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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 Abril de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210106712 Vitima: LUCIANO FRANCELINO DE ARAUJO

Data do Acidente: 10/09/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), LUCIANO FRANCELINO DE ARAUJO

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

Documentagao Apresentar a cépia simples dos documentos médicos de todo tratamento realizado
médico-hospitalar |entre a data do acidente e a data da identificacdo da sequela permanente, com a
identificagdo da vitima e do médico responsavel, com data, assinatura e CRM legiveis,
pois ndo foram entregues.

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

Os documentos pendentes podem ser recebidos através do site_https://documentospendentes.seguradoralider.com.br

Caso a documentacdo 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? 16767094
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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, 03 de Maio de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210106712 Vitima: LUCIANO FRANCELINO DE ARAUJO

Data do Acidente: 10/09/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), LUCIANO FRANCELINO DE ARAUJO

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

Documentagao Apresentar a cépia simples dos documentos médicos de todo tratamento realizado
médico-hospitalar |entre a data do acidente e a data da identificacdo da sequela permanente, com a
identificagdo da vitima e do médico responsavel, com data, assinatura e CRM legiveis,
pois ndo foram entregues.

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

Os documentos pendentes podem ser recebidos através do site_https://documentospendentes.seguradoralider.com.br

Caso a documentacdo 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? 16802893
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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 Maio de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210106712 Vitima: LUCIANO FRANCELINO DE ARAUJO

Data do Acidente: 10/09/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), LUCIANO FRANCELINO DE ARAUJO

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

Documentagao Apresentar a cépia simples dos documentos médicos de todo tratamento realizado
médico-hospitalar |entre a data do acidente e a data da identificacdo da sequela permanente, com a
identificagdo da vitima e do médico responsavel, com data, assinatura e CRM legiveis,
pois ndo foram entregues.

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

Os documentos pendentes podem ser recebidos através do site_https://documentospendentes.seguradoralider.com.br

Caso a documentacdo 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? 16852952
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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 Julho de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210106712 Vitima: LUCIANO FRANCELINO DE ARAUJO

Data do Acidente: 10/09/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), LUCIANO FRANCELINO DE ARAUJO

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$ 843,75

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

Recebedor: LUCIANO FRANCELINO DE ARAUJO
Valor: RS 843,75

Banco: 290

Agéncia: 000000001

Conta: 000021242771-0

Tipo: CONTA CORRENTE

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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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, 26 de Novembro de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210106712 Vitima: LUCIANO FRANCELINO DE ARAUJO

Data do Acidente: 10/09/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), LUCIANO FRANCELINO DE ARAUJO

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$ 843,75

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduacéao: 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: LUCIANO FRANCELINO DE ARAUJO
Valor: RS 843,75

Banco: 290

Agéncia: 000000001

Conta: 000021242771-0

Tipo: CONTA CORRENTE

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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QY LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

)
Escotha ofs) tipo(s) de cobertura:  [] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) ] INVALIDEZ PERMANENTE [Jmonre )

2 - N o St o ASL 1 - CPF da vitima

A"

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FALKA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FiSICA (VITIMA/BENEFI CLARID/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP NE 245 2012

4 - Nomie completo da vitima

e

5 - Nome completo:; 6 - CPF:

Fuciomie Chogestine (e L:L'u‘-.ﬂ.‘u;)j_l . 3oL, g0l a5 -33
7 - Profissio . B - Enderego P L 8+ Numero 10 - Complemento
Oy el Do, Jasin Faouas X | SIM | Eawg
11 -Bairro: 12 - Cidade 13-&?&0&: 14 -CEP:
Coec, ouueal =~ | RBopPonOle 1 ¢¥3 mai3acmb
15 - E-mail: | 1&-Tel{DDD}):
S Ry e — _ _FaiYis 9 35 3P
E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADDR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
£ 17-Nome completo do Representante Lagal
A
L4 - = B R e
E 1B - CPF do Represantante Leégal: 19 - Profiss3o do Representante Legal
R
E Declaro, para todos os tins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovants aneso [ANEXAR COPIA),
=1 s S S NV T ETLE LU SO . -
& 20-RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
RECLISO INFORMAR [0 ms1.00ARs1.000,00 [ ®s2:501,00 ATE RS5.000.00
[] S5em REMDA [] Rr$1.001,00 ATE RS2.500,00 [0 acma oe rss.000,00

21 - DADDS BANCARIOS: ] seneFiciArio DA INDENIZACAD 0O REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD [PAIS, CURADOR/TUTOR)

[ cONTA POUPANGA (scvnete aca os bancos abaiso Agginaie wra oog3al ﬂ CONTA CORREMNTE (Togow os bancos)
[[] Bradesco 237) [ e (341) Nome do BANCD: 5 ;..?r.;.-w.,;:
[ sancodoBmsd(001) [ Catwa Econdmica Federal {104)

AEEHE#A:DD conTa: [ _JO mtucm:mo cona:( 2 17 12 ?"li I

[rformiar o digito se sistirg {infoemar o digita Se extich [irdormar o digho se exstin] {indormiar o digan se et

Autorize a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha tituland ade, o valor da indenizacdo/reemboise do Seguro DPVAT
3 que e Diver ditesto, reconhecendo & dando, desde |4 ¢ somente apds a efelivaclo do crédito, quitaclo total do valor recebido

I1 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEI PERMANENTE

Declarg, sob a5 penas da lel, que estou iImpossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médicoo Legal (ML) para os fins de requerimento de indenizacio
o Seguro DPYAT por invalider permanente, uma ve; gue (assinalar uma das opged):

m Naio ha IML gue atenda a regifio do acidente ou da minha residéncia; ou

[] o L que atende a regito do acidente ou da minha residéncia ndio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

