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SECRETARIA DO Ex TADO DA SATTDE . SESAL
SUPERINTENDENC A 12 ATENCAO A SAUDE

DIRETORIA DE ATENCAO PRE

GERENCIA DE NUCLEO DO AMBIILA FORIO 2

- SUAS
-HOSPITALAR - DAPH
dh ASSIS CHATEAL TBRIAND - GNAAC

RELATORIO MEDICO
'| I
PRONTUARIO N° 71.248 :
NOME: Luciana Roque dos Santos |

IDADE: 36 anos

DATA: 10/12/2014

—

HORA: 20h. 30min.

ENDEREGCO
Rua do Meio , 167 - Rio Largo

RESUMO DE ATENDIMENTO:
Alta médica

HISTORIA CLINICA:
Paciente vitima de acidente de transito

lEKAME FISICO:
deformidades.
"P‘RE&'&RT::ZHME[’HCA:

Dipirona 02 ampolas +AD (EV)
Tiiatil 01 ampola 40mg + AD (EV)

Apresenta dor + edema em ioelho direito,

— e " —

1

Sem redugio de rmwmntns.Sam;
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T ViDA € PREVIDENCIA SIA

12 CEZ 2017

PROTOCOLO
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Av. Durval de Cries Maoniteiro, SN, Tabuleiro do

Fone: (82 335-3504/1076:

Fax: (82} 33) 5-3505

Martins - Maceio/ Al CEP:57 502-900) \$
{ Q

G



DMW}L’;Q i-ifﬁ']'.ﬂij"gl AGOAS

SECRETARIA DO Ex TADO DA SATTDE . SESAL
SUPERINTENDENC A 12 ATENCAO A SAUDE

DIRETORIA DE ATENCAO PRE

GERENCIA DE NUCLEO DO AMBIILA FORIO 2

- SUAS
-HOSPITALAR - DAPH
dh ASSIS CHATEAL TBRIAND - GNAAC

RELATORIO MEDICO
'| I
PRONTUARIO N° 71.248 :
NOME: Luciana Roque dos Santos |

IDADE: 36 anos

DATA: 10/12/2014

—

HORA: 20h. 30min.

ENDEREGCO
Rua do Meio , 167 - Rio Largo

RESUMO DE ATENDIMENTO:
Alta médica

HISTORIA CLINICA:
Paciente vitima de acidente de transito

lEKAME FISICO:
deformidades.
"P‘RE&'&RT::ZHME[’HCA:

Dipirona 02 ampolas +AD (EV)
Tiiatil 01 ampola 40mg + AD (EV)

Apresenta dor + edema em ioelho direito,

— e " —

1

Sem redugio de rmwmntns.Sam;

| cOMPREV Y

o COMFREV 5
T ViDA € PREVIDENCIA SIA

12 CEZ 2017

PROTOCOLO

AG, MACEIQ - Aly |

Av. Durval de Cries Maoniteiro, SN, Tabuleiro do

Fone: (82 335-3504/1076:

Fax: (82} 33) 5-3505

Martins - Maceio/ Al CEP:57 502-900) \$
{ Q

G



-

COMPANT DE BANEAMEMTD DE AL MIOAS
*? Rua Barke do Atatsl. 209 - Corro - Marald - AL CEP 57920510
L CHLR, 12 200 TORNN 131
Casal +47 AVING DE DERITEO 454

Comprovanis de rasidencia

S

CLEH TEENTEREGL DE ENTREGA
LUK TANS ROGUE DOS SAWTOS

PUA OFER JOAQUIH G Of SUZA, @167

MATA DO ROLO 57 108-208 01312598y

[rer s s ¥ a5 ws

! BILTISE. AEA-54 ] AURHLDLIHRD

oas - -
HHAT | 5354

Ul

2 £

gl i i

e RIO | ARGO

[3
H

=TT TN [ 1: EL Ml
v @ @ E’.'s BEIM BIG7 (o
S B |

LT ) A _—
LR ) LAY

o AVISO : SWIETTC A CORTE APOS D VENGIRERTO

e IR i MR ¥

{ EM HOSS05 CQRITROLES CONSTAM QUE ¥, 5a. HAD PAGOU, ATE

SO 2l 0 DLETTO ALIHA

COMUNTCANOS QUT APdS 15 NIAS DO YEMCIHENTD m;gs:: {:unmgs}
ACTha. O DEBIFO POBERA SER HEGATIVARG JRMTO O SPCE SERASA,
{EHERAMOS QUE O tAD PAGAMENTD DE QUALOQUER COWTA ATE 38 DIAS AP
& YENCTMEWTO 1WPLLCARA NA SUSPENSAD DO ECRNECIMENTO DE AGUA
B0 Thov(

3 '

o e pH T ca

CaLE AT M OHS Pkl
FN o[ T TE

CHALIDADE DA

P e
AL TANAR
<
E DERERYAGAD

Lo phiuhoally

# ¢ PAGAMENTD PODERA SER EFETLIADD ATRAVES DESTE AVTSO DE DEBITO

lA REDE CREDTHCLADA #:LA CASAL

1 0% ACRESCIMOS LEGAES SERAD COBRALOS HUMA FROXIMA COHTA.
C

1

ASO JA TEMIL SI0O QUITADD O DEBTTO, DESCOMSIOERAR ESTE AVISD.

CONPREY YDA E REV]

42 0EL 200

C@'EFF—EPEHUE sth




' PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

* IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0478075/17
Vitlma: LUCIANA ROGUE DOS SANTOS
CPF: 033.156.724-58 CFF de: Proprle

DOCUMENTOS ENTREGUES

Data do Acldente: 1041272014
Titular oo CPF: LUCIAMA ROGQUE DOS SANTOS

Sinistre

Botetlm de oooméncla

Comprovagho de ato declaratdrla
Dedaracdo de Inexisténcla de 1ML
Cedaracle do Proprietdrlo do Veltule
Documentacdo médlcs-hospitalar
Doumentos de identificagdo

ouT

Outros

LUCIANA ROQUE DDS SANTODS : 033.156.724-58
Agtorizacdo de pagamento
Comprovants de residéndcia

ATENCAO;

ligue 0800-0221204.

Documentacas recebida sem conferdncia,

- 0 prazo para o pagamente da indenizaghe & de 30 dias, contados a partir da entrega da decumentacao
gompleta. Para acompanhar o processo de anatise do pedide de indenizagio, acesse www.dpvatseguro.com.br ou

- A indoniragdo por invalidez parmanents & de ath R$ 13,500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das
saguelas & de acardo com a tabela de sequro prevista na lei 6194 / 74,

Portador da documentagda entregue

Responsavel pele cadastramente na seguradora

Data da entraga: 1271272017
Meme: LUCIANA BOQUE DOS SANTOS

CPF/CNPY: 033,156.724-58 /
e

LUCTANA ROQUE D05 SANTOS

Cata do cadastramento: 12/13/2017
Mome: PATRICIA D SILVA MEDEIRDS
CPF: 094 056.0024-03

G Segquradorn Lider dos
Comrdrgiod do Saqura DFYAT
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Declaragdo do Proprietario do Veiculo
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Declaragé&o do Proprietario do Veiculo
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f ' ‘ : % ’ﬂncuman!anau medics~ hospilglar
o ' _ ESTADO DE ALAGOAS I"m" m '”” I l " I"I
. A SECRETARIA TXO ESTADO DA SAUDE - SESAL
SUPERINTENDENCIA DE ATENCAQ A SAUDE ~ SUAS

DIRETORIA DE ATENCAO PRE-HOSPITALAR - DAPH
GERENCIA DE NUCLEQ DO AMBULATORIO 24h ASSIS CHATEAUBRIAND - GNAAC

RELATORIO MEDICO

PRONTUARIO N* 71.248

NOME: Luciana Roque dos Santos

IDADE: 38 anos

HORA: 20h, 30min.

DATA: 10M12/2014

ENDERECO
Rua do Meio, 167 — Rio Largo

RESUMO DE ATENDIMENTO:

Alta médica

HISTORIA CLINICA;

Paciente vitima de acidente de trinsito

EXAME FISICO:
Apresenta dor + edema em [oelho direito. Sem redugdo de movimentos.Sem

deformidades.

PRESCRICAO MEDICA:
Dipirona 02 ampoelas +AD (EV)
Tlatil 01 ampola 40mg + AD {EV)

'nelm rqathad&. b
i £ i 45,&

Av. Durval de Gécs Monteiro, SN, Tabuleiro do bMerins — Maccid/AL CEP:57 502-200
Fong: (327 3315-3504/ 1076 Fax, (82333153505
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@ DIAGNOSTICO POR WAGEM VIDA IMAGEM.

