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CEARA ]
PODER JUDICIARIO

RECIBO DO PROTOCOLO
PETICIONAMENTO INTERMEDIARIA - PRIMEIRO GRAU

Dados Basicos
Foro: Fortaleza - Férum Clovis
Bevilaqua
Processo: 02134282020238060001
Classe do Processo: Contestacéao
Data/Hora: 06/04/2023 15:42:24
Partes
Solicitante: Seguradora Lider do
Consoércio do Seguro DPVAT
Arquivos
Peticéao: 2881956_CONTESTACAQO_O
1-1-10.pdf
Documentacao: SEGURADORA _LIDER_2018
- 1-9.pdf
Documentacao: SEGURADORA _LIDER_2018
- 10-18.pdf
Documentacao: SEGURADORA_LIDER_2018
- 19-20.pdf
Documentacao: 2881956_CONTESTACAO_A

nexo_02 - 1-34.pdf

Procuracéo/Substabeleciment SUBSTABELECIMENTO_SU
0: PERVISAO_ 2018 - 1-2.pdf

Nota: Alguns dos arquivos peticionados foram segmentados para manter o
padrao de tamanho definido pelo Tribunal.
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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 Margo de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200132169 Vitima: ANDRESSA SANTOS E SILVA
Data do Acidente: 21/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ANDRESSA SANTOS E SILVA

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? 15662288
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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, 31 de Margo de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200132169 Vitima: ANDRESSA SANTOS E SILVA

Data do Acidente: 21/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: VITIMA EM TRATAMENTO

Senhor(a), ANDRESSA SANTOS E SILVA

Devido a lesdo nao estar consolidada, ndo é possivel, no momento, caracterizar a invalidez permanente pleiteada.

Assim, apds finalizado o tratamento médico/hospitalar e se verificada a existéncia de invalidez permanente, a
vitima deverd apresentar os respectivos documentos médicos, tais como os listados a seguir:

- Boletim médico/hospitalar, com a ficha da evolugdo médica e a alta médica hospitalar;

- Relatério do tratamento médico realizado na internagdo e/ou no atendimento ambulatorial;

- Laudos de exames, caso realizados no tratamento, tais como: Raio X, tomografia, ressonancia magnética e de
controle pds procedimento cirdrgico ou tratamento conservador ambulatorial, com a identificacdo do paciente e
data de realizagdo.

Em caso de cirurgia anexar: os relatérios médicos hospitalares com os procedimentos adotados e materiais usados,
folha de anestesia, folhas de evolugao médica e sumario de alta.

Informamos que é direito do paciente solicitar e receber, sem custos, os documentos do tratamento médico
realizado nos hospitais publicos ou particulares, em internacdo ou tratamento ambulatorial.

Esclarecemos, por fim, que os documentos emitidos por enfermagem ou outros profissionais da area de saude
devem estar, necessariamente, acompanhados pela respectiva evolugdo/solicitagdo médica.

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 0 nosso site para maiores informagdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15669864
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 02 de Junho de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200196830 Vitima: ANDRESSA SANTOS E SILVA
Data do Acidente: 21/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ANDRESSA SANTOS E SILVA

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? 15826762
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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, 14 de Junho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200196830 Vitima: ANDRESSA SANTOS E SILVA

Data do Acidente: 21/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), ANDRESSA SANTOS E SILVA

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$ 1.350,00

Dano Pessoal: Lesdes neurolégicas que cursem com dano

cognitivo-comportamental alienante 100%

Graduacéo: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 100%) 10,00%

Valor a indenizar: 10,00% x 13.500,00 = R$ 1.350,00

Recebedor: ANDRESSA SANTOS E SILVA
Valor: RS 1.350,00

Banco: 237

Agéncia: 000002999-8

Conta: 000000053726-8

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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BOLETIM DE OCORRENCIA N° 114 - 268 / 2020

Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato. ACIDENTE DE TRANSITO

Data f Hora da Comunicacac: 11/03/2020 13:30:19

Data / Hora da Ocorréncia: 21/11/2019 18:28:00

Enderego da Ocorréncia: AV MENDEL STEINBRUSCH, PAJUCARA -
MARACANAL/CE

Ponto de Referéncia: MAXXI ATACADO

Dados da(s) Vitima(s)
Nome: ANJRESSA SANTOS E SILVA
Mascimento: 11/01/1997 CPF:
RG: 20082688405 QOrgé&o Emissor.SSPDS UF;: CE
Filiacdo: MARIA DA CONCEICAD DOS SANTOS
JOSE EDILARDO CHAVES E SILVA

