<{18Y-LIgacae Gralulla de Telafones Fixos
Agancia Maclenal de Encrgla Elétrica - ANEEL

167-LIgagdo Gratuita de felefones fikos a mavals

DADDS DO CLIENTE

DIATA DE YENCIMENTO CONTA CONTRATO
2410612020
ALCIETE BOARES DA SRvA 27!‘0 7!2020 7A B8 APRESEHTACAG 007029035614
CPF: 072.220.854-50  NIS; 16005MTI38 240612020 W OO CLENTE
! TOTAL & FAGAR (RE) 20MA1 2203
HUMERD DA HDTA FHECAL

—_— 3 55 H* QA IBSTALACAD

ENDEREGD DA UNIDADE CONSLMIDORA ! M2ATE16ES EpSE 5030

CraTa ERnSSAG 05 MOTA FISCAL

RLA EDSOM ALVARES 25 —B ana

CEMTROMACHADOS

CLASSIFICAGAD

B1 RESIDENCIAL - BAIKA RENDA COM NIS
Monofisice

357400400 MACHADODS FE [RESERVADHO

As condicios garsie da formeciments [Resolugho ANMEEL 414530310,
larifan, produlos, sendgos prestddas = bibutos oe encoantmm 3

AL FISCO —
8294 C1OF 8583 EA92.0552. A0FB.O15E.550F

dispoaicin, para consubla am nodsas unidades de_rtendimenta o oo
=/t wan ool po, com.br

[

DESCRIE&D DA NOTA FISCAL

__

| DESCRIGAD "min.nnm.nEI PREGO r VALOR (A% |
Consume-TUSE &t 30 KWh I 30,68 o, Mieipn g3 n.uul
Conauemo-TUSO 3uparor a1 oté 100 kwh 200 0, 0000002 n.nn[
Coanaume-TE ale 30 kvh 3,00 Q01000003 ﬂ,ﬂﬂ[
Cansumo=TE superiar 8 3 até 100 kWh 50,00 004000002 b,nn]
Conird, llum. Fablice Municipal 3\.55|
| I 0 | Tarffas Aplicardn= HISTIIRICD MY CaHEUNE
L 00
| | . | fomona TUSB w3 g asaoooas (| UM 200 (ISIIETIM A
wwsn:upoﬂofa R | . 111 T AT T T 1 72
w5 ki a0 ABR 20 | @INEINSIIE 1
I Cevtimne TE muparir o 38 BOOE || paar 30 IIINRINEICIIGET 112
o, R
== =il 108 EWh FEV 20 (NI L1
I TOTAL DA FATURA I I I 33| ~rouroaiooocamsman || JAM 20 IMIININ 1
R w BEZ 18 NN m
INFORMALOES OFE TRIBUTOS
. f i | Getepdodo Erormls 080 voaod | wow s WIENORINOIANONDNIT 433
[ iems _"“__pqs I CORNE TrrmikLs :ﬁ :ﬂ QUT vy NI e 122
. ——— S DE VALOR DG || BASEGE || .. || VALOR 0O m@;a: m"‘“"’ g nﬁ EET 4@ [N N 16
:Au:um I IPOSTD r.Au:um! " iMPOSTO c.ﬁu:um! % || atrasta Tlging on0 Dsa L= L TR T T 118
T duzas gifffumnaiiadiein 0
[ [aer|f ooa . [T 4 4B 0,00 Paras de Ertrole &0 080
[ -- 448 ] ] TOTAL aun foo aun 19 (WERIRIEE 112

DEMCGMITRATIVO DE COWSLMO DESTA HOTA FISCAL

! DLURALAD E FREQGUENCIA DAS IMTERRLUPGGES I

|maTs PREVESTS PO RA & Pl_flmA LEFTURA: XHoTr N |

l I | DERERICLD Il A nomg ” waLDR METE |['WETR|[ WETA
| P T FoTT . APLIFALY "ME.K!AL TR || ALl I
| HOMERD D TERe B R I W | i |
cauaTaNTE||suuaTe r————
WEDIDGH FURCAD| [ paTa |[crmura][ cara |[|..|;|'n.mn|} ‘ * |

