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PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolhva ofs) tipofs) de coberturs: [ DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA € suPLEMENTARES)  [7] invauDez pemanente [T morTe

: u:m:mumm-mw N? 445/2012

r_)s-mm

o
DL 1:1.(3.1» L el oy

6 - CPF:
904 563 454 97

Eu?;xx

7 - ProfissSo: 8 - Enderego: j = 9 - Numero: 10- 2
LAl fb?ﬁ S NeaXa e S I Canta
11-Bairro: 12- : ] 13-Estado: | 14-CEP: v
> & UL BN D YH 98 935 oo 2
- ) R 16 Tel.[ODD);
e )00 . AnneAN Yl priud Caon (83 ) PXZ67 68 35 FPFYE 7520 ﬂ/‘l

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR £ CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

17 - Nome completo do Representante Legal:

18 - CPF do Representante Legal:

19 - Profissio do Representante Legal:

Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).

DADOS CADASTRAIS

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:

[ RECUSO INFORMAR

[ sem renoa
21-oapOs saNcAmOS: 7] senenciAmo DA voenmacio [
3 CONTA POUPANGA somente para s bancos sbabee. Assinsle uma opgio)

[P radesco (2379 [ mitaar)
D0

[J mancodosrasitoo1) ] Cabm Econdimica Federal (104)

natman(___ () comn(_

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

[ #s1.00ARS1.000,00
[[] #$1.001,00 ATE R$2.500,00

[ #S2.501,00 ATE R$5.000,00
[0 acma o€ r$s.000,00

DA INDENIZACAD (PAIS, CURADOR/TUTOR)

[Z] CONTA CORRENTE (rodos os bancos)
Nome do BANCO:

satnanlo5 773)(4) o002 5371

{formar o digho se extstir) (irdormar o digho se exdstir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembolso do Seguro DPVAT
2 que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde |3 e somente apés a efetivagio do crédito, quitagdo total do valor recebido.

M

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

z Dedaro, sob as penas da Lei, que estou impossibilitado
indenizacdo do Seguro DPVAT (Lel n® 6.194/74), uma vez que:

® Nio héd IML que atenda a regiiio do acidente ou da minha residéncia; ou

® 0O IML que atende 3 regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
® 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 andlise do meu pedido de indenlzagdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacio médica
apresentada sem a apresen do laudo do IML, concordando, desde j8, em me submeter A andlise médica presencial, caso necessdrio, as custas
da existéncia e quantificaco das lesBes permanentes decorrentes de acidente de trdnsito causado por veiculo

da Seguradora Lider para
automotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74,

Declaro que esta autorizacdo ndo significa prévia concordincla com a futura avdbcto médica ou rendncia ao direito de contestar a avaliagio médica, caso

discorde do seu conteudo.

DECLARAGAOD DE (NICOS BENERICIARIOS -

de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de

25 - Grau de Parertiesco com a vitima:

26 - Vitima deheou companheirofa): DsunDnto 7ﬂ-a|ﬁud~uwihn-romm

30- Vitima debou Sim
nasciuro hairascr? [T NSo

28-Vitima |_] Sim
teve filhos? ™| NSo

32 - Se tinha irmdos, informar
Vivos: Falecidos:

31- Vitima Sim
nhﬁ?nm

33 - Vitima detiou ﬁﬂm
pals/avés vivos? "] N3o

dade criminal por infragio do artigo 299 do Cidigo Penal.

-‘-. s - "‘

2 2 pedido (a rogo)

¥ (s .
2§ A5 - Nome legivel de quem as:

quem assina a pedido (a rogo)

assina a pedido (a rogo)

-

Estou dlente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, » indenizagiio do Seguro DPVAT por morte dqueles beneficiirios que se spresentarem & provarem
(3, €0 !clq.mmm.maqnmucramslowmnlomaddnMmramamrdromm.aémda

- -

38 - 12 | Nome: " P> G C

g! f%% 3384 22762 .

n-mem.me_,_
Hlotaguig Boeio J

X

42- Assinatura do Representante Legal (se houver)
EDC A unnd Hn1a

>
~2

43 - Assinatura dd Procurador (se houver)




PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipofs) de coberturs:  [[] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA € SUPLEMENTARES)  [Z] wvauDez pesmanente [ monre

