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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 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200005916 Vitima: ANTONIO ARAUJO GOMES
Data do Acidente: 26/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ANTONIO ARAUJO GOMES

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 n? 15329520
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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, 08 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200005916 Vitima: ANTONIO ARAUJO GOMES

Data do Acidente: 26/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), ANTONIO ARAUJO GOMES

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

Boletim de Apresentar Registro de Ocorréncia Policial, original ou cépia autenticada, emitido por
ocorréncia orgao policial competente (Policia Civil, Policia Militar, Policia Rodoviaria Federal,
Policia Federal ou Corpo de Bombeiros Militar), pois o entregue nao esta adequado.

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 n? 15333200
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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, 21 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200005916 Vitima: ANTONIO ARAUJO GOMES

Data do Acidente: 26/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), ANTONIO ARAUJO 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 joelho 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: ANTONIO ARAUJO GOMES
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000003424

Conta: 000006115-3

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 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



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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200005916 Cidade: Bujari Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO ARAUJO GOMES Data do acidente: 26/10/2019 Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS

S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 10/02/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE PLATO TIBIAL ESQUERDO. P3

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIXADOR EXTERNO). P16, 65
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO JOELHO 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 JOELHO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

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

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

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

6.194/74)

Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50
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DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL {PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMASBEMEFICLARIO MENOR ENTRED A 15 ANDS OU INCAFAZ COM muﬁon X

w
=
E 17 Nome complets do Representante Legal;
W
[ 4 = = e — = S— i
o 18- CPFdo Representante Legat 13 - Profiss3o do Representante Legal;
I e — T | N N -
E Declaro, para todos os fins de direito, recidir no endereco atima wlarmade, conforme comprovante anexo ([ANEXAR COPIA).
= e i — —— == = 2ol
g 20 - RENDA MEMNSAL DO TITULAR DA CONTA:
[E] RECUsO NFORMAR [ #s1.004 RS1.000.00 [] w$2.s01,00 ATE R$5.000.00
[ st renos [0 rs1.001,00 a7€ RS2.50000 [ aciva oE R$S 000,00
Z1- DADOS BANCARIOS: ﬂ BENEFICIARIO DA INDENIZACED  [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICUARIO DA INDENIZACAD [PALS, CURADOR/TUTOR]
() conTA POUPANGA somente paca s banoos sbsino assinate uma opgsel [ CONTA CORRENTE (fodis a4 bisnens)
[ Bradesm (237 [t (3a1) Nome do BANCO:

[ sancodo Brasil(001) ] Cabe Econdmica Faderal (104)

Aalntm;@ cnwm:|i. oo hid € |® AEENDA:[:D mnmu[ _]D

linfarme o digho se misir) Cirdanminr o digite se extr) [inlorrmar o digne so essir) | Indgrers: o digits se esstic)

Autories a Seguradara Lider a creditar na conta bancaria informada, de munha ttulardade, o valgr da Indenizagio/reembolio do Seguio DPVAT
a que ¢u Lver direito, reconhacendo € dando, desde |2 @ somente apos a efetivegdo do crédite, quitagdo totsl da valor recebida

12 - DECLARAGAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML- PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURS DE INVALIDEE PERMANENTE

Declaro, sob a3 penas da led, que estou Impossibllitado de apresentar 9 laudo do Institute Médica Legal (ML) pars os fins de requerimenta ce indeniragio
de Segurs DPVAT por invalider permanente, uma vez gue [assinalar uma das opgBes):

[ M0 ha iML que atenda a regiSi do acdente ou da minha residéncia; ow

[ 0 1ML que atende a regiio do acidente ou da rinha reslidéncia ndo realizs pericias para fins do Seeuro DEVAT: oy

B o ML que atende a regltio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo supérior a 90 (noventa) dias do pedida,
Peln motwo assinalado, soficito o prossegusnents da analise do meu pedido de intenlzagdio do SegurD OPVAT, por invalides permanents, com bace Na gocumentscio
apiesentadn, cancordande, desoe &, em me Submeler b avaliacho medca as custas da Segursdora Lider para verificacao o axsténcis e quantilicssio dar lesdes

pErmanentes decarrentes de andente de ransie, conforme Lat 6 194/74, art 39 519, derlarando oue esta autorizacia nda significa prévia concondinia com a futura
avalingbo e ou reruncia 2o direito de contestd da, caso discordn do weu canteido,

DEL PERMAMNENTE

INVALL

DECLARAGCAD DE UNICOHS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA CORERTURA DE MORTE

23 - Estado 4 < Data do
[:i'wm;wuma: DSUHN: EMW"""P DM"“ thdldimrt Dm Shite davitima:

25 - Gt Parnbesco comavitima: | 26 - Witima Seimou companhairolal: Jsim [ M 27~ 54 A v deinou companheso(a), mormar o nome compieto;