BONBONOONIZI TEAZI0  CAT  ZEMSR0Z0 23100 ZATERNZE 241,08 20 1400000 000 gog0 | PICModehormasamErergls BOM JARDAN A0 bl A
FICND. A verea asm Energls 1,08 1Y ATE 1343
DT D e e mkckens e 2,18 144 LT BT

nipmypeha cowlirmue

DGR -y i K
brimmupca am dle ﬂﬂ.lm

EU3D-valer do Encarpo do Ueo = R .00

LimHo DRCRI: 1772

st £ pocha #glicher B 4 30 b NS B3 L0, I, DG b EOGR b i e

INFARMALIES [MPORTANTES
RF #50r020-Tarfn Sochldooconte np consuma abd 220kWhH,
0 cFlente & campensada quondg i v ogia np canitnybdogds indhidunl sy do nbee do s
hengdo do (CMS confema art. 8, XLV, B, 2,22, do RICMSFE,

Dosconto pale Anklcagha da Tarla Social s Energia Elbirica crieds pala Lal WP 10,438 de
0 Clients € campensads quando hi descumpriinents do prazs definds pam oe padriey

Mo datn da IoMua a bandelrm gmoylgor & o Yards, Mol3 Informogbes sm wane anesl.govbs

Fogto. am otrosa gomn mula MRosd 1ANEEL |, Juma 1% myicl 10.43392) 5 etusllzess motaisds ho prax. més

David # Medida Prulsdra 930: cpbmnga do segurs suspenan de aball a junhg. Gobarfura viganto neste pariedo,

MIvEIS BE FENSAD

TENSAD NONMNALWY | LIEITE DE YARFACADG

ra%e da foreelmento. 1 MMIND ” MAXIMA
IEMNL2 - A 48,47 220 " 2 ” =
d migncllevnto comerelah ALTEHTICAGAD MECANIGA

CONTA CONTRATO HESIANG TOTAL & msﬂn:ns] VENCIRENTO TALAD UE FAGAWMENTO
007029075614 DBf2020 3-,5_5 2TI0TIZ0240 Evite dobrar, perfurar ou rasurar.
Este canhoto sera usado ¢m laitora &Stica.
0000001 935500110070 02903 149125635525 AUTEMTICAGAD MECAHICA

MR

AN

11



CENTRO DE DIAGNOSTICO
o - RADIOGRAFIA DIGITAL - RX : - ENDOSCOPIA DIGESTIVA

e = = - MAMOGRAFIA DIGITAL - ESPECIALIDADES MEDICA
— = - DENSITOMETRIA O55EA - FISIOTERAPIA
- -] L. 4 Y . i
o e D D SR - [OMOGRAFIA COMPUTADORIZADA - LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS
e e Y 1

e — e _ ULTRASSONOGRAFIA GERAL - DDONTOLOGIA
o i e

LAUDO MEDICO

Declaro para os devidos fins, que o Sr. JOSE DIEGO DA SILVA
ARAUIJO | foi wvitima de acidente de trAnsito no dia 17/05/2020 sofrendo
FRATURA EXPOSTA DO 4° PDE com LESAQ DO TENDAO EXTENSOR
deste segmento , submetido a tratamento cindrgico no Hospital Otavio de Freitas (
limpeza cirargica , redugdo cruenta e fixagdo com fio de kirscnher € tenorrafia) .
Arualmente apresenta queixa de dor no pé esquerdo com limitagdo da extensio e
Hexdo do 4° pododactilo esquerdo com edema residual de fraura.  Sequelas e alia
médica definitiva. :

LIMOEIRO, 14/07/2020

ROBERTO DE CASTROG COSTA
CRM: 11.738-PE / SBOT; 7334
ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA



Wiy PREFEITURA MUNICIPAL
e 19 DE MACHADQS .
; b | f' mARTLL ' D ad

HOSPITAL EDSON ALVARES
Rua José Alexandre, 240
Fone: 3649.1162

[ FICHA DE EMERGENCIA )

Dm:fifl—f 05 /9020 HORA_AZ . QO REGISTRO. 41184

NOME: i ﬂMﬁ@@h&_ﬁM@__
SEXO: M NDADE: [54 ESTADO CHVIL: DATA NASC. 52 /04 1 2005
ENDEREGO: Waien  Bolson  Qinmeg, - JMC@W&?%

RESPONSAVEL PELO PACIENTE:
QUEIXAS:

R (R A\ (O € S YTV TR TS O T Y
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{ JINTERNACAG (V) TRANSFERIDO ( )OBSERVAGAQ ( )OBITO ( )ALTA

: 1\ _ U CODIGO PROCERIMENTO
AR
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Gitme | SecretarfdsCstadual de Satde de Pernambuca Dados, do.AEndiments:

¢ Hospitai Otivio de Freitas Cata/Hora Atena.: 10577070 X
* proptudrios 1111311

Mo Atendimentu: 3451620

MNorme: ldade: L Nasc. Sepvicy, CIRURG LA
R DIEGO DA SILVA ARALYD L5 Anos 3 Meses 27 Dias 2070172005

Sexp: CHE:, Cantatos; EnfertmanafLefto:

MASCULING H93004 138026846 H1. 96483108 | Celudar: 81, B . .

Mae: 3G 'I:IE . el

ALCIETE SOARES QA SILua ANA LECIA CARNEIRD LEAD DE ARALI
Encterego: LIMaA

RLM EOR0ON ALVES | N.% | - 5/ BAIRRCH: COHAB - CLDADE: MALZR&GOOS - UF: PE -

Admissao

__ Queixa Principal
FACTENTE WITIMA DE ACIDENTE MOTOCLISTICO HA +- 3 HORAS

-— Histdria Clinica

SACTENTE COM DOR, FERIMENTO E DEFDRMIDADE EM PE ESQUERDD APDS ACIDENTE MOTOCICIASTICG, QUELKA ATNDAD
~ bR E DEFORMIDACE EM MAD ESQUERDA ’

___ Exame Fisico

5 QDE COM DESVIO EM YARD, SEM FERIMENTO
ExTENSO FERIMENTD EM DORSO OO PE ESQUERDEG COM VISTVEL LESAD TENDINEA £ EXPGSICAL OSSEA

__ Dbservagtes

R - PR GAFALANGE PROXIMAL DO 5 GDE
F¥ D03 METATARSD E DE 3.4 E 5 PRDDOACTILOS

— Conduta
FACO REDUCAD DA FX DA MA0, CURATIVO D0 PE

SOL RY CONTROLE DA MAQ
IMTERNG PARA CIRURGIA DE URGENC[A

AME LECIA CARNEIRG LEAD DE ARAUID LIMA - CRM; N3 20645

ntafHora:  17/05/2020 - 2129 L/ Lt
Iy Liciq Limid

CInuria s Lieg
CRM 2083
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3 . SESIPE

RELATORIO DA OPERACAQ. ., . _

- NOME DO PACIENTE: JOSE DIEGO DA SILVA ARALTS . N° 0O REGISTRG! 1771 A
. CLINICO:ORTOPEDIAITRAUMATOLOGIA = INDOLEITG: 2603~

. OPERADOR: DR MARCO LimMA ~ ~ — el

| 1° ASSISTENTE: DRA LIS COECHO . [.2° ASSISTENTE: DR MATEUS MUNIZ
| INSTRUMENTADOR: _ [ ANESTESISTA: DR EVERTON . °

ke

| ANESTESISTA: RAQUIANESTESIA |

"DATA DA OPERACAQ: 21/05/2020 | iNICIO: [ Fim: —

£ @enamcﬁsnco PRE-GPERATORID: LESAD TENDAD EXTENSOR DO 42 POE

" DIAGNOSTICO POS-OPERATOHIO O MESMO e

. OPERACAO PROPOSTA: TENDRRAFIA DE TENDAQ EXTENSOR B0 & POE o

| OPERAGAGC REALIZADA: O MESMO — e e e

DESCRICAO DO ATO OPERATORIO

FACIENTE EM DDH SOB ANESTESIA
ESVAZIAMENTO E GARROTEAMENTO DE MIE

ASSEPSIA E ANTISSEPSIA

APOSICAO DE CAMPOS ESTEREIS _
INCISAQ SOB LESAD PREVIA E AMPLIAGAO DA INCISAQ COM TECNICA
EM 2

VISUALIZADO LESAO DE TENDAO EXTENSOR DO 4° PDE

REALIZADA TENORRAFIA DE TENDAO EXTENSCR DO 4° PDE

SUTURA DA PELE

. CURATIVO

10. RETIRADO GARROTE E VISUALIZADO BOA PERFUSAQ DISTAL

11. TALA BOTA EXTENSAQ DO PE E DEDOS

12. A SR

e

© ® N o



SES/FUSAM =

HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS - PEFH S b LCO

RELATORIO DA OPERACASD -

Paciente: JOSE DIEGO DA STLVA ARAUJO " REG: 1111311
Cirurgidio: THALES COUCEIRQ - 1° Auxiliar: MARINA HIRSCHLE
Apestesista: DULCIDIO Anestesia: RAQUI

