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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS (} Seguradora Lider des

Cansdreios de Sequro DFVAT
= - —
[IDENTIFICA‘;&O DO SINISTRO ,
»  ASL-0414590/19
Vithma: CESAR NILDO DE ANDRADE Data do acidente: 30/05/2019
. . L . CESAR NILDO DE
CPF: 219.438.758-71 CPF de: Proprig Titular do CPF: ANDRADE

Seguradora AMERICAN LIFE COMPAMHLA DE SEGUROS

| POCUMENTOS APRESENTADOS ' B

Sinistro utros

- TR

Documentagio médics-hospitalar
Documentos de identificacao
Outros

CESAR NILDO DE ANDRADE : 219.438.758-71

Autorlzagio de pagamento
Comprovante de residéncia

| ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacgfo & de 30 dias, contadas a partir da apresentacio da documentagio completa.
Para infoermagies sobre ¢ Segura DPYAT e consulta de andamento de processos de indenizagio, acesse

www dpvatsegura.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H &s 20H: 4020-1596
{Regibes Metropofitanas) ou 0800 022 12 ¢4 {Qutras Reqglbes). Para reclamacdes e sugesties, entriz em contato, 24H
par dia, com a SAC: 0800 022 8189,

A indenizacio por invalidez permanente & de até R$ 13.500,00, Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acardo com a tabala de seguro prevista na lel 8194/74.

A responsahilidade pela guarda dos documentos originais & do interessado/ vitima.

[ Portador da documentacio apresentada ,_] { Responsével pelo cadastramento na seguradara ]
Data da apresentacan: 25/11/2019 Data do cadastraments: 251172019
Mame: CESAR NILDD DE ANDRADE Mame: ANTONIG CLAUDIO DA SILVA ARALIC
CPF: 21G9.438.758-71 CPF: 134.037.047-0%

CESAR NILDO DE ANDRADE ANTONIO CLAUDIO DA SILVA ARALID
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O LIDER PROTOCOLO DE RECEPCAO DE DOCUMENTOS *
L Polrrdrirwniers i T AT |
( CGCUMENTOS BASICO3 DR COBERTURA BE WORTE )
: [ Regisiro de Qooménda Polida! — erigingl ou cdpla auterticada: O5im CINGe
& INVALIDEZ PERMANENTE VUM {DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDKCA £ SUPLEMENTARES) MORTE O Certidio de dbita da vitima - cipia autenticada; O 5im Do ol
. D D 03 Comprovante de Ato Bedaratéino — quando necessé o
\ J O Bocumento de identfficagao da vitima [cdpia simples)
r = O CPF da vitima (cdpia sirmples)
e 7 ICENTIFICACAQ DA VITIMA D Documento de identificagio de todos s beneficiérios (cspia simples}
na: O CPF de todas os benefickrios (copia simples)
m{‘égﬁ R ] _j){:-' R mﬂm?_nm (d Camprovante de resfidéntia dos beneficidrios {odpla simples)
o Enm-ﬁ_@iﬂiﬂ Povssul OFF: ESII’I’I ] Mao | N2 CPF; 3’5_3‘ Hgg . 152 - ?i [ eormulirfo do Mﬂndﬂmm DFVA.T‘WE]H_EI! -
PARA VITIMAS OU BENEFICIARIOS COM IGAGE DE 0 A 15 ANOS L Laudo Cadavéricn ML} - somente quando salictado - Clpia Autenticada: CISim [Jivzo )
r' ™

O Decumento de ldenttfitado do Representante Lega! (cipia simples)
[ CPF do Represertarte Legal [odpia simples)

[ Compravarte de residéncia do Representante Legal {edpia simples ), ou declaragio de residénclz {original)
.

[ INFORMAGOES IMPORTANTES
+ Com base na legislagio em viger, paderao ser solicitados documentos cormplementares
* Todos os documentos devem estar logiveis

« Para acompanhar o pedido de Indenlzagho, acesse www. seguradoraiider.cam.br ou
ligue gratis para Central de Atendimento: Capltais & regities metropolitanas: 4020-1596/
Qutras regibes; 0800 022 12 04 [ Das &h 45 20R

DOGCUMENTOS BASICOS DA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Bl Registro de Droméncia Policial - isim  [(INie - original ol ehpia auterticada

B Detumentos médiaas/hospltalares que demonstrem o tratamento médico realizado pela vitima {odpia simples)
O Comprovante de Ato Declaratdrio - quanda necesséno

A lauda de Invalidez do ML~ [JSim  EiMSo - original ou ofpla auterticada C \ﬁw M‘m)
O Dedaracdoe do Proprietério do veioda — quandg necessénio

1 Decurtento de identificacio da vitima (cdpka simples)

E) CPF da vitima (zdpla simples}

Comprovante de residéncia em nome da ftima (cdpia simples)

B Formuldrio do Pedido do Segurn DPVAT (onigina!)