L,__| OIML gue atende a regifo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prago superior a 90 (noventa) dias do pedido
reln mati issnalado, soloto o prosseguimento da anlise do meu pedido de indenizaclio do Seguro DRVAT, par invalides permanents com Base na documentagi
aprEseniada, contordando, desde ja, em me submeter & avaliacio médica 44 custas da Seguradora Lider para verificagdo da existéncid & guantificacso das lesbes

pefmanentes decorrentes de sodente de triaulo, conforme Lei 6 104/74, art, 3% §19_declarande que esta autorizacdo ndo spnifica privvia concord&ncia com a futura
avaliafdo midica ou rendna ao direito de contesta-ls, caso divcorde do sei conteddo

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

13 - Estado " 24« Data do
chvil da vitma: L] Soiteire [] Casadoine il [ Joworcado [7] separsda sudicialmente [ vidve Sbiko e v

25 - Graude Pa?rﬂar;nmam 6 wt:na denou c:-rripanheurntaj D Bim Dna; I ;;.'-759 a-ui.hrna:.d?.'; qu|maJ, I;'l:furmarmme ompile
B 'ﬂtlrnaD Sim . e SETH;h;Hh;alrrf-uer i m;w;.g; Dsw _35-. VilEma .ﬁﬁm Sijsetmha o, indormar 1 i_l TEIITI_;GEI:UU Ds.rr.
tese Fm?u N3g | VivDs: Falecidos: MASCHLIT i ruscer? D Nig lmnrmF‘DNh Vivos Falecidos PRGBS vivOST E] Mo

i Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a -ndl!n.ll'd-;dr.'. dis Seguro DPVAT por marte dqueles beneficidnos q‘;‘;e ApTESERTArem & provarem
Eila condicds, astands cenle, ainda. de que qualquer omissdo ou dectaraglo nlio verdadeira poderd gerar a obrigag3o de ressarcir 0 valor recebido, aiém da
responsabiidade crimnal por infragio do artigo 299 do Cadigo Penal

!
- 38 - 17 | Nome:
= 35 - Nome legivel de quem assing a rogo/a pedido CPF;
=
a) Assinatlura da testemunha
_,'-L: 36 - CPF legivel de guem assina a rogo/s pedido 1% - 28 | Nome:
-4
=] CPF:
il
Z
37 - [*] Assinatura de guem assina a fogo/a pedido J
h Assinatura da testemuning
- X o y = Y T
40 - Local e Data JI*MM
MM%M& A AN 3
41- Assinatura da vinma/beneficidrio (declzranta)
42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)

FP5.001 VOOD2/2019



Secratara da §otis
Seguranca e da Defesa Social i 'li GOVERNO
Delegacia Geral de Polica A % i

22 Superintendéncia Regional de Policia

82 Delegacia Seccional de Policia Civil
22DELEGACIA DISTRITAL DE GUARABIRA

BOLETIM DE OCORRENCIA POLICIAL
Livro n° 001/2021
Ocorréncia n®. 125/2021

Aos DEZENOVE dias de MARCO de DOIS MIL E VINTE E UM nesta cidade de
GUARABIRA/PB, na Delegacia de Policia Civil, sob a responsabilidade do(a) Dr(a). FRANCISCO
DE ASSIS ARAUJO Delegado(a) de Policia Civil, comigo, escriva(o) do seu cargo, FONE 3271-
2967 -ai, por volta 08h:30min, compareceu a PESSOA a seguir qualificada:

NOME: LUCIANO FRANCELINO DE ARAUJO, Identidade n°® 3.853.951/SSP/PB, CPF
701.821.224-33, nacionalidade: brasileiro, estado civil: solteiro, profissdo: Agricultor, filho(a) de
Carlos Roque de Araljo e Giselia Francelino de Araljo, natural de Guarabira/PB, nascido(a)
em 05/12/1992, do sexo masculino, residente e domiciliado(a) Sitio Castanha Velha zona
rural de Guarabira/PB.

a quem Ihe foi esclarecido a respeito das penas cominadas ao crime de FALSIDADE IDEOLOGICA (CP,
art. 299), tendo declarado que compareceu a esta Delegacia de Policia Civil para
narrar/registrar/informar/noticiar conforme segue:

1) Natureza do fato: ACIDENTE DE TRANSITO
2) data do fato: 10/09/2020

3) Horario do fato:

4) Local do fato: ZONA RURAL- Guarabira/PB

Que o noticiante afirma que em 10/09/2020, conduzia uma MOTO HONDA/NXR 160 BROS -
ESDD, placa QFG-2803/PB, ano 2017 modelo 2017, cor vermelha, chassi
9C2KD0810HR427422, em nome de JOSE EMERSON DE AMORIM OLIVEIRA, ocasido em
que perdeu o controle, o noticiante veio a cair, e devido a gravidade do ferimento, sofreu uma
fratura na clavicula (da cintura escapular) e foi socorrido por populares para a CLINICA TOP
MAIS desta cidade de Guarabira/PB, onde foi submetido a tratamento Conservador, conforme
consta laudo hospitalar em anexo e por este motivo registrou a ocorréncia para os devidos fins.

Nada mais a consignar, lido e achado conforme, vai devidamente assinado pelo(a) noticiante, e
por mim, escriva(o) que digitei.