Data da Operagiio: 18/85/2020
.. _Diagnéstico Pré-operatério: FRATURA EXPOSTA ANTEPE ESQ
Diagndstico Pés-operatério: O MESMO

Ogperacio Proposta: TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA 3* METATARSOQ ESQ + FRATUF
Fi3° 4°E 5° ARTELHOS ESG

Operacic Realizada: O MESMO
DESCRICAO DO ATO QPERATORIO

1. PACIENTE SOB ANESTESIA GERAL. ASSEPSiA E ANTISSEPSIA (O
CLOREXIDINE;

2. APOSICAO DE CAMPOS ESTEREIS.

QBSERVADO EXTENSO FERIMENTO EM DORSO ANTEPE DIR A NIVEL DE

RATQ, COM LESAQ DE TENDAO EXTENSOR 4° PDE. FERIMENTOS EM BASE DE

ES° PDE SEMICIRUCULARES. DISSECCAO POR PLANGS.

IDENTIFICACAO DE FRATURA 3°MTT ESQ + FRATURA F1 3°, 4°E 5 PDE .

REALIZADA LIMPEZA CIRURGICA EXAUSTIVA COM SF 0.9% ABUNDANTE |1

FRATURAS E FERIMENTOS.

6. FRATURA 3° MTT ESQ REDUZIDA E ESTAVEL. REALIZADA REDUGAQ CRUEN
E OSTEOSSINTESE COM 01 FIO DE KIRSCHNER 1,5 EM Fl 4°PDE  §(
FLUGROSCOPIA.

7. NAO REALIZADA TENORRAFIA POIS NECESSITAVA DE AMFLIACAO I
INCISAO E HAVERIA POSSIBILIDADE DE NECROSE DE PELE NO P
OPERATORIO IMEDIATO. REALIZADA FIXACAO DE TENDAOD LESADO (01
PROXIMAL) A OUTRO TENDAO EXENSOR.

8. SUTURA. o

9. CURATIVO. ADESIVO-E TALA BQTA. BOA PERFUSAO DISTAL AO FIM T
PROCEDIMENTO.

LFE

v &




*ISES/FUSAM*®

geme HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS
End Rua Aprigio Guimaraes §/N Tejipid — Recife — PE PABX 31828500

MARCACAO AMBULATORIAL — PACIENTES INTERNGS

DO SETOR: QRTOPEDIA E  TRAUMATOLOGIA  PARA:
AMBULATORIO

NOME DO PACIENTE: JOSE DIEGO DA SILVA ARAUIO

C -

Pnﬁﬁqﬁmo N2: 1110138 ALTA HOSPITALAR: 22/5/2020
RETORNAR AQ AMBULATORIO OE PE

EMFLS DIAS

DR; SANDRELLI

MOTIVO: ACOMFPANHAMENTO

’
r

RECIFE, 22/5/2020 wrues T
can: “ig049

__MEDICD RESPONSVEL € CARIOBO WISTID - CHERIA 00 AMBULATIRD

OBS:

A, ESTE FORM UHR!MEM ACEITO COM PREENCHIMENTO DE TODOS 08 CAMPOS;

B TERA WAUDADE SOMENTE COM ASSINATURA E CARIMBD DO MEDICD DD SETOR
SOLICITANTE;

. 30 AGENDAR PACIENTES QE TENHAM AULA HOSPIFALAR E NECESSITEM DE RETORNO
AD AMBULATORIC {1° RETORNGQ)

i

u—""'_[




SES

] HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS
End Rua Aprigio Guimardes S/N Tejipié — Recife — PE PABX 31828500

RESUMO DE ALTA

Kome: JOSE DIEGO DA SILVA ARAUIO

Reg: 1131311 Enf: 26

Leito: 03 |

v

CATA DE ENTRADA.17/05/2020 | DATA DE SAIDA. 22/05/2020 _J

CIAGNOSTICO OE ENTRADA: ;
FRATURA EXPOSTA PE ESQUERDQ COM LESAO TENDINEA
CIAGNASTICO FINAL:

0 MESMO

EVQLUCAQ/EXAMES (EM ENFERMARIA): !
PACIENTE SUBMETIDO A TENORRAFIA DE TENDAQ EXTENSCR LDNGD!DD
42 PDE E FIXACAD DE FRAURA
PACIENTE EVOLUIU BEM NO POS OPERATORIO, COM FQ COM BDM

ASPECTC. RECEBE ALTA COM DEVIDAS ORIENTACOES.