Endereco: RUA 128, 3921
Bairro: CONJUNTO TIMBO
Municipio: MARACANAU/CE CEFP:
Pais: BRASIL Telefone: {B5) 98576-1207

- Historico —
| Advertida das penalidades de Falsa Comunicacdo de crime e contravencgao
| penal (Artigo 340 do Codige Penal Brasileiro), a Vitima informa que, na data,
| hora e local da ocorréncia estava caminhando na Via publica quando, ao
| passar de um lado da via para o outro lado, pela faixa de pedestres, apesar
|de alguns carros estarem parados para esta acdo da Vitima, uma
| motocicleta nao realizou a parada e acabou atropelando a Vitima, gque caiu
ao solo desacordada; Que uma ambuléancia do SAMU foi chamada para o
| Incal, no qual conduziu a Vitima para o Instituto Doutor José Frota, em
F..talezi - Que o conduter da motocicleta nac realizou nenhum tipo de
acordo com a vitima, Que assim, de posse de toda a documentagao
necessdaria, juntamente com Laudos médicos, comparece a este distrito
policial para registrar o gcorrido, bem como para dar inicio aos tramites
 necessdrios para dar entrada no SEGURO DPVAT: E nada mais disse//#{iiHii

DELEGACIA DESTIND: DELEGACIA DO 14, DISTRITO POLICIAL

RESPONSAVEL PELO REGISTRO : Lad g
MARCOS ROBERTO BARROS DA SILVA - MAT.: 30118618

RESPONSAVEL PELA INFORMACAQ:

VISTO DO DELEGADO(A) : : !'/
- MAT.: 014383-1-x

DELEGACHS DO 14, DISTRITO POLICIAL Fap. 1 de 1

Consolldada &m; 110203020 11 58 12 Impreaso &y 19/0002020 13 38 12
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il ) _IJEDS [ REPRESENTAHTE-I.E-GTM. {PAIS TUTOR E CUAbiOR) Pafia U[TIMMIEHEF[EMHID I'-I'IEP.IDH EMTRE A 15 ANGS OU INCAFAZ COM CURADOR
o
,E 17 - Name camplein de Represeniante Legak
L1y
o . J e
2 L& - CPF co Represeniante Legal: 19 - Profizado do Aepresentante Legal:
=
E Declare, para todos as lins de direilo, redidir ne en:lerr_-n;n a:ln—m mfnrrnndn, conforme compravante anexs (AMEXAR CﬁPIAl
=] — =
E 2 - NENDA RAENSAL D4 TITLILAR [k CONTR:
[]) reCusDINFORMAR 7] AsLDOA ASLO000,00 ] ns2.501,00 ATE RS5.000,00
[ stw REMGA ] £51.001,00 ATE R52,500,00 [ acima DE RSS.000,00
21-DADOS BANCARIOS: E BENEFICIARI O CA INDEMIZALRD |:| REPRESENTANTE LEGAL DO SENEFICIARIQ DA INDENIZAZAD {PALS, CLURADOR/TLITAR)]
[] cONTA POUPANCA (samenic pur on baress abslas, assrale ums opglol | EXJ CONTA CORRENTE fTortcs ox hancn]
, [ eraesn (371 [ tai3a) | Mome do BanCD: B2 T S
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QO LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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=
Escoiha ofs) tipo{s) de coberturn:  []] CAMS (DESPESAS DE ASSISTENCLA MEDICA E SUPLEMENTARES) [H INVALIDEZ PERMANENTE [ ] moRTE

2 =M? da sinisiro ou ASL 5601 dam% Z.,l {‘5 JAN;SIEDDEE?EEEMI AN'ﬁ;S € 5 ,|fl L,L.oﬂ

—_———— = == =]
' REGISTAC DE INFORMAGDES CADASTRAS E FAIA DE RENDA MENSA, D18 PESSt, FISICA (VT vl BENEFICULRIOSREFNESENTANTE LEGAL] - CIRCULAR SUSER KA 44573013

[ exodoBrdioo1) {7 Caba Ecnémica Federal {104)

AGEN:IA:DO conrma: JD‘ setnor (2G5 ) (7) conm(gra=720 @)

{inkmar o dlen e enstr] {indorrmor o dighe w0 existin) Vintorier o degrio e e il nfednar o digho e eulr)