%, -

i DOCUMENTOS BASICOS DA COBERTURA DE DAMS

0 Registro de Qrorréndz Policial — O5im  [N30 —original ou copia auterticada

O Decumentos médicos/hospitalztes que demonstrem o tratamento médien reafizads pela vitima lofpia smples)

0O Camprovante de Ato Declaratdeio ~ guando necesséric

0 Camprovartes das despesas (recibas e nertas fiscais), contendo a discriminagio dos henordrios médicos ¢
despesas médicas (materais e medicamentos), juntamente oo 03 neceitwérios médioos (originais)

O Betlaragsa do Proprietino do veiculo - quando necessdrio

(0 Doormento de dontificagSa da vitima [copia sfmples)

O <PFdavitima {odpia simples)

O Comprovante de residEndia em nome da vitima (cdpia simples)

L 1 Formuliria do Pedido do Seguro DPVAT (orzinal)

DOCUMENTOS ESPECIFICO$ DOS BENEFICIARIOS ~ CORERTURA MORTE

BENEFCIARIC COMILGE {ESPOSO OU ESPOSA|
O Certiddo de Casamento comn data atual {obpia simples)
O Farmuldrio do Pedido do Segumo DIPVAT (grigingl)
BENEFICIARIO COMPANHEIRD(A)

O Prova de campanhefrisme junto ao INSS, ou declaracio de dependentes funts a Receita
Federal, ou prova de depend&ncia através da carteira de trabalho, ou Alvard Judicial
reconhecendo a Unl3o Estével [cdpia simples)

BENEFICIARIO COMPANHEIRD {A) E CONJUGE - QUANDD AMBOS [AS) SAD BENEACIARIDS (AS)

O Prova de companheirismo junto ae INSS, ou declaracio de dependentes junto & Receita Federal
ou Decisde ludicial que reconheca 2 unldo estdvel {cdpia simples)

O Certidaw de Casarmermto, com data atus (edva stmples)

O Focmukirio do Pedido do Segura DPVAT foriginal)

O Termn de Condiltagsa {origingl), assinado pelofa) cormpanheinal, e o dnjugs

BEMEFICIARIC DESCENDENTE (FILHOJA] OU NETO[AN

{J Farmuldric do Pedido do Seguro DFVAT loriginal)

BENEFICIARID ASCENDENTE {PA1, MAE OU AVITS)
O Formulirio do Pedido do Seguro OFVAT foriginal)

BENEFICIARIC COLATERAL (IRMAG, IRMSA, TIO |4) OU SCBRINHO[A))

0 Farmuldnio da Pedido do CEVAT loriginal)

O Certidzo de Ohita dos pais da vitina (edpa shmples)

O CertidZo de Obita dos filhos da vitima - guando recessario - {ohpia simples)
L O Outros Dooumentos apresentados:
' R

PORTADOR DA DOCUMENTAGAD

mmmmtmi:cgéﬂg MitD) DE  Andegde

Quem é o partador? B vitima ] Benaficisehe [ Represerare | CPF do partadar:
Lega!

918 k2935894
=™ manaidd pandbods @i e |88 90895 0364 |
an:l.{}li/%lﬁ Assinaty Qﬂ .

Al o
i RESPONSAVEL PELC RECERIMENTG ol -y,
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e P, ‘i&h. | ‘
Data; Assf{atuD b RN 3 )
\, "!:t_l_i 4\3{'& ‘-‘1‘3 il \:\?-‘1:: j"/ J

.. Y




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0414590/19
Numero do Sinistro: 3190656103
Vitima: CESAR NILDO DE ANDRADE Data do acidente: 30/05/2019
P . . CESAR NILDO DE
CPF: 219.438.758-71 CPF de: Proprio Titular do CPF: ANDRADE

Seguradora: AMERICAN LIFE COMPANHIA DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Declaragdo de Inexisténcia de IML

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes 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 reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.




BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 06/01/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 3.375,00
*xxxk**TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: CESAR NILDO DE ANDRADE

BANCO: 237

AGENCIA: 03457-6

CONTA: 000000000769-2
Nr. Autenticacéao

PAGO

BRADESC00601202005000000000023703457000000000769337500



|CYLIDER - PEDIDO DO SEGURO DPVAT

=[] pAms (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) X mvavioez permanente [ Jmorte
,,1 -P«ll;lmmmpler.udam_ =

REGISTRO DE INFORMACGES CADASTRAIS E MEEMMEMMMMMWMWAW LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N= 445/2012

19432 16%-34

5 - Nome completo:

= Cesne Niwho DE ANDRADE

7. Profissio: | - Enderecn: v, . ; 9 - Nimpre: 10- plementa:
MOTO RISHA fua ?fﬂ#‘l’rﬂﬂ JNQUim YERCipR 4inVR '2;“" C;'E“ja
11 - Bakrro: ; 12 - Ciddgde: 3 - Estada: 14 - CEP:
- MAaiA Princesp Isnpel hemion | 53 945-000
= E=mail: . Yy 16 - Tel {QDD):
ﬂmm-?oﬂ&m&mda @Wm Da‘;’;li ﬁd%??-@%ﬁ{{
E DADOS DD REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, ﬂmu E CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANDS DU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
(7]
L 4
S 18- CPF do Representants Legal: 18 - Profissdo do Representante Legak:
§ Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
= 20-RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[ recuso nFormar [J r$1.004RS1.000,00 [] Rs2.501,00 ATE RS5.000,00
[ sem renpa B rs1.001,00 ATE RS2.500,00 [0 Acinma oe rss.000,00
i - DADDS BANCARIOS: [ eenericiARio DA INDENIZACRD Dmmmmmﬁmmmmmml
] CONTA POUPANGA fsomente pars o5 tencos sbates. Assinsle um ogpeio) [[] cONTA CORRENTE frodos os bancos)
- B4 Bradese (237) [ e 341} Nome do BANCO:

[J BanmdoBrasi(001) [ Cabea Econdmica Federai (104)

ncenan(3455 )(©) conm(1000969 (@) astwam(__ () conm( @

[informar o dights se existir) {Irifarrmar o digitn se exdstir) (informar o digito s exiti) {Infarmar o digitn sa adstir)

Auteorizo a Ssguradora Lider a creditar na conta bancarta informada, de minha titwlaridade, o valor da indenizag3o/reembolio do Saguro DEVAT
3 que eu tiver direito, recontiecendo e dande, desde jd e somente apss & efetivardo do crédito, quitag3o total do valor recenide,

12 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA CORERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob az penas da Lei, que estou impossibiliada de apresentar o lauda do Instituto Médico Legal (ML) para os fing de requerimento de
indenizagio do Seguro DPYAT (Lei n2 £.194/74), uma vez que:
M MEo hd IML gue atenda a regiso do acidente ou da minha residéncla; ou
& O ML gue atende a regiSo do acidente ou dz minha residéndia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou
& OIML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 3 80 (noventa) dias do pedido.
Soficito o prosseguimento da andlise do mew pedido de indenizacio do Segure DPVAT, por invalides permanents, com base na documentacio médica
apresentada sem 3 apresentacio do laudo do IML concordande, desde [3, em me submeter 3 analise médica presencial, casp necessdrio, 35 custas

da Seguradora Lider para verlficacio da existéncia e quantificagio das lesGes parmanentes decorrentes de acidente de transito causado por velcuho
automotar, conforme o disposto na Lei 5.194/74

Declarc que esta autorizagdo ndo significa prévia concordingia com & futura avaliacdo medica ou rendncia ao direlto de contastar 3 avaliagio médiea, case
discorde do seu conteddo.