ULTRASSOM CENTRO DIAGNOSTICO MACE ~ Data  09/05/2017
¥ida & Imagem  N°Pgdido: 19864938 Pag i de 1
Paciente...: 11026164 LUCIANA ROQUE DOS SANTOS
Nascimenlo. 151211678 Sexo F CPF.: 3315672458
Endereco..: R AV MENING MARCELD 280 CIDADE UNIVERSITARIA MACEID AL 5707
Convenio._; HAPVIDA MACEND ' Tel:

Matricula. .. 59500001301000018
Solicitante: Dr{a} MEDICO AGENDA MERID

Exame:

L))
US OC JOELHO HREITO - : ' M e a !

4201520411

O esludo ecografico do josiho evidencia tendbes quadriceps e patelar de calibre,
contomos ¢ textura normais.

Tend@es patelar e quadriceps de configuragdes anatdmicas.

Auséncia de sinais de rotura ou calcificagdo detectavais pelo método.

Transic&o misculo-tendinosa sem alteragées ecograficas.

Musculatura adjacente sem alleragdes ecograficas.

Cavidade articular com leve sinal de demame,

Auséncia de massas ou colegbes na fossa poplitea.

Bursa pré -palelar de espessurs aumentada.

Conclusao:

Bursite pré - patelar.
Derrame articular supra patelar (eve.

MDAC‘I""R CLAY MATOS DE ARAUJO

CRM 4563 - AL

Rrodd Impressa por MARGILAN B SRS20T 131720 ’:)'
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'iﬂ.‘. FIGHA DE REGISTRO DE ENFERMAGEM AMBULATDRML i
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- 'HM o Pacients; LUCKANA ROQUE DOS SANTOS idade: 35
Hoeeld . _ )
l ' Midico: JOSE RAMALHO DA SILVA Data: 1412114 07:34 pmutuuriu!l 026154
: Comvanie: HARYVIDA ASSISTENCIA MEDICA LTOM Cartalral SOSOR00T 301 0018 Adondimonto 2?41?515__1
[ . B - Exnmes Fislao
o
! PasolHgl Temperaturn(Cy: Prozedo: I

Evolucho de Enformeagam

'; Acomodagho Lalto Dets Hora  Entrada Data Hora  Salda
SALA DE POA 4 12204 072 14442ra14 11:49
T Prescrigio Modica
[—— e —rr

1 TRAMAL {50.0mgimi) 1(Himyg 2L Agrra EV

Soro Fiskoioglen 0.9% 0 100 m
:Hurarh:rs.:'&?‘.ﬁ‘i— } 3

| 2 TILATIL (40.0m@} 40 vy Agora BV
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4

I.__ ..

Holoriais ¢ Madicamantoa utilzados

BECAURGN

. LUVA OE PROCEDIMENTD M CX 50 PA

| apRINGA DESCARTAVEL 03 ML SERI 3 ML
PLCOIOL $0% FEEAS 2000 ML
AGULHA BESCARTAVEL 40¥12 « 1UD

| DEGCADRCN 4 MG FR 26 MLFRAR 25 ML

! ALGODAD HIDROFILD - 500 GR

.

1 EQUIPD SORC SIMPLES CIFILTRO ISENTOE 1

1 BOROFISIOLOGICD 0.9% 125ML TWBL 100 M )
12  LUWADE PROGEDIMENTD F CH S PA 1

1
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| GAZE 40X1D EATERM, PLT CADPST 10

| CLOREXEDINA 0.5% ALCOGLICA FRAS 1000
CLOREXEDINA DERGEMANTE 2% FRASCO 1
SULFADIAZINA [E PRATA POMADA FOTE 40
SO FISIOLDHGEICD 0,5% 125ML TUBD 100 b
MICROFORE 25X10 TUBG 1000 CM

TRUFOL BREM 30 GR

CLORETO ME SO §,0% AMPL 1 ML
POVIDINE TORICO FRAS 16900 ML

ETER FRAS WD WL .

ATAOURS DE CREPOM 90 CH - 1UD

TILATIL
AGULHA DESCARTAVEL ci1T « 1 LD
AGLUA DESTILADA 10 ML AMPL 13 ML
TILATIL AQKAIE AWML 1 U
LUVA DE PROCEDMENTS P LK 5 PA
SERINGA DESCARTAVEL 20 ML SERI 20 ML
TRAMAL
T ALCOOL T FRAS 1000 ML
BERINGA DESCARTAVEL 03 ML SERII ML
| scaP BUETERFLY MN-21 - 1 LD
. AGULHA DESSARTAVEL 25307 - 1 UD
| TRAMAL 1D0MG AMPL 3 ML
ESPARADRARD TUBD 450 T
ALGODAD MIOROFILD - 500 GR
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ESTADO DE ALAGOAS
SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE - SESAL
SUPERINTENDENCIA DE ATENCAO A SAUDE - SUAS
DIRETORIA DE ATENGAO PRE-HOSPITALAR - DAPH
GERENCIA DE NUCLEO DO AMBULATORIO 24h ASS1S CHATEAUBRIAND - GNAAC

RELATORIO MEDICO

PRONTUARIO N°: 71.248

NOME: Luciana Rogue dos Santos

IDADE: 36 anos

HORA: 20h. 30min. ,

DATA: 10/12/2014

ENDERECO
Rua do Meio , 167 - Rio Largo

RESUMO DE ATENDIMENTO:

Alta médica

HISTORIA CLINICA:

Paciente vitima de acidente de trinsito

EXAME FISICO: |
Apresenta dor + edema em joelho direito. Sem redugio de movimentos.Sem
deformidades. ,
|
|

PRESCRIGCAO MEDICA:
Dipirona 02 ampolas +AD (EV)
Tilatil 01 ampola 40mg + AD (EV)

i UNPREY =
EMERTY VIDA E PREVIDEMCIA SIA

| 1202L 20

FPROTOCOLO
L po, MAGEID s Al

Av. Durval de Goes Monteiro, 5/, Tabuletro do Martins — Maceid/ Al CEP:57.502-900

Fome: (82% 3315-3504/1076: Fax: (82 3315-3505
' ‘P\"\
0




sus
ﬂ AMB, 24 HORAS

SESAU - SECRETARIA EXECUTIVA DA SAUDE
ASSIS CHATEAUBRIAND - DE URGENCIA 24 HS ASSIS CGHATEAUBRIAND

DECLARAGAO DE COMPARECIMENTO
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DIAGNOSTICO POR IMAGEM VIDA IMAGEM.
° ULTRASSOM CENTRO DIAGNOSTICO MACE Data  09/05/2017

Vids & imagem  Nopadidg: 19864938 Pag 1 de 1
Paciente...: 11026164 LUCIANA ROQUE DOS SANTOS
Mascimento.- 15/112/1978 Sexo F CPF.: 3315672453
Endersco. : R AV MENINO MARCELO 380 CINADE UNIVERSITARIA MACEIO AL 5707
Convenio...: HAPVIDA MACEIO Tel.:
Matricula...  58500001301000018
Solicitante: Dr(a) MEDICO AGENDA MERID
Exame: I n
US DO JOELHO DIREITO l M ~— a
[ ] L]
4291620411

© estudo ecografico do loelho evidencia tendBes quadriceps e patelar de calibre,
contornos e textura normais,

Tenddes patelar e quadriceps de configuragBes anatémicas

Auséncia de sinais de roturs ou calcificaclo detectaveis pelo método

Transi¢do musculo-tendinosa sem alteragBes ecograficas.

Musculatura adjacente sem alteragOes ecograficas.

Cavidage articular com ieve sinal oe derrame.

Auséncia de massas ou colegdes na fossa pop! tea.

Bursa pré -patelar de @espessura aumentada.

