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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, 16 de Dezembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200415333 Vitima: JAILTON DA SILVA GOMES

Data do Acidente: 03/07/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), JAILTON DA SILVA GOMES

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

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

O formulario esta disponivel no nosso site e deverd ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, ponto de
atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

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

Rio de Janeiro, 07 de Janeiro de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200415333 Vitima: JAILTON DA SILVA GOMES

Data do Acidente: 03/07/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), JAILTON DA SILVA GOMES

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

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

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 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

Recebedor: JAILTON DA SILVA GOMES
Valor: RS 1.687,50

Banco: 341

Agéncia: 000004442

Conta: 0000059243-4

Tipo: CONTA CORRENTE

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 informacgdes.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Dedlats, sob 3¢ peras 4a Le que eHoy mpoasibilitade de apresentar o laude s Instiuts Medico Legal (iML gara o3 fins de requerimenta de
indencacie do Seguro DPVAT Lei nd 6. 154/ 741 I VEE Sl
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® DML yue alende a regilo do acidente ou da minha residencia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) duas do pedido.
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Estou cienta de que & Seguradoss Lider Fagana, caso devida, a inderizagio do Segure DPVAT por morte agusles beriafituiias gue 1= apresantasem & provaram
£53 Condigdo, estando clente, amda de quE qualguer omissa ou decleracio nde verdadeira poderd getara obrgegdo de ressarcir o vilor recebido, além da
responzsbilidade criminal por infracio do artigo 299 do Cadge Penal
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5 Em até 5 dias Uteis vocé vai receber
dias uma resposta por e-mail e SMS.

Sua agéncia e conta:

agéncia conta

4442 59243-4

Importante: Sua conta esta em
analise e vamos te avisar assim que
ela for aberta.

L]0

Acompanhe o andamento da sua
conta por aqui logando com seu CPF
e senha

ir para o site do Itau
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- GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

; " SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
- f POLICIA CIVIL "

i _:il!‘ “DELEGACIA DO 3. DisTRITO POLICIAL

Impresso n? 2020761710

TERMO DE DECLARACAO DA VITIMA JAILTON DA SILUA
GOMES

INQUERITO N2 113 - 382 / 2020

- =

Aos 5 dials) do més de Novembro de 2020, nesta cidade de Fortaleza, Estado
do Ceard, onde pela(s) 15:33 hora(s), presente achava-se WILDER BRITO
SOBREIRA, Delegado(a), comigo LEUMA MARIA SOBREIRA PEDROSA,
Escriva(o) de seu cargo, ao final assinado, al compareceu em Cartério
JAILTON DA SILVA GOMES, nacionalidade Brasil, solteiro(a), ensino médio,
vendedor, filhola) de LUCIO GOMES DA SILVA e ANTONIA MARIA DA
SILVA, nascidol(a) em 26/11/1986, natural de Fortaleza/CE, CPF: 011.670.393-
86, RG: 2001012038155 SSP/CE, residente 3 Rua do Tocantins, 1045 Apto
102, Jardim Guanabara Fortaleza/CE Brasil. Inquirido(a) pelo(a) Delegado(a),
DISSE: QUE, comparece nesta delegacia para prestar declaracdes acerca dos
fatos ora em apuracao; QUE, afirma que no dia 03 de julho do ano em curso,
por voitas das 22h30min, pilotava a motocicleta de placa HXM3595- FAN 125,
2006, com a sua esposa na garupa, na avenida Sargento Herminio, no sentido
ANTONIO BEZERRA-CENTRO; QUE, na altura do Polo de Lazer na referida
avenida, o veiculo de placas HYM1757,CORSA SEDAN, de cor cinza, que
trafegava na mesma avenida no sentido contrario a do declarante, no sentido
CENTRO-ANTONIO BEZERRA, fez uma ultrapassagem, saindo do sentido da via
em que ele trafegava, entrando na contraméo, batendo de frente na
motocicleta do declarante; QUE, afirma que o motorista estava com o carro

o i - *_ . e i o
em |uz alta e em alta velocidade; QUE, ao bater no declarante, ele entrou

numa rua a esquerda e seguiu; QUE, com a colisdo, o declarante, bem como
sua esposa cairam ao solo e 0 motorista evadiu-se do local, porém alguns
motoqueiros que presenciaram o fato seguiram o motorista, o qual foi
alcancado 13 na frente; QUE, poucos minutos depois do ocorrido, a viatura da
policia militar passou no local, onde os policiais foram informados sobre o que
ocorrera e quando os policiais saiam para diligéncias no sentido de capturar o
motorista, alguns rapazes foram de encontro a viatura e informaram aos
policias que o motorista j& detido em frente a casa dele, do motorista: QUE, o
SAMU foi acionado e apés os primeiros atendimentos no local, o declarante,

bem como a sua esposa foram socorridos para o I|F-CENTRO; QUE, o
fs? -/ "2 \
o 1P - t_ - e, - i -
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declarante sofreu fraturas dos dois pés, ficou internado uma semana no
referido hospital, onde foi submetido a tratamento cirlrgico; QUE, afirma que
familiares do declarante compareceram ao local e presenciaram o momento
da prisao do infrator deste procedimento, o qual estava naguele momento
visivelmente embriagado ;QUE, afirma que s6 hoje compareceu nesta
delegacia para prestar declaragdes pois estava sem condigdes de vir; QUE,
afirma que ainda encontra-se em tratamento € que nao esta totalmente
recuperado; QUE, afirma que é auténomo e que estd sem trabalhar desde
quando aconteceu o fato e que estd dependendo do auxilioc emergencial do
governo; QUE, o motorista ndo prestou socorro e que além de ter se evadido
_do local, nao procuroy o declarante em momento algum para saber como