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
23 - Estarin ; 24 - Data do
civil da vitima: | S0lteio [] Casado fno il [7] Divorciado [] Separado Mudicaiment= [7] Vidvo dbit davitkma:

¥ - Grou de Parertesco coma vitima: | 26 - Vitima deisou companhelro{a): Dslm CQnse 27 - 5e a vitima detou companheirofal, informar o nome completo:

28-vitima [] Sim | 29 - Setinha filhos, informar | 30 Viimadebou ] Sm | 31-vitima [Jsim | 32-Setinka irmlios, informar | 33 . vitima deieou ] Sim
tm-eﬁhns?D MEg | Vivos: Falecidas: rm:m.m{ul'l'ﬂmﬂ"l?umu tﬂzinﬁns?nugn Wivos: Falecidos: psavds vivas? Dugﬂ

Estou clente ge que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizaglio do Seguro DPVAT por morte queles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condicio; estando ciente, ainda, de que qualquer omissdo ou declaragio ndo verdadeira poderd gerar & obeigacio de ressarcir o valer recebido, além da
respansabilidade eriminal por infragio do artigo 299 do Cadigo Penal,

38 - 12 | Name:
35 - Nome legivel d& quem assina a pedido (a rogo) CPE:

Assinatura da testemunha

36 - CPF legivel de quem assina a pedide (a rogo) 39 - 22 | Nome:

37 - Assinatura de guem zssina a pedido (a rogo

et -1
3

Assinatura da testemunha

41- Assinatura da wiima/beneficidrio (declarante)
41 Assinatura da Representante Legal (se hauver) 43 - Assinatura do Procurador (se howver)

FPS.001 VO0OZ/2019




00020610

- carta_01- INVALIDEZ

Pag. 01219/01220

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, 28 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190656103 Vitima: CESAR NILDO DE ANDRADE
Data do Acidente: 30/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), CESAR NILDO DE ANDRADE

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, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo 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 n2 15159467



00060920

’Hm Pag. 01839/01840 - carta_03 - INVALIDEZ

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, 28 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190656103 Vitima: CESAR NILDO DE ANDRADE

Data do Acidente: 30/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), CESAR NILDO DE ANDRADE

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Declaragao de Apresentar formulario "Pedido do Seguro DPVAT", devidamente preenchido, inclusive
Inexisténcia de informando uma das opgbes que impossibilitou a apresentagdo do Laudo do Instituto
IML Médico Legal-IML.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
gue a seguradora receber a documentagao complementar solicitada.

Caso a documentagdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 15159740



00060750

- carta_02 - INVALIDEZ

H"‘ Pag. 01499/01500

{ LiDER

Em caso de duvidas, 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 as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 13 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190656103

Data do Acidente: 30/05/2019

Vitima: CESAR NILDO DE ANDRADE

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), CESAR NILDO DE ANDRADE

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez
permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada
apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.

O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada podera gerar o cancelamento do pedido do Seguro

DPVAT.

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,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15237225
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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, 02 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190656103 Vitima: CESAR NILDO DE ANDRADE

Data do Acidente: 30/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), CESAR NILDO DE ANDRADE

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

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

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

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso ndo seja entregue em até 180
(cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 09 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190656103 Vitima: CESAR NILDO DE ANDRADE

Data do Acidente: 30/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), CESAR NILDO DE ANDRADE

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$ 3.375,00

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

Graduagéo: 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

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

Graduagédo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: CESAR NILDO DE ANDRADE
Valor: RS 3.375,00

Banco: 237

Agéncia: 000003457-6

Conta: 00000769-2

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Este forfnuiérju deva ser preenchido exclusivamente com dados da bepeficiario da indenizacac do Sequro DPVAT, nunca com dados de terceiros,
ainda que esses sejam procuraderes, Recomenda-se o pregnchiments em letra de forma e semn rasuras, para evitar atraso no recebimento da
indenizacao no banco.

eu CE<pp NiLDO DE HJNDEADE .
PORTADORADORGN® 2 2 81 38 EXPEDIDOPOR _ SSFIFES EM M;ﬂ;ﬁ E
o (@ PHBEISE 9D e T T ) IO T U mosssio MOTRISTA
£ RENDA MENSAL DE R$_{.. 7,23 00 * ) NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAO / REEMBOLS0 DO
SEGURC DPVAT DAVITIMA (S5 4L  NIDN TC ANTWADC . AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSGRCIOS DO SEGURC
DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMACOES ABAIXO PRESTADAS.