5 - Nome completo: 6 - CPF:
fJ j]mm; nCeS L)[ﬂ.)- gSI’L'SJ!L 90d 563 154 Pj
7 - ProfissSo: 8 - Enderego: ﬁ - 9-Nimero: | 10- Complemento:
2e91. Ca X ) S N Xy e CY's Can L
11 - Bairro: A ) 13 - Estado: 14 - CeEP:
- vyaa i LA oy Y,E 5); 9)2'5 OO 2
15 - E-mail: / 3 16 - Vel {DOD):,
5 oo (83 ) 9326769 35 P2 Y520 -
3 DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPA2 COM CURADOR
£ 17 - Nome completo do Representante Legal:
<
2 18- CPF do Representante Legal: 19 - Profiss30 do Representante Legal:
15
:o; Dedlaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
< 20- RENDA MENSAL 0O TITULAR DA CONTA:
[A RECUSO INFORMAR [] rs1.00ARS$1.000,00 [ ®rs2.501,00 ATE R$5.000,00
[ sem renoa [] ®s1.001,00 ATE R$2.500,00 [ acma ok rss.000,00
21-DADOS BANCARIOS: 7] senemcARIO DA voENRACRO (] DAINDENIZACAD (PSS, CURADOR/TUTOR)
] CONTA POUPANGA tsoments para s bancos ababeo. Assinale uma opgio) [£] CONTA CORRENTE frodos os bancax)
Lﬂ [ Bradesoo (237 (m ) Nome do BANCO:

[J eancodotrasito01)  [[] Cabem Econdimica Federal (104)

natman(___ () o [ O | setman( 5 773(4) cown(__a003532)(1)

(nformar o digho se existir) (informar o digho se existir) (formar o digho se existir) (nformar o digho se exdstir)
Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria Informada, de minha titularidade, o valor da indenizacio/reembolso do Seguro DPVAT
2 que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde |4 e somente apds a efetivagdo do crédito, quitagdo total do valor recebido,
22 - DECLARACAO DE ALUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
z Declaro, sob as penas da Lel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indeniza¢do do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:
@ No hé IML que atenda a regiio do acidente ou da minha residéndia; ou
® O IML que atende a regido do addente ou da minha residéncia n3o realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
® O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 2 90 (noventa) dias do pedido.

Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacio médica
apresentada sem 2 3| do laudo do IML, concordando, desde jé, em me submeter & andlise médica presencial, caso necessdrio, as custas

da Seguradora Lider para cagdo da existéncia e quantificacdo das lesBes permanentes decorrentes de acidente de trdnsito causado por veiculo
automotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74,

Declaro que esta autorizacso ndo significa prévia concordiincia com 3 futura avaliagSo médica ou renincia ao direito de contestar a avaliacdo médica, caso
discorde do seu contedo.

— ————————————————————————————————————

umm- SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

vt (Jsore [ Omsio o) [Joncrsnt [ smaatmrss Yoo | s
25 - Graude Parentescocomavitime: | 26 - Vitima debou companheirofa): [T Sim [T]No | 27-Seavtima debou companheirofal, informar o nome completo:

28-Vitima [ ] Sim | 29-Setinha filhos, informar | 30-Vitima debou Sim | 31-Vitima Sim | 32-Setinha irm3os, informar | 33 yiima debiou ] Sim
teve filhos?[ | ngo | ViIVOS: Falecidas: nascturo el resor? ] NSo nimi-?nm Vivos: Falecidos: pais/avis vvos? [T Ndo

Estou dente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagio do Seguro DPVAT por morte dqueles beneficidrios que se spresentarem e provarem
m.mm,dwh.&thmwwWWanmnmnMowmmda
responsabilidade criminal por infragdio do artigo 299 do Codigo Penal.

" 38-10| Nome: “Hibe Vriso olaCots

a! f?f A3L 22762

Assinatura da testemunha

A
3920 | Nome: Caam s maon en dn S idno

OV Po2 557 L

" Uo g o y‘\ &Aj\/[&
de quem assina a pedido (a rogo) it — e -

.o-w.maz,mm@a_mmgm_f_
b ¢ 7 1L /
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42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura dd Procurador (se houver)
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& Santander

Por que esperar a sua fatura chegar em casa? Baixe, agura. 0 app Way para scompanhar
SUAS COMPras em tempo real ¢ cadastre o recebimento de fatura por email

CTC RECIFE PE PLS
JOSE CRISTIANO LOPES DA SILVA
SILVINO MANGUEIRA 57

CENTRO

58985-000 SANTANA DE MANGUEIRA PB

F20R280520 28708 15050,

93‘0712020
1?'0’/?020

g-’.

Quer Tezer compr as
online com mails
segurenca? Gere o
seu cartdo compr as
onllne no epp Way



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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200273847 Cidade: Santana de Mangueira Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO DOS SANTOS Data do acidente: 10/03/2020 Seguradora: PORTO SEGURO CIA DE

SEGUROS GERAIS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 12/08/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnodstico: FRATURA DE GALEAZZI ESQUERDA P2

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO DO RADIO ESQUERDO(PLACA E PARAFUSO). P4
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacio das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO SUPERIOR
sequelas: ESQUERDO.
Documentos

complementares:

Observagoes: IMAGEM: P14 15

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 funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros superiores ! T
Total 17,5 % R$ 2.362,50