28-vitima [ Sim | 29-Se tinha fihos, informar | 30.vtmacebou L 18im | 31-vitma [ JSim | 32- Se tinhaimlios, iformar | 33. vitima desmn | 15im
t!ﬂﬁlhm?u mag | Vivos: Falecidos; narsclm[nrmmﬁ'ﬂmh | teveirmos? MY 3o | Wivos: Falecidos: pais/aves wivos? D Nao
Estou IZHI'I:IE {H; ;}Iilm-; ﬁn:a:énra une:_pégﬁra_ﬁsﬁa:ﬁa E] Ir-dEni-:a;iu-d'El -Sa-g,urcu DPVAT por marte Squeles b;-;ficjflg; GUE 58 ApfElEntarem & provarem T
REta condichio estardy ceente, ainds. de gue qualquer omissio ou declaragde nlio verdadaira poderd gerar a obrlgaclo da ressarcic o valor recebido, além da

responsasilidade crimingd por infracio doartign 299 do Cédigo Penal

38-12 | Nome
CPF:

35 - Wame legivel de queim assing a rogo/a pedide

Assnatura da testemunha

36 - CPF legivel de quem assina a rogo/s pedide 39- 28 | Nome;
CPF

37 - (*} Assinaturs de quem assina a rogo/a pedida

AN Aswinatura da testemunhg

-r!u.l{;.l‘j.

40 - Locsd e Data,

PR

42+ Assinatura do Represantante Legal (1 houver) 23 . Assinaturs do Procurador {58 houver)

FPS.001 VO002/2019
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ESTADD DO ACRE SECRETARIA DE ESTADO DA POLICIA CIVIL - SEPC

DELEGACKL GERAL DE POLICIA CIVIL DE BUJAR|

ENDEREGO: RUA JOSE PERERA GURGEL, N°. 201, CENTRO - CEP 63.826-000 - BUJARI - AC
TELEFOME: {58) 3231-1154 - E-MAIL: dpbju.sepc@gmail.com

OCORRENCIA OFF LINE N-° 353/2019 DGPBJ- AC — Registrado em 20 de dezembro de 2019

FATO COMUNICADO Data dos fatos: 10/11/2019
SEGURO DPVAT

LOCAL: Bujari-Ac

Municipio: Estado: Acre

Tp de Local: Residéncia

Referdénein: RAMAL ESPINHARA KM 24, BUJARI-AC.

ENVOLVIMENTO: COMUNICANTENVITIMA

ANTONIO ARAUJO GOMES (58); RG: 109391 SSP/AC ; CPF: 183.044.002-00
PREJUDICADO:; Data de nascimento: 13/06/1961; Filiagio: ANTONIO QUIRINO GOMES E
MARIA EUNICE GOMES, End: BR 364, KM 54, RAMAL DO ESPINHARA 2, BUJARI-
AC; Fone: (68) 9-99728389.

HISTORICO

O comunicante compareceu nesta Delegacia Geral de Policia Civil, para registrar os
seguintes fatos: Que na data acima elencada, sofreu um acidente em sua motocicleta no ramal
acima descrito, porém foi socorrido por duas pessoas, Plinio, o qual trabalha no posto de saude
de Bujari bem como a sua esposa. Em decorréncia do acidente, o comunicante sofreu uma
fratura na perna, ¢ apés 50 dias de recuperagiio, vem a esta delegacia registrar o feito a fim de
reclamar pela via legal o seu direito ao SEGURO DPVAT.

| A Aaﬂm Flavio Portela Richard
- jcia Civil i
Carlos Flivio Gomes PnruW Clermon Andersof I.'l:gnu [Nogueira

Delegado de Policia Agente de/Poligig Civil

e

Mm U :’—U ﬂ/ Qpm g N
"ANTONIQ ARAUJO GOMES

Comunicante




GOVERNO DO ESTADO DO ACRE
POLICIA CIVIL
DELEGACIA GERAL DE POLICIA CIVIL DO BUJARI - BUJARI - AC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 002761/2020

DADOS DO REGISTRO
DataHora inicio do Registro: 22/01/2020 0816 Data/Hora Fim: 22901/2020 0937
Origem: Policie Judicidria Date: 22/01/2020
Drlegado de Policla._Ricarde Castelo Rodrigues Casas
DADOS DA OCORRENCIA
Afeto: Delegacia Geral de Policia Civil do Bujan
Data/Hora do Fatg., 26/10¢2018 08:30

Local do Fato
Municipio: Bujarl (AC)
Balmo: Zona rural
Logradouwrn; ramal espinnhara km 24

Tipo do Lacal:  Area Rural

HNatureza Meio(s) Empregado(s)
1095: AUTO LESAD - ACIDENTE DE TRANSITO Cutrofs)
=
T ENVOLVIDO(S)

[Nome Givil: ANTONIO ARAUJO GOMES (COMUNICANTE )
Massonalidade: Brasileira Idade:
Moturafdade: AC - Feijd Profisslio:  Aposentado
Mome da Mbe: Mards Eunice Gormes
Endorego

Muriicipie: Bujard - AC N

Logradours: ramal do espinhara km 02

Balrro. zona rural

Teletone: (64) 99972-8389 (Celular)