'k Tk ' '
LUCIANO FRANCELINO DE ARAUJO

Comunicante

o

Mat. 127.554-2

Q Escriva/Agente

Shptwmn [k [LARC T
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QY LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

)
Escotha ofs) tipo(s) de cobertura:  [] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) ] INVALIDEZ PERMANENTE [Jmonre )

2 - N o St o ASL 1 - CPF da vitima

A"

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FALKA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FiSICA (VITIMA/BENEFI CLARID/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP NE 245 2012

4 - Nomie completo da vitima

e

5 - Nome completo:; 6 - CPF:

Fuciomie Chogestine (e L:L'u‘-.ﬂ.‘u;)j_l . 3oL, g0l a5 -33
7 - Profissio . B - Enderego P L 8+ Numero 10 - Complemento
Oy el Do, Jasin Faouas X | SIM | Eawg
11 -Bairro: 12 - Cidade 13-&?&0&: 14 -CEP:
Coec, ouueal =~ | RBopPonOle 1 ¢¥3 mai3acmb
15 - E-mail: | 1&-Tel{DDD}):
S Ry e — _ _FaiYis 9 35 3P
E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADDR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
£ 17-Nome completo do Representante Lagal
A
L4 - = B R e
E 1B - CPF do Represantante Leégal: 19 - Profiss3o do Representante Legal
R
E Declaro, para todos os tins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovants aneso [ANEXAR COPIA),
=1 s S S NV T ETLE LU SO . -
& 20-RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
RECLISO INFORMAR [0 ms1.00ARs1.000,00 [ ®s2:501,00 ATE RS5.000.00
[] S5em REMDA [] Rr$1.001,00 ATE RS2.500,00 [0 acma oe rss.000,00

21 - DADDS BANCARIOS: ] seneFiciArio DA INDENIZACAD 0O REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD [PAIS, CURADOR/TUTOR)

[ cONTA POUPANGA (scvnete aca os bancos abaiso Agginaie wra oog3al ﬂ CONTA CORREMNTE (Togow os bancos)
[[] Bradesco 237) [ e (341) Nome do BANCD: 5 ;..?r.;.-w.,;:
[ sancodoBmsd(001) [ Catwa Econdmica Federal {104)

AEEHE#A:DD conTa: [ _JO mtucm:mo cona:( 2 17 12 ?"li I

[rformiar o digito se sistirg {infoemar o digita Se extich [irdormar o digho se exstin] {indormiar o digan se et

Autorize a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha tituland ade, o valor da indenizacdo/reemboise do Seguro DPVAT
3 que e Diver ditesto, reconhecendo & dando, desde |4 ¢ somente apds a efelivaclo do crédito, quitaclo total do valor recebido

I1 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEI PERMANENTE

Declarg, sob a5 penas da lel, que estou iImpossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médicoo Legal (ML) para os fins de requerimento de indenizacio
o Seguro DPYAT por invalider permanente, uma ve; gue (assinalar uma das opged):

m Naio ha IML gue atenda a regifio do acidente ou da minha residéncia; ou

[] o L que atende a regito do acidente ou da minha residéncia ndio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

L,__| OIML gue atende a regifo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prago superior a 90 (noventa) dias do pedido
reln mati issnalado, soloto o prosseguimento da anlise do meu pedido de indenizaclio do Seguro DRVAT, par invalides permanents com Base na documentagi
aprEseniada, contordando, desde ja, em me submeter & avaliacio médica 44 custas da Seguradora Lider para verificagdo da existéncid & guantificacso das lesbes

pefmanentes decorrentes de sodente de triaulo, conforme Lei 6 104/74, art, 3% §19_declarande que esta autorizacdo ndo spnifica privvia concord&ncia com a futura
avaliafdo midica ou rendna ao direito de contesta-ls, caso divcorde do sei conteddo

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

13 - Estado " 24« Data do
chvil da vitma: L] Soiteire [] Casadoine il [ Joworcado [7] separsda sudicialmente [ vidve Sbiko e v
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BANCO DO BRASIL S.A.

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: Doc - Transferencia para conta em outro banco
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGENCIA: 1234 CONTA: 12345
DATA DA TRANSFERENCIA: 19/11/2021
NUMERO DO DOCUMENTO: 321010671202
VALOR TOTAL: 843,75

TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: LUCIANO FRANCELINO DE ARAUJO

BANCO: 290
AGENCIA: 00001
CONTA: 000021242771

Numero da Autenticagao
12825BABDODAF4A’7/



BANCO DO BRASIL S.A.

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: Doc - Transferencia para conta em outro banco
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGENCIA: 1234 CONTA: 12345
DATA DA TRANSFERENCIA: 29/06/2021
NUMERO DO DOCUMENTO: 321010671201
VALOR TOTAL: 843,75

TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: LUCIANO FRANCELINO DE ARAUJO

BANCO: 290
AGENCIA: 00001
CONTA: 000021242771

Numero da Autenticagao
9D120C6154F86CD8
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ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DE SAUDE
FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL

UNIDADE PRESTADORA DE SERVICO = UP3 MOME: Hospital Dia Top Mais LTDA

CODIGO CNES: 9691049  CNPJ: 31357.345/0001-20 ENDERECO: Praga Nossa Senhora da Luz, 54

MUNICIPIO: Guarabira ESTADO: Paralba UF: PB

MATERLAIS, MEDICAMENTOS E OUTROS RECURSDS:

ATADURA GESSADA/FITA CREPE / FADA DE CREPON |/ ALGODAQ ORTOPEDICO

MOME: LUCIANG FRANCELING DE ARAUJO
PROFISSAD: NACIONALIDADE: Brasileira
ENDERECO: RUA JOSE GINALDO DA SILVA, 175
MUNICIPIO: GUARABIRA ESTADO: PARAIBA