PROCURAGCAO PARTICULAR

OUTORGANTE:
Nome: _MQZQZ» Bt

RG: 2 sl9o 2n7 Orgéo Emissor: SC P/ P/ CPF.2ps 542 754 9L
Nacionalidade:__{2at. o, N2t Est. Civik conn oo Profissao:_cu.
Endereco: __ S . Aepi N0l N° S A

Bairro: yeen il  Cep: 28 945 one. CidadelUF: ﬁm}’]a.m...mn,.m_

Telefone: (43) PO0F%7 7272 2 ( ) ()

OUTORG . " > :
Nome: % D -
RG:_ 5452 757 Orgéo Emissor: CPF. 0292972 26¥Y 0P

Nacionalidade: /2 Est. Clvll gc,g o =£ -~ __ Profissdo: mi;’;z. 42 Wie

Enderecgo:

Bairro: > Cep: cmauur zf;eﬂ‘.z,fﬁ

Telefone: (£2) PPPH 75 2 ( ) £ 2

Pelo Presente Instrumento Particular de Procurag@o, nomeio e constituo meu bastante procurador o outorgado acima
qualificado, a quem confio poderes especificos para representar-me perante a SEGURADORA LIDER DOS
CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT e suas respectivas consorciadas, a fim de encaminhar e solicitar o
pedido de indenizagdo referente ao Seguro Obrigatério — DPVAT, concedendo ao outorgado poderes para enviar e/ou
requerer quaisquer documentos necessarios junto as seguradoras consorciadas, induindo receber informacgbes
sobre pericia médica e solicitar reagendamento, podendo substabelecer e praticar, enfim, todos os atos de direito
permitidos para o fiel e perfeito cumprimento deste mandato, afim de requerer a indenizagdo do Seguro DPVAT referente:

et Pt tioro N Smjm cPF: Qo 543 154 94

Data do Acidente: 770 /02 /2520 Cobertura solicitada: ( ) Invalidez Permanente ( )DAMS ( ) Morte

Por nédo ser alfabetizado (a), nomeio a pessoa abmxo qualificada para assinar a meu Rogo:

RG: ‘iqg 250448 X iomaolsmmor SSP/S P CPF: 260 483 £328 Lo

Enderecgo: MJ_L
Bairro: Ceonl N> Cep: 54 "985 doe Cidade/UF:

** Todas as assinaturas presentes, deverdo ser reconhecidas por autenticidades.

PB

}’Q/o 22020

L e Data
7: ante a Rogo
Testemunha 1: Testemunha 2:
Eili Pa s dos G Corb Gy b0 S:/Uo
CPF: Zﬂ 88{ QQ(QQ

CPra¥e Z62 557 92 2
mnem.zmhwm mleoan&mm#amm



BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 21/09/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FRANCISCO DOS SANTOS

BANCO: 237
AGENCIA: 05775-4
CONTA: 000000008587-1

Nr. Autenticacéao
BRADESC02109202005000000000023705775000000008587236250 PAGO
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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, 05 de Agosto de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200273847 Vitima: FRANCISCO DOS SANTOS
Data do Acidente: 10/03/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), FRANCISCO DOS SANTOS

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 analise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contados a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao 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? 16003533
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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, 19 de Agosto de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200273847 Vitima: FRANCISCO DOS SANTOS

Data do Acidente: 10/03/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), FRANCISCO DOS SANTOS

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 devera 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 n3ao 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, 25 de Agosto de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200273847 Vitima: FRANCISCO DOS SANTOS

Data do Acidente: 10/03/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), FRANCISCO DOS SANTOS

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 devera 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 n3ao 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, 04 de Setembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200273847 Vitima: FRANCISCO DOS SANTOS

Data do Acidente: 10/03/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), FRANCISCO DOS SANTOS

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 devera 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 n3ao 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, 27 de Setembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200273847 Vitima: FRANCISCO DOS SANTOS

Data do Acidente: 10/03/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), FRANCISCO DOS SANTOS

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

superiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: FRANCISCO DOS SANTOS
Valor: RS 2.362,50

Banco: 237

Agéncia: 000005775-4

Conta: 0000008587-1

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 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

Estamos aqui para Vocé
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MthummuM mw IN® 445/2012

5 - Nome completo:
8 - Enderego: j 9-Nimero: | 10- Complemento:
270 1)/)*1 5 1L> AN X Neies S IAN Cnn 4
13 - Estado: 14 - CEP:
azz £ 1 £y A ) 58 9); 5002

Rexd0o, anneanalia .{n ez (83 ) 98267 68 35 777/! ;7‘5_,20 =
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17 - Nome completo do Representante Legal:

11 - Balrro:

18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profiss3o do Representante Legal:

Doduo.unmosﬁmdcdluib,fuidtnomdmmmmdo,mfamempmam(MMM).

