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Rio de Janeiro, 24 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: MARCIO ANDRE PEREIRA DOS SANTOS
N2 Sinistro: 3180497046

Vitima: MARCIO ANDRE PEREIRA DOS SANTOS
Data do Acidente: 29/04/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o nuimero de sinistro
3180497046.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdao permanente sofrida, conforme legislagao vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagdo necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo sera interrompido. O
prazo de 30 dias recomecga assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13510231
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Rio de Janeiro, 26 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: MARCIO ANDRE PEREIRA DOS SANTOS
N2 Sinistro: 3180497046

Vitima: MARCIO ANDRE PEREIRA DOS SANTOS
Data do Acidente: 29/04/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180497046, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro
foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indeniza¢cdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentagdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentacdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdao serd negado por auséncia de comprova¢ao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13522564
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Rio de Janeiro, 19 de Novembro de 2018

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3180497046

Vitima: MARCIO ANDRE PEREIRA DOS SANTOS
Data do Acidente: 29/04/2018
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), MARCIO ANDRE PEREIRA DOS SANTOS

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

Documentagéo médico-hospitalar

Sendo assim, favor entrar em contado com um dos canais relacionados a seguir para as
informacgdes necessarias.

Ponto de atendimento, onde o seu pedido do Seguro DPVAT foi entregue, ou site
www.seguradoralider.com.br ou Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8h as
20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides).
Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em maos o numero do
seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

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

Caso a documentacdo ndo seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do
recebimento desta carta, o pedido do Seguro DPVAT serd cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13605599
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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, 06 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180497046 Vitima: MARCIO ANDRE PEREIRA DOS SANTOS

Data do Acidente: 29/04/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), MARCIO ANDRE PEREIRA DOS SANTOS

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

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

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 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: MARCIO ANDRE PEREIRA DOS SANTOS
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000003487

Conta: 0000015189-0

Tipo: CONTA POUPANCA

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



C',, Mgaine AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO

_p L‘DER DE INFORMACDES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/11
Aty e Bages DFVAT

ra mals esclarecimentos, acesse o site httpz/fwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0B0O 221206

xclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

NFORMACDES PARA PREENCHIMENTO: )

£ necessario o preenchimento completo de todos os campas com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizagao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar

o pagamento.

A conta Informada precisa ser de gitularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de inden izagio/reembolso.

E obrigatério Representante Legal para:
Beneficiario {pal, mée, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulério deverd ser preenchido com os dados

sntre0a 15 anos
do Representante Legal (Pal, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formulério (no campo 2- .
“Assinatura do Representante Legal®).
* (Pal, Mae, Tutor).

Beneficlirio entre 16 e 17 anos - Necessdrio que o Beneficiario seja
0 formulario devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessdrio que o formulrio seja assinado pelo menor de

idade (no campe 1 “Assinatura do Beneficiirio”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal®).

Mrmero do Sinlstro ou ASL 1 [EI* daWitima ] Mome completo da vitima
~=n p5€ ET4- Yo ) Iou e dnple Cinicee ded s
a ™
MMMMMIWEWWMMM
Mome completo - a A CPF thtular da conta . Profissio
VU i e PaldAdl S 2L AL Ao ‘:rl-LL‘ltf_ y o093 65)- 5.0 |5 08as ACrda (AN
Epdereco . . Nimero ., - Compl
B Yoot AA AL AN A A FOLAALLLN Y0
| Bairrg , Cidade < Estado CEP ., _
vl Mgy U A A A ";“_.L.',a 4 X e S PP PLR % ™y - ¥ op @ LCC
Ermail ] ¥ Telefone (DDD)
PNy gIr-92AP3
Dednu.sohupemuhlzlemnhsdepmdﬂﬂd!nﬂijm:hmdnn Lider - DPVAT, residir no enderego acima. Segue, em anexa,
Lmui do comprovante de residéncla do endereco informado.
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS |
A RECUSO INFORMAR ) SEM RENDA ! ATE RS 1.000,00 1~} RS 1.007,00 ATE R% 3.000,00
] RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 | RS 5.007,00 ATE RS 7.000,00 | ACIMA DE RS 10.000,00
‘#mmﬁmﬂmpnlmhmmAﬂHﬂumnpﬂu] ' COMTA CORRENTE (todos os bancos)
T)BRADESCO(237) IBANCODOBRASIL(001)  TIITAD (341) _— -
R, CADA ECONOMICA FEDERAL (104) | 1|‘ ]
AGENCIA CONTA AGEMCIA CONTA
MO, - o RO F - o _ MR oA ] o
RIERLSIEE I VEVUCEER %) ( 1 |
| Onformar digto se exdstir) Pinformar dighto se et (irforTmar digito s mxistir} finformar digite s existir} y

Declaro que os dados bancirios sio de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitdria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.