CODIGO IBGE MUNICIPIO: 2506301 CEP: 58200-000

CARTEO NACIONAL DE SAUDE (CNS): 708 7041 2993 9552

DATA DO NASCIMENTO: 05/12/1992 DATA DE ATENDIMENTO: 10/09/2020
RACA / ETMIA:

SEXO: M IDADE: 27 ANDS
DOCUMENTOS: 3853951 5505- P8

BAIRRO: ALTO DA BOA VISTA

CARATER DO ATENDIMENTC:
{ VELETIVO
{~JURGENCIA
{ JACIDENTE NO LOCAL DE TRABALHO OU SERVICD DA EMPRESA
{ ) ACIDENTE MO TRAJETO PARA O TRABALHO
{ ) DUTROS TIPOS DE ACIDENTE DE TRANSITO
{ }OUTROS TIPOS DE LESOES POR ENVENENAMENTO POR AGENTES Q/MICOS OU FISICOS

PROCEDIMENTO - Descricio
-ATENDIMENTO MEDICO
-RADIOGRAFLA (S}

Bechoocts Dasussata: Eroliee EiTlina, Greopilon
& v DIAGNASTICO: >

[ JBRANCA | |PRETA (X )PARDA ( JAMARELA | |INDIGENA [ ) SEM INFORMACAC
.T..uxu.(..,u Lm{uf{&fw o DU
MEDICACAD: ENCAMINHAMENTO:
ANAMMNESE E EXAME FiSICO (SUMARIO) {X ) PRESCRITA { JoeSERVACAD { % ) RESIDENCIA
_‘/. { | APUCADA { JINTERNACAD [ ) OUTRO HOSPITAL
{ )osimo | | DUTROS
| ) o Y -
@frm nw..r .r ’ n.r f.W.C.H. SERVICOS REALIZADOS — CODIGO [ PROCEDIMENTO
.MVDA. L2 1@@)»“& k. u;qﬂ.rtr.c O3 lely JolG[2]) |© |O
ol2] o]l 4lo|l [ [0 [3 |5
@.xnm(f.\mr. _ olaloll ol lo|o]| 5] 4]
olleld ol oA |26

ENAMES REALIZADOS NA UNIDADE: (TIPOS)

H R.nw_.rnu — ar“ L aa FU,.LU e ﬂuﬁh.,n_rﬁ.

o\
i >

ASS. DO{5) PROFISSIONAL (5] ASSISTENTE(S] - Carimbesi

CNS: CBO: 125270

RESULTADOS:

T\ubdﬁ nh\\ nﬁq...{”rf;m

ASS. DO PACIENTE / ACOMPANHANTE OU RESPONSAVEL:
0 i Fad

ASS. DO REVISOR TECNICO - Carimbo ASS, DO REVISOR ADMINISTRATIVO - Carimbo




ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DE SAUDE
FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL

UNIDADE PRESTADORA DE SERVICO = UP3 MOME: Hospital Dia Top Mais LTDA

CODIGO CNES: 9691049  CNPJ: 31357.345/0001-20 ENDERECO: Praga Nossa Senhora da Luz, 54

MUNICIPIO: Guarabira ESTADO: Paralba UF: PB

MATERLAIS, MEDICAMENTOS E OUTROS RECURSDS:

ATADURA GESSADA/FITA CREPE / FADA DE CREPON |/ ALGODAQ ORTOPEDICO

MOME: LUCIANG FRANCELING DE ARAUJO
PROFISSAD: NACIONALIDADE: Brasileira
ENDERECO: RUA JOSE GINALDO DA SILVA, 175
MUNICIPIO: GUARABIRA ESTADO: PARAIBA

CODIGO IBGE MUNICIPIO: 2506301 CEP: 58200-000

CARTEO NACIONAL DE SAUDE (CNS): 708 7041 2993 9552

DATA DO NASCIMENTO: 05/12/1992 DATA DE ATENDIMENTO: 10/09/2020
RACA / ETMIA:

SEXO: M IDADE: 27 ANDS
DOCUMENTOS: 3853951 5505- P8

BAIRRO: ALTO DA BOA VISTA

CARATER DO ATENDIMENTC:
{ VELETIVO
{~JURGENCIA
{ JACIDENTE NO LOCAL DE TRABALHO OU SERVICD DA EMPRESA
{ ) ACIDENTE MO TRAJETO PARA O TRABALHO
{ ) DUTROS TIPOS DE ACIDENTE DE TRANSITO
{ }OUTROS TIPOS DE LESOES POR ENVENENAMENTO POR AGENTES Q/MICOS OU FISICOS

PROCEDIMENTO - Descricio
-ATENDIMENTO MEDICO
-RADIOGRAFLA (S}

Bechoocts Dasussata: Eroliee EiTlina, Greopilon
& v DIAGNASTICO: >

[ JBRANCA | |PRETA (X )PARDA ( JAMARELA | |INDIGENA [ ) SEM INFORMACAC
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MEDICACAD: ENCAMINHAMENTO:
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_‘/. { | APUCADA { JINTERNACAD [ ) OUTRO HOSPITAL
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ENAMES REALIZADOS NA UNIDADE: (TIPOS)
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ASS. DO{5) PROFISSIONAL (5] ASSISTENTE(S] - Carimbesi

CNS: CBO: 125270

RESULTADOS:
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ASS. DO REVISOR TECNICO - Carimbo ASS, DO REVISOR ADMINISTRATIVO - Carimbo
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POLICLINICA

HOSPITAL DIA TOP MAIS

LAUDO MEDICO

O PACIENTE LUCIANO FRACELINO DE ARAUJO, FOI VITIMA DE
ACIDENTE DE MOTO (SIC) NO Dia 10/09/2020, FOI
SOCORRIDO POR MEIOS PROPRIOS PARA O HOSPITAL
REGIONAL DE GUARABIRA, ONDE FOI DIAGNOSTICADD COM
FRATURA DE CLAVICULA ESQ, ONDE FO| TRANSFERIDO PARA A
CLINICA TOP MAIS DE GUARABIRA, ONDE FOI TRATRADO COM
TRATAMENTO CONSEVADOR COM APARELHO GESSADO

CiD: 5420

PACIENTE EVOLUIU COM SEQUELA E CONSOLIDACAO VICIOSA
DA FRATURA DA CLAVICULA ESQ, COM LIMITACAD DA
FUNGCAO EM 20% DA ADM.