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[A RECusO INFORMAR [J ®s1.00A R$1.000,00 [J Rr$2.501.00 ATE R$5.000,00
[] sem renoa [J ®$1.001,00 ATE R$2.500,00 [ acma o€ rss.000,00

21-DADOSBANCANIOS: 7] sewERcUAmIO DA moENZACAD (] Rep BENEFICIARIO DA INDENIZACAO (PASS, CURADOR/TUTOR)
[2) CONTA POUPANGA (somente pars os banaos ababes Assinale uma opgio; ] CONTA CORRENTE (vodos os bancos)

- O mitaa1) Nome do BANCO:
[ Bancodoersi(001) [ Cobem Econdimica Federal (104)

vy 7)) o (207 772 D) | revon O comn )0

(inforrmar o digho se esistir) (Indormar 0 digho se edstir) (informar o digho se existir) Pnformar o digho se exstic)
Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT

a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde j4 e somente .pds a2 efetivacdo do crédito, quitagio total do valor recebido,
22 - DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

z Dedaro, sob as penas da Lei, que estou impossibifitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizagSo do Seguro DPVAT (Lel n® 6.194/74), uma ve2 que:
® N30 hé IML que atenda a regido do acidente ou da minha residénda; ou
) iad ® O IML que atende a regidio do acidente ou da minha residéncia n3o realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
3408 ° olMl.quutmdeaﬂhMuhMMmﬁau&mmmaw(m)hﬁom
FEl  Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagSo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacio médica
a apresentada sem 3 apresenta do laudo do IML, concordando, desde |4, em me submeter 3 andlise médica presencial, caso necessério, s custas
da Seguradora Lider para da existéncia e quantificagdo das lesBes permanentes decorrentes de acidente de transito causado por veiculo
automotor, confonneodhpoﬁoml.elslund
Declaro que esta autorizacdo ndo significa prévia concordincia com & futura avaliagio médica ou rendncia ao direito de contestar a avaliagio médica, caso
discorde do seu conteddo.

DADOS CADASTRAIS

DECLARAGAO DE UNICOS BENEFICIARIOS -

B otaado o [Jm [ Overctado [ separad ankcimente. [] Viovo 2.,*‘"‘"’.‘_
25 - Graude Parentescocom avitima: | 26 - Vitima deinou companheirofa): Ds.n Dnso 27 - Se a vitima debiou companheirofa), informar o nome comgpleto:

29 - Se tinha flhos, Informar | 30 Vimadebou L] Sim | 31-Vitma LJSim | 32-Se tinha irmios, informar | 33 vitima debou L] Sim
nlns? lﬂo Vivas: Falecidas: m:-:mmm mhnlm?nm Vivos: Falecidos: pais/avis vivos? [T Ndo

mu—-amawwm caso devida, a indenizagdo do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficiirios que se spresentarem e provarem
est3 <o o, estando ciente, ainda, de que qualquer omissio ou dectaragio ndo verdadeira poderd gerar a obrigagio de ressarcir o valor recebido, além da
SN0 idade criminal por infragio do artigo 299 do Cadigo Penal.

CRE > 20, DIt 38- X.INOI'M _M ne » c NCT-

L -

>
S - Nome laghvel de quem assia s pedido (a rage) ; 3L 2976 2
. ~ ?Dﬁl [lssrvs. 4o GITo
0 L83 £28 80 Assinatura da testemunha
quem assina a pedido (a rogo) 39- Z'INome (ml.mxiq_.?_&_x_L

DV o2 5S - 24
éw LDM; Vo S //a

que assina 3 pedido (a rogo) j o= %

w-wcm,z:/mm% JO/(J 213D
7

X p 1 & () lar)
41- Assinatura da (declarante)

42- Assinatura do Representante Legal (se houver)
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el Secretaria da
R ) \ Seguranga e da Defesa Social
0z ) Delegacia Geral de Policia

3@ irintendéncla Regional de Policia Civil
‘ 2 2 Delegacia Seccional de Policia Civil
NP0 002 Delegacia Distrital de Itaporanga

8 52

Ne. 0496 /2020

DATA E HORA DO PATO: 10 /  Marco  / 2020  HORAS_ Sh00

: José Pereira de Sousa

Netificante/Vitima:

FRANCISTO DOS SANTOS, brasileiro, natural de Santana de Mangueira -
PB, Casado. Agricultor, nascido no dia 20:01.48, filho de Miguel -
Francisco dps Santos e Marceonila Felismina da Nonceigde, portador-
do RG ne.2.689.904 -2a.via/SSP/PB e TPF 901.563.154-91, residente '
no S{tio Maxixeiro, &rea rural de Santana de Mangueira-PB.