Apés efetivado o crédito, reconhego € dou plena quitagio do valor indentzada.
— #ZOMPREY?
E
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| PROTOCOLA
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‘ Campo 1 - Assinatura do Beneficiario Campo 2 - Assinaturs
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POLICIA &ﬁ ggﬁnﬂ 3
CIVI L Secrelang de Buiado da

PARAIBA Saguranca ¢ da Defesa Social

SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Policia Civil U
|* Superintendéncia Regional de Polica Civil
Delegacia Especializada de Acidentes de
Veiculos da Capital

SECRETARIA DE ESTADD DA .....r_...‘)

CERTIFICO, em razio dé meu oficio & o requerimento verbal de pessoa interessada, o Regisiro de
Ocorréncia Policial N® 01867.01.2018.1.00,420, cujo teor agora passo a transcrever na integra: A(s) 13:34 horas
do din 28 de setembro de 2018, na cidade de Jodo Pesson, no estade da Paraiba, e nesta Delegacia Especializada
de Acidentes de Velculos da Capital, sob responsabilidade dofa) Delegado(a) de Policia Civil Alberio Jorge
Diniz e Silva. matricula 1331957, ¢ lavrado por José Saulo Araujo Negreiros, Agente de Investigacao, matricula
1372611, ao final assinado, comparccen Marcio Andre Pereira dos Santos, CPF n" 053.658.654-30,
nacionalidade brasileira, estado civil solieiro(a), identidade de género masculing, profissio Seguranca, filhoda)
de Josefa Pereira dos Sentos e Paulo Virginio dos Santos, natural de Joio Pesson/PB, nascido(a) em |65/ 980
{38 anos de idade), residente ¢ domiciliado(a) no(z) Jodo Quirine dos Santos, complemento MANG.TI, hairro
Mangabeira, tendo como ponto de referéncia Coqueiral, na cidade de Jodo Pessoa/PB, telefone(s) para contato
(R3) GRT20-6653

Dados do(s) Fatos:

Local: Hildebrando Torino, Jardim Luna, Escola Particular, Jodo Pessoa/PH, bairro Brisamur, Tipo do Local
vialocal de acesso piiblico (rua, praga, etc); Data/Hora: 20/04/18 14:35h. Tipificagio. em tese, capitulada no(s)
LEI 9.503/97 ART. 303: LESAO CORPORAL NO TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE o nouficante trafegava com o veiculo pas/automdvel tipo motocicletn marca e modelo: HONDANKR 160
BROS, ano ¢ modelo:2016 de cor vermelha, placa:QFV 1356/PB chassi n* 9C2KD1000(GR0O42308, registrado
em nome do notificane; QUE segundo 0 mesmo seguia normaimente em sua mio, guando um veiculo que
seguia mas nfrente fez uma manobra errada tentando voltar,QUE segundo o notificante niio sabe informar qual
a marca ¢ modelo desse vefculo ¢ que este sem ter a dovida atenglio terminou por colidir com o notificante:QUE
segundo o notificante o conduror deste veiculo evadin-se do local sem se quer prestar socorro;QUE devido ao
fato foi jogado 2o chiio;Que devido a0 fato veio & lesionar-se conforme LAUDO MEDICO EXPEDIDO PELO
DR. JOSE DE ALMEIDA BRAGA, CRM 2329/PB, DATADO DE 31.08.2018, do Hospital de Emergéncia ¢
Trauma Senador Humberto Lucena, para onde foi socorrido(a) pelo resgate do corpo de Bombeiros : Que nio
deseja representar criminalmente; Que no momento nio tem testemunhas & indicar. CIT2 10 S82.3

Sendo o gue havia a constar, cientificado(a) o(a) declarante das impheagdes legais contidas no
Artigo 299 do Cédigo Penal Brasileiro, depois de lida ¢ achada conforme, expego a presente Certidio. A
referida é verdade, Dou 1€

Jodo PessoaPB, 28 de setembro de 2018
, —
fe~—y @gfz Aty ?eﬂz S Sarn i

JOSE SAULD ARALIO NEGREIROS MARCIO ANDRE FEREIRA DOS SANTOS
Agente de Investigacao Noticiante

COMPREV SEGUROS E PREVIDENCIA SIA.
22 0UT. 2018

PROTOCOLO Procadimants Policial: 01867 01.2018.1 00.420
AL I0AC PESSOA

1M




c LIDER DECLARAGCAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

It nie t g ¢ BRAT

Para mals esclarecimentos, acesse o site http//www.saguraderalidar.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusive para pessoas com deficiéncla auditiva e de fala)

[ INFORMAGDES PARA PREENCHIMENTO: : ]

E necessiério o preenchimento completo de todos os campas com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
s&ja aplicivel) sem rasuras. O Representante Legal® é obrigatdric para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 » 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pai, mée ou tutor. Apenas o Representante
deverd assinar a declaragdo no campo 2 (*Assinatura do Representante Lagal®);

-

Casos com vitima entre 16 @ 17 anos - Neste caso, & necessdrio que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tutor). O formuldrio deverd ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 ("Assinatura da Vitima”) e também por
seu Representante Legal no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal®).

Casos com vitima interditads com curador - Meste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a
Ldedm;io no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”).

[ Neme Completo da Vitima L i [EPFHM ][Dmdnl-ﬂdem' E

L-"'..-""-.f: AL FWarAL ¥oidp ie Al ‘31_‘.-,1.-'1(,-1 O0S3- 5P - bsg- 3G . clj. 1k

F '\

REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA )

Nemne complete do Representante Legal ’ {PF do Representante legal

Ermail Telefone (DDO) .
P3- 99q2.4-92%3

Declaro, sob as penas da lel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de reguerimento de
indenizacio do Segurc DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

Asshnalar umas das opgbes abalvo:
"1 Nio hi estabelecimento do IML gue atenda a regiio do acidente ou da minha residénda; ou

| Wohlﬂﬂmnﬁimﬂnﬁdﬂmﬂwﬁmuﬂmmmnmmﬂm*mdﬂsﬂm
;DU

M, O estabelecimento do IML que atende a o do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com rior a 90 (noventa
xﬂnu regid peri prazo supe { ) dias