IAI.III:IHJI'.‘I a Seguradars Lider a eredilar na conia bamcaria informada, de minha ulwlandzde, o valor da |nden|[a|;=u.n"reembl:~|5-:| da Segura DPYAT
a que eu biver direg, reconhecendo e dandg, desde |2 & samentle apos 4 elelivagda do crédila, quiagso wwwal do valer recelida,
LN

-~

22 - DECLARAGAD DE AUSENCIA DE LAUDD DO ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBENTURA DE INVALDEZ PERMANENTE

Dedere, sob 33 penas da Lel, que sslaw imeassiblnades de garesentar o lavda do Insuyubg Médico Legal {IL] para os fins da requenmenta de
indenlzagda do Scguro OFVAT (Lel n? B, 194,773], wrna ver que:

# Mo ki IML que alenda a regiao do acldente ou da minba resldémela; ou

& Ok e stende a regido do acldente ou da minha resldéncla ndo realira parcas pars fins do Segurn DPVAT; ou

& O IML que alende a regian do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 80 (novental dias do pedido.

Eolicito o prosseguimenig da analise do mew pedida de indeniragdo do Segura DPVAT, parinvalided permanente, caim base na documentagdio médica
apresentada %2m 3 apresentagio do laudo do 1ML, concordanda, desde ja, em me submeter & andlise médica presencial, caso necessdrlo, 8% custad

da Seguradora Lider para verilicagio o3 exsEncd e quantincagio das [esdes permanentes decorrentes de actdente de trandilo cauaada por veiculo
auromekpr, canforme o disposio na kel 013407,

Declaro gue 8518 duloriracd e ndoe ugofica previa poncardancia com & futura avaliagio medrca oo renunoa ao direito de contestar a avahagio maédica, caso
dlscorde do seu conueces,

DECLARACED DE UNICDS BEREFICLARIOS - PREEMCHIMENTO SOMENTE PARA COBEATURA DE MORTE

DSnIte]m [0 asedotro oy [ ]Owvormade [ ] Separecio udicidmente [ ] vidva g;m:?g;avﬁma
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Lr_n-n:-{dhm?D WEm | WD Faleehdos: | mm[ﬁrm:ﬂj?[] TET) LMumﬂns?D Nig | Wmos: Falecidos: | paisfais vivns? Mag

Estou deme de que a Seguradora Lider pagara, casa devida, & indenizagda da Seguro DPYAT por marle aqueles beneficidrios que se apreseniareim o proverern
nsta candigda, eskands cienle, ainda, do quo qualquer omisste ou Soclaragdo ndc verdadera pederd gerar a ohngacd o de ressarcir o valor recabrdo, alem da
resporsabilidade crirmenal por infragdoe do arigo 299 do Codiga Penal,

8- 12 | Nema:

35 - Mame legivel de quem assina a pedido {a roga} CPE:
Assinatura da leslemunha
3G - CPF legivel de quem agzina a pedida (a raga) 29 -7 | Nome!
CPF:

A7 - Assinalura de quem assina 8 pedido (@ mea)

Assinalura da 1estemuninsg

a7 - Local e Data, ML h{ihk-‘{-\h" nC.d;.’ = -‘}‘_ O3 2O

v Nendhrese doadey 2 6 luc,
d1- Assinatura da vitmafbeneficidrio {deckarante] :
42~ Assihilurd du Representante Legal [se houver) 43 - Assinatura do Frocurador (S houwer}
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CERTIDAOQ NARRATIVA

CERTIFICAMOS, em virtude da faculdade que nos ¢ conferida por lei e, lendo
em vista requerimeqro por escrito da parte interessada, que o SAMU 192 CEARA preston
' aténdiinentﬂ ;::ré hospiralar 2 Sra. ANDRESSA SANTOS E SILVA, portadora do RG n.°
2008268840-5, SSPDS—CE, inscrita no CPF n." 069.526.413-35, no dia 21/11/2019 4s 18h3E, no
Municipio de Maracanaid-CE, na Avenida Mendel Sieinbruch, Bairro Pajugara, proximo ao Maxxi

Alacado, viluma de acidenie de trinsito, atropelamenlo por, matocicleta, sendo removida para a IJE

- Instituto Doutor José Frota. E para constar e, Elicte Gomes Pereira

Loiola, Assessora Técnica, lavrei a presente Certidéo, a qual val darada ¢ assinada por MARIA DAS
GRACAS TORRES, ASSESSORA EXECUTIVA.

Eusébio, 17 de janeiro de 2020.