Dadog dos Patos:
0 (&) Netificante, apds cientificade (a) das penalidades ceminadas

2o art. 299 do OPB, declarou e seguinte:

Que no dia e horas acima mencionadas, retornave de Manaira para sua
residencia no S{tio Maxixeiro, drea rural de Santana de Nangueira -
PB, pela Rodovia que liga Manaira & Santana dle Mangueira-PB, condu-
zindo & moto HINDA/CG 150 PAN, cor vermelha, ano 2010, placa NQK-72
36/PB e chassi n?, 972KC1550AR112031, em nome de LUCIVANIO FERREIRA
DE CARVALHO, e j4& se aproximando da entrada do seu S{tio, um cachor
ro atravessou o asfalto nado dando para desviar, colidindo com o mes-
mo, caindo no acostamento, sndo socorrire por um vefeculo do Municip

pio de Santana de Mangurira-PB, para atendimento Hospitalar.

Itaperanga, PB Em, = e Maio de 2020
Notificante/Vitimagls = -

Eserivie Plantonis ‘ 21




{3LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipols) de cobertura:  [] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES)  [Z] wvaupez peamanente  [T] monte

-~ 9 5 -

mummum
S - Nome completo: 2 6 - CPF:
J:r._,nn 2o L[ﬁ.) L()szJy‘L 90.( 563 15% ;1
7 - Profissdo: il 8 - Enderego: ﬁ 2 9-Nimero: | 10 - Complemento:
agmuj(m S MaXu e SIN | cono
11 - Balrro: 2

S - . i 13 - Estado: 14 - CEP:
p Jiav 7 s £ A0 &y D 5 s 995 DO o
s Uk - “'W}DW): :
ReRJO0 . annERRlia = 1453 Ceon (83 ) PIZ67 68 35 IGFP 2 7520 -

-

2 DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAS, TUTOR £ CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
£ 17 - Nome completo do Representante Legal:
§ 18 - CPF do Representante Lega: 19 - Profissdo do Representante Legal:
§ Dedlaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
< 20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[@ Recuso INFORMAR [] ®s1.00A R$1.000,00 [ rs2.501.00 ATE R$5.000,00
[ sem renpa [J ®$1.001,00 ATE RS2.500,00 [ acma oe rss.000,00
21-0ADOSBANCANIOS:  [Z] senERCUARIO DA NoENZACRO [T ) BENERICIARIO DA INDENIZACAG (PAIS, CURADOR/TUTOR)
[2) CONTA POUPANCA tsomente pars os bancos sbetes Assinale uma apg3o] ] CONTA CORRENTE (todos os bancos)
e ] evadesco t2n) [ meit3a1) Nome do BANCO:

[ o domrsitoo1) [ Cabe Econdemica Federal (104)

vy 2) ) @ (221202 72D D) stvan IO e

(inforrmar o ighto s edstir) {Irdormar 0 digho se exdstir) (nformar o digho se existr) (informar o digho se edstir)
Autorizo 2 Seguradora Lider a creditar na conta bancdria Informada, de minha titularidade, o vaior da indenizacdo/reembolso do Seguro DPVAT

a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde j4 e somente apds a efetivacio do crédito, quitagiio total do valor recebido.
22 - DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

[Z] edaro, sob as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
Indenizagdo do Seguro DPVAT (Lel n® 6,194/74), uma vez que:
® N3o hd IML que atenda a regilio do acidente ou da minha residénda; ou
® O IML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia n3o realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
° OlMl.quemdeat‘b“ﬂhuwhummmw&SmmmaM(m)dnbm
Solkuoowwﬁwﬂo&mﬂubmmamwmow&wm”mm,mmmdowmenudomédia
ammﬁama%mm!m concordando, desde |8, em me submeter 3 andlise médica presencial, caso necessério, s custas

da Seguradora Lider para da existéncia e quantificagdc das lesBes parmanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por veiculo
automotar, conforme o disposto na Lei 6,194/74

Ndamqueemamodmlo:ﬂosﬂﬂawﬂawmdhdamnfmwawlhéonﬂawreﬂanciaaodkeiwdecm:MHadomédia.caso
discorde do seu conteddo.

mﬂm-

oy g8 Uu—.ﬂmgm [ separado schcimente: [ vitno &M.“
25 - Grausde Parentesco comavitima: | 26 - Vitima deiwou companheirofa): DSmDNIo 27~ Se a vitima debiou companheirofa), informar o nome completo:

28 -viors [ ] Sim | 25-Se tinha fihos, informar | 30-iimmdsbou  LJSim | 31-Viima [JSim | 32-Se tinha irmilos, inlormar | 3. vitima debou L] ™
teve filhos?[™ | NBo | VIVOS: Falecidos: MD"“ mmn?nm Vivos: Falecidos: pais/avés vivos? Dmg

md-uem.wmm.mm.amumwmwmmmuawem
esty ¢ o, estando ciente, ainda, de que qualquer omissSo ou declaraglo ndo verdadelira poderd gerar 3 obrigagio de ressarcir o valor recebido, além da

u-nwome:’ N v* n-
?F' 384 29762
Vo 1liasuo dad

Assinatura da testemunha ?