Staua 0 EStadn de salide do declarante e da sua esposa; QUE, em momento
algum o autor prestou assisténcia ao declarante e nem a sua esposa; QUE,
afirma que o declarante e a sua esposa tem 06 filhos menores e todos
dependem do declarante e da sua esposa; QUE, o declarante mora de aluguel
e encontra-se passando algumas necessidades haja vista nao ter condicdes
de trabalhar devido o seu estado de saude, inclusive esta com aluguel e
algumas contas em atraso de pagamento; QUE, afirma o declarante que ainda
esta comprando muitos remédios e fisioterapias para a sua esposa, que foi
submetida a tratamento cirdrgico também , pois ela sofreu fraturas exposta
do fémur tibial esquerdo e fratura exposta do planalto tibial esquerdo, joelho
flutuante e tornozelo; QUE, hoje foi expedita uma Guia ao IML para o
declarante realizar o Exame de Corpo de Delito E nada mais disse nem lhe

e s o M

foi perguntadu manduu o(a) Delegado(a) encerrar 0 prEEEntE termo que, lido B

e achado conforme, vai devidamente assinado por todos e por mim, LEUMA
MARIA SOBREIRA PEDROSA, Escrivalo) gue o digitei.

Delegadol(a)
Declarante l-/fﬁfy//? r’ﬁ{ J%( 7 f; l.;.; 1L,
F i
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Estou cienta de que & Seguradoss Lider Fagana, caso devida, a inderizagio do Segure DPVAT por morte agusles beriafituiias gue 1= apresantasem & provaram
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. A ¥y Prefeitura de
ERVIGO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA - SAMU " &5 :

ERVIGO DE ARQUIVO MEDICO ESTATISTICO - SAME = = & Fortaleza

U Serreiana Munizipa! e S

DECLARACAO

SAMU

192

W QIgTay PO {4

Declaramos para os devidos fins, que o SAMU 192 Regional Foraleza prestou atendimento ao
(a) Sr {a} Jailton da Silva Gomes - C P.F - 011.670.393-86, no dia 03/07/2020, as 23h15min.
na Avenida Sargente Herminio Sampaio, no Bairro Sao Gerardo. Considerando que
obviamente o SAMU 192 Fortaleza, faz o atendimento ao paciente apés o fato ocorrido, nio
podemos assim afirmar a sua natureza com a precisao juridica necessaria. Diante do exposto
concluimos que, dentro das limitagSes temporais de atendiments. a natureza da ocorréncia com
o paciente em questao do processo N° P244288/2020, provavelmente foi Acidente de Transito

Declaramos ainda que segue em anexo copia do Prontudrio do Atendiments acima mengcionado

Documento requerido por meio do Processo n® P244288/2020.

Retificamos que houve equivoco no preenchimento do campo (Dia); Onde esclarecemos que a
provével Data seja (03/07/2020).

Fortaleza, 11 de Setembro de 2020,

Atenciosamente.

| . ) : F*)
Roberto Gomes dejli } : -
Coord. Same - Mauricig: a5 Alve
Regional SAME-SRfi 182
Mat. 45651 r-'|:.._;: ; 3 rl'u.n Fa-.rrT:”
Roberto Gomes de Lima Mauricio Lopes Alves
Coordenadar - SAME Responsavel - Protocolo
SAMU 192 Regional Fortaleza SAMU 192 Regional Fortaleza

!, RUA PAORE GUERRA, 1350 - PARQUELANDIA - GEP:- 60455.360
FONE- (DBS) 3452 9149
FORTALEZA-CE

ouwidonza@samu fortaleza ce gov or




ITAU - UNIBANCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 341 AGENCIA: 0477 CONTA: 000000078857-4

DATA DA TRANSFERENCIA: 04/01/2021
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JATILTON DA SILVA GOMES

BANCO: 341
AGENCIA: 04442
CONTA: 000000059243-4

Autenticacao:
65A90A8FE1299687B19F796511D39CDD092CD66198F15B7F17E097BD60BBDA3A
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INSTITUTO DR. JOSE FROTA I Bt Rsetog
FICHA DE ATENDIMENTO
IDENTIFICACAO PACIENTE/CADASTRO

Cartaoc Nacional de Satde {CNS): 700509138934558 Admissao: 03/07/2020 2355

Nome: JAILTON DA SILVA GOMES

Pront.. 5672201 Data Nase.: 26/11/1986 ldade: 33 ano(s) 7 mes(es) e 26 dia(s) Tel.:
Mde: ANTONIA MARIA DA SILVA

Sexo: Masculino RG: Municipio: FORTALEZA
CEP 60340-110 Bairro: JARDIM IRACEMA,

Enderego: RUA RIO TOCANTINS

CLASSIFICACAO DE RISCO

Risco: VERDE Classificador ANDREA TOME SOMBRA COREN:50801 Horario 03/07/2020 23-5;
Queixa: TRAZIDO PELO SAMU COLISAO MOTO/CARRO APRESENTANDO EDEMA EM MMII { ESPOSA COM FRAT
DE FEMUR)