Maria das Gragas Torres
ASSESSORIA EXECUTIVA

SAMU 152 CEARA
Rua da Paz nl 29 e 30 - Cencre Euséhig - CE
Fona: [B5] 3433 7434
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BANCO BRADESCO 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: 237 AGENCIA: 1234 CONTA: 12345

DATA DA TRANSFERENCIA:

10/06/2020
NUMERO DO DOCUMENTO: 320019683001
VALOR TOTAL: 1.350,00

TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: ANDRESSA SANTOS E SILVA

BANCO: 237
AGENCIA: 02999
CONTA: 000000053726

Numero da Autenticagao
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Slfe |y Mo (ngral i ARG

FICHA DE ATENDIMENTO

ICENTIFICAGAQ PACIENTE/CADASTRO

Cartae Nacional de Sadde [CNS) F02507 389267835 Admissao; 21/11/2018 18:44
Nome: ANDRESSA SANTOS E SILVA

Pronl.: 5645538 Data Nasc.. 11/01/1987 Idade: 23 ano(s) 0 mas(es) e 1B diajs)  Tel.: 85 0QBB38-3545
M3e: MARIA DA CONCEICAQ DOS SANTOS

Sexar Feminino RG: Municipie; MARACANAL

CEP G1936310 Balfrro:  TIMEOQ

Enderego- RUA 128

CLASSIFICACAD DE RISCO

Riseco: AMARELD Classificador SUIANY MARQUES LEITE COREN:131295 Hordcio 21/11/2019 1947
Qualxa: vilima de alrapslamento por molo com relalo de sincope apresenlands laceragds em |abio superior @ dor em
lace,

Fluxograma: ACIDENTE COM FPEDESTRE

Discriminador: ATROPELAMENTO POR MOTO
Autoagrassao: Nao

Salo02: 98 Glasgow: Temp.: Gllcemnia: Réaua dor: Pulso/FC: 98 PA: 120480 FR: 18
ATENDIMENTO MEDICG

Médico: SANLIO CIRNE DE OLIVEIRA FILHO CRM: 8378 N°: 5TE662 Horarle 21/11/2019 19:52

Acidente: Nao Agressdo: Naa Pesc: P.A.:

Eixo: OBSERVACAC 1
Hipdtese Diapndstico:  TRAUMATISMO INTRACRANIAND, NAD ESPECIFICADO
Comuorbidade.

HOAEXame Fisico:

PACIENTE JOVEM VITIMA DE ATROPELAMENTO POR MOTO, TCE LEVE SINCOPE NO LOCAL
REFRE APENAS CEFALE|A E DOR EM REGIAOQ ANTRIQR DO TORAX

SEM FRATURAS APARENTES E ECG 15, SEM DEFICIT FOCAL

EUFNEICA, ABD FLCACIDO.

ALTA

Data: 22112019 2242

CLASSIFICAGAQ DE RISCO

Cata Fluxograma Discriminador Risco Profissional
21111/20%  |19:47  |ACIDENTE COM ATROPELAMENTO  |AMARELO SUIANY MARQUES LEITE
PEDESTRE POR MOTO
EXAME
Nome | _Data Solicitagdo [ Urgente | Situagao |

W o o STt -

o o F o =
g 5 SeLz
e o 1

Rua Barao do Rio Branco, 1818, Centro - CEP: 80025081 - Fortaleza - Caard
Unidade mantida com recursos pablicos, provenientes de seus impostas e contribuigdes sociais.
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Fraleiua du
INSTITUTO DR. JOSE FROTA I e
FICHA DE ATENDIMENTO
IDENTIFICACAQ PACIENTE/CADASTRO
Cardo Naclonal de Saide (CNS]: 702507309267 835

Admissdo: 21H11/2013 18:44
Nome; ANDRESSA SANTOS E SILVA

Pront.: 5645538 Data Nase.. 11/01/1897 Idade: 23 anc(s) 0 mes{es) e 1B dia(s)  Tel: B85 98336-3545
Mie: MARIA DA CONMCEICAD DOS SANTOS
Sexo: Femining RG:

CEP 61536310 Bairro: TIMBO
Enderego: RUA 128

Municipio:  MARACAMNAL

EVOLUGAC
Data Cadaslro 1 Usudric Cadastra I Descrigio
PRESCRIGAQ
Medico: SUERBEH EUZEBIO LEITE ALBUQUERGUE RN 13253 2141119 18:58
Prescricdo Horario:
CETOPROFENG 1DDMGJ— FA ADMINISTRAR 1 FAMP + 100 ML SF D,89% /
INTRAVENQOSA  DAOSE UMICA
ENCAMINHAMENTO - CONDUTA FINAL
[C1 Alta, Canduta [[] Cbservagao [] Referéncia para: J Obile
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Rua Baric do Rioc Branco, 18186, Cenlro - CEP: 60025061 - Fortaleza - Ceara
Unidade mantida com recursos plablicos, provenientes de seus impostos e contribuicdes sociais.