”'”IW:M&M

LJ.() ey I yf\ \\A]L/I:L

quem assina a pedido (a rogo) 4 o ~—r

\
40- Local e Data, .Zz/.’._u‘:é#k 20 /022020

-
x v ' D20 /
41- Assinatura da (declorante) 7

42- Assinatura do Representante Legal (se houver)
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Y LIDER _PEDIDO DO SEGURO DPVAT

MthummuM mw IN® 445/2012

5 - Nome completo:
8 - Enderego: j 9-Nimero: | 10- Complemento:
270 1)/)*1 5 1L> AN X Neies S IAN Cnn 4
13 - Estado: 14 - CEP:
azz £ 1 £y A ) 58 9); 5002

Rexd0o, anneanalia .{n ez (83 ) 98267 68 35 777/! ;7‘5_,20 =
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17 - Nome completo do Representante Legal:

11 - Balrro:

18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profiss3o do Representante Legal:

Doduo.unmosﬁmdcdluib,fuidtnomdmmmmdo,mfamempmam(MMM).

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[A RECusO INFORMAR [J ®s1.00A R$1.000,00 [J Rr$2.501.00 ATE R$5.000,00
[] sem renoa [J ®$1.001,00 ATE R$2.500,00 [ acma o€ rss.000,00

21-DADOSBANCANIOS: 7] sewERcUAmIO DA moENZACAD (] Rep BENEFICIARIO DA INDENIZACAO (PASS, CURADOR/TUTOR)
[2) CONTA POUPANGA (somente pars os banaos ababes Assinale uma opgio; ] CONTA CORRENTE (vodos os bancos)

- O mitaa1) Nome do BANCO:
[ Bancodoersi(001) [ Cobem Econdimica Federal (104)

vy 7)) o (207 772 D) | revon O comn )0

(inforrmar o digho se esistir) (Indormar 0 digho se edstir) (informar o digho se existir) Pnformar o digho se exstic)
Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT

a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde j4 e somente .pds a2 efetivacdo do crédito, quitagio total do valor recebido,
22 - DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

z Dedaro, sob as penas da Lei, que estou impossibifitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizagSo do Seguro DPVAT (Lel n® 6.194/74), uma ve2 que:
® N30 hé IML que atenda a regido do acidente ou da minha residénda; ou
) iad ® O IML que atende a regidio do acidente ou da minha residéncia n3o realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
3408 ° olMl.quutmdeaﬂhMuhMMmﬁau&mmmaw(m)hﬁom
FEl  Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagSo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacio médica
a apresentada sem 3 apresenta do laudo do IML, concordando, desde |4, em me submeter 3 andlise médica presencial, caso necessério, s custas
da Seguradora Lider para da existéncia e quantificagdo das lesBes permanentes decorrentes de acidente de transito causado por veiculo
automotor, confonneodhpoﬁoml.elslund
Declaro que esta autorizacdo ndo significa prévia concordincia com & futura avaliagio médica ou rendncia ao direito de contestar a avaliagio médica, caso
discorde do seu conteddo.

DADOS CADASTRAIS

DECLARAGAO DE UNICOS BENEFICIARIOS -

B otaado o [Jm [ Overctado [ separad ankcimente. [] Viovo 2.,*‘"‘"’.‘_
25 - Graude Parentescocom avitima: | 26 - Vitima deinou companheirofa): Ds.n Dnso 27 - Se a vitima debiou companheirofa), informar o nome comgpleto:

29 - Se tinha flhos, Informar | 30 Vimadebou L] Sim | 31-Vitma LJSim | 32-Se tinha irmios, informar | 33 vitima debou L] Sim
nlns? lﬂo Vivas: Falecidas: m:-:mmm mhnlm?nm Vivos: Falecidos: pais/avis vivos? [T Ndo

mu—-amawwm caso devida, a indenizagdo do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficiirios que se spresentarem e provarem
est3 <o o, estando ciente, ainda, de que qualquer omissio ou dectaragio ndo verdadeira poderd gerar a obrigagio de ressarcir o valor recebido, além da
SN0 idade criminal por infragio do artigo 299 do Cadigo Penal.
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S - Nome laghvel de quem assia s pedido (a rage) ; 3L 2976 2
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0 L83 £28 80 Assinatura da testemunha
quem assina a pedido (a rogo) 39- Z'INome (ml.mxiq_.?_&_x_L
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que assina 3 pedido (a rogo) j o= %
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41- Assinatura da (declarante)

42- Assinatura do Representante Legal (se houver)
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QmER | WDEWALAVAGEMDENMRO
o PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Pnramesdnedmenws.mommwmemwnmonmumd&Mmmawm:

Central de Atendimento (para consultas scbre Indenizacdes e prémios, de segunda a sexta-feira, das 8h &s 20h)
Capitais e regides metropolitanas: 4020-15596 / Outras regides: 0800 022 12 04
SAC (para reclamaghes e sugestBes, 24 horas por dia): 08000228189 | SAC (para deficientas auditivos & de fala): 08000221206 | Central Ouvidoria: 0800 021 91 35

n

(IWW

0 preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processo de liquidagdo de sinistro, conforma' estabelece a Circular nOmero 445/12,
disponivel no enderego eletrdnico:

http://www2.susep.gov.br/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPX?TIPO=1&CODIGO=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que treta da prevenclio & lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras sdo obrigadas
a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de Indenizagdes, Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificaslio
pessoal, informagBes acerca da p,oﬂulo e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentagio comprobatdria.