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedide de indenizagio do Seguro DPVAT, para a cobertura de Invalidez permanente causada
diretamente por velculo automotor de via terrestre, solicito que esta dedaracio permita o prosseguimento da andlise da minha documen-
lagio sem a apresentagdo do laudo do Instilulo Médico LegaHML, concordando, desde j&, em me submeter 3 pericia médica is custas da

:-l;g“u;iui Lider DPVAT para a correta avaliacio da existincia e afericio do grau da lesdn, ou lesdes, para os fins do §1° do art. 3° da Lel ne

Declaro ainda estar clente de que a autorizacio para a realizagio dessa pericla nio significa prévia concordénda futura svallacio
médica ou rentncla ao direito de contestd-la, caso discorde do seu contetdo, S

L

Local & Data

A e |
/ o A T EI A
Campo 1 - Assinatura do Beneficiirio

Campao 1 - Assinatura do Representants Legal
DALT.001 VOOL2017
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Fesspitail Extacbusl de Emerglncia ¢ Trmurma
Senador Humberio Luceng

AV, ORESTES LISBOA, sn - PEDRO GONDIM - - CNES: 122312 - Tel.: 8332165700

Boletim de Atendimento: 1078891

i A

identificagio do paciente
D Norme Sm
1277620 IMARCIO ANDRE PEREIRA DOS SANTOS | Masculing
Data de nascimants 'u-de |Esmgocwi | Relgido Prorasio
16051560 - :fmumiaw _ | o o S e T
Mo |Pai
JOSEFA PEREIRA DOS SANTOS N | PAULD VIRGINIO DOS SANTOS R
Escolaidade | [Panersss)
. O MESMO - O MESMO(A)
DOD Méval |Fone Mivel 00D Fio |Fone Fis ,
B3 SETZDE653 - | | |
Tipo docurmnanto Mimarn documeno N*Cns |
nm,neu-rmn!} 2273262 = | ) S
Lnﬂﬂm‘ﬂl Tipa UF i
JARDIM LUNA B BAIRRO s —
Email Hatsaidans |cBOm
. = JOAD PESSOA - R H I ——— et
Enderego
CEP Municpio de residéncia 3 T = -
58056535 | JOAD PESSOA N B =] 'mmmsmm |
Nimero | Complemento Bairo
R | ) MANGABEIRA |
| Admissio
|Data e Hora "Nimero da puseira y [ Convénio
R —— 1000005136512 e
‘Especialidade T =
CIRURGIAGERAL i m——
Classificacio de risco [orgem do paciants
- IRUA
Carder de aisndimemo Moo do atendimentc Detalne do acdens
|ACIDENTE DE MOTOCICLETA [DUTROS _|
h:lhdumn‘l‘mmp«h f.
‘Caso pokcial o "Plano ce saide Veic de ambubnes T T |
Ndg Nio IN3o /NBo __l
Meio de transparte Ju;-nnmpm:u |
RESGATE - BOMBEIROS R . N -
Sinais Vitais
P : - 4 2= [Pusa Ternpersturs = S
) jq{ F f{_‘r mmkg e _ 1 -J'f £ ﬁ-‘-""':'_li""" :
Exames complementares '
Raio X [] Sangue [] Urina [1 Ten Liquor () ECG (] Uktrasonografia [ 1 ;
Dados clinicos i
Diagnostico R E ) — oo
Atendido par — Tempo )
ADRIANA DE OLIVEIRA PORTO 10seg |

COMPREY SEGUROS E PREVIDENCIA SIA

22 0UT. 2018

| PROTOCOLO
AG. JOAD PESSOA

29/04/2018 15 5



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 30/01/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MARCIO ANDRE PEREIRA DOS SANTOS

BANCO: 104
AGENCIA: 03487
CONTA: 000000015189-0

Nr. da Autenticacdo E3F3E983BE7118F8
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GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA -
SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE 2
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA ;
DIVISAD MEDICA

LAUDO MEDICO

INFORMAGOES PESSOAIS

NOME DO PACIENTE MARCIO ANDRE PEREIRA DOS SANTOS

DATA DE NASCIMENTO 16/05/80

NOME DA MAE JOSEFA PEREIRA DOS SANTOS

DADOS EXTRAIDOS

BOLETIM DE ENTRADA N.* [1.078.891

DATA DO ATENDIMENTO 29/04/18

HORA DO ATENDIMENTO 15:52

MOTIVO DO ATENDIMENTO |ACIDENTE DE MOTOCICLETA

DIAGNOSTICO (S) FRATURA EXPOSTA DE 1/3 DISTAL DE PERNA ESQUERDA
CID 10 582.3

AVALIACAOQ INICIAL:

Dados extraidos do Boletim de Entrada. Paciente foi atendido neste Servigo, vitima de acidente de
motocicleta, com ferimento na perna esquerda, com deformidade local. Pulsos pediosos presentes.
Presenca de fratura exposta de perna esquerda.

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

RX de tornozelo esquerdo

RESULTADOS DOS EXAMES:

Fratura exposta de perna esquerda.