INSTITUTO DR. JOSE FROTA ﬁi: s 24 Fortaleza
RELATORIO DE ALTA / LAUDO MEDICO
Pacienle: ANDRESSA SANTOS E SILVA

by, Fraleiiara de

Idade: 23 ana(s) 0 mes{es) e 17 dia(s) Sexo: Femining Pront.: 55435533
Enderago: RUA 123 Balrro: TIMBO

Num: 31 CEP: 61936310 UF: CEARA Cidade: MARACAMAL
Localizagac

Clinica: UMIDADE 22 Enfermarla: 229 Leito: 2221

Internagde 14/01/2020 06:24 Alta: ~ Ndo Infurmada® = NSo Informado

Relatério Cancelada

Tipo de Saida: Alla MNao

Rezumao Clinico

# Pacienle submelida a cirurgia para tho ¢iriirgico do hemnatoma subdural cronlco em 14/01/20 sem inlercorrencias,
Apresenta crige convulsiva no pos-op e na TG de cantrols exlbe hematoma intraparenguimatoso. # Antecadants de TCE ha
3 meses por acidente com veiculo molorizada # Mega uso de anlicoagulanles ou anti-agregantes # Evolui estavel 8 sem
gueixas, Sem novas crises convulsivas ¥ Ao exame: GC8135, PIFR, mnos+, sem deficlls molares

Exameas Realizados

& TC de cranio com resultado pos-ap salisfatorio, porem tem hematoma intraparenguimalose frontal direito.
Em tc de contels de 27/01/20 ha grata involugio do HSDC & da conluséo

Terapéutica Utllizada

tratamento cirusgico de lralamento cirurgics de hsde & tralamenlo nedracirurgico conservador de contusan

Sequelas Apresentadas

Dlagnéstico
5065 - HEMORRAGLA SUBDURAL DEVIDA A TRAUMATISMO

DIAGNOSTICOS
Principal Cddigo  Dascrigan
5im S085 HEMORRAGIA SUBDURAL DEVIDA A TRAUMATISMO
Condigdes de Alta
" Map Infarmado - Oala Programada da Alla: ™ Nao Informado =

Obeservagbes Complementares

# €D Discutido caso com dr Tullo Spinola e optada por alta hospltalar
Repetir TC de Cranio em 30 dias

Retarno eam 30 dias para 0 ambulatario do Dr Carles Viniclus Maotka

Responsavel
W D, Glelson A, Ribeiro

Médico: MARCELL ALVES MACEDOD Médico Residenls
Data; 28/01/2020 Medrocinurgia

SREMES -18149

CIRURGIA

Cad Tipo Data Cescrigdo Profissional
04020102068  Lirgéncia 14/01/2020 12:00 TRATAMENTO CIRURGICO DE DI0OGC VARELA MAJA

HEMATOMA SUBDURAL AGUDO

RAua Bardns do Rlo Branca, 1818, Cento - CEP; 60026-061 - Fanaleza - Cears
Unidade manlda sam recursas pdblioos, pravenientea de seus Imposlos e contribuicdes sodajs,




HOSMTAL

CAMPOS ELISIOS

UMA MOVA EXTRESSAD DE SAUDE Ex MARACANAL

i

Mome Paciente; Andressa Sanios E Silva |dade; 23
Dara Exame: 11/01/2020 Sexg: femining
Medico Solicilanle; Savio Soares Comwvenio; SUS

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE CRANIQ

TEGNICA:

Exame realizado em tomografo Mullislice, sendo obtidas aquisigfes axiais volumeétricas, sem contraste
DESCRICAD:

Apagamento difusc dos sulcos e fissuras a dirgita

Colecdlo subdural com alenuagdo crinica frontal & esquerda e na alla convexidade parietal a direita com
gspessura maxima de 2,0 cm exercendo discrelo eleito compressivo sobre o parénguirna encefalice adjacents,
determinando desvio da linha média para esquerda em cerca de 0.5 cm. Convenienta prosseguir investigagao
diagndstica com a ressonancia nuclear magnélica, a critério clinico

Calota craniana sem anormalidades,

Espago periencefilico conservado.

Cistemas basais de dimensbes normais para a faixa elana.