A recusa em fornecer as informagBes de profissiio e renda, neste formuldrio, nio impede o pagamento da Indenizagio do Seguro DPVAT, contudo, por
determinagio da referida Circular, esta recusa ¢ passivel de comunicagio ao COAF?,

" SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS PRIVADOS ~ SUSEP, SRGAO RESPONSAVEL PELO CONTROLE £ FISCALZAGAD DOS MERCADOS DE SEGURO, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITAUZAGAO E RESSEGURO. * CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS ~ COAF, ORGAD INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERIO DA
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR I IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES

ILICITAS PREVISTAS NA LEI N99.613/98.

2 AZ" éjngm
inscrito (3) no CPF/CNPJ Q)’?j 7 06 ) 0P, ma qualidade de Procurador (3) / Intermedidrio (a) do Beneficidrio
wﬁb inscrito (a) no CPF sobo N® F2L 547 e d Fr
do sinistro de DPVAT cobertura ‘m' gnt"a‘éﬁ da Vitima l’;z:a DCN ey éé é-n:z'ﬂ -

inscrito (a) no CPEsobo N® Z07 £ 454 74 f | _ 27, conforme determinagig da Circular Susep 445/12:

o
e

=y

Pelo exposto, eu

Declaro Profissdo: Renda: e apresento os documentos comprobatérios:

[A Recuso informar

s

=

Declaro'ainda, sob as penas da h{ e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo, anexando a cdpia
do comprovante de residéncia do enderego informado. Estou ciente de que a falsidade da presente declaraglo Implicard na sangdo penal prevista
no art. 299 do Cédigo Penal.

End : ) ; Nd - Complemento:
g _‘JQJJJI ]ﬁljlbf-( /JD ,}{1;2/117’4_.“ . L mm.z 3 Ceoen
g g 3 CEP:
s e ) S nﬁ%{ﬁar@} MTL’ “Q?X’O 008
E-mail: Fo)) / J Tel.(00D): ,
5 oL ek ey 87 297452 75 I 22

m;leom:;z;ﬂéaa?l@, 20, 02/ 2022
_M_M.qsz 257 S

Assinatura do Declarante .
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ESTADO DA PARAIBA

PREFEITURA MUNICIPAL DE SANTANA DE MANGUEIRA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

Declaraciio

Declaro para os devidos fins, que a Secretaria de Santana de Mangueira — PB
encaminha o paciente o Sr FRANCISCO DOS SANTOS, portadora do CPF:
901.5663.154-91 ¢ RG: 2.689.904, residente no Sitio Maxixeiro, no Municipio Santana
de Mangueira — PB, sofreu um acidente no dia 40 de margo de 2020, as 09 horas (nove
horas) da manhd o mesmo vinha do sitio Cabano em diregdo ao sitio maxixeiro, o
mesmo colidiu com um cachorro, sendo socorrido pelo motorista José Cristiano Lopes

da Silva, para hospital regional de Patos -PB, onde passou por cirurgia.
Sem mais para 0 momento, firmo e dou fé as informagdes por serem verdadeiras.

Santana de Mangueira — PB, 15 de julho de 2020.
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JOSE CRISTIANO LOPES DA SILVA

260.183.628-80
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COMPLEND HOSPITALAR GOVERNO DA PARAIBA
REGIONAL DEPUTADO SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE ucpm by IEY
JANDUNY CARNERD  COMPLEXO HOSPITALAR REGIONAL DEP JANDUHY CARNEIRO

rmm DE INTERNACAO

INTERNACAD arn PRONTUARIO 49120
DATA 10/03/2020 HORA  10:19 OPERADOR  NUBIA
OCORRENCTA URGENCIA
CLASSIF. RISCO
ORIGEM PROPRIA RESTOENCIA
MEDICO SESIOM QUIRINO WANDERLEY
MOTIVO ACIDENTE DE TRANSITO MOTOCICLETA /
PACIENTE FRANCISCO DOS SANTOS IpBE 72a 1n,/ GENERD MASCULINO
FILIACAD I MARCEONILA FELISMINA DA CONCEICAQ \ /
FILIACAO II MIGUEL FRQANCISCO DOS SANTOS
CIDADE SANTANA DE MANGUEIRAPE 58985000
ENDERECO SITIO MAXIXETRO
BAIRRO ZONA RURAL
\TURALIDADE  SANTANA DE MANGUETRA
) ELEFONE 8387425370 CELULAR
C.N.5. 704308583693891 IDENTIDADE 2689984
C.P.F. 991.563.154-91 REG. NAC.
NASCIMENTO 20/01/1948 COR PARDO
EST.CIVIL CASADO PROFISSAO  APOSENTADO
RESPONSAVEL RICARDO CEZAR FERREIRA LI Ass. Resp./Paciente LN 2.5 : -