DEVERA COMPARECER AOD AMBULATGRIO DE: ORTOPEDIA
PARA CONTHROLE EM: 15 DJAS

wigha Car, . .
(el ] e
TR 28540

4 MEDICO RESPONSAVEL - CRM

— —

SESFLISAM

HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS

INST. NACIONAL DE ASSISTENCIA MEDICA DA PREVIDENCIA SOCIAL
SECRETARIA DE ASSISTENCIA MEDICA  SUS-PE

ATESTADO MEDICO

ATESTO gue o segurado JOSE DIEGO DA 5SILVA ARAUIC portador
da Carteira Profissional n2 Série .
necessita de 30 (TRINTA) dias de afastamento do trabalthg, a partir
desta data, por motivo de doencga.

Recife, 22/05/2020

Médico — CRM-PE

NOTA: ESTE ATESTADO £ VALIDD PARA AS FINALIDADES PREVISTAS NO ART. BS
BO RGPS, APROVADD PELD DECRETO N 60.501 DE 14-03-67 E SERA EXPEDIDO
PARA JUSTIFICATIVA DE 01 A 15 DIAS DE AFASTAMENTO 00 TRRRALHO




' SES

. ¥ . HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS
priadco  End. Rua Aprigio Guimardas SN Telpit-Recfo PE PABX 3182-8500

"RECEITUARIO/REQUISIGAO DE EXAMES

Mome. j:;r'ﬁ.tf Pnf’rL"JD e i.aluTﬂm Aﬁ;%l?ﬂ: +17114.%11
Clinica: 1 revumeodo 5o ___Procedénda: _
| lLAuT0 MEpico

C.L‘g : E,Cn_c:{..tm._*,k o e MQ+'|:'|:#;C.L?—{_G\;
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EJDLQALnCILO Corn dor  +  liaatesdo

C].D 'MQG’:MH:ILD - quio : quu :

Mateus Muniz -
m:s;-':dia!'flﬁm‘ﬂ'-}’»ﬂ' ? .
CRM-PE 28.8 }

Data: 1%/ 0 {20

Medico-CRM

D76-HOF ' - - . I



SES

- HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS
End. Rua Aprigio Guimardes S/N Tejipié — Recife — PE PABX 31828500

| RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL

_ 12 VIA FARMACIA
IDENTIFICACAO DD EMITENTE 22 VIA PACIENTE

NOME COMPLETO
CRM-PE:

PACIENTE: IOSE DIEGO DA SILVA ARALIO

ENDERECO:

PRESCRICAC:

CEFALEXINA S00MG - e 28CP

TOMAR 01 CP DE 6/6H POR 7 DIAS 000 Crvathe
22/5/2020 S35
IDENTIFIGACAQ DO COMPRADOR IDENTHFICACAD DO FORNECEOOR
NOME:

IDENTIDADE: ORG EM{SS0R;

END; ot

CIDAGE: ASSINATURA DO-FARMACEUTICO
FONE: UF: Al
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172.252.53435 TR e

Nome
JOSE DIEGOC DA SHVA ARALIO

Nascimeanto |
2046172008
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200270120 Cidade: Machados Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE DIEGO DA SILVA ARAUJO Data do acidente: 17/05/2020 Seguradora: AZUL COMPANHIA DE

SEGUROS GERAIS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 31/07/2020

Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnodstico: FRATURA EXPOSTA DO 39, 40 E 50 PODODACTILOS DO PE ESQUERDO COM LESAO DO TENDAO EXTENSOR.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIOS DE KIRSCHNER) E ALTA MEDICA. (P1,2,3,5,6)
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO 4° PODODACTILO DO PE 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 4° PODODACTILO DO
sequelas: PE ESQUERDO.
Documentos

complementares:

Observagdes: (P1) CONFORME RELATORIO MEDICO, DATA 14/07/2020.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Dedos da pé-Perda funcional completa de 10 % Em grau médio - 50 % 5% R$ 675,00
qualquer um dos dedos do pé !
Total 5% R$ 675,00
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Seguro

. DPVAT

SEDEX

Sequradora LiderDAVAT
: €@ Correlos

i O Seguro do Acidente de Transito
| - a
T zzb#w
: B 1
? IR
i d =
SERVIQO GRATUITO AO BENEFICIARIO
POSTAGEM CUSTEADA PELA SEGURADORA LIDER - DPVAT

H SEGURADIBN 11’9510\ &

TELEFONE / Phone Number h _ ATENDIMENTO

SR RN S WA QR ADANTAS, M2y (SEAWYAR c;emw

CEP _ CIDADE UF {state | PAIS / Country ~ ‘Correlos
| 201003]17)-12) 2] 5])| HJODETANUW’ A3 | |

?

P BN ] -]

r




C Seguro SERVICO GRATUITO

PVAT AO BENEFICIARIO
| POSTAGEM CUSTEADA PELA

O Seguro do Acidente de Tréansito SEGURADORA LIDER - DPVAT

PEDIDO DE SEGURO DPVAT

site: www.seguradoralidér.com.br |
ATENDIMENTO

Central de Atendimento:
4020-1596 (Regites Metropolitanas) de segunda a sexta das 8h as 20h.
0800 022 12 04 (Outras Regides) de segunda a sexta das h as 20h.

- SAC: 0800 022 8189 24 horas por dia <Z C :
dpwat_aficial - - DPVATofcial m DPVAToRCil ﬁ seguradoratider-dpvat - Oﬁ'fellos

BLOG: Www.viverseguronotransitoicom.bi

. REMETENTE { Sendor 4 TELEFONE / Phone Number ) (" DEVOLUCAD (Return) (cr1sy )
[ muDou-SE iroves [ rALEODO ocsusess
J95€ nie c 0 WA S ARTO\(51) 9767 4777 = i
ENDERECO / Address [ DESCONHEQDO tmimvicy ] HAG EXISTE © NUMERD INDICADO
bl EDSOV ALUARES i 15, cevIRe (] homoansn s Bt
- : [JausesmEmssey =meeacmecare--"-
CEP/zZip - CIDADE / City UFfstate] PAIS 7 Country TENTATIVAS DE ENTREGA fﬂfﬁve’?ﬁmﬂﬁ?
] ) ' °_p 1 & P _J ) b _ 3 f f &
kg 2 q- i G a9 6 M/é C /f ‘/4 D % S p{; . } [] informagdo prestada pelo porteiro ou sindico
P Infarmation provided for doorman or conde manager
t.‘" . ] Eemg?gdrado 80 se:'w;n postalem __ /[
P 2nTsiale WSH'WEEFDS
"RECICLAR MATERIAIS E PRESERVAR O MEID AMBIENTE® Uf mm TH | (3) Tameanon eata __f_,f__ Responsavel - - . _:__'_ S
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Sequradora Lider - DPVAT |___.~ SEGURQ DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPCAO DE DOGUMENTGS . INVALIDEZ PERMANENTE E-D‘Amgj
-~ IDENTIFICACAG \" /DDCUMENTDS BASICOS - DAMS ~\

ViTIMA /.Iﬂ‘;E ﬂ!i"t/(} ﬂﬂ Sicvd ARA VI(/’

DATA DO ﬁ.EIDENTEﬂ,_G_S_M_Q o pavien 732 4 52 CAS L
PORTADOR muotummmciﬂ_ﬁwﬂ_ﬁ DA SiL vid

QUALIFICACAO DO PORTADOR [ JVITIMA {33 REPRESENTANTE LEGAL, CUIO PARANTESCD COM
AVITIMA E F{ﬁ

ENDERECO DO PORTADOR

ﬁ 5 COMPLEMENTO

BUA E£DSOV ALVARES
f}}‘;.ﬁ gaRRg _ L EVTRO

CIADE __Mﬁi&ﬁilﬁi. _w . PE w0 FEEYO-00C
E-MAIL / TeLerone (R5_F L3¢ A FFT
. A
MARQLE {X) PARA CADA DOCUMENTO ENTREGLE:
/'DDCUMENTDS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE ~