{*yACircular Susep n? 445,201 2, que trata da prevengdo 3 lavagem de dinheire no mercada segurador, determina que todas as seguradaras 530 obrigadas a
constitwir cadastro de todas as pessoas envalvidas no pagamento da Indenlzagdn. Este radastro dewve Aumﬂﬂﬂﬂ dl pmmemn " messoal,

inlarmacoes acerca da profissac e da faixa de renda mensal III ll Il I" , ‘ II
‘ shtados:

. Conta saldric efou beneficic — nos documentos aparecerem termas 1ais como: NS5 ou PREVIDENCEA SOCIAL ou Salddo ou Funcional.

- Conta Empresarial — nos documentos aparecem termaos tais come: CNPJ ou ME, ME (micro empresa) ou LTDA,

- Conta conjunta quando o benehcidriodvitima ndo for titular;

- Conta tipo FACIL, atencao para o limite de movimentacas financelra mensal;

- Conta tipo FACIL operacio 023 da CEF (Caixa Econdmica Federal);

- Conta POUPANCA operagao 013 da CEF aberta em Unidade Lotétlcas com limite de movimentacac financeira mensal de até RS 2,000,00;

- Conta blogueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitagas de proposta de abertura de conta como documents
camprobatdrio dos dados bancarios);

+ CPE do benefidriofvitima invdlido ou pendente de regularizagdo ou cancelado [recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL
www receita fazenda.gov.brl, bem come o CPF cadastrade no SISDPYAT Sinistras que nao & o mesmo da conta informada para depdsito;

» Contas nao partencentes a vitima/beneficdrios.

Para evitar reprogramaco de um pagamento, lembrre-se que os docurmnentos abaixe relaciona

IMPORTANTE: Também nao devem ser apresentados documentos que comprovermn os dados bancarios com Imagem digitalizada/scannar coloride,
escritos & méao, por meio de extratos bancarios Informandn a movimentagie financeirz da conta ou copia do verso do cartao miiltipla com informacaa
de cadigo de seguranga.

- ™
PARA CRECITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS5 BANCOS)
M- do BANCD NP da AGENCIA {com diglto, se existir) N* da COMNTA (com digita, 58 ex]stir)

N . A

PFARA CREDITO EM CONTA POUPANGCA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAL, BANCO DO BRASIL E CARXA ECONOMICA FEDE&%‘J
N® do BANCO N° da AGENCIA icom digito, se existir) 2457 - &5 N°da CONTA (com digito, se existir} i, -a)

DECLARQ QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. LWMA VEZ EFETUADC O PAGAMENTO/CREDITC DA INDENIZACAQ.
DE ACORDO COM AS INFORMACOES DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZACAQ,

qm_&de WOVE M BPO  de 2010 ' . 2

LOCAL E [ATA ASSINATURA DO BENEFICIARIO

-~ ® ATENGAOD -

- 0 Sequro DPVAT garante indenizagdo de R$13.500,00 em caso de morte {valor que serd pago aoy's legltimo/s beneficiario/s, obedecends b legislagae vigenta
na data do acidente), indenizagdn de até R$13.500,00 em casa de Invalldez permanente (valor gue varia confarme a gravidade das sequelas e de acordo cam 2
tabels de segura prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de avé RS 2.700,00 em caso de despesas médica-haspitalares.

- Para acompanhar o processo de analise do pedide de indentzagdo, acesse www.seguradoralidercom.br ou ligue para o SAC OPYAT GBO0-0221 204

BEOBORE0S
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GOVERNO [ ESTADO DA PAREATBA

SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANGA E DEFESA SOCTIAL
16* AISF DE POLICIA CIVIL DE PRINCESA ISABEL
DELEGACTA DE POLICIA CIVIL DE PRINCESA ISABEL .

X

em razdc de meu oficic e a requerimenta verbal de

=T

CERTIDAG

CERTIFICO,
pessoa interessada, gue revendo os Livres de Registro de Ocorréncias desta
Delegacia, encontrel a seguinte Ocorr@ncia Policial: N° 252/2018, LIVES n®
01/2019, scb 2 responsabilidade da Autoridade Policial, CUTEMBERG JOSE DA
COSTA MARQUES CAHRAL.