ANAMNESE (Historia da Moléstia atual, antecedentes pessoais, antecedentes hereditarios).
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‘f ' Sani .
TN e ¢ D TV
ar. LETO: et mhg IDADE: u}uno: 'I’. S L
SUY 2 9320 HOSPITALAR
wvgs‘;‘,u:n?!:‘.::.:}.
Paol - Ganes 4 Ag,&?'e. Mz lanaly hagerry
ANESTESIA: ANESTESISTA: .
Mooy 0y Mupify paien w%
INSTRUMENTADORA DATA: INICIO! FIM: DA
%1(; 18.03. 2020 JS So 1
NOTA DE SALA - MATERIAL
QUANTIDADE | MATERIAL QUANTIDADE MATERIAL
3 TX. de Instrumentador Equipo p/ soro e sangue
™. Scalp
TX. Bomba de Infusio Luva Est. p/ Procedimentos
TX. Aplicagdo de Sangue Limina de Bisturi S
.| TX. Monitor Cérdio-Respirador Sonda Foley
- L TX. de Laser Coletor de Urina )
TX. de Curativo Seringa 1 ml
TX. de Instalagio S. Vesical Seringa 3 ml
& TX Sala Seringa 5 mi
TX. Bisturi Elétrico Seringa10ml [~
TX. Aspirador Elétrico Seringa 20 ml
5= - TX. Oximetro de Pulso Eletrodos desc. ]
Neocain Atadura de Crepom 10 cm
Halotano Atadura de Crepom 20 cm
Thionembutal Atadura Gessada 10 cm
Quelicin Sonda Uretral
Pavulon sonda Nesogdstrica
Dorminid l ‘wm )
Fetanil 0,05mg Dreno Penrose N o
Xilestesin a 5% Dreno Sucglo
moval +7. 10 . | Dreno de Térax
Xilocainaa2% | Esparadrapo
Etodimidate Xilocaina Gel
. S Ketalar Alcool 70%
Pubicovaina 0% = | PVPI Tintura
- Dimorf | Gases
L Lanexat 0,5 ml Algodio Hidréfilo ==
Narcan Algodio Ortopédico -
Forane Gdex ;P ] |
Sufenta VaselinaEstéril (L (3 | )
Diazepan Agulha Descartével =i
Agua destilada 10ml | Pastilha de Formol
Prostigmine Fio Cromado 0 ¢/ agulha
Atropina Fio Cromado 0 s/ agulha
Adrenalina Fio Cromado 1 ¢/ agulha
Efortil Fio Cromado 1 3/ agutha e
Cefalotina19 g I Fio Cromado 2-0 ¢/ agulha
Dixtal Fio Cromado 2-0 s/ agulha
Plasil Cat-gut Simples 0 ¢/ agulha
Dipirona Cat-gut Simples 0 s/ agulha
Esparin 5000 V! Cat-gut Simples 2-0 ¢/ agulha |
Tilatil Cat-gut Simples 2-0 5/ agulha
Amicacina 500 mg Cat-gut 2-0 p/ amigdalectomia
Agulha de Raque Descartavel Cat-gut Simples 3-0 ¢/ agutha ]
Abbocate 20 e 22 Polycot 0 ¢/ agulha — -
Polycot 0 s/ agulha Polycot 2-0 ¢/ agulha
Polycot 2-0 5/ agulha Polycot 3-0 ¢/ agulha
Polycot 3-0 s/ agulha Prolene 2-0 ¢/ agulha H-_j
modw .1:{"4';"1 £ e yedlex |
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Diagnéstico:

Secretaria de Satude do Estado
Setor/Enfermaria: Leito: bm Data da Adm: = F Complexo Hospitalar Regional Dep. Janduhy Carneiro
Patos - Paraiba
pata: 10 03, &&|“ h
= s <z —HORARIOS INTERCORRENCIAS DAS 24H
1. DIETAORAL St ﬁ |
2. SF0.9% 1000ML EV - A
3. DIPIRONA 2ML 6/6 HS EV R 7~ g
4. TILATIL 20MG 12/12HSEV i
5.  TRAMAL 50 MG EV 8/8 HS o — - il
8.  CAPTOPRIL 25MG VO SOS PA> 170/100MMHG =3 wb e
7. UCUEMNE-SO00-UrOTIVENeS) 12/12 HS i ! . 1 iﬁvg
8. - m!- | o : d
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