Conclusaa:

Bursite pré - patelar
Derrame articular Supra patelar leve.
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® . FICHADE REGISTRO AMBULATORIAL
HM ‘.‘.':.‘:Lf" * Paciente: LUCIANA ROQUE DOS SANTOS Idade: 35
Médico: JOSE RAMALHO DA SILVA Data: 11/12/14 07,34 mdm{h 27417615 |
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+ & 1.}' I;[-‘J'I- |
2. TILATIL (40.0mg) 40mg Agora EV ot ERMEAO G
i a & e s _—-—H‘ . | = i i
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L]
- |
R3001 o JOSE RAMALHO DASLVA  * - 111232014 0B:21 10.1.32.151 ]
4 ' g " )
CLASSIFICACAQ DE RISCO AZYL - . | {i
" .ur 2,
Carimbo / Assinatura profissiondl/ / .} | .
JOSE a7 ,07
- . . /4
R— I ——— - =a=8n A FIT = e e e e =
# \mpresso por: JOSE RAMALHO DA SILVA 4 Em: 11/12/2014 08:21 e

. i
CLOMPREW
| CUMPREV VIDA E PRE WIDENGIS SiA

| 2051 200

PROTOCOLO
AR, MACEID . 8L




&, , FICHA DE REGISTRO DE ENFERMAGEM AMBULATORIAL /

rt : |
HIM %osi® paciente: LUCIANA ROQUE DOS SANTOS idade: 35
Bhaceid : ’ PR, .
Médico: JOSE RAMALHO DA SILVA B TR Prontuario 11026164
L. -.a 8
Convenio: HAPVIDA ASSISTENCIAMEDICALTDA  Cartelra;  59500001301000018 Atendimento 27417515
TR . ... . i e i
Pasolkg): Tamparatura(®*C): Prossio: I .
s Evoluglo de Enfermagem ¥
T, . = o
Acomodagio Lelto Dats Hora Entrada Data Hora  Saida
SALA DE POA 4 111272014 0752 111212014 11:48
s B . - Prescrigdo Médica ) o - o
1 TRAMAL (50 0mmgmi) 100 mg 2ML Agora EV
Soro Fisiologico 0.9% 100 m|
H:'l;l"lrbl'.;ﬁ‘!-!!-__. - '_ '_!
2 TILATIL (400mg) _40mg Agora BV
) Foriros:BESE-T ' J
3 DECADRON (4.0mgimi) _10mg 1ML Agera M
T SN
4
CURATIVO DE EXTREMIDADES - SO HONORARIOS 1 1Vez
Hordriog: S9-53 ] .
T Materais & Medicamentos o -
DECADRON i
LUVA LE PROCEDIMENTO M GX 50 PA 1 EQUIPQ SORD SIMPLES C/FILTRO ISENTOL 1
SERIMNGA DESCARTAVEL 03 ML SERI 3 ML 1 SORD FISIOLOGICO 0.9% 125ML TUBD 100 & 1
ALCD{OL TO% FRAS 1000 ML 12 LUVA DE PROCEDMMENTD P CX 50 PA 1

AGLILHA DESCARTAVEL 40X12 - 1 UD 1
DECADRON 4 MG FR 2.5 ML FRAP 2.5 ML i
ALGODAD MIDROFILO - 500 GR )

Curativo Da Extremidades - So Honorariog.

GAZE 10X10 ESTERIL PCTCAOPCTIUD 10

CLOREXEDINA 0.5% ALCOOLICA FRAS 1000 200

CLOREXEDINA DERGEMANTE 2% FRASCO 1 200

SULFADIAZING DE PRATA POMADA POTE 40 10 l
SOR0 FISIOLOGICO 0.9% 12501 TUBO 100 4

MICROPORE 2510 TUBD 1000 CM
RUNOL BISH 30 GR

CLORETO DE SODIC 0.9% AMPL 10 ML
POVIDINE TORICO FRAS 1000 ML
ETER FRAS 1000 ML

ATAGAURA DE CREPOM 10 CM - 1 LD

TILATIL

AGULHA DESCARTAVEL 40X12 - 1 UD
AGEUA DESTILADA 10 ML AMPL 10 ML
TILATIL 40MG AMPL 1 UD

LUVA DE PROCEDIMENTO P CX 50 PA
SERMNGA DESCARTAVEL 20 ML SERI 20 ML

TRAMAL
ALCOOL 70% FRAS 1000 ML 1
SERINGA DESCARTAVEL 03 ML SERI 3 ML
SCALF BUTTERFLY M-21 - 1UD

AGULHA DESCARTAVEL 25X0T - 1 WD
TRAMAL 100MG AMPL 2 ML
ESPARADRAPD TUBD 450 C

ALGOGAD HIDROFILO - 500 GR it . erpf)q :
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Faz bem pro voce

COPIA

Call Center: 4002 3633 - Call Center (Recife). 4002 2870 - Call Center {interior): 0300 313 3633
Call Center («Odonta): 4002 2722 - (Cail Center {+Odanto - interior): 0300 313 9094
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Faz bem pra vocé

Call Center: 4002 3633 - Call Center (Recife) 4002 2870 - Call Center (interior): 0300 313 3633
Call Center (-Odonto): 4002 2722 - Call Center («Odonta - interior): 0300 313 9094
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ESTADO DE ALAGOAS
SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE - SESAL
SUPERINTENDENCIA DE ATENCAO A SAUDE - SUAS
DIRETORIA DE ATENGAO PRE-HOSPITALAR - DAPH
GERENCIA DE NUCLEO DO AMBULATORIO 24h ASS1S CHATEAUBRIAND - GNAAC

RELATORIO MEDICO

PRONTUARIO N°: 71.248

NOME: Luciana Rogue dos Santos

IDADE: 36 anos

HORA: 20h. 30min. ,

DATA: 10/12/2014

ENDERECO
Rua do Meio , 167 - Rio Largo

RESUMO DE ATENDIMENTO:

Alta médica

HISTORIA CLINICA:

Paciente vitima de acidente de trinsito

EXAME FISICO: |
Apresenta dor + edema em joelho direito. Sem redugio de movimentos.Sem
deformidades. ,
|
|

PRESCRIGCAO MEDICA:
Dipirona 02 ampolas +AD (EV)
Tilatil 01 ampola 40mg + AD (EV)

i UNPREY =
EMERTY VIDA E PREVIDEMCIA SIA

| 1202L 20

FPROTOCOLO
L po, MAGEID s Al

Av. Durval de Goes Monteiro, 5/, Tabuletro do Martins — Maceid/ Al CEP:57.502-900

Fome: (82% 3315-3504/1076: Fax: (82 3315-3505
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ﬂ AMB, 24 HORAS

SESAU - SECRETARIA EXECUTIVA DA SAUDE
ASSIS CHATEAUBRIAND - DE URGENCIA 24 HS ASSIS CGHATEAUBRIAND

DECLARAGAO DE COMPARECIMENTO

¥ 1¢c¢8- b sSSP/l Prontuério n®._“7/ 24 & o vz

Declaro que o paciente _,émm if?'ﬁm{#- n{m %ﬂé
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DIAGNOSTICO POR IMAGEM VIDA IMAGEM.
° ULTRASSOM CENTRO DIAGNOSTICO MACE Data  09/05/2017

Vids & imagem  Nopadidg: 19864938 Pag 1 de 1
Paciente...: 11026164 LUCIANA ROQUE DOS SANTOS
Mascimento.- 15/112/1978 Sexo F CPF.: 3315672453
Endersco. : R AV MENINO MARCELO 380 CINADE UNIVERSITARIA MACEIO AL 5707
Convenio...: HAPVIDA MACEIO Tel.:
Matricula...  58500001301000018
Solicitante: Dr(a) MEDICO AGENDA MERID
Exame: I n
US DO JOELHO DIREITO l M ~— a
[ ] L]
4291620411

© estudo ecografico do loelho evidencia tendBes quadriceps e patelar de calibre,
contornos e textura normais,

Tenddes patelar e quadriceps de configuragBes anatémicas

Auséncia de sinais de roturs ou calcificaclo detectaveis pelo método

Transi¢do musculo-tendinosa sem alteragBes ecograficas.

Musculatura adjacente sem alteragOes ecograficas.

Cavidage articular com ieve sinal oe derrame.

Auséncia de massas ou colegdes na fossa pop! tea.

Bursa pré -patelar de @espessura aumentada.