) REGISTRD QE OCOR RENCIA EXPEDIDD PELA AUTORIDADE POLICIAL {DORIA AUTENTICADA € LEGIVEL)

Gt CARTEIRA OF IBENTIDADE DA YITIMA OU CERTIDAQ DE NASCIMENTD (1) CERTIRAQ DE CASAMENTD CU CARTEIRA BE
TRABALHD GU CARTEIRA MACIONAL BF HABILITACAD [COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

[} CPF DA VITIMA [COPLA SIMPLES E LEGIVEL)

[ }LAUDO OO ML [COFIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

[} MA IMPOSSIRILIDAGE DE AFRESEMTAR O LAUDO DO [ML: DEC LARACAC DE ALISEMCIA DE LALDG 00 ML
{ORIGIMAL) ASSINAEA PELA VITIMA € RELATORIC DO MEGICH ASSISTEMTE [ORIGINALY, JUE COMPROYVE & EXISTENCIA
DA IMVALIDE? PERMANENTE, COM A DATA DA ALTA DEFINITIVA

§&) BOLETIM DE ATENTHMENTD HOSPITALAR QU AMBULATORIAL [COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

u('} COMPRCYANTE D RESIDENC |4 Et NOME D wITIMA {CGPIA SIMPLES E LEGIYEL) DU DECLARACAD DE RESIDEMCLY
{ORIGINAL)

L&) AUTORIZACAD DE PAGAMENTD / CREDITSD DE INDENTZACAD D VITIMA (CHINGINALY COM DOTUMENTS QUE CONFIRMEe

OF DADDS BANCARICS, TAIS COMC CGPIA BE FOLHA DE CHEQLUE OU CARTAG BANCARID

\ S

~ DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE —
{ ) CARTEIRA DE IDEMTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUYER, OU CERFIDAD DE NASCIMENTD DU CERTIDAD
DE CASAMENTO DU CARTEIRA DE TRABALHD 01 CARTEIRA MACIQMAL DE HARBILITACED [COPIA SIMPLES B LESIVELY
{ }CPF DO REPRESENTANTE LEGAL  SE HOUVER (CORIA SIMPLES E LEGIVEL)
¢ }COMPROVANTE DE RESIDEMC A €M NOME DO REPRESENTAMTE LEGAL SE HOUVER [COFLA SIMPLES E LEGIVELY. GLI
DECLARACAL Do RESIDENCLA [ORIGINAL)

] REGISTRO DE OCQORAENCIA EXPEDIDD PELS AUTORIDADE POLICIAL {COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)
t § CARTEIRA DE IDEMTIDADE O wiTIMA O CERTIOAD DE NASCEMENTD 0L CERTIDAC DE CASAMENTO DU CARTE IRA
DE TRABALHO O CARTEIRA MACIORAL DE HABILITACAD (CGPIA SIMPLES E LESIVEL)
[ 3CPF CAYITIMA [CGPLA SYMPLES E LEGIVEL)
[ YRELATORI) DO MEDIDD ASSISTENTE, INFOR MANDD AS LESOES SOFRIDAS EM DECORREMEM [0 ACIDENTE E O
TRATAME MO REALIZADO (IR SIMPLES E LEGIVEL
[ ) COMPROVARTES JORIGINAIS E LEGIVEIS) DAS DESPESAS MEDICAS HOSPITALARES QUITADAS
[ }MOTAS FIRCAIS [DRIGINAIS E LEGIVES) BE FARMACIA ACUMPARHADAS DO RESRECTIVG RECEITUARIS MEDICD (LEHPLA
SIMPLES E LEGIVEL)
[ }COMPROVANTE DE RESIDENCLA EM HOME DAVITIMA (L PIA SIMPLES E LEGIVEL] OU DECLARALED DE RESIDEMC]A
{ORIGINALY
[ FAUTORIZACAC BE PAGAMENTD ¢ CRECITO DE |NDEMIZACAD DA VITIMA (DRIGIMALY, (0 DOCUMENTOS JUE
CONFIRMEM OF DAD05 BARCARIGE, TAIS COMO CORe DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAD BAMCARID