TRATAMENTO:
Imobilizagao e encaminhado para o Ortotrauma de Mangabeira. _
ALTA HOSPITALAR: 29/04/18 s
DATA DA EMISSAO: 31/08/18 ] / ‘”‘\ o

Dr. José de Almeida Braga -~
CRM: 2329/PB

ATENGAD: Este documento destina-se a comprovagéo de atendimento hospitalar para: DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTER NTINUIDADE DE TRATAMENTO

" #.__-_-_“"-
&COMPREVD
COMPREV SEGUROS E PREVIDENCIA S/A
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AREA LARANJA UDC

Hospital Estadiual de Emergéneia e Trauma

Senador Humberto Lucana

{ 4. GOVERNO
¥ DA PARAIBA

Endereco: AV. ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAQ PESSOA - PB, 58031090

Tel: 32165700
CNES: 2458276
Patiente BAE Crata/Hora Entrada Data Baixa
MARCIO ANDRE PEREIRA DOS SANTOS 1078891 29/04/2018 15:52:20
Data de nascimenio Idade Sexo CNS [Telefone de Confato
16/05/11 980 37a 11m 13d IMasculino (B3) SBTI0EE53
Mae Prontudnio
JOSEFA PEREIRA DOS SANTOS
Endareco Bairmo MMunicipio UF
JOAD QUIRING DOS SANTOS, AS MAMGABEIRA JOAD PESSOA P8
Acidents Mativo  [Profissional W* Cons. Regional
OUTROS DENTE DE MOTOCICLETA DIEGO DANTAS LINS DE ALBUQUERQUE 185843/5P
Ciata/Hora Classificacdo Data’Hora Prescrigo
20/04/2018 15:52:20 2000472018 18:59:12
Anamnese
PACIENTE AGUARDANDO AMBULANCIA PARA O ORTOTRAUMA
FACO ATB

MEDICAGAO

CEFAZOLINA SODICA 16 (FRASCO/AMPOLA), ADMINISTRAR 2000,0 MG V1A E.V.,, AGORA, POR 1 DIA(S)

GENTAMICINA BOMG/2ML (AMPOLA 2ML), ADMINISTRAR 6,0 ML VIA E.V., AGORA, POR 1 DIA(S)

Conduta
Alta médica

MARCIO ANDRE PEREIRA DOS SANTOS

\‘\\ DIEGO DANTAS LINS DE ALBUQUERQUE

. (CRM: 165843/5P)

COMPREV SEGUROS E PREVIDENCIA SIA,

22 0UT. 2018

PROTOC
|AG. JOAG PEOsLs_(_%_a

Boletim registrado por: ADRIANA DE OLIVEIRA PORTO am 28/04/2018 156:52 3 )

httpe/172.16.0.6:8080/cvb/pages/prescricac. do Pcontrole=T&imprmirDados A nte fores=N&perform=imprimir&id=275491 Epesquisa=SLparform=im 11



Juia/I018  172.16.0.6:8080/cvtpages/prescrican.doTeontrobe=T &imprimi DadosAnteriores=N&perform=imprimirkid=275477 &pesquisa=S&perfams=

Senador Humperto Lucena

+ € rue v ermelha Brasileira Hospital Estadual de Emergéncia & Trauma E EEVEHNIDEA

AREA VERMELHA

Endereco: AV. ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB, 58031090
Tel:

CMNES: 6121221

Pacients BAE DataHora Entrada Data Baixa
MARCIO ANDRE PEREIRA DOS SANTOS 1078881 29/04/2018 15:52:20

Data de nascimento Idade |5mm CNS Tabafone de Contato E
16/05/1980 37a 11m 13d Masculino |{83) 987206653
Mie IF"m-ﬁMrin

| JOSEFA PEREIRA DOS SANTOS

Enderaco Baimo Iunicipla UF

JOAD QUIRING DOS SANTOS, &5 MAMGABEIRA JOAD PESSOA FB

Acidents Motive Prodfissonal M? Cons. Regional
IOUTROS ACIDENTE DE MOTOCICLETA JOSE MARTINHO CLAUDINOG DE PONTES 4718/PB
DiataHora Classificacao Data/Hora Prescricio

29/04/2018 15:52:20 29/04/2018 18:38:32

Anamnese

PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE POR MOTO COM FERIMENTO PERNA ESQUERDA HA CERCA DE 3 HORAS
COM DEFORMIDADE PERNA ESQUERDA

VISTO RADIOGRAFIA

PERNA ESQUERDA

FRATURA EXPOSTA PERNA

ESQUERDA

PULSO PEDIOSO E TIBIAL POSTERIOR PRESENTE
SENSIBILIDADE NORMAL

EXAME MUSCULAR PREJUDICADO PELA DOR

FEITA ANALGESIA TRAMAL

JA PRESCRITO VAT E SAT PELA CIRURGIA GERAL
COMFORME PACTUCAO AO HOSPITAL DE MANGABEIRA
COMPLEXO HOSPITALAR TARCISIO BURITY

MEDICAGAO
TETANOGAMMA, ADMINISTRAR 5000,0 Ul VIA INTRAMUSCULAR, AGORA, 0.0 (MGTSM)

TRAMADOL 50MG /ML INJETAVEL (AMPOLA 2ML), ADMINISTRAR 1,0 ML VIA E.V,, AGORA

Conduta g
Em observagio ’:"a;r-.
e P
MARCIO ANDRE PEREIRA DOS SA/ JOSE MARTINHO CLAUDING DE PONTES
{: 4T19/PB)
COMPREV SEGUROS E PREVIDENCIA S/A.
22 OUT, 2018
PROTOCOLO
@t& JOAO PESSOA
Boletm regiatrads por: ADRIANA DE OLIVEIRA PORTO em 28/04/2018 125230