Quaro venlriculo de morfologia, dimensdes e situagao narmais.

Tronca cerebral sem alieragdes,

Terceiro ventiiculo e ventriculos lalerals de topografia, morfologla e dimensdes
conservadas,

CONCLUSAQ:
Apagamento diluso dos suleos e fissuras 4 direlta

Cglecdo subdural com atenuacdo crdnica [frontal A esguerda e na alta comvexidade parietal a direita com

spessura médxima de 2.0 cm exercendo discrero efeito compressive sobre o parénquima encelaiico adjacente,
determinando desvio da linha média pare esguerda em cerca de 0.5 cm. Convenienle prosseguir investigagio
diagnéslica cam a ressondncia nuclear magnética, a critério clinice

“Alar o Luis Fukuda
CHM: 1409065P

111

Avenida IX, N@ 315 - Jereissati | | (85)3371.6162 | ©(85)9 8956, 5357
CEP: 51.807-050 - Maracanau administracao@hospitalcamposellsios.com.br
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RECIBO DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS V. Seguradoral der dos
IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0103710/20
Vitima: ANDRESSA SANTOS E SILVA Data do acidente: 21/11/2019
CPF: 069.526.413-35 CPF de: Proprio Titular do CPF: ’S*}\'L'\D/iESSA SANTOS E
Seguradora: SUHAI SEGURADORA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

Documentos de identificacao

Outros

ANDRESSA SANTOS E SILVA : 069.526.413-35

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentagao 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 Regioes). 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 documentacgao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacao: 26/03/2020 Data do cadastramento: 26/03/2020
Nome: ANDRESSA SANTOS E SILVA Nome: LIDIA RACHEL FRAGA CUNHA
CPF: 069.526.413-35 CPF: 657.763.053-49

ANDRESSA SANTOS E SILVA LIDIA RACHEL FRAGA CUNHA



{3LIDER FORMULARIO PARA PEDIDO DE REANALISE - DPVAT

P T o sl P AT A, Bopstd L 2ne wWanseseguradoraildercamubr oo prtre emoconiet o alras 20 e Lml ges e Ly di v
Centrsl de Arendimen [par mmullas sobne Inten mpdes & primies}: Caphals & raghdes metmpoitanas: A016-1596 f Oumas reglde: 0800 022 12 04/ Das Bh s 20h
SAL {para divides a reclamagies); QAN 022 4139 | SAC jpara deticlentes auditivos 2 de fala): OB00 0X2 12 06
Canal de Dardncin: 0B00 501 2563 | Qwidoria: CADO QX1 91 35

Ir timearg do pedldo TEVAT: Data dn aalicitagkio: ﬁﬂ? uﬁfﬂ{? dc%
Nome do beneflcldria: A DEESSH SHRRTO S T S da CPE do huneﬁciiﬁu:%q\ﬁzé (;fﬁg"j'l
EL Mome do sollcitante: fuc D i S5 ST S E Sulda CPF do sali:mntgﬂéf‘-?jZéj 4’{535“
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DADOS PARA CONTATO

Tat. teluler: | E:E i ?E’b’ b} 70T Tar comerciat:{ E’:ﬁ_ 759G 120 F Tel, Residanerat | i

obb
L £-mail: |
r ™
INFORME A CORERTUAA DD SEU PEDIOC
[ oamS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) F] mvaLDEZ PERMANENTE [ wonte J
1,
[ MOTIVD DA SOLICITACAD

’MDISEDHDG DA NEGATIVA ﬂ DISCORDO DO VALOR RECEBIDD D DISCORDO DA EXIGENCIA DE RPOCUMENTOS

|

N

<
: ESTA APRESENTANDO UM NOVD DOCUMENTO PARA COMPLEMENTAR O PEDLDD DE REANALISE?
Jﬂ NAD [ 518, infarme quaitie) 3 novos documemas médicos |I
diumamas 41000
sendo anlregued: D Laudo do 1ML

D Beletim de Oeorréncla

[} tictas fincais camplementares

EI QuLrgs:
jOEICAEVER|

MO CAMFPD ABAINO, 5E DESEIAR, DESCAEVA A JUSTIFSCATIVA DA SOLICITACAD 1

S aﬂ*ﬂm&umnﬂu ﬁw.&w iy o Cor et ds—
O nigatom., picloee gt pot __tcgﬁt sl ﬁ#ﬁ(}?&i
DOAALOAT (e ﬁ'lf{‘.:if%‘ﬂﬁ E z’u.r:m:;& : a? fuui 4 et
E;wﬂu ﬁuﬁ.{é% £ fc:n mé’ m dumAe Sﬁélmizp‘-’