Guarabira, 21/06/2021

- i A - o . - - bira-PB
FID-:-G Nossa Sra da Luz, 54 - Cenfro - Fones: (B3) 3271-5116 | 3271-4317 - CEP 58200-000 - Guaro

¥ [ ] !
Plﬂ;ﬂ Lima & Moura, 85 - Ceniro - Fones: !HE. A271-5114 7 3271-4317 - CEP 58200-000 - Guarablra-PR
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HOSPITAL DIA TOP MAIS LTDA

PRACA NOSSA SENHORA DA LUZ, 54

Bairro: CENTRO - Fone: (83)3271-5116/ 3271-4317 - CEP 58200-000 - GUARABIRA - PB
FICHA DE INTERNACAO E ALTA

Paciente CPF; N® Arquivo Nascimento

LUCIANO FRANCELINO DE ARAUIO 701.821.224-33 55931/578/2020 05/12/1992
Residéncia Bairro

RUA JOSE GINALDO DA SILVA, 175 ALTO DA BOA VISTA
Cidade UF CEP Pais
GUARABIRA PB 58200-000
Naturalidade UF Religido Nacionalidade Escolaridade
GUARABIRA PB BRASILEIRA

Telefone Estado Civil Tipo Documento Ne Documento Emissor

9-8856-8001 RG 3.853.951 55DS- PB
CNS Data Internacdo Idade Sexo Cor Ne Filhos | Profissdo

708 7041 2993 9592 24/008/2020 27 ANOS M
Nome do Pai Nome da Mae
CARLO ROQUE DE ARAUJO GISELIA FRANCELINO DE ARAUJO
Responsavel Grau Parentesco Enderego Telefone
Cidade UF Tipo Doc Responsavel N2 Doc Responsavel
Unidade Tipo de Quarto Quarto Leito
Colai -y O '!‘-_-__j 4
Convénio Tipo Plano Num. Carteira Dt. Validade Clinica
5Us Y
Hipotese Diagnostica (CID) Diagndstico Definitivo
Médico Responsavel Conselho Namero Data da Alta
DR. ESDRAS FURTADO CR M Ls4y 3 2L\05 2040
Funciondrio (a) WYLIANA FREIRE
Observagoes:
- . @C‘\

Assinatura do Paciente

Assinatura do Responsavel

Digitalizado com CamScanner
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Hospital Dia TOR, /747 pESCRICAO DE CIRURGIA

T

IDENTIFICAGAO DO PACIENTE:

| NOME: _Lunmnruw.nmunr ARALIIO ;

PRONTUARIO ' sseas Ty a0ze | unoane | |

QUARTO 3K mm }.~; ]

DATA " /0920 Twoma: o6 us |

X0 LM w |

IDENTIFICAGAD DA CIRURGIA:

| DATA: 24/09/2020 | HORA INICO DA ORURGA. | | oo HORATERMINODACRURGIA: 12 0O

| aruRGIAO | DR. FSDRAS FURTADO e ————
ANESTESISTA | DR WILLINGTON GUEDES |
| 1 AUXILIAR |nuulmlm:m e e —
| 2 AUNILIAR | - . —
INSTRUMENTADOR o - ]
[mmmn - tncmnmu e
| PATOLOGIA FRATURA DE CLAVICLRLA [SOUERDA . or——
CIRURGIA | TRATAMENTO CRURGICD DI FRATURA DF CLAVICULA ESQUERDA

, PROPOSTA | - -
| ORURGIA A MISMA {
| REALIZADA: | e ———
| FORNECEDOR |
OPME L _ N =
ldput UTILIZADO | PLACA DE RECONSTGAO 7 FURQS + 7 PARAFUSOS CORTICAIS i
, oRsERVACOTS [
l KAO S S - S

| !mmntm

T I"‘“ e ———————i)

DESCRICAQ DE CIRURGIA

1- PACIENTE EM CADEIRA DE PRAIA, SOB ANESTESIA

2 — ASSEPSIA + ANTISEPSIA DE MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO

3 - APOSICAD DE CAMPOS ESTERELS

& - VIA DE ACESSO SOB A CLAVICULA ESQUERDA

5 — DIVULSAO E DISSECCAO POR PLANOS + CUIDADOS COM A HEMOSTASIA

5 - REDUCAO DIRETA DA FRATURA, PREPARO DO LEITO PARA A PLACA

6 — FIXAGAD DA FRATURA COM PARAFUSU INRFRAGMENT + PLACA DE RECONSTRUGAD
7 — CONTROLE FLUOROSCOPICO

8 — LIMPEZA COM SF 0,9 % ABUNDANTE

9 - CURATIVO

S

GUARABIRA, 24/05/2020 CARIMBO E ASSINATURA DO MEDICO

Digtalizado com CamScanner




Hospital

IDENTIFICACAO DO PACIENTE:

_NOME: LUCIANO FRANCELING DE ARAUJO
. PRONTUARIO: | 55931/578/2020 | UNIDADE:
QUARTO: o3 LEITO: oA
DATA: 24/09/2020 HORA: ob . Us
| SExo: (X Im )F
EVOLUCAO MEDICA
DATA: 24/09/2020 | HORA:

v 1oz eyoLUGAO E PRESCRICAO MEDICA

POI DE TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DE CLAVICULA ESQUERDA. SEM INTERCORRENCIAS. RETORNO EM 7

DIAS. MANTER IMOBILIZAGAO. RETORNAR SE INTERCORRENCIAS

PRESCRICAO MEDICA

NOME /TIPO VIA | POSOLOGIA | FREQUENCIA | OBSERVACOES

DIETA LIVRE T

HIDRATACAO SF0,9% 1000ML | EV | 1000 ML 24 HRS 48 22

[y
MEDICAMENTOS | TRAMAL EV | 50MG 8/8 HRS DILUIR EM 100ML SF0,9% - SE DOR
INTENSA , J1\Go
DIPIRONA v |16 6/6 HRS A ac .
PROFENID EV | 50MG 12/12 HRS DILUIR EM 100ML 5F0,9% /2, V6O
CEFALOTINA EV |16 6/6 HRS JAY2e
NAUSEDRON EV_ | 4MG 8/8 HRS DILUIR EM 100ML SF0,9% | 2\ 20|
OMEPRAZOL EV | 40 MG 24 HRS Jd 430 "
DEXAMETASONA |EV | 4MG DOSEUNICA i .v3no
|
|

CURATIVO At T
SSVV + CCGG T« B

CUIDADOS

GERAIS I s

SINAIS VITAIS UV 8

OBSERVACDES 043~ TL

CARIMBO
ASSINATURA MEDICO:

O

/

Digitalizado com CamScanner




MUSaT wa 8 Ul};i’h..",

"RELATORIU DE ALTA NMUWOFITALAR

meunnucﬁu DO PACIENTE:

_ NOME: lI.UU.ﬁ.NDFRANEEUHD ptarAuO |

_ PRONTUARIO: | $5931/578/2020 | UNIDADE: | =

JQUARTO: | )3 | Lo o =

| DATA o .,,a.t.mf:um.__. m:u 106 . 4us -

LSENO:  j(xm I IF

'EVOLUCAO E ORIENTACOES MEDICAS

DATA: 24/09/2020 | HORA: o - _

T

. POl DE TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DE CLAVICULA ESQUERDA. SEM INTERCORRENCIAS. RETORNO EM 7 DI

. MANTER IMOBILIZACAO. RETORNAR SE INTERCORRENCIAS

TAM
MOTIVO | MELHORADO X
| CURADO
TRANSFERIDO | |
A PEDIDO . !
EVASAD | |
CARIMBO
ASSINATURA:
—
--|=:'__:__—_____ﬂ R
ALTA DA ENFERMAGEM
| DESCREVER ALTERACDES SE PRESNETES
Nivel de conscléncia 1 normal [ ] | Aterado [ ] |
Respiracdo "normal [ | alterada D
Circulagdo normal [-] | alterada E
Edema de extremidades | ausenle | presente
Cianose de extremidades | ausente [ -] | presente
Urina normal L]l | diminuido | | ausente [_]
" Curativo | nnn'nal E_ alterado [____l [
Ferida Cirirgica ' normal [£] | Atterada: [ ]
| Sangramento pela ferida | ausente (=] | normal elevado [
| Cateter presente ] | Ausente [
Presenga de presente ausente [_]
acompanhantes i
Orientagdes
NOME ENFERMAGEM: DATA: 24/09/2020. HORA: |73 OH
ASSINATURA: CARIMBO:
Kenwura de Medeeas Cabral
[ELiA
CORENIO463 TR

Digtalizado com CamScanner
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BRACO ESQ.
24.09.2020

Digtalizado com CamScanner
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() LAUDD DO ML (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL) _ DECLARACAD DE RESIDENCIA (ORIGINAL)