Fluxograma: ACIDENTE COM MOTOCICLETA
Discriminador: PROBLEMAS EM EXTREMIDADES/ EDEMA
Autoagressio: Nao

Sato02: Glasgow: Temp.: Glicemia: Régua dor: Pulso/FC: PA: FR:
ATENDIMENTO MEDICO

Médico: ROMERO PINTO DE QLIVEIRA BILHAR CRM: 10585 N°: B41902 Herdrio 04/07/2020 00-09

Acidente: Néo Agressdo: Nao Peso: P.A.:

Eixo: OBSERVACAD 6
Hipotese Diagnéstico: FRATURA DA PERNA. INCLLINDO TORNOZELD
Comaorbidade:

HDA/Exame Fisico:
PACIENTE VITIMA DE COLISAD MOTO-CARRD COM EDEMA EM TNZ DIREITO E PE ESQUERDO E DORES EM
MMIL.

ALTA
Data: 0O7/07/2020 16:56
EVOLUCAD
Data do Cadastro Ususdrio que Cadastrou Descrighio da Evolugho

TRAUMATOLOGIA #

ASCULIND, 33 ANOS, RELATO DE ACIDENTE
UTOMOBILISTICO EM 03/07/2020. FRATURA
ECHADA DO TORNOZELO BILATERALMENTE +
04/07/2020 01:07 ROMERO PINTO DE OLIVEIRA BILHAR  FRATURA DOS OSSOS DO PE ESQUERDO.
EGA ALERGIAS OU COMORBIDADES

DEMA DOS MMII RELACIONADO AO TRAUMA
ULSOS PERIFERICOS PALPAVEIS

ONDUTA: INT ERNAMENTO PARA CIRURGIA ELETIVA

EXAME
= Nome : | Data Solicitagdo | Urgente| Situagao
¥ _-'I ! - — '-':. "{I .__--:l
- e Pl :
Lo de i 22020,

Rua Barao do Rio Branco, 1816, Centro - CEP: 60625-061 - Fortaleza - Ceara

Unidade mantida com recursos publicos, provenientes de seus impostos e contribuicdes sociais.
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INSTITUTO DR. JOSE FROTA ]| BB
FICHA DE ATENDIMENTO
IDENTIFICAGAO PACIENTE/CADASTRO

Cartéo Nacional de Saude (CNS): 700509138934558 Admissdo; 03/07/2020 2355

Nome: JAILTON DA SILVA GOMES

Pront: 5672201 Data Nasc.: 26/11/1986 Idade: 33 ano(s) 7 mes(es) e 26 dia(s) Tel.:
Mae: ANTONIA MARIA DA SILVA

Sexo: Masculing RG: Municipio: FORTALEZA
CEP &0340-110 Bairro: JARDIM IRACEMA

Enderego: RUA RIO TOCANTINS

e — —

— —= —

ENCAMINHAMENTO - CONDUTA FINAL

[] Alta. Conduta [] Observagao [[] Referéncia para: [ Obite
LA o.?:-l . = 2Ol

-“"flﬁ{ et

?ﬁm &C,Q_;-}-%

3

Rua Bardo do Rin Branco, 1816, Centro - CEP: 60025-061 - Fortaleza - Ceara

Unidade mantida cem recursos piblicos, provenientas de seus impostos e contribuicdes scciais.
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h@ ! GOVERNO DO ESTADC DO CEARA
j:j,,," Secrstaria da Saiide do Estado do Ceara
ke Coordenadoria de Regulagdo, Avallagio & Controls

CRESUS - Central de Regulagio Estadual do SUS

LAUDO DE NUMERAGCAD DE AIH
CODIGO DA SOLICITAGAC: 12600133546
NUMERC DA AlH: 2320102616590

IDENTIFICAGAO DO ESTABELECIMENTO
CNES/ESTABELECIMENTO SOLICITANTE:2528143 - | JF INSTITUTO DR JOSE FROTA CENTRAL

CMNES/ESTABELECIMENTO EXECULTDR: INSTITUTD PRAXIS

IDENTIFICAGAD DO PACIENTE
CNSPACIENTE: TOGS08738034658 - JALTON DA SILVA GOMES

DATA DE NASCIMENTO - IDADE: 26/11/1986 - 33 anos SEXD: MASCULING

HOME DA MAE: ANTOMNIA MARLA DA SILVA TELEFONE DE CONTATO:
NOME DO RESPONSAVEL: O MESMO TELEFONE DO RESPONSAVEL:
ENDERECO: RUA ALTD DAS PEDRINHAS, N® 413 BAIRRO: PARGUE GENIBAL
MUNICIPIO DE RESIDENCIA; 230440 - FORTALEZA UF: CEP: 80534460

JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAQ

DIAGHOSTICO INICIAL: 5830 - Luxerlo de articulacho do menozalo
DIAGNOSTICO SECUNDARIG:

DIAGNOSTICO CAUSAS ASSOCIADAS:

PROCEDIMENTO SBOLICITADO: 0408050487-TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA BIMALEGLAR { THIMALEOLAR | DA FRATURA-LUXACAD 0O TORNOZELD
CARATER DA INTERNAGAD: URGEMERGENCIA AIH EMITICA APOS INTERNACAD