\ VAL A DY TEN LA Err Ur? :
M“MMIZ&‘;JEQZ—M(M%&&W{{M‘L ﬁwz!édm-jﬂiz-ﬂ- Lot

/ o= (L | E . L -t A=y Pl e lal  AERD

Zotagees £ PO o Jucival . Ja put ne puatgil

. B OV oS o BT

Locat e Data

nhﬂuﬁ'\nﬁs‘s’%lu?lic}nn uu'si;ﬁgn}i atgill.:n # p%il%: l':! r{;fg;;

IMFPORTANTE:
Jepons ae 0'2ntle: koelas A crEos, FhEree2 o [EuriiFn 3 gss oy € erlredus no medra duso 4 sterdicteniy 270 que HEL @FLAADE 7 DAl MOPTE NS 39W OFF G0 A2 Seaucy DRUAT

Gbrarvars robre benehielAriofnlima n g sifabeligado:
O e 3l 'anrt2abo Jeverd micoire - poyssd de srd canhianga, alfavol zad e, mroor ¢ tapas. pos prectenar & axdode o b piene, 3480 nechido (3 10 ragal




RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS

> #y

Sequradora Lider
IDENTIFICACKO DO SINISTRO

ASL-0152868/20
Vitima: ANDRESSA SANTOS E SILVA Data do acidente: 21/11/2019
CPF: 069.526.413-35 CPF de: Proprio Titular do CPF: £\ o > SANTOS B
Seguradora: SUHAI SEGURADORA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

Documentos de identificagao

Outros

ANDRESSA SANTOS E SILVA : 069.526.413-35

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentagdao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagcao, 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 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 apresentacao: 01/06/2020 Data do cadastramento: 01/06/2020
Nome: ANDRESSA SANTOS E SILVA Nome: PABLO OLIVEIRA DE MENDONCA
CPF: 069.526.413-35 CPF: 041.838.663-32

ANDRESSA SANTOS E SILVA PABLO OLIVEIRA DE MENDONCA



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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3200196830 Cidade: Maracanal Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANDRESSA SANTOS E SILVA Data do acidente: 21/11/2019 Seguradora: SUHAI SEGURADORA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 05/06/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIO-ENCEFALICO (HEMATOMA SUBDURAL CRONICO/HEMATOMA INTRAPARENQUIMATOSO
FRONTAL DIREITO).

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA. PAG 3
Sequelas permanentes: LESAO NEUROLOGICAS DA FUNGAO COGNITIVA.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL RESIDUAL DA FUNCAO COGNITIVA.
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 o Ap pelo dano
6.194/74)
Lesdes neuroldgicas que cursem com dano o Em grau residual - 10
cognitivo-comportamental alienante 100 % % 10% R$ 1.350,00
Total 10 % R$ 1.350,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200132169 Cidade: Maracanal Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANDRESSA SANTOS E SILVA Data do acidente: 21/11/2019 Seguradora: SUHAI SEGURADORA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 30/03/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIO-ENCEFALICO (HEMATOMA SUBDURAL CRONICO/HEMATOMA INTRAPARENQUIMATOSO
FRONTAL DIREITO).

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO. EM TRATAMENTO.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Em tratamento
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: PAG. 3_RELATORIO DE ALTA HOSPITALAR / PAG. 4_LAUDO DE EXAME.

DEVIDO AO CURTO ESPACO DE TEMPO DECORRIDO DO ULTIMO PROCEDIMENTO CIRURGICO (DATA: 14/01/2020)
E A LESAO AINDA ESTAR EM PROCESSO DE CONSOLIDACAO, NAO E POSSIVEL NO MOMENTO, EVIDENCIAR A
INVALIDEZ PERMANENTE. FAZ-SE NECESSARIO QUE, TAO LOGO O TRATAMENTO HOSPITALAR E AMBULATORIAL
SEJA FINALIZADO, E APRESENTAR AS SEGUINTES ALTERNATIVAS DE DOCUMENTACAO MEDICA:

- RELATORIO DO TRATAMENTO REALIZADO INTERNADO OU EM CURSO E/OU A NIVEL AMBULATORIAL;

- LAUDOS DE EXAMES DE IMAGEM, CASO REALIZADOS DURANTE A INTERNACAO, TAIS COMO: RAIO X,
TOMOGRAFIA OU RESSONANCIA MAGNETICA E DE CONTROLE POS PROCEDIMENTO CIRURGICO OU TRATAMENTO
CONSERVADOR A NIVEL AMBULATORIAL, COM RESPECTIVA IDENTIFICAGAO DO PACIENTE SEGURADO E DATA DE
REALIZACAO;

- EM CASO DE CIRURGIA ANEXAR: FOLHAS DO CENTRO CIRURGICO, DESCREVENDO PROCEDIMENTO ADOTADO E
MATERIAIS USADOS, FOLHA DE ANESTESIA, FOLHAS DE EVOLU(_;AO MEDICA E SUMARIO DE ALTA.