/

~~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS ~\

( YCARTEFRA DE IDENTIDADE DD REPRESENTAMTE LEGAL, SE HOUYER, OU CERTIDAD DE MASCIMENTD OU CERTIDAD
DE CASAMENTO QU CARTEIRA DE TRABALHG DU CARTEIRA MACIGNAL I HABILITACAD aCGPI8 SIMPLES £ LEGIVEL)

[ JCPF O REPRESEMTAMTE LEGAL  SE HOUVER [CCiFIA SIMPLES E LEGIVEL)

[ }COMPROYANTE DE RESIDEMCIA EM NOME [ REPRESENTANTE LEGAL SE HOUVER (CeFla SIMPLES E LEGIVELY QU
DECLARACAD DE RESIDENCIA (ORIGINALY

OBS5: REPRESEMTANTE LEGAL £ QUEM REPRESENTA 4 VITIMA MENOE, DE (1 A 15 AHDS. FODE SER PAI (1) MAE

A
s INFORMACOES IMPORTANTES —

» MORTE = R$ 13.500,00

* INVALIDEZ PERMANEMTE = ATE R3 13.500,00. ESTE VALOR YARLL COMFORME 4 GRAYIDADE
D45 LESOES E BE ACORDO COM TABELA DE SEGURD PREYISTA NA LEI 619474,

- DESPESAS MEDICAS (DAMS) = REEMBOLSD ATE RE 2.700.00 {XEEMBOLED), ESTE VALDR
YARIA CONFORME O TOTAL DE DESPESAS COMPROYADAS,

WALORES DE INDENIZACAD

* 0 PRAZO PARA PAGAMENTD DA INDENIZACAD £ DE 50 DIAS CONTADOS A PARTIR D4 ENTREGA DA DDCUMENTACAD
COMPLETA

» COM BASE NA LEGISLACAD EM YIGGR, PODERED SER SOLICITADOS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMD 05
LISTADIS NESTE FORMULARIO

* PARL ACOMPAMHAR O PEDIDC DE [NDEMIZACAC, ACESSE WWW DPVATSEGURODOTRANSITO.COM ER OU LIGUE
.\hGRﬁTIS SAC DPYAT 0800 022 1204

g
o~ PORTADOR D DOCUMENTACAD ENTREGUE RESPONSAVEL PELC RECER|MENTO NA SEGURADORA

T mwjg DTS ’]Ji‘ ~0F - &QQO
wennoane & B HO {3 6 £ £E NOME John [E“”‘:M%

' F\'DBS: REPRESENTAMTE LEGAL £ QUEM REPRESEMTA AY[VIMA MENDR, DE O A 15 AMDS. PODE SER FAl O MAE
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200270120 Cidade: Machados Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE DIEGO DA SILVA ARAUJO Data do acidente: 17/05/2020 Seguradora: AZUL COMPANHIA DE

SEGUROS GERAIS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 31/07/2020

Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnodstico: FRATURA EXPOSTA DO 39, 40 E 50 PODODACTILOS DO PE ESQUERDO COM LESAO DO TENDAO EXTENSOR.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIOS DE KIRSCHNER) E ALTA MEDICA. (P1,2,3,5,6)
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO 4° PODODACTILO DO PE 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 4° PODODACTILO DO
sequelas: PE ESQUERDO.
Documentos

complementares:

Observagdes: (P1) CONFORME RELATORIO MEDICO, DATA 14/07/2020.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Dedos da pé-Perda funcional completa de 10 % Em grau médio - 50 % 5% R$ 675,00
qualquer um dos dedos do pé !
Total 5% R$ 675,00




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0212083/20
Vitima: JOSE DIEGO DA SILVA ARAUJO Data do acidente: 17/05/2020
. E P . . JOSE DIEGO DA SILVA
CPF: 172.252.534-76 CPF de: Proprio Titular do CPF: ARAUTIO
Seguradora: AZUL COMPANHIA DE SEGUROS GERAIS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

Outros

ALCIETE SOARES DA SILVA : 072.220.854-59

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia
Documentos de identificacao

ATENCAO

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

A indenizagao 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 apresentagdo: 29/07/2020 Data do cadastramento: 29/07/2020
Nome: ALCIETE SOARES DA SILVA Nome: JULIANA MARQUES RODRIGUES
CPF: 072.220.854-59 CPF: 149.018.967-09

ALCIETE SOARES DA SILVA JULTANA MARQUES RODRIGUES