15 1172 16.0 6:8080/cvbipages/orescrican, doTcantrale=T &impeimirDa: osanienoras=N&perform=imprmirid=2T75477 Apesguisa=5&pedorm=im
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s i v MHOSPITAL ESTADUAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR H Data  20/04/18 16:02
Brasilvira Usuasio: CICERQ
Boletim 1078891
PRESCRIGAO MEDICA [ 1T
Moma Data de idade SaK0 Ne M Prontuano Data Prescricio
MARCIO ANDRE PEREIRA DOS SANTOS 16/05/1980 37a 11m 13d | MASCULINO __ | 1078891 20/04/2018 16:02:01
Motivo do Alendimenta Enfermaria | Leilo Validade da Prescrigio
29/04/2018 16:02:00 - 30/04/2018 16:02:00
Convenio Matricula Senha
sSuUs
[Nome do medicamento [ Dose | UM. | Orientagdo de Uso ~ |Via de TVeloc. Inf. _|PoS_ [Aprazamento ]
SOLUGAD FISIOLOGICA 0.5% FRASCO
1 Mn__ . 0000 | ML EV AGORA 2
[z [PaRECER ORTO [ oo | | | I | | 7 =1}
" 28 de Abeil de 2018
.
.._.......—ﬂ ..ﬂmwnhad% a4
CICERD LUDGERO ALCINDO DE MELO pefon &
Assinatura e Profissional

CRM: 6311

——————

=
L
o
o
|| =

22 BUT. 2018

. PROTOCOLO
|AG. JOAO PESSOA

COMPREV SEGUROS E PREVIDENCIA SIA.




..-._ Cra b iiHOSPITAL ESTADUAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR H

Data:

29/04/18 18:59
Usudrio: DIEGD DANTAS

Balatim 1078891
PRESCRIGAO MEDICA (AR
Nome Data de idade Sexo Ne M® Pronfuana Data Prescrigao
MARCIO ANDRE PEREIRA DOS SANTOS 16/05/1980 37a11m 13d | MASCULINO 1078891 29/04/2018 18:59.12
Molivo do Atendimenic Enlermaria | Leilo v da Prescrigio
29/04/2018 18:58:00 - 30/04/2018 18:58:00
Convenio Matricula Senha
sus
[Nome do medicamento [ Dose | UM. |Orientagio de Uso ~ [Viade [Veloc.inf. _ |Pos [Aprazamento ]
[7 TceEFazoLINA SODICA 1G [20000 | WG | EV. | [ acora | |
[ 2 JGENTAMICINA BOMG/2ML (AMPOLA2ML) | 60 | ML | Ev. | [ acomra_ | |
— 29 de Abril de 2018
DIEGO DANTAS LINS DE ALBUQUERQUE O__
CRM. 165843 )1 Assinatura e Carimbo do Profissional

Dantas L Albuguerque

Traumatologi
aﬂ;ﬁmrnlma
T 15589

CRM
TEQY

§

o

-
o

R COM

COMPREY SEGUROS E PREVIDENCIA S/A

PREVY
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CERTIDAO

N°. 1391/2018

Atendendo solicitacdo de MARCIO ANDRE PEREIRA DOS SANTOS de acordo
com buscas procedidas no Servigo de Arquivo Médico e Estatistica = SAME do
Complexo Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatacao
de Ficha de Atendimento Ambulatorial N° 124322 e Prontuario N° 2018.04.004260
pertencentes ao requerente que foi atendido dia 29/04/2018 as 20H24min, vitima de
colisdao moto x carro, apresentando trauma em pema esquerda.

Submetido & avaliagdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura de
ossos da perna esquerda. Realizado procedimento cirurgico dia 29/04/2018 com alta
médica dia 29/04/2018.

E para constar eu, Rossana de Fatima de Aradjo Barbosa, Médica da Vigilancia a
salde, dato e assino a presente certidiao.

Jodo Pessoa, 11 de outubro de 2018

Medica da Vigilancia a Salde
CRM/PB 3533




Ficha Nr: 124322 Atd: Nac Reguladc
Data: 2%/04/2018

Hora: 20:24:14

Recepcicnista: GABRIELA DA COSTAR SERRF
Clinica: ORTOPEDIA

DADOS DO FACIENTE Num. de vezes atendido: 1

Nome: MARCIO ANDRE PEREIRA DOS SANTOS Num. Prontuario: 2018.04.004280
CHM5: SEM CHNS Sexc: M IDENTIDADE: 2273252 Fone: 33387215
Natural: JORO PESSOA/FB Data Nasc.: 16/05/1980 Id: 38 anol(s)

End.: RUA JOAC QUIRINO DOS SANTOS, B85
Bairro: MANGABEIRA Cidade: JOAO PESSDA Ur :PB

Mae: JOSEFA PEREIRA DOS SANTOS Pai: PAULO VIRGINIO DOS SANTOS

Raca: SEM INFORMACAQ Etnia: SEM INFORMACAC

Ocupacgao: SEGURANCA Estado Civil: NAQ INFORMADO
IF~SRMACOES DE ENTRADA Escolaridade:

Resy.: IRMA

T=1/Doc. Responsavel: / SEM DOCUMENTO: SD
encia: HOSPITAL TRAUMA

Transporte utilizado: AMBULANCIA
Vvitima de acidente por: COLISEO MOTOXCARRO AS 15:30/MIRAMAR

Vitima de violé&ngcia por: NARO
[ ] Casa Policial

o --.——_a.-._._..--_.___.__-___...___-,__._—__-—.ua.-.-__-.-.—_----——-.u.---'-—--.——-—.-—--——-—--—--———-—-.-——-——-—-.-—--——-—--.-