Conclusaa:

Bursite pré - patelar
Derrame articular Supra patelar leve.
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FICHA REGISTRO DE ATENUIMEN I W

Hosnital Atendimento
' Magels Gt DADOS PESSOAIS 27417515 mlmmum
'STE PRONTUARIO PROPRIEDADE 0O HOSPITAL. PROIBIDO SER RETRADODOWOSPITA _ _ _  _ _ ‘VT220WO o721
Zrontuari~~Klome do Paciente o Sexo , Nascimento 15!_ e |
11026164 Luclmmue DOS SANTOS F 15/12/1978
RG :”'_”fEﬁF" - T j'caiﬁéirai Profissional _ _"__';"_"'.*_s_stado c_wT_—_ o
3315672458 2.SOLTEIRD
Endereco e ek
R AY MENING MARCELD,380 - - CIDADE UHW’ERS‘ITMIA‘ HAEEII:II_AL! CEP 57073470 :
T?Igia_-r'!a Raslda:_u::al 1 Telefone Tr_a_halhﬂ - _. - o - ) -__ ______ > _
DADOS DO CONVENIO
1o, S R B P s S D
| 400.HAPVIDA MACEID 1muu EmnEs.ﬁ !NFERHARIA COLETIVO
| Carteira T Validade e e : St e —
53500001301000018 )
DADOS DO ATENDIMENTO
- A vl P - i
mm—nzcercm EMG - HOSP MACEID
| Data ~ | Hora _ Matica | TipoAlendimento ]
41122014 07:27 g zcuuuuuacumu ' i
Médico Atendente i eErrtcm il Clinica T ey
1-MEDICA
,P__Mé_dim_@picrh'paﬁhﬁnth___' - ' i '_ﬁh_?s_':i_{k‘g}_ ~ 7 Temperatura (°C) Gl
!
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® . FICHADE REGISTRO AMBULATORIAL
HM ‘.‘.':.‘:Lf" * Paciente: LUCIANA ROQUE DOS SANTOS Idade: 35
Médico: JOSE RAMALHO DA SILVA Data: 11/12/14 07,34 mdm{h 27417615 |
Convenio: HAFNDAAESISTEHC& MEDICA LTDA - Prontuario F"M._
B — TANAMNESE o

Ontem A Noite. E Atendica No Ua Com Oriantagaio Para Proicurar O Plano De Sadde.

Foi Atropelada O
Apresentando Escoriagdes Generalizadas+ Joelho Dirsito Com Edema, Calor + Dor ,
-
- = - !
- e el B, B
S e T W
Peso(Kg): ) ""’”'_’_'_"‘E'_“‘_’*f"m . T —r
wote E = 7 - l-

ﬁ\hrabnﬂl Eupneica Hidrdtada, Normocorada

Claudicando E Com O Dlereito-En!akixadu I
MW ]

Fa¥
39020045- Curativo De Extremidades 32040067- Rx Joelho: A.P. - Lateral

£y

. — B —— -
i -1 & e i .." : |
Paciente Em Observacao s e it
¥ 2 '
n
AP NP Prescrigho Medica N° 5704889 e R
1. TRAMAL (S0.0mgimi) : 100mg 2ML  Agora EV U v 3 e CRM-2340
Soro Fisiologico 0,9% « 100 mi
+ & 1.}' I;[-‘J'I- |
2. TILATIL (40.0mg) 40mg Agora EV ot ERMEAO G
i a & e s _—-—H‘ . | = i i
3. DECADRON (4.Dmgimi) 10mg ML Agora IM 7 s CRM-2340
4. GURATIVO DE EXTREMIDADES - S0 HONORARIOS 1 1Ver CRM-2340
L]
- |
R3001 o JOSE RAMALHO DASLVA  * - 111232014 0B:21 10.1.32.151 ]
4 ' g " )
CLASSIFICACAQ DE RISCO AZYL - . | {i
" .ur 2,
Carimbo / Assinatura profissiondl/ / .} | .
JOSE a7 ,07
- . . /4
R— I ——— - =a=8n A FIT = e e e e =
# \mpresso por: JOSE RAMALHO DA SILVA 4 Em: 11/12/2014 08:21 e
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&, , FICHA DE REGISTRO DE ENFERMAGEM AMBULATORIAL /

rt : |
HIM %osi® paciente: LUCIANA ROQUE DOS SANTOS idade: 35
Bhaceid : ’ PR, .
Médico: JOSE RAMALHO DA SILVA B TR Prontuario 11026164
L. -.a 8
Convenio: HAPVIDA ASSISTENCIAMEDICALTDA  Cartelra;  59500001301000018 Atendimento 27417515
TR . ... . i e i
Pasolkg): Tamparatura(®*C): Prossio: I .
s Evoluglo de Enfermagem ¥
T, . = o
Acomodagio Lelto Dats Hora Entrada Data Hora  Saida
SALA DE POA 4 111272014 0752 111212014 11:48
s B . - Prescrigdo Médica ) o - o
1 TRAMAL (50 0mmgmi) 100 mg 2ML Agora EV
Soro Fisiologico 0.9% 100 m|
H:'l;l"lrbl'.;ﬁ‘!-!!-__. - '_ '_!
2 TILATIL (400mg) _40mg Agora BV
) Foriros:BESE-T ' J
3 DECADRON (4.0mgimi) _10mg 1ML Agera M
T SN
4
CURATIVO DE EXTREMIDADES - SO HONORARIOS 1 1Vez
Hordriog: S9-53 ] .
T Materais & Medicamentos o -
DECADRON i
LUVA LE PROCEDIMENTO M GX 50 PA 1 EQUIPQ SORD SIMPLES C/FILTRO ISENTOL 1
SERIMNGA DESCARTAVEL 03 ML SERI 3 ML 1 SORD FISIOLOGICO 0.9% 125ML TUBD 100 & 1
ALCD{OL TO% FRAS 1000 ML 12 LUVA DE PROCEDMMENTD P CX 50 PA 1

AGLILHA DESCARTAVEL 40X12 - 1 UD 1
DECADRON 4 MG FR 2.5 ML FRAP 2.5 ML i
ALGODAD MIDROFILO - 500 GR )

Curativo Da Extremidades - So Honorariog.

GAZE 10X10 ESTERIL PCTCAOPCTIUD 10

CLOREXEDINA 0.5% ALCOOLICA FRAS 1000 200

CLOREXEDINA DERGEMANTE 2% FRASCO 1 200

SULFADIAZING DE PRATA POMADA POTE 40 10 l
SOR0 FISIOLOGICO 0.9% 12501 TUBO 100 4

MICROPORE 2510 TUBD 1000 CM
RUNOL BISH 30 GR

CLORETO DE SODIC 0.9% AMPL 10 ML
POVIDINE TORICO FRAS 1000 ML
ETER FRAS 1000 ML

ATAGAURA DE CREPOM 10 CM - 1 LD

TILATIL

AGULHA DESCARTAVEL 40X12 - 1 UD
AGEUA DESTILADA 10 ML AMPL 10 ML
TILATIL 40MG AMPL 1 UD

LUVA DE PROCEDIMENTO P CX 50 PA
SERMNGA DESCARTAVEL 20 ML SERI 20 ML

TRAMAL
ALCOOL 70% FRAS 1000 ML 1
SERINGA DESCARTAVEL 03 ML SERI 3 ML
SCALF BUTTERFLY M-21 - 1UD

AGULHA DESCARTAVEL 25X0T - 1 WD
TRAMAL 100MG AMPL 2 ML
ESPARADRAPD TUBD 450 C

ALGOGAD HIDROFILO - 500 GR it . erpf)q :

ik BigiBaala

-
[ T R T

Cuiras Anolaghes % Assinatura do suxiliar de Enfermagem

SYLVANA DA SILVA CLEMENTE

Enfermeirao)
COREN-42706504

®1presso por: SYLVANA DA SILVA CLEMEN Em: 11/12/2014 11:48 o o
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Y2hapvida

Far bem pro vocé

Call Center: 4002 3533 . Call Center

[Recife): 4002 2870 - Call Center {interior): 0300 313 3633
Call Center (+Odonto): 4002

2722 - Call Center (+Odonto - Interior} 0300 313 9094
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Y>hapvida

Faz bem pro voce

COPIA

Call Center: 4002 3633 - Call Center (Recife). 4002 2870 - Call Center {interior): 0300 313 3633
Call Center («Odonta): 4002 2722 - (Cail Center {+Odanto - interior): 0300 313 9094

0 "apedasae @ atupdasace  www.hapvida.com.br
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Y»hapvida

Faz bem pra vocé

Call Center: 4002 3633 - Call Center (Recife) 4002 2870 - Call Center (interior): 0300 313 3633
Call Center (-Odonto): 4002 2722 - Call Center («Odonta - interior): 0300 313 9094

0 repvidasaude  [Jitapedaade  wianwhapvida.com.br
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“%shapvida

Farz bem pro vocé
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Call Center: 4002 3633 - Call Center (Recife): 4002 2870 - Call Center (interior 0300 1133633 |
Call Center {«Odonto) 4002 2722 - Call Center (+Odonto - interiar): 0300 313 $094 '
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3170662633

Vitima: LUCIANA ROQUE DOS SANTOS

PARECER

Diagnostico:

Descricdao do exame
médico pericial:
Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data da pericia:

Conduta mantida:
Observacoes:

Médico examinador:

Seguradora

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: COMPREV VIDA E
PREVIDENCIA S.A.

PARECER DE PERICIA MEDICA

Maceio
10/12/2014

Cidade:
Data do acidente:

Contusdo no joelho direito.