PROFISSIDNAL SOLICITANTE: 880016004175573 - FRANCISCO JULIMAR CORREIA DE MENEZES

CLINICA; CIRURGICO - ORTOPEDIATRALUMATOLOGIA

DATA-HORA SOLICITAGAD: 0407/2020 - 11:31  DATA-HORA INTERNAGAD:0RO7/2020 - 0758

CAUSAS EXTERNAS

DESCRICAD DO ACIDENTE: NAC SE APLICA

urnsuswen com_br

Paging: 1



W “ Fortaleza @

INSTITUTO Dv. JOSE K078
“28 horas O protecko A oveta®

LAUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZACAO DE INTERNACAO HOSPITALAR
Identificacdo do Estabelecimento de Sadde

T - NOME DO ESTABELECIMENTO SOLICITANTE: 2 - CNES;
INSTITUTO DR. JOSE FROTA 2|s|2{9/1]4|9
3 - NOME DO ESTABELECIMENTO ExecuTanTE:  INSTITUTO PRAXIS 4 - CNES

Identificacio do Paclante
5 - NOME DO PACIENTE: PRONTUARIO
JAILTON DA SILVA GOMES 5672201
7 - CARTAO MACIONAL DE SAUDE B - DATA NASCIMENTO: | D9-SEXO 10-RACAJCOR | 101 - ETNIA
700505138934558 26/11/1986 - 33 (M (OF

ano{s) ] A

11 - NOME DA MAE/PAT: 12 - TELEFOME:
ANTONIA MARIA DA SILVA
13 - NOME DO RESPONSAVEL 14 - TELEFONE DE CONTATO:
M.L.

15 - ENDERECO DO PACIENTE (RUA, N7, BAIRRO:)
RUA RIO TOCANTINS 1045 AORT 303 JARDIM IRACEMA

16 = MUNICIPIO: 17 - COD. IBGE MUNICIPIO: 18 - UF; 19 - CEP:
FORTALEZA CE

JUSTIFICATIVA DA INTERNACAO

20 - PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS:

BACIENTE COM FRATURA DE TORNOZELL(, NECESSITANDO DE TRATAMENTO CIRURGICO.

21- CONDICOES QUE JUSTIFICAM A INTERNAGAO:

RISCO DE CUHFLICA.S&D E AGRAVOS
55 - PRINCIFALS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNGSTICAS (RESULTADOS DE EXAMES REALIZADOS):
ANAMNESE + EXAME FIS1CO + EXAMES LABORATORIAIS |

23 - DIAGNOSTICO INICIAL 24 - CID 10 25 - CID10 SECUNDARIO: 26 - CID L0 CAUBAS ASSOCIADAR
FX: TORNOZELD S930
PROCEDIMENTO SOLICITADO
37 - DESCRICAD DO PROCEDIMENTO SOLICITADQ: 28 - CODIGO DO PROCEDIMENTO!
TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DE TORNOZELO 0408050407
20 - CLINICA: 30 - CARATER DA INTERNACAO: | 31 - DOCUMENTO: 37 - N° DOCUMENTO DO SOLICITANTE:
TRAUMATO EMERGENCIA £ JCNS [ 3 CPF
33- NOME 0O PROFISSIONAL SOLICITANTE: 34 - DATA SOLICITACAD 35 - ASSIMATLRA E CARIMBD (N° CRY
04/07 /2020 3
e ..-".F- _J..":f/{ o
PREENCHER EM CASO DE CAUSA EXTERNAS (ACIDENTES OU wa!._!:%s‘if
A= ) ACIDENTE DE TRANSITO 39 . CHNP1 DA SEGURADORA: 47 - N° I:Elzl BILHETE: 41 - SERIE:
37 - { ) ACIDENTE TRABALHO TiPICO -
38 - { ) ACIDENTE TRABALHO TRAJETO [ 42 - CNP) DA EMPRESA: a3- CHAE os EMPRESA: | 44 - CBOR:

a5 - VINCULD COM A PREVIDENCIA:
( JEMPREGADO ( )JEMPREGADOR ( JAUTONOMO ( JDESEMPREGADO ( JAPOSENTADO ( JNAD SEGURADO

AUTORIZACAO

46 - NOME DD PROFISSIONAL AUTCRIZADOR 47 - COD. ORGAD EMISSOR: 52 - N° DA AUTORIZACAD
OF INTERMNALAD HOSPITALAR

B DOCUMENTO. | 49 - W° DOCUMENTD (CNS/CPF) DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR: 4
{ JENES ( JCPF - \ Tk \
ST DATA DA AUTORIZACRO: | 51 - ASSINATURA E CARIMBO (W REGISTRO CONSELHO): | Ly

' ! 1

Preencher de forma legivel e sem abreviaturas: 18 via- SMS e 2% via - Prontuario do paciente

P OB D02 Vorsde T BLFSETAAE <2 Wias - Bormate A4 (2 1OKTET]
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Operagao:
Acompanhar Solicitagio de

GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
Secretaria da Salude do Estado do
Ceara .41
Coordenadoria de Regulagao,
Avaliacao e Controle
CRESUS - Central de Regulagao
Estadual do SUS

GOVERNG ns
Esvapo po (para

VISUALIZAGAO DA SOLICITACAD

Internagéo

Higa os passos abaixo;
Saelecio de situacio

Salecao da solicitagao
Visualizagdo da solicitagdo
Lista de ocorréncia

Inclusio de ocorréncia
Visualkracdo de ocorméncia
Confirmacio de cancelamento
Regisira de transferéncia
Confirmacao de transferéncia
Operacaa finalizada com sucesso