PRE-CONSULTA CONDICOES DO PACIENTE AD SER ATENDIDO
Tipo de Classificagsdo de Risco: AMABELD
BA: FRi [ 1 Aparentemente Bem [ ] Gravs
FC: TP: [ 1 Politraumatizado [ ] Convulsao
Paso: Bltura: [ ] Hemorragia [ ] Dispineia
Glicamia: IMC: [ 1 Diarreia [ 1 Agitade
Crfe. Abd: 02% [X] Regular [ ] Ghocada

| [ ] Vomito E}DMPHE‘“’ \
£ xa Principal Dbhservacao o RQEEPRE‘J"DEHC"F"EM'

T “MPREVEEGJ
FRETURA EXPOSTA DA PERNA ESQ -
|8 (AN, 2008

__________________________________________________________________ p_m_-g;,lJ_Q}_JOLO L
Historia - Exame Fisico - (hora do atendimento medico] nG. ]ﬁ'&'o Eoa ‘ﬁ

HC FPE~E woTO. HoJE NS | 4. QOGS con fﬂ’-’?’tﬁf &
po os2ds VP Pev g . fulse pie sevpko , 697 yeo ol 82

—————————— St b b E _-1-._..__......__-_._._..__..__._....__.._._-_.___.._____._-___.,_._.._._.._._._---._.-

Diagnestico | Conduta
fh _cxpoyfe. oo o fépn ﬁ‘f’ﬂ@mfwjz
Prescricao | Horario da medéesTas
_,...—a-*‘*“”_'__
|
O cectazaymn 33 €V 460M i
' ordeiro

- 11507



C3 .05 %)% |
QMAJ‘% "'::..Llrt‘m c‘i:. rmﬂuirt‘ Q:h:*'{-;.ni)@’ i:f Cop

e e e T T . D T - e i S 5 55 S.E  f  fe  S _A —_— v——

Data e Hora | PRESCRICAD (assinatura e carimbo)
|
|
|

__n_a..._.--___-...—————.-..-._.”———__u.-.-.___--..__-—._._-_.__.........__._._____.,_..-.__.__._._....._.______.d..d.

ANOCTACOES DA ENFERMAGEM

Otde| Medicamentos | Dose | Horarieo | Evolucao
| I | I
| ( [ |

[ ) | | [

P ——————— 2R

| mmm—— e e e e i
-------------------------------- | Reservado p/ liberacao /
Assinatura da Enfermagem | s
PROCEDIMENTO REALIZADO
DESTINO DO PACIENTE
[ ] Residencia [ ] Transferido [ ] Desistencia [ 1 UTI
i 1 Alta a pedido [ 1 Enfermaria Cbito: [ ) Atestado [ ] SVO [ ] IML




"‘ﬁ’t oy
% I %'&"? ':'!:; Mllﬂ.'-'l"l.rll-ﬂ DA
M_ 151 L2,4A UNIZO D SAUDE
S sememmin COVERHAD! A TAREHID BURITY

FICHA DE ADMISSAO MEDICA

| SN e PSO: [ Jinsénia [ JSonbléncia [ jConvulsdes [ JMofricidade e Sensibilidade

& * . Data da Admissdo: / /

Prontudrio: [dade: Enfermaria: Leito:
Nome da Mae:
Enderego: _- Bairro:
Cidade: Estado: Fone: Profissao:
Sexo:F( )M( ) Cor: Estado Civil: Religido:
Escolaridade: _— Data de Nascimento [/ /
QPD: /’;’ w ﬁﬁwﬂfﬁgm-ﬂ
HDA: —

P A '_// o % P z o

AT i ol pme- O A
7 4 2 '

[ g /ﬂw ="

N <re ROS £ PREVIDENCIASA.

1 ¥ ot R

Medicagdes em uso: _ L4 AN 2018
- o
PrUOTULULY
Interrogatério Sintomatelégico: acc 1OAO PE SSOA
Geral: [ JFebre [ JAstenia [ JAnorexia [ JPerdade Peso Kgem [ JPrurido [ ]Sudorese

[ ]Calafrios [ ]JAlopecia [ JAdenomegalias [ ]lctericia [ ]JTonturas [ JOutros:
Pele: )
Cabeca e Pescoco: [ ]Cefaléia [ JEspirros [ JRinorréia [ JObstrugiio Nasal [ JEpistaxe
[ |Dor de Garganta [ ]Bécio [ JRouquiddo [ |Disfagia Audigdo: _ Visio:

AR e ACV: [ ]Dor [ JTosse [ JExpectoragdo [ ]Hemoptise
[ JDispnéia [ |Palpitagdes [ ]Desmaio [ ]JCianose [ JEdema Outros:
ABD: [ ]Dor [ Pirose [ ]Solugo [ JRegurgitagdo [ JHematémese [ [Néuseas
[ Vomitos [ Dispepsia [ Diarréia [ [Melena [ JEnterorragia [ ]Constipagéo [ JAumento de volume
AGU: [ ]Distiria [ JIncontinéncia [ JRetengdo [ JPolitiria [ JOligiria [ JNoctiria [ JHematiria

[ IMal Cheiro [ JCorrimento [ ]Outras:
SME: [ ]Dor [ JRigidez pos-repouso [ JDeformidades
[ JArtralgia [ ]Calor [ JRubor [ ]JEdema [ ]Crepitagdo [ JFraqueza [ JAtrofia [ JEspasmos

[ JAmnésia [ JLibido [ JHumor

|

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP 58056-384, Mangabsira 2, Jodo Pessoa - PB,




Antecedentes Pessoais e Habitos:
Doengas Anteriores:

Alergias:

Cirurgias:

[ JHTF

[ JHAS [ JDM [ JTB [ JHEP [ JDislipidemia [ JBanho de Rio []Cas&deTa.lpa

[ JTrauma [ JNeo

[ JTabagismo

[ JAlcoolismo

Exercicio Fisico:

Alimentacio

Antecedentes Familiares:
HAS DM

TB

Dislipidemias

Exame Fisico:

Kg  Altura: m

e —_—

FR:

Peso:
FC=

IMC=

PA=
TEMP(°C)=

Geral:

Cabeca e Pescogo (ORF e Otoscopia):

Génglios:

Pele:

Y

ACV:

AR:

ABD:

AGU:

SME:

SN:

Resultados de Exames Complementares;

; e S i

Hipoteses Diagnosticas: s T
i WUbﬁLE.'W
I'|_ =k ﬁ} ._‘v_é_"“ - o i
'.".I | gk ‘{h t\[ -

Conduta: P

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP 5B055-384, Mangabeira Il, Jodo Pessoa - PB,
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Receituario
Paciente: MARCIO ANDRE PEREIRA DOS SANTOS Idade 37
Data:29/04/2018 18:38:07

SexoMasculine CPF:N3o Informade  BAE: 1078834

FACIENTE COM FRATURA EXPOSTA PERNA ESQUERDA

COMFORME PACTUAGAO AO HOSPITAL TARCISIO BURITY ORTOTRAUMA DE
MANGABEIRA

o
- a
- JGEPMARTINHO CLAUDING DE PONTES
I~ 719/P8
Yo,

HEETSHL - Hospital Estadual de Emergéncia e Trauma Senador Humberto Lucena
Av. Orestes Lisboa, S/N Conj. Pedro Gondim Jodo Pessoa - Paraiba - Cep:58031-090
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‘«33}

e
- i MIMISTERID DA
: EREASERR & SAUDE
S6TEAM UMK B SALOC
————— bk bieay COAE AT TARCECIS BUITY
’ RELATORIO DE CIRURGIA
/ » p r"/"':)
: ; E:.f 4 . Registro:
Nome /1/ . M 17 egistro
Idade: Sexo: Cor: Clinica: EMP: LR:
Data: Cirurgido: 1° Assistente:
| 2° Assistente: 3° Assistente: Instrumentador:
Anestesista: Tipo Anestesia: Horério: I: T:
DIAGNOSTICO (S) PRE-OPERATORIO CID
M~ pa
f’ \ M (LoraA2 jﬂ.,—« L
DIAGNOSTICO (S) POS-OPERATORIO CID
[ e
PROCEDIMENTO (S) CIRURGICO (8) CcODIGO
\
~) h‘t? iﬂnmﬁ‘“ \
- = .
HI'T R'"d "E}ﬁﬂﬂ “ﬁ.&
R~,E‘Gh1? LB .'\m‘h ~\ (} .
Acidente durante Ato Cirdrgico ) Sim Descreva: \ U\J‘J .;,";_1 (Sle
Bidpsia de Congelagdio: } Sim \ P 30 pl
\) Nio G-
Encgminhamento do Paclente apés Ato Cirlrgico: —
&Eﬁawa 2( ) Terapia Intensiva 3( ) Residéncia 4 ( ) Obito durante o Ato C!rurgmﬂ

b4

Rua Ag. Fizce! José Costa Duarte, 8/N, CEP 5B056-384, Mangabeira i, Jodo Pessoa - PB.



DESCRICAO DA CIRURGIA

5

Incisio:
4. 5 & i
rd
Achados:
Conduta: _
. A% e &2
ﬁ A C: -—9 A ”' x 4

AR SIA
F : * GURO
echamento: o \ GDMPPH 5EG -m!p
S ‘g,.{,;.- 2 \ AR Jn': O
z f Tmler | prOTOSEES0/
OBS: \ AG. JOF-"'*-’
—— T
//\1‘! \
Data: / / ~ ,__’.,ﬂi“ﬁ e ~

Rua Ag. Fiscal José Costa Duare, 5/N, CEP 58056-384, Mangabeira |l, Jodo Pessoa - PB.



R/
&

€5 s & SRibE
_MANGABERA o
RELATORIO DE CIRURGIA
M
_N ame: ’Lljj‘. m m m m Registro:
| 1dade: Sexo: Cor: Clinica: (j}_‘[{)‘ EMP:
e e ) o A
Do o7 | v R dodago huergll | ASSEE: b M@E‘z
' 2° Assistente: é’)@ ;E‘ Assistente: Instrumentador:
Anestesista: ﬁ f"ﬂj(ﬂi‘(\‘ﬂ Tipo Anestesia: w Hordrio: I: T:
~ DIAGNOSTICO (8) PRE-OPERATORIO CID
fiok tnp o ® o S

DIAGNOSTICO {S) POS-OPERATORIO CID
O g0
PROCEDIMENTO (S) CIRURGICO (8) CcODIGO

AT & peoudriienot Qko) ot

Acidente durante Ato Cirtrgico 1( )Sim | Descreva: [ ad

2( )Nao
Bigpsia de Congelagao: 1( )Sim ﬁ‘
| 2( ) Ndo I
Encaminhamente do Paciente apds Ato Cirlrgico: |
| 1 () Enfermaria 2( ) Terapia Intensiva 3( ) Residéncia 4 ( ) Obito durante o Ato Ctrur-:;,:m l

Rua Ag. Fiscal José Casts Duare, S/, CEP 58056-384, Mangabeira il, Jodo Pessos - PB



DESCRICAQ DA CIRURGIA
?usiq:iu_e Preparo:

Incisdo:

- hposcitiaub & O Cuun® o Aupd qudenen dp foul,
HES- :

Achados:

ENCIASIA:

-

e o eIl
CNPREY BEGURga £ 1

AN 2019

et
| | SR~
PRO VM-S

' Fechamento: AG. JORUT _1-_-;_-;,_?__._.-
O o (i chourede nude. & fougd Quiido®. g four
fr. Le o
crifi Je B

pata: 11/ S/

MEDIEC/CRM

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, 5/N, CEP 58056-384, Mangabeira I, Jodo Pessoa - PB.