Bolelim de seerrenci

DATA: 31 de Maio do ano de Dois Mil e Dezenove
omA: 17m10min ”"m" m m ” ” I
CIDADE: PRINCESA ISABEL -

]

et
Hoticiante: RIMALDG DE MEDEITRGOS FRANCISCO
Extado civil: casado RG: 1.4592.797-2* Via SSP/PB CEE: 517.566.504-97
Sexn: masculino Hascimento: 28/04/196E6 Tdade: 53 anos
Maocionalidadae: Brasileiro Naturalidade: Princesz Isabel/FB
Profissac: Agropocuoarists Alfabetizado: =im
Filiagso: JOSE FHANCISCO SOBRINHO E DE MARIA DO AMPARD MEDEIROS.
ENDERECG: Praga Mirs Maia, n® 53, ceptro de Princesa Isakal fPB.
NARRATIVA

: OUE na datn da 30 de male da 2013, por voltas das 12 horas aseu
motorista CESAR NILOD DE ANDRADE, devidamente habilitado, pardsu o controle
da autondvel Caminhic VW/10.160 DRC 4X2, ANO 2017, MCDELD 2018, COR BRANCA
CHASSI n® 953IM6ZPLIRELI2503, PLACAK OFV S8B4/FR de propriedade da GRAMATR

' — CASCAVEL LTDA EPP na aproximaghc da Serrs Da Pinheira, entre Monairs a

R4

-

Ry B,29 FEFJ:

rlade,
fira a autenticidade ea htbpss//selodigitad iph, Jes.br

Isabel-FB 11/11/ 818 1112535

Isahei Galine Fril.:'klﬂ 3 Silvs - Lsrrevente
5 :

Emilia Erlca Alvas Fragac - 1313 IWHprina
e CE '.'n,:rqpum.rf:.m-l::tu_-ﬁm il LT

- (55 2T 59 L, can et
Frican F3n0 30 Figind

Fi
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ELlA CRIWA
SERICO HOTARIAL EREGISTRAL

mgti
apresentada,
Frincesa

o & pre
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Santana do Manguaeira, que ol socorride peloe SAMUT = ancaminhads para <

Hompital Regicnal de Princesa Isabel/PR, gue foi realizado FRaio X e

constatrade fratura do fémur & bacia, gue devido & gravidade foi encaminhado

pars o Hospital Fegionsl da Patos/FB.

Doy f&. Termoe de Responsabilidedes: DeclAaro assumir intelra

Lo

'msponaab;lidude Civil & Criminal.
|

“deu origem & presente Certidic {Artige 239,

Raclusdo d

referido & wverdade,
refarentse an Registra da Qeorréncis supra gue

do o.P. B, - Falsidede Idecldgica -

5 fcin oo} anas).

X ﬁ% ey

Fus Col. Jomk Fmreire Lioa, &%, Alts do Cancaval, Frinoasa Ianbul - FB.
Fopae/fas: {0XXE3) 3457 F3E1.

Fena: ftn} A

Hotifiecan




Sequradora

LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Adminkstradera de Segure DNAT

— - J
e rr— - = -ﬁ

Escolha ofs) tipo(s) de cobertura:  [_J] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) 7] wvaupez permanente [ morre

e ————
2 - N2 do sinistro ou ASL: ‘ 3 - CPF da vitima: 4 - Nome completo da vitima:
3190656103 219.438.758-71 CESAR NILDO DE ANDRADE s J
~ —— =5 — — = b
REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FiSICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N¢445/2012
5 - Nome completo: 6 - CPF:
~—  CESAR NILDO DE ANDRADE 5 .. | 219.438.758-T1
7 - Profisséo: 8- Endere&n: | 9-NGmero: | 10-Complemento:
~ MOTORISTA RUA CAPITAO JOAQUIM PEREIRA DA SILVA § e CASA
11 - Bairro: L 12 - Cidade: ‘ 13 - Estado: | 14 - CEP;
~ MAIA : | PRINCESA ISABEL — R 58.755-000
15 - E-mail: 16 - Tel.(DDD):
cesarnildoandrade@amail.com s i J (083) 9 9828-0664
E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
™ 17 - Nome completo do Representante Legal:
<« | S L Nilec v2id
E 18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissdo do Representante Legal:
()
E Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
05— ——— B e -
E 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[] RECUSO INFORMAR R$1.00 A R$1.000,00 "] R$2.501,00 ATE R$5.000,00
[] semRENDA @] R$1.001,00 ATE R$2.500,00 [] AciMA DE R$5.000,00
21- DADOS BANCARIOS: '@ | BENEFICIARIO DA INDENIZACAO | REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
E CONTA POUPANCA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opgao) CONTA CORRENTE (Todos os bancos)
== [¢] Bradesco (237) ] ai (341) Nome do BANCO:

[] BancodoBrasit(001) [ Caixa Econdmica Federal (104) |

AGEHCIA:(S#.’JT ][E ] CONTA: (0000?69 J(Z_] AGENEW( J[ ] Cﬂ"“‘[ ]O

(informar o digito se existir) (Informar o digito se existir) {Informar o digito se existir) (informar o digito se existir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizacdo/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ja e somente apos a efetivacdo do crédito, quitagdo total do valor recebido.
L- s

AN

-~

22 - DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizacio do Seguro DPVAT (Lel n® 6.194/74), uma vez que:

. N3o ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
® O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nao realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
e O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Solicito o prosseguimento da analise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacdo medica
apresentada sem a apresentacdo do laudo do IML, concordando, desde ja, em me submeter 3 andlise médica presencial, caso necessario, as custas

da Seguradora Lider para verificag3o da existéncia e quantificagdo das lesdes permanentes decorrentes de acidente de transito causado por veiculo
automotor, conforme o disposta na Lei 6.194/74.

Declaro que esta autorizacdo ndo significa prévia concordancia com a futura avaliagdo medica ou rendncia ao direito de contestar a avaliacdo médica, caso
discorde do seu conteudo.

d
L
0
il
!
=
=

PERMANENTE

\(

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE i

Tt . o 24 - Data do
Divorciado [ ] Separado judiciaimente [ ] Viivo Sbito da vitima:

it

23 - Estado | g
civil da vitima: _lﬂuitem _I Casado (no Civil)

25‘—- Grau de Parentesco com a h:ﬂ]ﬂ‘_ba 26 - Vitima detxah-cﬁm panheiro(a): D 5,;;,-,' D Nao 27 - Se a vitima deixou mmpanheim{é},' iﬁf;:nm'xar 0 nome mmpleta:_

__ Sim | 31 - Vitima E Sim I 32 - Se tinha ia"mﬁﬂs: informar | 33 - Vitima dEi:mu E Sim
Nio | teve h'méns?n N&o | Vivos: Falecidos:  pais/avds vivos? |: Nio
Estou ciente de gue a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizag3o do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficiarios gue se apresentarem e provarem

esta condicio, estando ciente, ainda, de que qualquer omissdo ou declaragdo ndo verdadeira podera gerar a obrigacdo de ressarcir o valor recebido, além da

responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Codigo Penal.

" 28-vitima [_] Sim | 29- Se tinha filhos, informar | 30-Vitima deou
teve filhos?[ | n5o | Vivos: Falecidos: | nascituro (vai nascer)?

—

| —— e r——

%

— _‘1 e i
o E” 38-12 | Nome:
g 35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo) CPF:
P
7
;-i_ Assinatura da testemunha
L 36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo) 39 - 22 | Nome:
= :
o = CPF:
.!g
37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo) .
Assinatura da testemunha

40 - Local e Data, Princesa Isabel-PB, 09 de Dezembro de 2019

Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante)
42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)

EPS 001 VOO2/2019




DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190656103
Vitima: CESAR NILDO DE ANDRADE

PARECER

fisico:

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 18/12/2019

Conduta mantida:

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Princesa Isabel

Data do acidente: 30/05/2019

Diagnéstico: DISJUNGAO DA SINFISE PUBICA E FRATURA DE PERNA ESQUERDA.
Descrigio do exame APRESENTA DOR A APREENSAO DA REGIAO PUBICA EDEMA EM MIE IMPORTANTE COM CLAUDICAGAO.

C

seguradora

LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: AMERICAN LIFE

COMPANHIA DE SEGUROS

Resultados terapéuticos: FIXACAO DE PERNA POR PLACA E FIXACAO DA BACIA POR FIXADOR. ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO QUADRIL E TORNOZELO ESQUERDO.