Atalho
Acesso | Dasconectar

Cparagies

Para retornar a lista de solicitagbes chque am Voltar,

Identificacao do paclenta
CNS - PACIENTE

NOME DA MAE

NUMERO DO PRONTUARIO
DATA DE NASCIMENTO - IDADE
SEXO

NOME DO RESPONSAVEL
TELEFOME DO RESPONSAVEL
ENDEREGO

BAIRRO

ESTADO DE RESIDENCIA
MUNICIPIO DE RESIDENCIA

Plantonista
MEDICO
TELEFONE PARA CONTATO

OBSERVACOES IMPORTANTES

Sclicitagao

NUMERD

SITUAGAD

CENTRAL DE REGULAGAD
DATA - HORA

PROFISSIONAL

PROCEDIMENTO SOLICITADO

PROCEDIMENTO REALIZADO
CLINICA

CLINICA COMPLEMENTAR
GCARATER DA INTERNAGAD

GRAU DE PRIORIZACAD

Justificativa da Internacio

TOOS00138934558 - JAILTON DA SILVA GOMES

AMNTONIA MARLA DA SILVA
5872201

26/1111886 - 33 anos
MASCULING

0 MESMO

RUA ALTO DAS PENRINHAS, N° 413
PAROUE GENBAU

CEARA

FORTALEZA

67792855368 - FRANCISCO JULIMAR CORREIA
DE MENEZES

(85) 32555000

PACIENTE TRANSFERIDO P/ HOSP. DE APDIO
= INSTITUTO PRAXIS

12600133546
SOLICITAGAD AGUARDANDO REGULAGAD
23044051 - FORTALEZA

D4i07F2020 - 1131

67 TUZB55358 - FRANCISCO JULIMAR CORREIA
DE MENEZES

0408050497- - TRATAMENTO CIRURGICO OE

FRATURA BIMALEQLAR / TRIMALEOLAR / DA
FRATURA-LUXACAD DO TORNOZELD

13 - CIRURGICO -
DRTOPECIATRAUMATOLOGIA

5« URGIENMERGENCIA AlH EMITIDA APOS
INTERMACAD

4 S HRGENCIA



HOSPITAL DISTRITAL DR FERNANDES TAVORA
AV FRANCISCO SA, 5445 - ALVARD WEYNE - FORTALEZA(CE)
CNP1: ©7.275,084/8001-15 CNES: 252884-3

FICHA DE INTERNACAOD

=== ADMISSAD 1= == oo e——— S T T .
Nimero Data Hora Convénio Classificacao
202021802638 04/87/2020 16:23 PRAXIS SEM CLASSIFICACAOD

Carater de Atendimento SISREG AIH

ELETIVO 12660133546

Origem do Paciente Clinica/Especialidade

LIF CLINICA CIRURGICA/TRAUMA-ORTOPEDIA

Médico Solicitante Médico Responsavel

4878 - CLAUDIO JOSE FERNANDES EVFRASIO 4078 - CLAUDIO JOSE FERNANDES EUFRASID
Procedimento Solicitado Dias

0408050497 - TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA BIMALEOLAR / TRIMALEOLAR / DA 3
=== IDE"TIFIEﬂfiﬂ DO PACIENTE ]mmmmmmmm=

Nome Sexo

JAILTON DA SILVA GOMES MASCULINO

Nascimento Idade Raga/Cor Estado Civil Religido

26/11/1986 33 Anos PARDA SOLTEIRO(A) NAD INFORMADO

Mae Pai

ANTONIA MARIA DA SILVA

Conjuge Responsavel Prontuério
ANTONIA MARIA DA SILVA 2456199~

CNS Registro Documento Informado

780569138934558 202002570002231  NAO INFORMADO

Pais Municipio de Naturalidade CEP

BRASIL FORTALEZA/CE 608348-010

Municipio de Residéncia Logradouro

FORTALEZA/CE RUA TOCANTINS

Nimero  Complemento Bairro

1045 JARDIM IRACEMA

Fone Mével Fone Fixo Ponto de Referéncia

(B5)9856./r6158
3ituacdo no Mercado de Trabalho/Profissao(CB0)
EMPREGADD FORMAL / VENDEDOR DE COMERCID VAREJISTA

===[ CON TﬂTﬂfﬂcmmﬁCﬁﬂ | T r—— e i T - ==
Em caso de urgéncia avisar Acomodacao/Leita
ANTONIA 222/3

Tipo de Acomodacédo Clinica Posto de Enfermagem
ENFERMARIA CLINICA CIRURGICA POSTO DE ENFERMAGEM 03
Atendente: maria Data: 04/07/2020 Hora: 16:32:52 Tempo: 00:08:54
‘“‘E[ TERM DE REEFGHEJ&BILID‘.&DE }"“:‘-‘—“‘-—'—: = SEEES o=

ANTONIA MARIA DA SILVA, abaixo assinado, responsavel pelo paciente JAILTON
DA SILVA GOMES, através do presente Termo de Responsabilidade, autoriza aos
médicos do(a) HOSPITAL DISTRITAL DR FERNANDES TAVORA, a realizarem as
investigacées julgadas necessérias 80 diagnédstico do referido paciente, bem
como a executarem o tratamento adequado. Compromete-se, ainda, a respeitar
todas as dispesicées contidac nos regulamentos do estabelecimento de saddo,