Ao exame, vitima apresenta edema leve e espessamento sinovial em joelho direito. Mobilidade preservada, sem sinais
de instabilidade articular e reducao de forca muscular.

Tratamento medicamentoso, recebeu alta em seguida.
Sem sequela

19/01/2018

Rafael Kennedy Gomes de Oliveira

CRM do médico: 3191
UF do CRM do médico: AL
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

PRESTADOR

ACE GESTAO DE SAUDE LTDA

Médico revisor

CRM do médico:
UF do CRM do médico:

Assinatura do médico:

ﬂ Uee =

: OTELO CORREA DOS SANTOS FILHO
52.18145-0
RJ
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Seguradora Lider - DPVAT |~ SEGURO DRVAT - PROTOCOLO Dk 1AQ:DE DOCUMENTOS " INVALIDEZ PERMANENTE £ DAMS | @u
i

- ]
~ IDENTIFICACAD —— - DOCUMENTOS BASICOS - DAMS
ViTIMA u =y A nm.ﬁ.q ﬁm.tﬁn, DS Simor TN —— | | REGISTRO DE QCORRENCIA EXPEDITN PELA ASTORIDADE POLICIAL (CAPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)
e == ( ]{ARTEIRA D¥ |DENTIOADE 0 viTIMA OU-CERTIDAD DE NASGMENTO OU CERTIDAQ DE CASAMENTE OU CARTEIRA
DaTa D0 ACIDEMTE h O-{Z- 44 CPF DAVITIMA _Dm.. W £ 1= nw FAY] 54 —— DE TRABALHO Q1L CARTEITA RACIQNAL DT HABILITAGAD (COPIA SIMPLES E LEGRVEL)
PORTADOR DA DOCUMENTACED SN ;) CFF DA ITIMG (COPIA SIMPLES € LEGIVEL)
" |} RELATCIRIC D40 MEDICD ASSISTERTE, INFORMARDD A5 LESDES $OFRIDAS EM DECORRENCIA DO ACIDENTE E O
QUALIFICACAD DD PORTADCR | jviTiMA { ] REPRESENTANTE LEGAL, CUID PARANTESCO COM _ To==  TRATAMENTS REAUIZADO (COPIA SIMPLES E {EGIVEL)
=N |
AVITIMAE = wm { ] COMPROVANTES (ORGGINAIS £ LEGIVEIS} DAS DESPESAS MEDILAS HUSPITALARES QUITADAS
ENDERECO DO PORTADOR S T [ | NOTAS FISCAIS [ORIGIHAIS E LEGIVEIS) DE FARMACIAACOMPANHADAS NG RESPECTIVG RECEITUARID MEDICO {COPiA
) SIMPLES E LEGIVEL)
We u\i‘mvw: COMPLEMENTC BAIRRG #=ta 74T K {3 COMPRCVANTE DE RESIDENCIA EM HOME DAVIEIMA COPIA SIMPLES E LEGNVEL} OL DECLARACAD OF RESIDENCIA
CpADE RAO Lo ur R e 53 SO0 RO JORIGINALY
{ ¥ AUTORIZACAD OE PAGAMENTO / CREDITO DE INDEMIZACAD D ¥iNIMA [RIGINALY, COM DOCUMENTOS QUE
E-MAIL TeLeconE (58 R Ao EREAL
CONFIRMEM 0% BADDS BANCARIDS, TAIS COME QOPLA DE FOLMA DE CHEQUE DU CARTED PAHCARID
™ O\ RE S0y
MARQUE [X] PARA CADA DOCUMENTO ENTREGUE: .
\_-Don:?_m,zﬂom BASICOS - INVALIDEZ ﬁmmE}Zmzﬂ _ /__ \..Dcn__._zmz._dm COMPLEMENTARES - DAMS | X
[ 1 REGISTAG DE OCORRENCEA EXPEDIDD PELA AUTCRIDADE POLICLAL RAPIA AUTENTICADA E LEGIVEL) [ ) CARTEIRA DE |DENTIDAOE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, DU CERTIDAQ DE NASCIMENTD OU CERTIDAD
[ ] CARTEIRA DE IDENTIDADE Da WTIMA OV CEATIORG DE HASCIMENTD QU CERTIDAD BE CASAMENTO OU CARTE RS DE DE CASABENTG 0L CARTEIRA DE TRABALHC CHE CARTEIRA HACIONAL DE HABILITAGAD [COPM SIMPLES E LEGIVEL)
TRABALHO DU CARTEIRA RACIONAL BE HABILITACAD (COFIA SIMPLES E LEGIVEL) { }CPF DO REFRESENTANTE LEGAL SE HOUVER {QOPIA SIMPLES E LEGIVEL)
¢ ) CPF DAVETIMA {CGPUA SIMPLES E LEGIVEL) { } COMPROVANTE DE RESIDENCI EM HOME DO REPRESENTANTE LEGAL, 5E HUAVER [COPIA SIMPLES B LEGIVEL) DU
[ LAUDO DO ML {00RA AUTENTHCADA E LEGIVEL)
[ ] NAIMPOSSIEILIDADE DE APRESENTAR Cf LADDD DU IML: DECLARACATD DE AUSENCIA DE LAUDD D) 1ML
(ORIGINAL} ASSINADA PELA VITIMA € RELATORIO DO MEDICC ASSISTENTE JRIGINALL QUE COMPROVE & EXISTERCLA
Dt INVALIOET? PERMANENTE, GOM & [IATA DA ALTA DEFINITIVA, i 3 ../__
. T Lol TRTE = RS 13.500,00
{ 1BOLETIM DE ATENSIMENTE HOSPITALAR DU AMBULATOR AL (COPLA SIMPLES E LEGIVEL} w m =/ NHyALDE? PERMANENTE = ATE RS 1350000, ESTE VALOR YARLE CONFORME £ GRAYIDADE
{ ) COMPROVANTE DE AESIDENC EM NOME DavITIMA [EOEIA SIMPLES E LEGWEL OL DECLARACAD TE RESIDENCIA VALORES O 1 LESDES E DE ACORDQ COM TABELA DE SEGURD PREVISTA HA LET 6.194/74.
. m .\ - DESPESAS MEDICAS {DAMS] = REEMBOLSO ATE RS 2.700,00 (REEMBOLSO}. E5TE VALOR
[PRIGINALL z c»HF CONFORME O TOTAL DE DESPESAS COMPROVALAS.
| 1AUTORIZAGHD DE PAGAMENTD # CREHTD DE INDEHLEACRD Da VITIMA (DRIGLMALL COM DOCUMENTOS QUE COMFIRMEM op . E.Mimza_ DA IJDEIZACHO € D 30 DIAS CONTADOS A PARTIR 04 ENTREGA DA D CUMENTACAD
&5 DADDS BANCARIOS. TAIS COMO CAPIA DE FOLHADE CHEQUE U {RRTAD BANCARID COMPLETA
fr Vi « COM BASE MA LEGISLACAD €84 VIGOR, PODERED SER SOLICITADAS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMO Q%
LISTADOS HESTE FORMOULARID
« PARA ACOMPANMAR @ PEQIDO DE MDEMIZACAD, ACESSE WwW.OPYATSEGURDDOTRANSITO.COMER QU LIGUE L

~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE Ty | GRATIS SAC OPYaT 0300 022 1204

{ )CARTERA DE IDEMTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL SE HOUWVER. QLI CERTIDAD DE MASCIMENTO QU CERTIDAD
DE CASAMENTO U CARTEIRA OF TRAALHO O CARTEIRA HACIONAL DE HABILITACAO (COPIA SIMPLES E LEGRVEL) ~ PORTADOR DA DOCUMENTACAD ENTREGUE RESPONSAVEL PELO RECEBIMENTO NA SEGURADORA

t §CRF DO REPRESENTANGE LEGAL . SE MOUVER [P SIMPLES E LEGIVEL) EHATA
[ 1{UMPROVANTE BE RESIDENCIA EM NOME DG REFRESEMTANTE LEGAL, SE KOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL). QU

DATA
TPENTICAGE Hl__ k] HE S - o,
DECL&RACAT Dk BESIDENTLA (URIGINAL) _ Nw fm ﬁ 1] ﬁc&
1

\ OBS, REPRESENTANTE LEGAL E QUEM REFRESENTA AWITIMA MERDR, DE O A 15 ANDS, PODE SER PRI OU MAE .._\_ _fwmm_zrﬂ_._mh ASSINATURA




Sequradora Lider - DPVAT
~ IDENTIFICACAO ———
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h.w.,

viTIMA Ebli%lﬁaﬁrtmwlbﬁu SR Tl

oatapo aciDeNTE SO - € - 4 U prpavinmn _ C33 1S5 nw.m...n#-.mﬂlm_

PORTADOR DA DOCUMENTACAD
QUALIFICACAD DO PORTADOR
AVITIMAE
ENDERECO DO PORTADOR

-
Ne ‘Dnb. COMPLEMENTO
aoanE WA O LARGee v B o S} 400- RO

{ IvITIMA { ) REPRESENTANTE LEGAL, CLIO PARANTESCO COM

E-MAIL

BARRD M A 7A BO Rorg

T G 8LGIULH
. : mrmm@mﬁ.mw...ﬁ__. 92 <oudl
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MARQUE (X) PARA CADA DOCUMENTO ENTREGUE:

~DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE

[ JREGISTRO E OCORRENCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE E;rﬁ?ﬂt.:.!ﬂ..ﬁ:!hﬂ.ﬂ..