O85: REPRESENTANTE LEGAL E QUEM REPRESENTA & VITIMA MENOR, DE D A 15 AMOS, PODE SER PAl OU MAE

Seguradora Lider - DPVAT SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPCAO DE DOCUMENTOS INVALIDEZ PERMANENTE E DAMS 6
_ IDENTIFICACAO — — ~DOCUMENTOS BASICOS - DAMS —
ﬂ viTIMA . . o . . m | VREGISTRO OF OCORRENCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLIE AL (COPLA AUTENTICADA E LEGIVEL) _
| 1 yCARTEIRA DE IDENTIDADE D VITIMA DU CERTIDAND DE NASCIMENTD 0L CERTIDAD DE CASAMENTD OU CARTEIRA
DATA DO ACIDENTE CRF DA VITIMA — S —— | DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIOMAL DF HASILITACAD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
DoOcUM | JEPF DAVITIMA{COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
ronan _MF BTG B _ { YRELATORND DO MEDICO ASSISTENTE INFORMANDD AS LESOES SOFRIDAS EM DECORRENCIA DO ACIDENTE £ O _
QUALIFICACAD DO PORTADOR | ) VITIMA { JREPRESENTANTE LEGAL, CLUD PARANTESCO COM TRATAMENTO REALIZADD [COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
| aviTIMAE = = R () COMPROVANTES ([ORIGINATS E LEGIVENS) DAS DESPESAS MEDICAS HOSPITALARES QUITADAS
_ ENDERE nn_ DO PORTADOR i . “ [} NOTAS FISCALS (ORIGINAIS E LEGIVEIS) DE FARMACIA ACOMPANHADAS DO RESPECTIVO RECEITUARID MEDICD (COPLA
SIMPLES E LEGIVEL)Y
NS COMPLEMENTO BAIRRO - [} COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM RDME D VITIMA [COPIA SIMPLES | LECIVEL) OU DECLARACAD D RESIDENCIA
CIDADE o UF el (ORIGINALY
[ PAUTORIZACAD DE PAGAMENTO / CREDITO DE INDENEZACAD DA VITIMA (ORIGINAL), COM DOCUMENTOS QUE _
\ E-MAIL e —— TELEFONE ( J == J CONFIRMEM 0% DADDS BANCARIOS, TAIS COMO COPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAD BANCARIO |
< o . N Ny N = == A
MARQUE (X] PARA CADA DOCUMENTD ENTREGUE:
~ DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE - ————— ~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS i N
[ VREGISTRO OF OCORRENCIA EXPEDIDO PELS AUTORIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL) y _ { JCARTEIRA DE |DENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDAD DE MASCIMENTO OU CERTIDAD _ _
{ |} CARTEIRA DE IDENTIDADE DA WITIMA QU CERTIDAD DE NASCIMENTD OU CERTIDAD DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE _ DE CASAMENTOD QU CARTEERA DE TRABALHD OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAD (COPA SIMPLES B LEGIVEL) [
TRABALHO 0L CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAGAD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) _ | | )CPF DO REPRESENTANTE LEGAL ,SE HOUVER {COPIA SIMPLES E LEGIVEL) _
[ FCPF DAVITIMA [COPIA SIMPLES £ LEGIVEL) " |} COMPROVANTE DE RESIGENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL. SE HOUVER [COPIA SIMPLES E LEGIVEL) DU
| |
h

{ ) NAIMPOSSIBILIDADE DE APRESENTAR O LALIDD DO (ML DECLARAGAQ DE AUSENCIA DE LAUDO DO ML \ J
{ORIGINAL) ASSIMADA PELAVITIMA £ RELATORID DO MEDICO ASSISTENTE (ORIGINALY, QUE COMPROVE A EXISTENCIA
. D INVALIDEZ PERMANENTE, COM A DATA DA ALTA DEFINITIVA 7 INFORMAGOES IMPORTANTES ———— _—

| | - MORTE = R$ 13.500,00 )
_ { }BOLETIM DE ATENDIMENTO HOSPITALAR OU AMBULATORIAL [COPWA SIMPLES | LEGIVEL) _ « INVALIDEZ PERMANENTE = ATE RS 13.500,00. ESTE VALOR VARIA CONFORME A GRAVIDADE |
[ ) COMPROVANTE DE RESIDENTIA EM HOME D& vITIMA (COPLA SIMPLES E LEGIVEL) OU DECLARACAD DE RESIDENCIA VALDRES DE INDENIZACAD DS LESOES E DE ACORDO COM TABELA DE SEGURD PREVISTA MA LEI 6,194,74,
+ DESPESAS MEDICAS (DAMS) = REEMBOLSO ATE RS 1.700,00 (REEMBOLSO). ESTE VALDR
[ORIGINAL} VARIA CONFORME O TOTAL DE DESPESAS COMPROVADAS.

AUTORIZACAD DF PAGAMENTO / CREDITO DF INDEMIZACAD DA VITIMA (ORIGINALY, COM DOCUMENTOS DUE CONFIRMEM
{3 A . o % . * 0 PRAZO PARA PAGAMENTO DA INDENIZACAQ E DE 30 DIAS CONTADOS A PARTIR DA ENTREGA DA DOCUMENTAGAD
0% DADDS BANCARIDS, TAIS COMO COPIA DE FOLHA DE CHEQUE DU CARTAD BAMCARIO COMPLETA

Sl " A + COM BASE NA LEGISLACAD EM VIGOR, PODERAD SER SOLICITADOS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMO 0S
LISTADOS NESTE FORMULARIO

* PARA ACOMPANHAR O PEDIDO DE INDEMIZACAD, ACESSE WWW.DPVATSEGURODOTRANSITO.COMEBR OU LIGUE

L

~ DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE — —— ~ | GRATIS SAC DPVAT 0800 012 1204 x
[ )CARTEIRA DF IDENTIDADE D0 REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDAO DE MASCIMENTO OU CERTIDAD |
DE CASAMENTC OU CARTE (RA DE TRABALHO DU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAD (COPLA SIMPLES E LEGIVEL) ~ PORTADOR DA DOCUMENTACAD ENTREGUE — \ RESPONSAVEL PELO RECEBIMENTD NA SEGURADORA-
| JCPF DO MEPRESENTANTE LEGAL ,5E HOUVER [COMA SIMPLES F LEGIVEL) _ DATA ..u_..w _ r.u._—_. .r .@..U...u ..r. _ [ATa
| COMPROVANTE OF RESIDENCIAEM NOME 00 REPEESEMTANTE LEGAL SE HOUVER (COPEA SIMPLES E LEGIVEL): Ol [ - e _
DECLARACAD D RESIDENCIA (ORIGINAL) _ " oentiose % 35 7 M .L.u.. _ H.H.._
&

OBS: REPRESENTANTE LEGAL E QUEM REPRESEXNTA A VITIMA MENDR, DE [ A 33 ANOS. PODE SER BA | (1) MAE ASEIMATLRA pﬂ.ﬂ_.l..n.. . W P &Ei\k A SINATLRA



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3210106712 Cidade: Guarabira Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LUCIANO FRANCELINO DE ARAUJO Data do acidente: 10/09/2020 Seguradora: COMPREV SEGURADORA

S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 16/11/2021
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE CLAVICULA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE OMBRO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida: Nao

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE OMBRO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: PAG.2_CIRURGIA. PAGAMENTO COMPLEMENTAR PARA MODERADO DE OMBRO.