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)
Grupo Veloulo Subgrupo  Motocicleta/Motoneta
Descrigdo honda og 125 tan ks Placa mzo 4004
Renavam 00802008585 Nimero do Chassl  5c2jc301030183315
AnoModelo Fabricagio 20032003 . Cor verde
UF Velcule Acie Marca/Medelo honda titan cg 125 ks
Veiculo Adulterado? NEo Quantidade 1 Unidads
Situaglo Envolvido
‘Nome Envolvido Envolvimantos
Anionio Araujo Gomes Postuidor
RELATO/HISTORICO

C comunicante compareceu nesta Delkegacia Geral de Policia Civil, para regisirar os seguintes fatos: Que na data acima
elencada sfrau um acidenls em sus moclociclela no ramal acima descrilo, porém ol socorrido por duas pessons. Plinka, o
gual trabalha no posio de saude de Bujari bam como o sup asposa. Em decordncia do addente. o comunicante soffou uma

Delegado da Policia CivitRicardo Casilo Rodrguss Caass Pégini 1 de 2

Impresso
Sineso J—— 12020 65
a : m n mm e PPe - Procedimentos Policiais Eleirdnicos



40l GOVERNO DO ESTADO DO ACRE
POLICIA CIVIL
A DELEGACIA GERAL DE POLICIA CIVIL DO BUJARI - BUJARI - AC

BOLETIM DE OCORRENCIA N®: 002761/2020

fratura na perta asquerda e apds 50 dias de recuperacio vem a esta delegacia reglstrar o faito a fim de reclamar pala via
laga! o 5ol direito an SEGURO DPVAT: QUE esia Noticla crime substilul a Ocorrencia n® 3532012 DGPE-AC de

20/12/2014.
ASSINATURAS
= M;ﬁ 3%&5
- ',nmmmw mmm
_~Ageain 8o Pafica
Rmtrioutn 01101 16
/ Sezonndesl paln: Aisndmea
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»
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g Delegade de Policia
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E 17 Nome complets do Representante Legal;
W
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o 18- CPFdo Representante Legat 13 - Profiss3o do Representante Legal;
I e — T | N N -
E Declaro, para todos os fins de direito, recidir no endereco atima wlarmade, conforme comprovante anexo ([ANEXAR COPIA).
= e i — —— == = 2ol
g 20 - RENDA MEMNSAL DO TITULAR DA CONTA:
[E] RECUsO NFORMAR [ #s1.004 RS1.000.00 [] w$2.s01,00 ATE R$5.000.00
[ st renos [0 rs1.001,00 a7€ RS2.50000 [ aciva oE R$S 000,00
Z1- DADOS BANCARIOS: ﬂ BENEFICIARIO DA INDENIZACED  [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICUARIO DA INDENIZACAD [PALS, CURADOR/TUTOR]
() conTA POUPANGA somente paca s banoos sbsino assinate uma opgsel [ CONTA CORRENTE (fodis a4 bisnens)
[ Bradesm (237 [t (3a1) Nome do BANCO:

[ sancodo Brasil(001) ] Cabe Econdmica Faderal (104)

Aalntm;@ cnwm:|i. oo hid € |® AEENDA:[:D mnmu[ _]D

linfarme o digho se misir) Cirdanminr o digite se extr) [inlorrmar o digne so essir) | Indgrers: o digits se esstic)

Autories a Seguradara Lider a creditar na conta bancaria informada, de munha ttulardade, o valgr da Indenizagio/reembolio do Seguio DPVAT
a que ¢u Lver direito, reconhacendo € dando, desde |2 @ somente apos a efetivegdo do crédite, quitagdo totsl da valor recebida

12 - DECLARAGAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML- PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURS DE INVALIDEE PERMANENTE

Declaro, sob a3 penas da led, que estou Impossibllitado de apresentar 9 laudo do Institute Médica Legal (ML) pars os fins de requerimenta ce indeniragio
de Segurs DPVAT por invalider permanente, uma vez gue [assinalar uma das opgBes):

[ M0 ha iML que atenda a regiSi do acdente ou da minha residéncia; ow

[ 0 1ML que atende a regiio do acidente ou da rinha reslidéncia ndo realizs pericias para fins do Seeuro DEVAT: oy

B o ML que atende a regltio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo supérior a 90 (noventa) dias do pedida,
Peln motwo assinalado, soficito o prossegusnents da analise do meu pedido de intenlzagdio do SegurD OPVAT, por invalides permanents, com bace Na gocumentscio
apiesentadn, cancordande, desoe &, em me Submeler b avaliacho medca as custas da Segursdora Lider para verificacao o axsténcis e quantilicssio dar lesdes

pErmanentes decarrentes de andente de ransie, conforme Lat 6 194/74, art 39 519, derlarando oue esta autorizacia nda significa prévia concondinia com a futura
avalingbo e ou reruncia 2o direito de contestd da, caso discordn do weu canteido,

DEL PERMAMNENTE

INVALL

DECLARAGCAD DE UNICOHS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA CORERTURA DE MORTE

23 - Estado 4 < Data do
[:i'wm;wuma: DSUHN: EMW"""P DM"“ thdldimrt Dm Shite davitima:

25 - Gt Parnbesco comavitima: | 26 - Witima Seimou companhairolal: Jsim [ M 27~ 54 A v deinou companheso(a), mormar o nome compieto;
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
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***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ANTONIO ARAUJO GOMES

BANCO: 104
AGENCIA: 03424
CONTA: 000000006115-3

Nr. da Autenticacdo C66F6788C02A2718
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Governo do Estado do Acre

Secretaria de Estado de Sadde - SESACRE

Hnsplt{# de Urgéncia @ Emergéncia de Rio Branco — HUERB

CENTRO CIRURGICO
HORA DE CHEGADA___\ 3~ CLC SALA B1Y paTA___ b | 3C |49
- ¥ | - ‘-u &, 4
NOME DO PhClEﬂTE_c’aﬁLmE' Fhasug (errmisa . D_S&aney,
PROCEDENCIA: EMERGENCIA ( ) AMBULATORIO( ) OUTROS( )
ANESTESIA:GERAL ( ) RAQUEANESTESIA (] LOCAL ( ) OUTROS ( )
INICIO DA ANESTESIA____ 11 K TERMING DA ANESTESIA
PROGEDIMENTO REALIZADO Exader wdane Mmie
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CIRURGIAO__ )0y AUXILIAR(ES)__ 10 wionda
ANESTESISTA__¢ Al 'Dmxd.u, INSTRUMENTADOR___I3 s 30
CIRCULANTE ﬁv&w eve__ \engaddy
MEDICAGOES E MATERIAIS UTILIZADOS
[ MEDICAMENTO MATERIAL MATERIAL ]
| BUPIVACAINA PESADA 0,5% AGULHA DESC N® Sun FIO VICRYL ]
"BUPIVACAINA S/VASO ALCOOL 70% F2L wie FIO ALGODAD
BUPIVACAINA C/ VASO ALGODAD ORTOPEDICO FIO PROLENE
| COLAGENASE 2 AGULHA P/RAQUE 13 - 3un FORMOL
COLAGENASE POMADA AGULHA PERIDURAL FURADEIRA i'm
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FENTANIL i BOLSA P/ COLOSTOMIA LUVA CIRURGICA TS Jun
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HIDRCCORTIZONA COLETOR UNIVERSAL LUVA CIRURGICA B85 Llum
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SORO FISIOLOGICO 0,9% FAIXA DE SMARCH SERINGA DE 1 ML
SORO GLICOSADO 5% FIXADOR EXTERNO « * SERINGADE3ML jup
SORO RINGER LACTATO FRALDA Juwn SERINGA DE ML
TIOPENTAL FILTRO BACTERIOLOGICO SERINGA DE 10 ML w7
TRAMAL FITA CARDIACA SERINGADE20ML v n
TILATIL FIO DE KIRSCHNER SONDA NASOGASTRICA
. VOLUVEN 8% FIO MONONYLON SONDA P/ ASPIRACAD
FIO SUTUPACK SONDA RETAL
FIO CATGUT C SONDA URETRAL
FIO CATGUT S SONDA DE FOLEY
TELA DE MAELEX
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HISTORIA CLINICA DO PAC
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Motivo da Cobranga:_ [/

| 11-ALTA CURA
@LTA MELHORADA
3-ALTA INALTERADA
14-ALTA PEDIDO
15.ALTA INTERNADC Pf DIAGNOSTICO
16-ALTA ADMINISTRAT VA
17-ALTA POR INDISCIPLINA
18-ALTA POR EVASAO
19-ALTA P/COMPL. EM REGIME AMBULATORIAL
21.PERMANENCIA POR CARACT, PROP DA DOENGA
29 PERMANENCIA POR INTERCORRENCIA
73.PERMANENCIA POR MOTIVO SOCIAL
24-POR DOENCA CRONICA
75. PERMANENCIA POR IMPOS. DE CONIV. SOC, FAMILIAR
31-TRANSFERENCIA P/ FISIOLOGIA
| 32 TRAMSFERENCIA P/ PSIQUIATRIA
| 33.TRANFERENCIA P/ CLINICA MEDICA
4. TRANSFERENCIA P/ CLINICA CIRURGICA
15 TRAMNSFERENCIA P/ CLINICA OBSTETRICA
16-TRANSFERENCIA P/ BERCARIO
| 37-TRANSFERENCIA P/ CLINICA PEDIATRICA
| 38.TRAMNSFERENCIA P/ ISOLAMENTO
| 3. TRANSFERENCIA P/ QUTROS
| 41.0BITO COM NECROPSIA ATE 24 HS. DA INTERNAGAD
| 42-OBITO COM NECROPSIA ATE 48 HS. DA INTERNACAD
| 43-0BITO COM NECROPSIA APOS 48 HS. DA INTERNAGAO

[51-0BITO SINECROPSIAATE 24 HS DA INTERN.

52-0BITO SINECROPSIAATE 48 HS DA INTERN.