TAIS DOCUMENTOS SAO EMITIDOS, MEDIANTE SOLICITAC,AO SEM CUSTO E SAO DE DIREITO DOS PACIENTES
SUBMETIDOS AOS TRATAMENTOS NAS INSTITUICOES HOSPITALARES PUBLICAS OU PARTICULARES, SEJA EM
CARATER DE INTERNACAO OU AMBULATORIAL.

NAO SAO SUFICIENTES PARA ANALISE MEDICA DOCUMENTAL, DOCUMENTOS, SOMENTE, EMITIDOS POR
ENFERMAGEM OU OUTROS PROFISSIONAIS DA AREA DE SAUDE QUE NAO SEJAM EMITIDOS POR MEDICOS.

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 o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200132169 Cidade: Maracanal Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANDRESSA SANTOS E SILVA Data do acidente: 21/11/2019 Seguradora: SUHAI SEGURADORA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 31/03/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIO-ENCEFALICO (HEMATOMA SUBDURAL CRONICO/HEMATOMA INTRAPARENQUIMATOSO
FRONTAL DIREITO).

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO. EM TRATAMENTO.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Em tratamento
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: PAG. 3_RELATORIO DE ALTA HOSPITALAR / PAG. 4_LAUDO DE EXAME.
NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZACAO
PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. CONCLUINDO-SE POR VITIMA EM TRATAMENTO,
CONFORME DOCUMENTACAO ACOSTADA.

DEVIDO AO CURTO ESPAGO DE TEMPO DECORRIDO DO L'JNLTIMO PROCEDIMENTO CIRURGICO (DATA: 14/01/2020)
E A LESAO AINDA ESTAR EM PROCESSO DE CONSOLIDAGAO,

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)
Total 0% R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3200196830 Cidade: Maracanal Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANDRESSA SANTOS E SILVA Data do acidente: 21/11/2019 Seguradora: SUHAI SEGURADORA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 04/06/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIO-ENCEFALICO (HEMATOMA SUBDURAL CRONICO/HEMATOMA INTRAPARENQUIMATOSO
FRONTAL DIREITO).

Resultados terapéuticos: ) ) )
TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA. PAG 3

Sequelas permanentes: LESAO NEUROLOGICAS DA FUNGAO COGNITIVA.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL RESIDUAL DA FUNGCAO COGNITIVA.
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)
Lesdes neuroldgicas que cursem com dano o Em grau residual - 10
cognitivo-comportamental alienante 100 % % 10% R$ 1.350,00
Total 10 % R$ 1.350,00




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0103710/20
Vitima: ANDRESSA SANTOS E SILVA Data do acidente: 21/11/2019
CPF: 069.526.413-35 CPF de: Proprio Titular do CPF: A1 08> SANTOS B
Seguradora: SUHAI SEGURADORA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

Documentos de identificacao

Outros

ANDRESSA SANTOS E SILVA : 069.526.413-35

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: 26/03/2020 Data do cadastramento: 26/03/2020
Nome: ANDRESSA SANTOS E SILVA Nome: LIDIA RACHEL FRAGA CUNHA
CPF: 069.526.413-35 CPF: 657.763.053-49

ANDRESSA SANTOS E SILVA LIDIA RACHEL FRAGA CUNHA



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0152868/20
Vitima: ANDRESSA SANTOS E SILVA Data do acidente: 21/11/2019
CPF: 069.526.413-35 CPF de: Proprio Titular do CPF: A1 08> SANTOS B
Seguradora: SUHAI SEGURADORA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

Documentos de identificacao

Outros

ANDRESSA SANTOS E SILVA : 069.526.413-35

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: 01/06/2020 Data do cadastramento: 01/06/2020
Nome: ANDRESSA SANTOS E SILVA Nome: PABLO OLIVEIRA DE MENDONCA
CPF: 069.526.413-35 CPF: 041.838.663-32

ANDRESSA SANTOS E SILVA PABLO OLIVEIRA DE MENDONCA