FORTALEZA(CE), 04 de julho de 2020
RESPONSAVEL

TESTEMUNHAS

__..__—__—.__.-.-.___._.___..______._,.___...d_,__.._‘___“,____



HOSPITAL DISTRITAL DR FERNANDES TAVORA
AV FRANCISCO Sh, 5445 - ALVARD WEYNE - FORTALEZA(CE)
CNPJ: g7.275.084/60801-15 CNES: 252884-3

teaM0 DE LI BERAGAO D E ALTA
=== [ I NTE HN,&{; Jﬁ.ﬂ ] o —m—=EmESEEE oS SERESS —=t m==E==SEEES L SE
Numero Data Hora Convénio/Planc

202021002638 p4/07/2020 16:23 INSTITUTO PRAXIS DE EDUCACAO E CULTURA E AAD S
Médico Solicitante

CLAUDID JOSE FERNANDES EUFRASIO - 4878

Médico Responsavel

CLAUDIO JOSE FERNANDES EUFRASIO - 4078

procedimento gplicitado

8408050497 - TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA BIMALEOLAR / TRIMALEOLAR J DA FRATU

=== [ ﬁtﬂ”ﬂﬂﬁcm 1#_#!'—“ =====-=====:=====-,::_':::====—.' o= E=IEE —memE=EEEEEE mrmmEEs =T
Acomodacao/Leito Tipo de Acomodagao (linica ) posto de Enfermagen
222/3 ENFERMARIA CLINICA CIRURGICA pOSTO DE ENFERMAGEM ©
o= | PACT ENTE | e=mm== ==== =========#==:=:=:‘..=_—.=:==ﬁ e emmmnmcSI=S=EE
Nome Sexd

JAILTON DA SILVA GOMES MASCULING
Mascimento ldade Religido Prontuario Registro
26/11/1986 33 Anos NAD INFORMADO 2456199 2523925?EEE?231
=== DADOS DA ALTA ] L -:==|=:=|u===-..—.'==.-::===.-:=s=:=:==:====:_-=——=:.=:==

Diagnéstice Principal

5930 - LUXACAD DA ARTIEULAﬁEﬂ Do TORNOZELD

Procedimento Realizado

g408858497 - TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA BIMALEOLAR / TRIMALEOLAR / DA FRATU
Data Hora Motivo

@8,/87/2020 16:80 ALTA MELHORADO

=== DEC Lﬁﬁﬁcm | ==========_==ﬁ===ﬂ===5::;'==== = o=om=sssSESEEEEES =S EESEEEEE

0{a) abaixo assinadolal, ne qualidade de responsavel e representante
legal do paciente JAILTON DA SILVA GOMES, DECLARA que fgi devidamente
informado(a) gue © estado de saude do paciente apresentava condigoes
favoravelis para a ALTA HOSPITALAR. peclara, ainda, ter sido esclarecidolal
e orientado(a) sobre as cuidados com a salde do paciente e 2 conduta
terapéutice a ser cequida.

FORTALEZA(CE), g8 de julho de 2020

Regpcnséuelf -:--h--J:--.J:-fLﬂEEH. ................ g R i e e A =
Represantante Legal Nome Legivel ﬁssinatura
Enfermeira{u} - ."5!"‘.*1"".‘:-':. E.] )l o k:{l-ﬁu;-z..- IR = s
Responsavel Nome Legivel pesinatura/Carimbo

pela Liberaca



HOSPITAL DISTRITAL DR FERNANDES TAVORA
AV FRANCISCO SA, 5445 - ALVARO WEYNE - FORTALEZA(CE)
CNPJ: ©7.275.884/0001-15 CNES: 252884-3

ALTA HOSPITALAR
=i | INTERHM:EU Je==smns ===z === = ; = K mmmmems
Nimero Data Hora Convénio/Plano
202021002638 04/07/2020 16:23 INSTITUTO PRAXIS DE EDUCACAD E CULTURA E ACAD 5
Médico Solicitante Médico Responsavel

CLAUDIO JOSE FERNANDES EUFRASIO - 4678  CLAUDIO JOSE FERNANDES EUFRASIO - 40678

Procedimento Solicitado
84088568497 - TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA BIMALEOLAR / TRIMALEDLAR / DA FRATU

] ﬁ{ﬂHﬂﬂAc;D |======me——na———- e e m s
Acomodacio/Leito Tipo de Acomodagao Clinica Posto de Enfermagem
222/3 ENFERMARIA CLINICA CIRORGICA POSTO DE ENFERMAGEM O
=== PACIENTE ]=s=========ss==c====cc-=s==cco=——c======== === S e
Nome Sexo
JAILTON DA SILVA GOMES MASCULINO
Nascimento Idade Religido Prontuédrio Registro
26/11/1986 33 Anos NAO INFORMADO 2456199 2020082570002231
smma [ HESEHHlflUTnRIthﬁﬂ | s=m==s=rrsamssssssssssssssEToEs S sS S EERRSE RS S S TR SRS ==
Reserva: ___ Autorizacao: - R AN

===[ PROCEDIMENTOS ESPECIAIS REALIZADOS ]sss==s==s==sssssssasssssssssssssmsmsssss

[ ] Nebulizacdo [ 1 Ecogratia [ 1 Eletrocardiograma
[ ] Fisioterapia [ ] Hemoterapia [ ] Laboratario