51.0BTO 8/NECROPS|A APOS 48 HS DA INTERN.
54.0B/TO DA PARTURIENTE S/INECROPSIA C/PERMAM. DL
RECEM-NASCIDO

§1.ALTA P/ REOPERAGAQ EM POLIOTR. G/IMENOS DE 24 -

| DAPRIMEIRA CIRURGIA

§2.ALTA P/ REOPERACAD EM POLIOTR. DE 24 A 48 HS
APCIS A PRIMEIRA CIRURGIA

E3.ALTA P/ REOPERAGAO EM POLIOTR. DE 48 A72 HS
APOS A PRIMEIRA CIRURGIA

§4-ALTA P/ REOPERACAO EM POLIQTR ACIM DE 72 HS
APOS A PRIMEIRA CIRURGIA

65.ALTA P/ REOPERAGAO EM CIRURGIA DE EMERGENCIA
COM MENDS DE 24 H3

66-ALTA P! REOPERACAD EM CIRURGIA DE EMERGENCIA
24 HT A 48 HS APOS A PRIMEIRA CIRURGIA

&7-ALTA P! REOPERACAO EM CIRURGIADE EMERGENCIA
48 HS A 72 HS APOS A PRIMEIRA CIRURGIA

GR-ALTA P/ REOPERAGAD EM CIRURGIADE EMERGENCIA
ACIMA DE 72 HE APOS A PRIMEIRA CIRURGEA

£9-ALTA DA PARTURIENTE PIOPERAGAO CIPERMAN. DO
RECEM-NASCIDO

71.ALTA DA PARTURIENTE C/IPERMANENCIA C/RECEM
MASCIDO




TERMO DE RESPONSABILIDADE

,abaixo

assinado, declara que responsabiliza pela internagao do paciente

dando plena autorizagdo aos
médicos desde hospital para assistirem, levarem a cabo o tratarmnento de sua enfermidade, transferirem
para oulro hospital, no caso de emergéncia inlervirem cirurgicamente e empreenderem todas as
investigagbes que julgarem necessarias para complementagao do diagnostico,

Ainda se responsabiliza pela retirada do paciente apos a alta medica, téo logo Ihe seja comunicada.

-AC, de de 20

Assinalura do responsavel

N° do RG

TERMO DE ALTA PEDIDO

Ameu pedido, retiro o paciente 295
internado na Segao Quarto desde hospital, sem alta médica isento o Corpo
Clinico e o Hospital de qualguer responsabilidade pelos danos que este ato possa provocar, assumindo
inteira responsabilidade. Assino.

-AC, de de 20

Responsavel.

N° do RG:

Testermunha: 1
2

TERMO DE ALTA DISCIPLINAR

Ciente de haver transgredido as disposigdes do Regulamento Interno desde Hospital, tome Conhecimento
de minha ALTAHOSPITALAR.

-AC, de de 20

Responsavel;
N? do RG:

Fl
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- i e i e e D i oS

FICHA DE INTERNACAO
TDENTIFICACARO DC PACIENTE

101170

7054074731659094

ANTONIO ARAUIC COMES

RG 109391 Tipo :
13/06/1861 Idade: 58 anos
MASCULING

ANTONIO QUIRINO GOMES

MARIA EUNICE GOMES

BR 364 KM 52 RAMAL ESPINHARA KM 24
Cep.: 00000-000

999967756

1200138 - - AC

BRASILEIRO

ACRE
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rce: RS, Gobpm ol

At X TORAX:  Cpanio Mt Goli 8-

ECOCARDIDGRAMA: [ )SIM [ YMAD =

A AF: VE: SPTO: FE:

Fp2 Teatanese WMo Ho B Tiken (9 Buwox i‘i‘é‘;ﬁlwi“m)

&}llum Emmujmm g ralbor Dol da T tany Din
L

RISCO CARDIOLOGICO DE ACORDD ACP: +—-ii O e MG D ERA PO e LT

DR, RODRIGO GONCALVES DE AZEVEDD
CARDIOLOGIA
CRMJACISTA

rarsac, 02,10, 19,

Rodigo Gongalies de haevens
Candivlogia
CRRiaC: 1374
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GOVERNO DO ESTADO DO ACRE | ;
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE : |
HOSPITAL DE URGENCIA E EMERGENCIA DE RIO BRANCO
PEDIDO DE ﬁvALIACAU .

fv&w LEITO N°. Z??’ A CLINICA. ,,5:1—: c.’i'w(u)
oA CIENTE... Aﬂmﬁj Dlar

MOTIVO DA%ONSULTA RESUMO E DIHGNOSTL-:G cur-ncc:s

DA CLTNFCPL;....... AL/ 7

L L gk T A SRR B R B R e e b i B Ak R R RS R R R A e AR R SN e R R A e

NOME DO MEI}ICD....'....'.'..' ..... a7k TS DATA .. d. 1. HORA: '

........................




o5 VALORES DE REFERENCIA AQUI CITADDE
SAD PRRA PACIENTES ADDLTOS.