{ JCARTEIRA DE IDENTIDADE DA VITIMA OU CERTIDAD DE MASCIMENTD OU CERTIDAD BE CASAMENTO QU CARTEIRA DE
TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAD (COPLA SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) CPF DAVITIMA (COPLA SIMPLES E LEGIVEL)

{ JLAUDD DO IML [COPLA AUTENTICADA E LEGIVEL)

[ YA IMPOSSIBILIDADE DE APRESENTAR O LAUDD DO IML: DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML
(ORIGINAL) ASSIMADA PELAVITIMA E RELATORN) DO MEDICO ASSISTENTE (DRIGINAL), QUE COMPROVE A EXISTENCIA
D Iﬁ.._uﬂwm_*..!zarmz._.m_nuﬂ TA [ ALTA DEFINITIVA

| () BOLETIM DE ATENDIMENTD HOBPITALAR OU AMBULATORIAL (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ { ) COMPROVANTE Eﬂ.ﬂ!; %. A VITIMA [COPLA SIMPLES £ EEEEEF.?EF
Voo 3 S

| ¢ yauton W __s?._hzﬂ EDITO DE INDENIZACAD DA VITIMA (ORIGINAL), COM Sn_.duw QUE CONFIRME
| 0% DADOS A 7 MO COPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAD BANCARIO

R >0 —

/ DOCUM LEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE

[ JCARTEIRA DE IDENTIDADE OO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDAD DE MASCIMENTO OU CERTIDAD
DE CASAMENTD OU CARTEIRA DE TRABALHO DU CARTEIRA NACIDNAL DE HABILITAGAD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ }CPF DO REPRESENTANTE LEGAL . SE HOUVER (CORA SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL). OU
DECLARACAD D RESIDENC 1A (DRIGINALY

“..., OB5: REPRESENTANTE LEGAL £ QUEM REPRESENTA A VITIMA MENOR, DE 0 A 15 ANOS. PODE SER PAl Ol MAE

™

)

"y,

|
|

{ ) REGISTRO DE OCORRENC 1A EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

() CARTEIRA DE IDENTICADE DA VITIMA OU CERTIDAD DE NASCIMENTO OU CERTIDAO DE CASAMENTD OU CARTEIRA
DE TRABALHO DU CARTEIRA MACIOMAL DE HABILITACAD [COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) CPF DA VITIMA (OOPU SIMPLES E LEGIVEL)

() RELATORIO DO MEDICD ASSISTENTE, INFORMANDO AS LESOES SOFRIDAS EM DECORRENCIA DO ACIDENTE E O
TRATAMENTO REALIZADO (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) COMPROVANTES (ORIGINALS E LEGIVEIS) DAS DESPESAS MEDICAS HOSPITALARES QUITADAS |

{ ) MOTAS FISCAIS (ORIGINAIS E LEGIVER) DE FARMACIA ACOMPANHADAS [0 RESPECTIVO RECEITUARID MEDICO (CORA
SIMPLES E LEGIVEL) i

()} COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DAVITIMA [COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU DECLARAGAD DE RESIDENCIA _
(D HGINAL)Y

{ ] AUTORIZACAD DE PAGAMENTO / CREDITO DE INDERIZACAD DA VITIMA [ORIGINAL Y, COM DOCUMENTDS QUE
CONFIRMEM 0% DADGS BANCARIOS, TAIS COMO COPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAD BAMCARID ..__

~~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS p——
; () CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, DU CERTIDAD DE NASCIMENTD OU CERTIDAD

| DE CASAMENTO L CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA MACIONAL DE HABILITACAD (COPM SIMPLES E LEGIVEL)

_ { ) CPF DO REPRESENTANTE LEGAL . SE HOUVER (COPLA SIMPLES E LEGIVEL) .
| 1 ) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU .
_ DECLARACAD DE RESIDENCLA [DRIGINAL)

_f 0BS: REPRESENTANTE LEGAL £ QUEM REPRESENTA A VITIMA MENOR, DE 0 A 15 ANDS. PODE SER PAI OU MAE ]

~~ INFORMACOES IMPORTANTES -

+ MORTE = R§ 15.500,00 |
* INVALIDEZ PERMANENTE = ATE R 13.500,00. ESTE VALDR VARIA CONFORME A GRAVIDADE |
DAS LESOES E DE ACORDO COM TABELA DE SEGURO PREVISTA A LE1 6,194/74, _
« DESPESAS MEDICAS (DAMS) = REEMBOLSO ATE RS 1.700,00 (REEMBOLS0). ESTE VALDR

VARIA CONFORME O TOTAL DE DESPESAS COMPROVADAS., |
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COMPLETA
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| LISTADOS MESTE FORMULARIO .
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- PORTADOR DA DOCUMENTACAD ENTREGUE |,/__ RESPONSAVEL PELO RECERIMENTO NA SEGURADORA -,
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DaTA ; _

DATA ?

IDENTIDADE

!
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS E secinion thieriu

Consdrcios de Sequre DFVAT
IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0067422/18

Vitima: LUCIANA ROQUE DOS SANTOS Data do Acidente: 10/12/2014
CPF: D33.156.724-58 CPF de: Proprio Titular do CPF: LUCLANA ROQUE DOS SANTDS
DOCUMENTOS ENTREGUES
Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacio de ato declaratdrio
Declaragio de Inexisténcia de TML
Declaracdo do Proprietdrio do Veiculo
Documentacdo meédico-hospitalar
Documentos de identificacao

ouT

Outros

LUCIANA ROQUE DOS SANTOS : 033.156.724-58
Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGCAD:
- O prazo para o pagamento da indenizacio & de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacio

completa. Para acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacio, acesse www.dpvatseguro.com.br ou
ligue DBOD-0221204.

= A indenizacio 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,

Documentacio recebida sem conferéncia.

Portador da documentagio entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 23/02/2018 Data do cadastramento: 23/02/2018
Nome: LUCIANA ROQUE DOS SANTOS Nome: PATRICIA DA SILVA MEDEIROS
CPF/CNP): 033.156.724-58 CPF: 094.056.024-03

LUCIANA ROQUE DOS SANTOS PATRICIA DA SILVA MEDEIRDS




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS r Seguradora Lider dos

Consdrcios do Sequra DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0110446/18
Vitima: LUCIANA ROQUE DOS SANTOS Data do Acidente: 10/12/2014
CPF: 033.156.724-58 CPF de: Préprio Titular do CPF: LUCIANA ROQUE DOS SANTOS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovagéo de ato declaratério
Declaracgdo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietario do Veiculo
Documentacéo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

LUCIANA ROQUE DOS SANTOS : 033.156.724-58
Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO:

- O prazo para o pagamento da indenizagdo é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdo
completa. Para acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacdo, 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

Portador da documentacdo entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 28/03/2018 Data do cadastramento: 28/03/2018
Nome: LUCIANA ROQUE DOS SANTOS Nome: PATRICIA DA SILVA MEDEIROS
CPF/CNPJ: 033.156.724-58 CPF: 094.056.024-03

LUCIANA ROQUE DOS SANTOS PATRICIA DA SILVA MEDEIROS



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS r Seguradora Lider dos

Consdrcios do Sequra DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0110446/18
Vitima: LUCIANA ROQUE DOS SANTOS Data do Acidente: 10/12/2014
CPF: 033.156.724-58 CPF de: Préprio Titular do CPF: LUCIANA ROQUE DOS SANTOS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Outros

ATENCAO:

- O prazo para o pagamento da indenizacdao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdo
completa. Para acompanhar o processo de andlise do pedido de indenizagdao, 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.

Documentacgdo recebida sem conferéncia.