[ 1 Nutricdo Enteral [ ] Nutri¢do Parenteral [ ] Grteses e Priteses
[ ] Raio-X [ ] Tomografia Computadorizada

sivem [ DIAGNOSTICO/PROCEDIMENTO |ssssessmsse—eccccmmesmsaresssscsssssssnassmmSSm=ms

_______________ o e . __ CIpl18 [ ]
% - - _ Cédigo | ]
= [ hLTA_ ] bR SRS e e o oy - £ el e

Da § Hora . .+ Motive , ; Tl it
[[jt(? 1Or¥Cy 00 Al Jhdic ey el

=== MEDICD RESPONSAVEL PELA ALTA ]== - s==m=ss=======o———ccoosoo=sm=m——s

e e m e om om m o mm m m e m m ow m omm E mom om omom m e e e e e i L s e P e ey L (e e T

ASSINATURA CRM/CARIMBO

Usuario responsavel: Data: Hora:



&= -.mwﬁvaa\
o L i . P T R

: ;.:..MATDR“J UF OF"" I R Y

R g aaar S LAY BEEREE

Pl §1y -uinr.lﬂ‘; .
P LTI

bR s

':'tr

= I-_l:_-LLlﬁ}

LR L ..*1‘5;.5(_ {Lk:t:

EaEntt, LMA. __ﬁ e

DAHOE MES F'ru-Gpwatu-m:-. =
i ":ﬁ*'ngl ol Codigo: : -
50 AT 2
VL Fj i i |
| Q :‘" \ ';M M . g
P AN O TS ‘lm,rm&gn- b5 & .3 3
i r:ﬂﬂf‘- kv *\...—‘f.l!ﬂ.h_ ':jl.} FI *iﬂmgiﬁm '\- |

P Eﬁaﬁimtmgu o rm nm.

o i

_ = : A

© A R

iyieTitp e hm,duﬂus

it e Tl g RS 0E,

-

o : e i =
enelo i Clinrgia Teming da Clrursi= B el Ao LArars

1 |
| ; e e
icin dio Oxigenio _'i Tarnino o Qrigemns [ s ta G
L. R -
surncan da Anestesin (Total de Winutos) S s
! : | iy = T~ R —
| mu,u t.t;- Uaurre-iwmm Frmmnu}b - | Slpssfiagizl ™ i
A T
| f
= —— e — ] i""_.;'.- _..-uri DRk

|
I8 ?*-urJ-F@N'--e-
| JEECTADA

- (L B f u

- mnisa do Enfermeiralo) plsingia i



madtbeto Tlieics dw FI'II'II|I1'!-"'2 i L
H o0 & ¢ I T A L b e By 34, BE5 o WL
PRV FARY P o A5G L=

ll.l*:!{T“J\NI -115.."!‘1‘."‘;!.‘\.1';”.[\1]’"&. A i L M Tl IS AT ST W KLY | ul hpewsy 5] ,. RYIF & Phlliatlll

FICHA DE &I\IE TES A

| O A0 PaC I e, | _. _;_” i | - T ;
TR o MR 0 S | 1 DY ) (LR
wonuans. ) 4 | N Controle: Ent ! ! [ bt

N P ermgm | .'f _ B il S e <8

.Elﬂl-giﬁﬂ‘. .*]'r T ; _a Tempo de Saia: -r fi Tempo-de Chagéni iy
T ff‘i'?u— P ;""‘ﬁ.::"—'r- S T
' e = el REST i A
113 ; PESO A TLIRA ;{;}m tl:m &E.J E d i)
- TPo smﬁumﬁ:r a}‘myaﬁ }zoﬁaﬁ?y H&h?mr*mmf emcmai .- . us‘am _ BT
ﬂp Regpiranoy. ool fy Lo '_ P T e : %“ ...l rf”.tr_t".'?
| gy L uaﬁtﬁqﬂ.;. e ,_'_ e ( oo s q.= :£ [Ei e

- 4
i.ﬁ.p Digestive; ‘_j;__ DA {' I Dihtes; dieirdis LF‘ s-c.o-,a,,- Lec | D AR
I-“u LPFIﬁiﬂ'IﬂP g i i l:*a‘lﬂ'dﬁ M:H':rdlf i

ioesintirsy Dyl e 1S ...._.:.fl —-—-|l-q. S A R i #
[.Mgﬂ.uﬂm ijmwmrg—-ﬂy' e zz] Z F':Hm| p, Nam:-nm o O

e e R e ; - B
"'E'E*_"E'f_’.i“?{!f'{"'"mw gy ﬁ..- 2 -?' e {:r.ﬂh'-flh"ldi

I
I 1 _-L_'._'_-_“ i my s =
! [Mecncho Hea- Anosies|ca. T A =05 Efeito Hipolansares! . 1
I ' &\ :
4

? S R
‘._'«r P B = T o, fe s ) ;r‘,*":f 11"'."I.I'IirPi'i'- Lm,mh ‘i J
/. ),___.__.. ] 1.. g 1

L1

} Tt'_ ] i 7] 1 i lﬂ'f]-un ,.All"l.
. : ' M NGl ol
Tt FANEEN S o o
- d T R ,_.._‘_. ___{_ —_H_ -I:‘r rnq“ﬂ.s::l i ‘ Fore

-] I "y -‘-._:I-_.'\.h 3

o [

BigEned

Liguions .
i

| ArEsiostnd
S
|
1
|
-l -
L
4
N
<
-\.
=

d

1 [ nliueses T Waamilas

r_ gz e ‘I T J.{L{ﬁ' .i_ !E_i_, E’jrﬁ .;..J.,_.._.___
3 i 1 AL ok
| T B *—*’L’f’ﬂ'r NCTERCIT