Pag.: 00°
L\ HUERB :
QJQJ PATOLOGIA CLINICA
AV. BACOES UNIBAS, 700, - BOSOUE - RIO BRAMCO - CER.6%908620 - Tel,: 223-3080
/ CEC - 04.034.526/0002-24
Paciente.,: ANTONIO ARAUJO GOMES (EME) Idade..: SBA _
Requisicao: 19.PC.2.115173 Requis.: 27/11/201¢
Num. do BE: 02675472
B
US. Origem.: HUE‘REHPSC.C-EJ
S icitante: NAQ CONSTA Cons. Regional:
Setor...:. : EMERG. CIRURGICA E TRAUMA
HEMOGRAMA COMPLETO

ERITROGRAMA
Mamazian lem nilnoas) b . 4,15 mm3 YR Hud[ 5 a & M:d & 5 milhoss/memd
Hemoglobinfi . ceeararnna p i - i VR H:I3a 1B MeEZ & 16 afdL
SRS e ] o b - - o SO 37 , 00 % VE: H:42a B3 137 & 48 %
WM. i, 60 £l VR: T8 & ¥8 £l
MO 29,40 oo VR: 28 a 3¢ pg
THEPE. | s s m a E g I 33,22 g/d% VR: 3L a ¥ ofdL

LEUCOGRAMA
Leucomerria Globals., &6.200  /fmm3 Wx: 5.000 & 108000 /mmd
BEgoETlam oo e lilaie e s et a % ¥R Da 1%
Valor Aogoluboi..iieviias a =m3
EOEinoT Ed08% . « sul iy vulan 3 % VR: Z a &%
valor Foeslutor. il igs =mi
M:.E_:,_.:-l:l‘_uu:... R L] VE; ©A
lr'lulp hbaoluto: .. 4] mm3
Hetamielocitosr. . . Q 4 1 e f:a 1%
Valor MSSlULo oy .. .. 0 E
PaFtown:. ... a L NE: 08 5%
Valoz Ageoluco: . ie.iin L] mend
Segeancadoes: i 87 L] VR 54 & B4 %
Valor Abwolubor.. i avisas 3.538 ~md
Lipfens o8, .. e A k| VaE:i 2.8 15K
Valor ADGGlUCD) ... ieema-- 2,048 mm3
Honoc Bl sv 108 00 i B ) % VEi 4 a 0 %
Valar AbEclulo .., v e 434 mend
BARBESR . v vmmmrmra e i ] L R 8%
Valor AbeolUEO ety ¢ mm3i
il L T T = e

Biomidica
Qf AR AT
ad! Yy

Liberade por- SARDELT -SANTOS DE ARAUID 27/11/1% as 09:34 Caleras Z‘Jﬁ%%ﬂaﬁﬁ:ﬂl—lu. Wiz Impressa: 2T/11/1%

COAGULOGRAMA
Amostra: Sangue
Terpa de Sangraménte|.... G4 MINUTOS
Teisps d2 Cocagulacaoc:, ... o MINUTOS
Copzagen ‘de Plagueras:. .. 181000 Finend

Liparads por: JARDELI SANTCS DE ARALDID 27/11/1% ae J8:35 Colezas 27/11/1% ap 06:02-la.

Vi
VR :

1 =

3

% minutows

- 10 manutcs
VR 1%0 & 400.000 faml

Vig Tepragasd 27/LL/18



FONE: 3223-3080

HUERB

LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS
AV, NACOES UNIDASA, 700, BOSIUE - RIO BRANCO/AC

= TESTES COM NOVOS VALORES DE REFERENCIA *

Paciente: ANTONIO ARALIO GOMES

1D pacienta: ID amost: 6

Dats nascimento: Idade:

Cod barra: 2115173 Tlpo de amostra: Sorg

S Data da coleta: 27/1142019
Depart.: ] Hora da coleta;

Diagn.;

Midico:

Comentario:

Quimica Resultado Unidade MARC Interv. ref,
G 91 mag/dL

JRE 56 mg/dL

CRE 16 mg/dL

Ma 143 mmal/L

K =0 mmifL

CL 106 mmal/L

ACI 59 mg/dL
D¢ 'Hora soliciacio:  27/11/2019 DatafHora teste: 2771172018

Tastador:
Revisor;

Data/Hora Impr.. 2741142019 08:41:28

Resultado somente para esta amostra
. Pphgina  1del




. EJL&
. Pag.: (0
. HUERB 9’
PATOLOGIA CLINICA

AV, MACOEE UNIDAE, 03, - PDEQUE - ETO REANDO - CEP 43908420 - Tel.: 2313-31080

CEC - 04.034.526/0002-24

Paciente..: ANTONIO ARAUJO GOMES (EME) Idade,..: S58A

Requisicao: 19.PC.2.113842 Requis,: 18/11/201
Num. do BE: 02679472

US. Origem.: HUERB/PScc® *
8 icitante; NAC CONSTA Cons. Regional:

Setor.....: EMER3. CIRURGICA E TRAUMA
HEMOGRAMA COMPLETO

Hemazias (em milhoee):... 4,097 =ma VEi H:i4,5 & & Mi4 o § milhoes/mml
Hemogl-oliroe 'y, oo ool s 12,10 & /dn VRE: H:ili-a 16 M:1iE a 34 gfdbl
Hemateerit®dt . | e r e nn e 38, oA L1 VE: H:4% & B3 M:37 & 48 %
WEMT G oo i . #4870 £k VE: 73 a 9@ £l
BT s e e e 2.8 g VR 2 a4 po
SHOME . . et 13, €5 gL VR 3L & 3§ g/dL
Leyscmetria Silgbal:. .. ... . 3Gh S mm3 V& 500002 10.080 femd
Basofilom: . iees smsiis a ¥ VR: 0als
UYnler AbdSlokDicceanssons a el
Eearnofilena. oo ananass; 3 % VR: Z a 4%
Velow Meaoluboss i, i 207 mend
Miolool bl (o iva e =] L] b L ST ]
—
CH LT R 1T T - mm3
b T U T o T R a L1 VE: 0oa 1%
Valar Absaluboi.. ..ii-- 3} L
BABEORE 100 4 4 5ics 4 s b wad b e g % VR: 0@ %%
Valer Avamlotny oo oo Ji] rml
Esgmantadass, , . ....0.0 00, 0 L VR: 24 & 64 %
Valor ABESLUES ] «uy (eiarns 4,830 mmd
LipFetiteri .. condaccaaas 22 % YR: 21 & 35 %
valoar Abhaolues: ..., ... ... 1.518 mim3
MonociCoes . A TNk e ) & L | VR 4 AE N £y
¥alor REEOINES: . oLl oo, 3155  mm3 t@i'h}‘
BN S sl SR o ] VR 0% mb"
Yalor AREaluboi... . ' 0 mml o ]
DR EeEvACAD: ., i z 3 B S -‘. i ¥ _- 1 & = % 6&@- iﬁ".
)
&5 YALORES DE REFERENCIA AQUL CITADOS C‘r
EAD PARM PACIENTES ADULTOS, il

Liverads gor: JARDELT SANTOS DE ARAUJO 18/11/1% ag 10:9) Coleca: 18/11/10 4a& 031:1%-1a. Viz Impressa: 18/11/1%

COAGULOGRAMA
Amostra: Sangue
Tempa de Sangramentoi, .. 1 minute & )0 segundos VR 1 = % minutos
Terps de Coaguiacss:,. .. & maioutos & 30 ssqundos Va2 « 10 minucos
Zontagen de Plaguerss: . .. 259,000 fmm3 VR 150 a 400.000 fmmd

liberads port JARDELT SAMTOS DE ARAIDIO LB/11/1% am 10:04 Coleta. 137/14/1% am 01r19-18. Via Impresan: LB/31/1%
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HUERB

LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS
AV, NAGOES UNIDASA, 700, BOSQUE - RIO BRANCO/AC
FOME: 3223-3080 * TESTES COM NOWOS YALORES DE REFERENCLIA *
Paciente: ANTONIO ARALIID GOMES
10 paciente: 1D amost: 31
Data nascimenta: Idade:
Céd barra: 2113842 Tipo de amostra; Soro
5 Data da coleta: 18/11/2019
Depart.: cce Hora da coleta:
Diagn..
Meédico:
Comentario:
Quimica Resuitado Unidade MARC Interv. ref.
GLI 129 mg/dL
URE 63 mg/dL
CRE 18 mg/dL
Na 135 rmmalfL
K 5.4 mmol/L
cL 103 mmal/L
Data/Hora solicitacgo: 18/11/2019 Data/Hora teste; 18/11/2019
Data/Hora impr.: 18/11/2019 09:41:04

Tastador;
Revisor:

Resultado somente para esta amostra

A pigina 1 de1
&
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HOSPITAL DE URGENCIAS & ELERGENCIAS OF RO BRANGY

LAUDO DE ECOCARDIOGRAMM

PAGIENTE: / __ IDADE: _E anos

DATA NASC. J}_.-Q,Ef_ﬁ_i - A ;

pata OFAA 9] O MEDICO SOLICITANTE: chm,g@ %L...-.,(,,cjg,@
PESO | _ Kg/ALT :____em/FC: ____ bpmi/RITMO

Wadidas:

. AORTA; 34 mm - /- ATRIO ESQUERDO: S 4 mm

-ATRIQO DIREITO;
«VENTRICULO DIREITO: /fg&. mm
- SEPTO: L mm {Parede Fuosterior; mm

. VENTRICULO ESQUERDO: DOVE: 42 mm x DSVE: 27 mm | FE &7 %
VALVAS:

fparglho Philips Inf'lFt/it\,' &0

MITRAL

TRICUSPIDE: P =

AORTICA _____,-!’i;#aa — E ,ﬁ'ﬂ s

PULMONAR: ,-_ﬁf/ : .
Contragdo segmentar do VE: @bﬂé &t dfﬂ&,
Camaras cardiacas: _______ﬂ_g_,_.:-x...--:.-f F\__-\"'\