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) § 19°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 25 % 6.25% R$ 843,75
ombros ! !
Total 6,25 % R$ 843,75




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3210106712 Cidade: Guarabira Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LUCIANO FRANCELINO DE ARAUJO Data do acidente: 10/09/2020 Seguradora: COMPREV SEGURADORA

S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 16/11/2021
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE CLAVICULA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE OMBRO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida: Nao

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE OMBRO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: PAG.2_CIRURGIA. PAGAMENTO COMPLEMENTAR PARA MODERADO DE OMBRO.

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) § 19°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 25 % 6.25% R$ 843,75
ombros ! !
Total 6,25 % R$ 843,75




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3210106712 Cidade: Guarabira Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LUCIANO FRANCELINO DE ARAUJO Data do acidente: 10/09/2020 Seguradora: COMPREV SEGURADORA
S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACI\O MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 23/06/2021
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagndstico: FRATURA DE cLAavicuLAa ESQUERDA-HISTORICO II-P.1
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR - ALTA MEDICA.
P.1 E HISTORICO II -P.1
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS EM OMBRO ESQUERDO
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:
Nome do documento
faltante:
Apontamento do Laudo
do IML:
Conduta mantida:
Quantificacdao das DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DE OMBRO ESQUERDO
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: X - VITIMA COM 28 ANOS/EXAME DE IMAGEM-HISTORICO I-P.1
@ P.1 - RELATORIO INDICANDO SEQUELA.
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 dos 259 Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75
ombros
Total 6,25 % R$ 843,75




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3210106712 Cidade: Guarabira Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LUCIANO FRANCELINO DE ARAUJO Data do acidente: 10/09/2020 Seguradora: COMPREV SEGURADORA

S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 23/06/2021
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DE CLAVICULA ESQUERDA-HISTORICO II-P.1

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR - ALTA MEDICA.
P.1 E HISTORICO II -P.1

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: X - VITIMA COM 28 ANOS/EXAME DE IMAGEM-HISTORICO I-P.1
@P.1- RELATC)RIQ INDICANDO SEQUELA. )
- SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZAGAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENGA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 25 9 Em grau residual - 10 2 50 R$ 337,50
ombros ’ % 270 ’
Total 2,5% R$ 337,50




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0089506/21
Numero do Sinistro: 3210106712
Vitima: LUCIANO FRANCELINO DE ARAUJO Data do acidente: 10/09/2020
CPF: 701.821.224-33 CPF de: Préprio Titular do CPF: kﬁf\{ﬁ'\éo FRANCELINO DE

Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

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 apresentagao: 12/11/2021 Data do cadastramento: 12/11/2021
Nome: LUCIANO FRANCELINO DE ARAUJO Nome: MARCELA DO CARMO DE LIMA
CPF: 701.821.224-33 CPF: 708.601.964-02

LUCIANO FRANCELINO DE ARAUJO MARCELA DO CARMO DE LIMA



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0089506/21
Vitima: LUCIANO FRANCELINO DE ARAUIO Data do acidente: 10/09/2020
CPF: 701.821.224-33 CPF de: Préprio Titular do CPF: kﬁf\{ﬁ'\éo FRANCELINO DE
Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

Outros

LUCIANO FRANCELINO DE ARAUJO : 701.821.224-33

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 apresentagao: 29/03/2021 Data do cadastramento: 29/03/2021
Nome: LUCIANO FRANCELINO DE ARAUJO Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 701.821.224-33 CPF: 105.999.304-03

LUCIANO FRANCELINO DE ARAUJO NATALIA SOARES ALVES DA SILVA



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0089506/21
Numero do Sinistro: 3210106712
Vitima: LUCIANO FRANCELINO DE ARAUJO Data do acidente: 10/09/2020
CPF: 701.821.224-33 CPF de: Préprio Titular do CPF: kﬁf\{ﬁ'\éo FRANCELINO DE

Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

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 apresentagao: 17/05/2021 Data do cadastramento: 17/05/2021
Nome: LUCIANO FRANCELINO DE ARAUJO Nome: MARCELA DO CARMO DE LIMA
CPF: 701.821.224-33 CPF: 708.601.964-02

LUCIANO FRANCELINO DE ARAUJO MARCELA DO CARMO DE LIMA



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0089506/21
Numero do Sinistro: 3210106712
Vitima: LUCIANO FRANCELINO DE ARAUJO Data do acidente: 10/09/2020
CPF: 701.821.224-33 CPF de: Préprio Titular do CPF: kﬁf\{ﬁ'\éo FRANCELINO DE

Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

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: 21/04/2021 Data do cadastramento: 21/04/2021
Nome: LUCIANO FRANCELINO DE ARAUJO Nome: MARCELA DO CARMO DE LIMA
CPF: 701.821.224-33 CPF: 708.601.964-02

LUCIANO FRANCELINO DE ARAUJO MARCELA DO CARMO DE LIMA



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0089506/21
Numero do Sinistro: 3210106712
Vitima: LUCIANO FRANCELINO DE ARAUJO Data do acidente: 10/09/2020
CPF: 701.821.224-33 CPF de: Préprio Titular do CPF: kﬁf\{ﬁ'\éo FRANCELINO DE

Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

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: 21/06/2021 Data do cadastramento: 21/06/2021
Nome: LUCIANO FRANCELINO DE ARAUJO Nome: MARCELA DO CARMO DE LIMA
CPF: 701.821.224-33 CPF: 708.601.964-02

LUCIANO FRANCELINO DE ARAUJO MARCELA DO CARMO DE LIMA