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 18/04/2018 Data do cadastramento: 18/04/2018
Nome: LUCIANA ROQUE DOS SANTOS Nome: PATRICIA DA SILVA MEDEIROS
CPF: 033.156.724-58 CPF: 094.056.024-03

LUCIANA ROQUE DOS SANTOS PATRICIA DA SILVA MEDEIROS



, , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3170662633 Cidade: Maceid Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LUCIANA ROQUE DOS SANTOS Data do acidente: 10/12/2014 Seguradora: COMPREV VIDA E

PREVIDENCIA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 28/12/2017
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: Trauma em joelho direito

Resultados terapéuticos: N3o ha como definir ou predizer com acuracidade a existéncia de limitagdo funcional permanente e insusceptivel a
terapéutica, a partir da documentagdo fornecida.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: Encaminhado a pericia médica para melhor apuragao e valoragao fidedigna das possiveis sequelas insuscetiveis a
terapéutica nos moldes previsto pela legislagdo vigente

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
PRESTADOR

IBMES INST.BRAS DE MEDICINA ESPEC.EM SEGUROS LTDA

Nome do médico: CARLOS MIRANDA CHAGAS
CRM do médico: 52.34765-8
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 05 de Janeiro de 2016
Carta n°: 8384245

A/C: LUCIANA ROQUE DOS SANTOS

Sinistro: 3160014593

Vitima: LUCIANA ROQUE DOS SANTOS
Data Acidente: 10/12/2014

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 23/12/2015 a documentac¢do relativa ao acidente ocorrido em 10/12/2014.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagao ou complementagao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Autorizagao de pagamento

- Comprovante de residéncia ndo conclusivo
- Boletim de ocorréncia n&o conclusivo

- Laudo do IML - Lesdes corporais nao
conclusivo

- Documentos de identificagdo nao conclusivo
- Declaragéo do Proprietario do Veiculo

Esclarecemos que o prazo de regulacdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciara a partir do recebimento da documentacdo acima indicada, juntamente com cépia da
presente correspondéncia, na MAPFRE SEGUROS GERAIS S/A de origem onde foi realizada sua
reclamacao de sinistro.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizagao sera negado por auséncia de comprova¢dao documental.

NAO PERCA TEMPO!
PROVIDENCIE A DOCUMENTACAO PARA COMPROVAR SEU DIREITO A INDENIZACAO DPVAT;

Em caso de duvida, entre em contato conosco pelo SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou através do
nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 04 de Julho de 2016

Carta n2 9307609

a/c: LUCIANA ROQUE DOS SANTOS

Sinistro: 3160014593 ASL-0706780/15
Vitima: LUCIANA ROQUE DOS SANTOS
Data Acidente: 10/12/2014

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Assunto: NEGATIVA POR AUSENCIA DE COMPROVAGAO DOCUMENTAL

Prezado(a) Senhor(a),

Até a presente data, ndo recebemos a documentacdo complementar solicitada para
prosseguimento da analise do seu pedido de indenizacdo DPVAT, nem qualquer
manifestacdo no sentido de que estivessem sendo tomadas providéncias para sua
obtencao.

Tendo em vista que a(s) pendéncia(s) indicadas ndo foi(ram) sanada(s), e ndo houve
gualquer nova manifestacdo sua nesse processo de sinistro por um periodo superior a 180
dias, informamos que a anélise do seu pedido de indenizagdo DPVAT foi finalizada com a
recusa da indenizagdo por falta de comprovagdo documental da cobertura para o sinistro.

A documentacgao original permanecera arquivada, podendo ser retirada pelo senhor(a), ou por
procurador devidamente constituido para este fim, conforme instru¢Ges contidas em nosso
site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

Em caso de duvida, favor acessar nosso site ou entrar em contato conosco gratuitamente por
meio do SAC 0800 022 12 04.

Atenciosamente.

Seguradora Lider-DPVAT



INVALIDEZ
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{ LiDER

Rio de Janeiro, 21 de Dezembro de 2017

Aos Cuidados de: LUCIANA ROQUE DOS SANTOS
N2 Sinistro: 3170662633

Vitima: LUCIANA ROQUE DOS SANTOS
Data do Acidente: 10/12/2014

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3170662633.

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

O prazo para andlise do pedido de indenizacdo 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 recomeca 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? 12137713
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Rio de Janeiro, 22 de Dezembro de 2017

Aos Cuidados de: LUCIANA ROQUE DOS SANTOS
N2 Sinistro: 3170662633

Vitima: LUCIANA ROQUE DOS SANTOS
Data do Acidente: 10/12/2014

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3170662633.

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

O prazo para andlise do pedido de indenizacdo 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 recomeca 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 n2 12145203
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Rio de Janeiro, 28 de Dezembro de 2017

Aos Cuidados de: LUCIANA ROQUE DOS SANTOS
Sinistro: 3170662633

Vitima: LUCIANA ROQUE DOS SANTOS
Data do Acidente: 10/12/2014

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido de indenizagao do

sinistro cadastrado sob o nimero 3170662633 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracdo de dados e informacgdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as andlises cabiveis.

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? 12163598
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C LiDER

Rio de Janeiro, 22 de Janeiro de 2018

Aos Cuidados de: LUCIANA ROQUE DOS SANTOS
N2 Sinistro: 3170662633

Vitima: LUCIANA ROQUE DOS SANTOS
Data do Acidente: 10/12/2014

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NEGATIVA TECNICA - SEM SEQUELAS

Senhor(a),

Apds a analise dos documentos apresentados no seu pedido de indenizagdo (sinistro numero
3170662633), esclarecemos que ndo foram identificadas sequelas permanentes em razdo do
acidente ocorrido em 10/12/2014. Por esse motivo, o seu pedido de indenizac¢do foi negado.

Qualquer duvida, é sé ir até o nosso site www.seguradoralider.com.br, ou ligue através do telefone
0800 022 12 04 (ligacdo gratuita) ou 0800 022 12 06 que atende apenas aos deficientes auditivos e
de fala. Tenha em maos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12271069



INVALIDEZ

Pag. 01439/01440 - carta_01 -

00020720

{ LiDER

Rio de Janeiro, 02 de Margo de 2018

Aos Cuidados de: LUCIANA ROQUE DOS SANTOS
N2 Sinistro: 3180091992

Vitima: LUCIANA ROQUE DOS SANTOS
Data do Acidente: 10/12/2014

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180091992.

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

O prazo para andlise do pedido de indenizacdo 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 recomeca 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? 12458035
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Rio de Janeiro, 02 de Abril de 2018

Aos Cuidados de: LUCIANA ROQUE DOS SANTOS
N2 Sinistro: 3180142691

Vitima: LUCIANA ROQUE DOS SANTOS
Data do Acidente: 10/12/2014

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180142691, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Declaragéo do Proprietario do Veiculo n&o
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 indenizagdo serd negado por auséncia de comprovag¢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 n2 12597937
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Rio de Janeiro, 02 de Abril de 2018

Aos Cuidados de: LUCIANA ROQUE DOS SANTOS
N2 Sinistro: 3180142691

Vitima: LUCIANA ROQUE DOS SANTOS
Data do Acidente: 10/12/2014

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180142691.

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

O prazo para andlise do pedido de indenizacdo 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 recomeca 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 n2 12598542



Aulorizacso de pagamenty

[ Olber e (I

DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIR
Para mais ecclarecimentos, acesse o site http:/fwww.seguraderalider.com.br ou flyue para o SAC CPVAT 000 0221204 ou G200 221206
fexclusiva para pessoas com deficléncla auditival

-

*1 INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

A arwichics o, bpers L]

.,

' £ necesséric o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BEMEFICIARID ou do REPRESENTANTE LEGAL,
SR rasuras, para cometa andlise do seu pedide de indenlzagio. Dados incompletos ou Incorretos iImpedem o banco de creditar
O pagamento, )

A conta informada precisa ser de tifularjdade do BENEFICIARIO ou da REPRESENTAMTE LEGAL e deve estar reqularizada, ativa,
deshloguesda e sem impedimento para o crédito de indenzagho/reembolso.

E sbrigatério Ropresantante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor} ou o Incapaz com curador. O formuldnic deverd ser preenchide com os dadas
do Representante Leaal {Fai, Mée, Tutor ou Curadar), Apenas o Representante Legal preclsard assinar o farmulérla (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legzl™.