Espessuras Parietails: f-h--_-,-———u.-—.. \.\ \

Fungio diastdlica: __* . ; 54 \ \
Funcao sistélica: ,.t.-ﬁ_gl-t-‘-—\:\.,- j_ ) =l A“B\\ \
V2 I: d i

Exame de __realizagdo e gyalidade técaica,
PERICARDIO; /-’——‘j

DBSERVAGAD: _

DIAGNG 5 L
o o,

Eduardo Vasconcelos Passos Thiago da Cesta Santos
Cardiolegial/Ecocardio grata Cnrﬂinlugiaﬂicunardlugraiia
CRM - AC 1656 CRM = AC 1601



ok "EF"—' -r"__\ »
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&

J LW Gowverng do Estado do Acre
'!.\'. Spcretaria de Tstado de Saude =
Huspital de Urgiacia o Emerqéncia de Rio Branco
) ORTOPEDIA £ TRAUMATOLOGIA -
\] | RELATORIO DE ALTA — -
NOME: _ / ﬂ,fm-rg.;,e.m LeptCaidip A
AC AMHUEMDRIU EM /% D/lfo /
D’H._ # _-'--". " -". i' g Lot Lo s .-""I" C
._-SL-.% . -2
DT?E;E,',J"_.L_%J’L_"- thjj
DIAGNOSTICO: i i z
-f"'},-".rf-..-&-'-".“'u P?{-{hc"}"’ﬁ-’ :43::'1*-*- 5-
1 ; f = \-.._
CONDUTA: __ . - EL
B e R e /s AL S s Tl etits

CUIDADOS GERAIS:
,'M “COMPARECER AD AMBULATORIO, NA FUNDHACRE COM RXs EM MAOS
( ) EAZER CURATIVO DIARIAMENTE
{ )USAR TALA( } USAR GESSO [ } USAR TIPOIA
-YNAQPISAR "Gl Stegees?
~<{ ) FAZLR USO DAS MEDIACOES CONFORME PRESCRICAO
([} MOWMENTAR ARTICULAGOES, EXCETO:

{ JRETIRAR PDNTDS EM 15 DIAS, SE FERID LIMF‘AEE‘EL!’L _ .
() S et A G { S Sk &
AGENDAMENTO

{) PS5 — REGumr;ﬁo DE LEMOS- { ) FUNDHACRE

"/ ~ |
A10 BRAN m—#& :'___j’__ o /‘
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.
RECIBO DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS V. Seguradora Lider de

BFDrCE0T 20 Sedaura L ".I.I-‘

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0005350/20
Vitima: ANTONIO ARAUJO GOMES Data do acidente: 26/10/2019
CPF: 183.044.002-00 CPF de: Prdprio Titular do CPF: ANTONIO ARAUJO GOMES
Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificacdo

DUT

Outros

ANTONIO ARAUJO GOMES : 183.044.002-00

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacgdo 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 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 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 documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 06/01/2020 Data do cadastramento: 06/01/2020
Nome: ANTONIO ARAUJO GOMES Nome: MAIRLA LIMA DE SOUZA
CPF: 183.044.002-00 CPF: 025.424.522-61

ANTONIO ARAUJO GOMES MAIRLA LIMA DE SOUZA



.
RECIBO DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS V. Sequradora Lider do

Coea i AT
PRG0S Megure LIFva

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0005350/20
Numero do Sinistro: 3200005916
Vitima: ANTONIO ARAUJO GOMES Data do acidente: 26/10/2019
CPF: 183.044.002-00 CPF de: Proprio Titular do CPF: ANTONIO ARAUJO GOMES
Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Outros

ATENGAO

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
(Regioes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamagdes 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 documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 06/02/2020 Data do cadastramento: 06/02/2020
Nome: ANTONIO ARAUJO GOMES Nome: MAIRLA LIMA DE SOUZA
CPF: 183.044.002-00 CPF: 025.424.522-61

ANTONIO ARAUJO GOMES MAIRLA LIMA DE SOUZA



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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200005916 Cidade: Bujari Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO ARAUJO GOMES Data do acidente: 26/10/2019 Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS

S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 10/02/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE PLATO TIBIAL ESQUERDO. P3

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIXADOR EXTERNO). P16, 65
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO JOELHO 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 JOELHO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

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

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

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

6.194/74)

Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0005350/20
Vitima: ANTONIO ARAUJO GOMES Data do acidente: 26/10/2019
CPF: 183.044.002-00 CPF de: Proprio Titular do CPF: ANTONIO ARAUJO GOMES

Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

Outros

ANTONIO ARAUJO GOMES : 183.044.002-00

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

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.

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 06/01/2020 Data do cadastramento: 06/01/2020
Nome: ANTONIO ARAUJO GOMES Nome: MAIRLA LIMA DE SOUZA
CPF: 183.044.002-00 CPF: 025.424.522-61

ANTONIO ARAUJO GOMES MAIRLA LIMA DE SOUZA