DESCRICAO DA CIRURGIA

Posi¢do e Preparo:

e IR plls DR

Incisiio:

Achados: k = (pv{’/'vvx/:) e

o OO AR & GpReiaS

e peo el 1 DigO)

mﬂﬂgg QL &m x dean D

(%.\

1||['._}

LME - I.l.*_n'

=¥ SEGUROS E PREVINENGIA 5/4

TETAN. 2018

_-:_‘\__J |
PRO] UL:LJ; )

L~
DSTI0AD PESS O A

1"

W)

ous: & 06, |9 {é/\

MEDICO/CRM

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, 5™, CEP 58055-3684, Mangabeira I, Jodo Pessoa - PB.



Encaminhamento do Paciente apos Ato Cirdrgico:
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PARECER DE ANALISE MEDICA J

seguradora

LiDER

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180497046 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARCIO ANDRE PEREIRA DOS Data do acidente: 29/04/2018 Seguradora: ALFA SEGURADORA
SANTOS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 23/01/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DIAFISARIA DA TiBIA E FIBULA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR

sequelas: ESQUERDO.

Documentos
complementares:
Observagoes:
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 funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! T
Total 17,5 % R$ 2.362,50
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0385135/18
Nuamero do Sinistro: 3180497046
Vitima: MARCIO ANDRE PEREIRA DOS SANTOS Data do acidente: 29/04/2018
. ) . L . . MARCIO ANDRE PEREIRA
CPF: 053.658.654-30 CPF de: Proprio Titular do CPF: DOS SANTOS
Seguradora: ALFA SEGURADORA

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentagao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 14/11/2018 Data do cadastramento: 14/11/2018
Nome: MARCIO ANDRE PEREIRA DOS SANTOS Nome: ADAILTON SANTOS DE OLIVEIRA
CPF: 053.658.654-30 CPF: 109.758.064-40

MARCIO ANDRE PEREIRA DOS SANTOS ADAILTON SANTOS DE OLIVEIRA
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0385135/18
Nuamero do Sinistro: 3180497046
Vitima: MARCIO ANDRE PEREIRA DOS SANTOS Data do acidente: 29/04/2018
. ) . L . . MARCIO ANDRE PEREIRA
CPF: 053.658.654-30 CPF de: Proprio Titular do CPF: DOS SANTOS
Seguradora: ALFA SEGURADORA

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentagao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 18/01/2019 Data do cadastramento: 18/01/2019
Nome: MARCIO ANDRE PEREIRA DOS SANTOS Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 053.658.654-30 CPF: 105.999.304-03

MARCIO ANDRE PEREIRA DOS SANTOS NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
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Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0385135/18
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- 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.
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MARCIO ANDRE PEREIRA DOS SANTOS NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0385135/18
Nuamero do Sinistro: 3180497046
Vitima: MARCIO ANDRE PEREIRA DOS SANTOS Data do acidente: 29/04/2018
. ) . L . . MARCIO ANDRE PEREIRA
CPF: 053.658.654-30 CPF de: Proprio Titular do CPF: DOS SANTOS
Seguradora: ALFA SEGURADORA

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentagao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 14/11/2018 Data do cadastramento: 14/11/2018
Nome: MARCIO ANDRE PEREIRA DOS SANTOS Nome: ADAILTON SANTOS DE OLIVEIRA
CPF: 053.658.654-30 CPF: 109.758.064-40

MARCIO ANDRE PEREIRA DOS SANTOS ADAILTON SANTOS DE OLIVEIRA
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0385135/18
Vitima: MARCIO ANDRE PEREIRA DOS SANTOS Data do acidente: 29/04/2018
. ) P . . MARCIO ANDRE PEREIRA
CPF: 053.658.654-30 CPF de: Proprio Titular do CPF: DOS SANTOS
Seguradora: ALFA SEGURADORA

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

MARCIO ANDRE PEREIRA DOS SANTOS : 053.658.654-30

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- 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.

Documentacao recebida sem conferéncia.

A documentagao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 22/10/2018 Data do cadastramento: 22/10/2018
Nome: MARCIO ANDRE PEREIRA DOS SANTOS Nome: RENATO LUNA DIAS
CPF: 053.658.654-30 CPF: 705.216.494-98

MARCIO ANDRE PEREIRA DOS SANTOS RENATO LUNA DIAS
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Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO
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DUT
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MARCIO ANDRE PEREIRA DOS SANTOS : 053.658.654-30

Autorizacdo de pagamento
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ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- 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.

Documentacao recebida sem conferéncia.

A documentagao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 22/10/2018 Data do cadastramento: 22/10/2018
Nome: MARCIO ANDRE PEREIRA DOS SANTOS Nome: RENATO LUNA DIAS
CPF: 053.658.654-30 CPF: 705.216.494-98

MARCIO ANDRE PEREIRA DOS SANTOS RENATO LUNA DIAS
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