Observacgdes: O EXAME FISICO DESCRITO DEMONSTROU QUE APOS A CONSOLIDACAO DAS LESOES OCORRIDAS NO TRAUMA E
O TERMINO DO TRATAMENTO, HA UM QUADRO SEQUELAR CARACTERIZADO POR RESTRICAO DOS MOVIMENTOS
HABITUAIS DO QUADRIL E TORNOZELO ESQUERDO, PORTANTO MANTEMOS A CONDUTA DO MEDICO

EXAMINADOR.
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)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
quadril ! I
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! I
Total 25 % R$ 3.375,00




Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3190656103
Nome do(a) Examinado(a): Cesar Nildo de Andrade
Endereco do(a) Examinado(a): R Mns Valdemar, S/N
Maia Princesa Isabel BA CEP: 45170-000
Identificacdo — Orgao Emissor / UF / NGimero: [ SSP / PB ] 2281718
Data local do acidente: [ 30/05/2019 ]
Data local do exame: [ 18/12/2019 ] Serra Talhada [ PE ]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:

DISJUNCAO DA SINFISE PULBICA
FRATURA DE PERNA ESQUERDA

Il.  Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagoes e a data da alta.

Tratamento: FIXACAO DE PERNA POR PLACA

FIXACAO DA BACIA POR FIXADOR .

Complicagdes: DOR EM SINFISE PULBICA E ALTERACAO DA MARCHA PELA FRATURA DA PERNA
Data da Alta: 20/10/2019

Ill. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnoéstico relatado:
APRESENTA DOR A APREENSAO DA REGIAO PULBICA
EDEMA EM MIE IMPORTANTE COM CLUADICACAO
IV.  Nexo de casualidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagéo apresentada?
(X) Sim () Néo
V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Néo
VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:

DEFICIT DE MOBILIDADE PELA FRATURA DA PERNA .
DOR AOS ESFORCOS EM REGIAO PULBICA PELA DISJUNCAO

Caso a resposta do item V seja "“N&@o"”, concluir utilizando apenas as opg¢des no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"

VII. Segundo o previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal
permanente e o quantifiqgue correlacionando a melhor graduacédo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente 0s
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condig6es abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagoes (*).

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente”

Esta avaliagcdo médica deve ser repetida em dias (N&o existem lesbes diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagbes que sejam
relativas as regides corporais acometidas.

Regiao Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

TORNOZELO - Lado Esquerdo QUADRIL - Lado Esquerdo

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % dodano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

(X)50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo (X)50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo
Regiao Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % do dano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio ( )75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo

VIII. (*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com Nome e CRM

Dr. Ebenone Antonio da Silva
CPF - 882.723.544-20
CRM/PE - 15122
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DECLARACAD

Declaro para os devidos fins, que o paciente supracitado vem sendo
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2019, compareceu ao tratamento de forma ininterrupta semanalmente até a
presante data.

O paciente apresenta umr diagnéstico cinético funcional de marcha
claudicante & mobilidade reduzida no quadril, devido & uma sequela de fratura

" no quadril e tibia E, que esta limitando as suas atividades de vida diaria, sem

previsdo de alta. Destaco que & necessério a continuidade do tratamento.
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Data; -30/05/201%

Alendimento: 201900322130

Paciefie: ; GESAR NILDO DE ANDRADE

Data de Nasclmento:  25/0811977

ULTRASSONOGRAFIA DE ABDOME TOTAL

Nao ha ¢ vidéncia de liquide livre na cavidade abdominal.
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ULTRASSONOGRAFIA DE ABDOME TOTAL

Nag ha ':evidéncia de llquido livre na cavidade abdominal.

Demaisl;ﬁrgﬁcs abdominais sem alteragbes ecograficas significativas detectaveis no presenle
estuda. !
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Alendiminto; 201000323342 Idade: 41 anos
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TOMOGRAEIA COMPUTADORIZADA DOS SEIOSEP&RANASAIS

- :
Técnica: i

Aquisicdo volumétrica com réconstrugdo multiplanar, sem a infegdo de conlraste fodado

endovenoso. )

.
Analise: : : !
| . . . N ’

Espessamento mucoso de seio maxilar direito. 5

Compllexcs ostiomeatais com aspecios anatdmicos normais e permeavels,

Conclﬂias nasais de forma e dimensdes dentro da normslidade.
" Meatos e fossas nasais livres.

Septoinasa! integro e sem desvios significativas.

Regides coanais de aspecto preservada.

: !
O valor preditive de qualquer exame depends da analise conjunis iio seu resultado & Uos dados clinico-
emdennoltgicos dofa) pacienie. f
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