40 L3 i ) r__, &

| 220 = , | o
N3 2 il = 1 il e ) = -
13 200 i T Fdl
o . RERT ZEREENERREN) RPN
e | . AP ARNZANG _-,._.,,_-1 = .
ABBUBD 4 I T g daie
nio b | 16 1 AT 1LV 4 A ;
‘-:',_: —‘:_:!, | E " i ri_ﬂ ) _l__ f 1
. 7 1 1 2 4 L mme ey 1 Je
| .':"-{.-_fm i e i i i il '- /
- g 10 - o e f
| n i . - ---lI ; " {
e N e - A . |
: ?E: 1007 -y i ol B 52 i+ « i 1
| < 09K o 1 1 i N,
: BU ==t ‘ :
| AN PN TPROINCOR O TR il
‘ B o B | % i 3 =
= Nestaias Satetot
. an |- i il | I, iy s __MAG
| ¥ 1 r-:Pi:Hr.dJﬁ
| 20 L] }[- = T | Refigios na 0 .
— = — y " Cittr Loy
5y e S 5 |
| SWMBOLOS E e T _ A e e
i AMOTAGHES : i _
e - - L"mtr-'ir,
..t'l "j..!'i‘f‘".-f M TR
_.l:'lu. i r[' Lf.m_l-
AR T " =
._.'..'; e || g i
| 4 Hmm .F.-I 5 . r

:?r-r--ﬁll f‘.“‘ﬁ"”" “_ ;
»mm ‘;‘ﬁ""h" ﬁﬂ‘ﬁ
N

._'Ls,!'!&a-__hﬂ“hﬁ ['1'1-,. e
| _Bisksisis




5 %‘“Z_

JAIEToN Da siva Gowes

- N

Ministéric da Fazenda
Recelta Federal
COMPROVANTE DE INSCRIGAO CPF
Murneso
011.670.393-86

Home
JAILTON DA SILVA GOMES

Mascimanto
26111988

R gt LN AGDSTERE 1955, % St
.
w RN N I

LOCAL  DUTADEEMREIcAS fursooee
1 ORI
TR0 . o

I L‘, Wrmmn-mm

L




—
Aona CARGA, A PESDUAS ﬁ ! L

— {
f \ et

— - 3 2
TRANSPORTADAS OU NAD - ‘J_EGUFID DPVAT

’ 4 ENe 015700181235 BILI/ETE DE SEGURO DPVAT
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| RECIBO C
el

'

=

07791891328 HXM359% /CE

ESTE E O SEU BILMETE DO SEGURO DPVAT
PARA MAIS INFORMACOES, LEIA NO VERSO
AS CONDICOES GERAIS DE COBERTURA

www.seguradoralider.com.br
SAC DPVAT 0000 022 1204 ,

15700181233 94201193716 §
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200415333 Cidade: Fortaleza Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JAILTON DA SILVA GOMES Data do acidente: 03/07/2020 Seguradora: ALFA SEGURADORA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 11/12/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnodstico: FRATURA BIMALEOLAR DO TORNOZELO DIREITO.(P-1)

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA.
P-1-5-6-10-11
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO TORNOZELO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO TORNOZELO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! I

Total 12,5 % R$ 1.687,50
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~
RECIBO DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS V. Seguradoral der dos
IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0329767/20
Vitima: JAILTON DA SILVA GOMES Data do acidente: 03/07/2020
CPF: 011.670.393-86 CPF de: Proprio Titular do CPF: é%k,ITE%N DA SILVA
Seguradora: ALFA SEGURADORA

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovagao de registro de acidente declarado
Declaragdo de Inexisténcia de IML
Documentagao médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

Outros

JAILTON DA SILVA GOMES : 011.670.393-86

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

A indenizagdo 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 apresentacao: 18/11/2020 Data do cadastramento: 18/11/2020
Nome: JAILTON DA SILVA GOMES Nome: PABLO OLIVEIRA DE MENDONCA
CPF: 011.670.393-86 CPF: 041.838.663-32

JAILTON DA SILVA GOMES PABLO OLIVEIRA DE MENDONCA



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200415333 Cidade: Fortaleza Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JAILTON DA SILVA GOMES Data do acidente: 03/07/2020 Seguradora: ALFA SEGURADORA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 11/12/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnodstico: FRATURA BIMALEOLAR DO TORNOZELO DIREITO.(P-1)

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA.
P-1-5-6-10-11
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO TORNOZELO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO TORNOZELO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! I

Total 12,5 % R$ 1.687,50




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0329767/20
Vitima: JAILTON DA SILVA GOMES Data do acidente: 03/07/2020

CPF: 011.670.393-86 CPF de: Proprio Titular do CPF: Jaia O > 1VA

Seguradora: ALFA SEGURADORA

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

Outros

JAILTON DA SILVA GOMES : 011.670.393-86

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacao 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
(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 indenizacdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

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

Portador da documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 18/11/2020 Data do cadastramento: 18/11/2020
Nome: JAILTON DA SILVA GOMES Nome: PABLO OLIVEIRA DE MENDONCA
CPF: 011.670.393-86 CPF: 041.838.663-32

JAILTON DA SILVA GOMES PABLO OLIVEIRA DE MENDONCA