Baneficiirio -] anos - Necessario que o Beneficidnio sefa r R " {Pai, Mie, Tutar),
O formularic deverd ser preenchido com os dados do beneficiario, Necessdno que o formulério saja assinado pelo menor de
Li-:!a de (no campo 1 "Assinatura do Beneficidria™ e seu Representante Legal (campe 2 "Assinatura do Representante legal®),

—

Mamero do Sinlsto cu ASL J [CPF da Vitlma ] me compleie da vitima

CE s g3 58 ) e, R o5 Smorrds

-
RACDS DO RECEREDCR DA INDENIZACAO: BENEFICIARID DU REPRESENTANTE LEGAL

DX hwon Roguir fod Spn vt |Galbh. 204 55 | BLt Lo

E.TE’.W:M & . b Soura- T Complements
g F
?\ﬂ?n&?"m (e o }fff'g -y Estado %"ﬁ- 4 A
Ernall ﬂ"? (20 - LD

REEEe 93 wgaty

Dadarg, sob as penas da Iei e para ins de prova de residénda junto 2 Sequradora ider — DPVAT, reskdir na endereso acima, Seque, em anexa,
cépia de comprovante de residéncla do enderego informade.

FAXA DE RENDA MENSAL E DADDS BANCARIOS

EHEC{JSD HFCHMAR (¥ SEM REMDA (Z] ATE A% 100500 3 RS 1.000 00 ATE RS 2.000.00
3 RS 3,007,00 ATE RS 500000 1Z] Fe$ 5,001,006 6TE RS 700000 T RS 7.001,00 ATE RS 1000000 T ACTMA DE &5 30,000.00
P CONTA POUPANGA (Somente pars oy biancos abaho. Assinale ima opiie] 3 COMTA CORRENTE ftodos os bancosh

TIBRADESCO (2371 £ 3BANCO DO BRASIL (001} (3iTAQ (343 —_— o

JELCAIS ECONOMYTA FECERAL {104) i 1N ]
ACENCIA CONTA AGENCIA CONTA
g, o MR v i, = iy O

- H I
O 1 d i 1[@3dd6 5} I i ]
Prefovmmiar diglbo # e:dsiar finfonmar digitg pe esfarin (Indarrnar digiio g& mdzb] {Imfartnnr digfio 1o aadsting )

Leclaro que os dados bancétios sae de minha thulandade e, comprovada a cobertura securltinia para 6 sinistro, autornzo a

Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagic do Sequro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncfa e conta.
Apds efetivado o crédite, reconheco e dou plena gultacio da valer indenizado,

] :
W‘W A O Joa s M3Qe pi0w Bt Boo e 21 F

Local ¢ Data

l:.hafmpo 2 - Asslnatutra do Representamte Legal

FAPPF.0O1 W0D31A2017

oo MEREY |
COMRREY IDNE FRENDENEIA SIA l

12 DEd. 2017
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Seguradara

LIDER

e i

AUTORIZAGCAD DE PAGAMENTO DE SINI
DE INFORMAGOES CADASTRAIS PES

L

STRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRD

SOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site hﬁﬂmwdmlldmnmh ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
(exclusivo para pessoas com deficidncia auditiva)

{ e
INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessdrio o preenchimento com
S&m rasuras, para correta andlise do

0 pagamentao.
|
A conta informada precisa ser de ti i
desbloqueada e sem impedimenta para o crédito de indenizagdo/reembolsa,
E obrigatério Representante Legal para:
| Beneficidrio (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador.
| doRepresentante Legal (Pai, Mie, Tutor ou Curador), Apenas o Representa
| “Assinatura do Representante Legal?).
Beneficiirio - Necessdrio que o Beneficiirio seja assi
| O formulério devera ser preenchido com os dados do beneficidrio, N

 idade (no campa 1 *Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante

pleto de todos os campos com os dados do .
seu pedido de indenizacio. Dados Incompletos oy incorretos impedem o banco de creditar |

ou do REPRESENTANTE LEGAL

ecessdrio que o formulirio seja assina
Legal (campo 2

ou do REPRESENTANTE LEGAL |
|

& deve estar regularizada, athva, |

O fermuldrio deverd ser preenchido com os dados |

nte Legal precisard assinar o formulério {no campo 2- |

" (Pai, Mae, Tutor), I
do pelo menor de |
“Assinatura do Representants legal®). |

A

{CPF da Vitima

©33458

Numere do Sinistro ou ASL i

—

S

|r e complets da vitima
g\‘?&qm . BHey SPeuzien

-

' DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

i completo CPF titular da conta | Profissic

Lmetﬂwﬂ'ﬂ Re = Aol Shperves .l ; Imﬂ | REC ¢reler |

| o [ Complemento |

"Oper Tonpuar & . b Sooga & 1 TR v aen I
Estad [ cep : o

ETATA R= Roros sﬂ{*ﬂ A AR o i !wadﬂ--uﬂﬂ;ﬂ
Email [ | —

i BITEe 93 uy

| Declara, sob as penas da lei e Para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no enderecs acima. Segue, em anexo,

| opia do comprovante de residéncia do endereco informada,

)

| FAIXA DE RENDA MENSAL £ DADOS BANCARIOS

—

|
| K] RECUSO INFORMAR

) SEM RENDA _ ATE R 1.000,00 — RS 1.001,00 ATE R 31.000,00

| RS 3.001,00 ATE R 5.000,00 T R$ 5.001,00 ATE RS 7.000,00 RS 7.001,00 ATERS 10.00000 =) ACIMA DE RS 10.000,00 .|
B CONTA POUPANGA (Somente para os bances abaixs, Assinale uma opcie) | CONTA CORRENTE (iodos os bancos) |
| BRADESCO(237) BANCODOBRASIL(001) T)mag (341) . d R |
| EECAA ECONOMICA FEDERAL (104) ; TR | s [
s s B -1 NG, o ) i A,

Oxl 4 23dde s .- e e
! Pnformar digita se existin) tirdesenar digito se eistr) {Infavemar digia e existin lIrferrnar cligito se eaistin] |

Declaro que os dados bancérios sio
Seguradora Lider a efetuar o pagam
Apés efetivado o crédito, reconhego e

de minha titularidade e, com
ento da indenizagio do Segu
dou plena quitagdo do valori

provada

ro DPVAT, mediante o crédit
ndenizado.

a cobertura securitdria para o sinistro, autorizo a
@ na referida agéncia e conta.

RLO Larp#03G, PICL EM B ge 2] F

Local e Data

COHDI

FAPPF.001 VOOL2017

El—mw 2 - Assinatura do Representanta Legal

LUMPREV >
COMPREY VIDA E PREVIDENCIA Sik
I o - ]

12 Bz, 201

3 T@COLO
- ..‘: .ql::l ASRIC « AL



7 8014 0843 (
LUCIANA ROQUE

0711 013 O T496-5 05/2

COPIA

CONMPREV VH -'."'. REVIDEMC1A SIA
e B ]
= ‘i 2 Ui, Luld

| EROISESLS,



Seguradara

LIDER

e i

AUTORIZAGCAD DE PAGAMENTO DE SINI
DE INFORMAGOES CADASTRAIS PES

L

STRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRD

SOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site hﬁﬂmwdmlldmnmh ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
(exclusivo para pessoas com deficidncia auditiva)

{ e
INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessdrio o preenchimento com
S&m rasuras, para correta andlise do

0 pagamentao.
|
A conta informada precisa ser de ti i
desbloqueada e sem impedimenta para o crédito de indenizagdo/reembolsa,
E obrigatério Representante Legal para:
| Beneficidrio (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador.
| doRepresentante Legal (Pai, Mie, Tutor ou Curador), Apenas o Representa
| “Assinatura do Representante Legal?).
Beneficiirio - Necessdrio que o Beneficiirio seja assi
| O formulério devera ser preenchido com os dados do beneficidrio, N

 idade (no campa 1 *Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante

pleto de todos os campos com os dados do .
seu pedido de indenizacio. Dados Incompletos oy incorretos impedem o banco de creditar |

ou do REPRESENTANTE LEGAL

ecessdrio que o formulirio seja assina
Legal (campo 2

ou do REPRESENTANTE LEGAL |
|

& deve estar regularizada, athva, |

O fermuldrio deverd ser preenchido com os dados |

nte Legal precisard assinar o formulério {no campo 2- |

" (Pai, Mae, Tutor), I
do pelo menor de |
“Assinatura do Representants legal®). |

A

{CPF da Vitima

©33458

Numere do Sinistro ou ASL i

—

S

|r e complets da vitima
g\‘?&qm . BHey SPeuzien

-

' DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

i completo CPF titular da conta | Profissic

Lmetﬂwﬂ'ﬂ Re = Aol Shperves .l ; Imﬂ | REC ¢reler |

| o [ Complemento |

"Oper Tonpuar & . b Sooga & 1 TR v aen I
Estad [ cep : o

ETATA R= Roros sﬂ{*ﬂ A AR o i !wadﬂ--uﬂﬂ;ﬂ
Email [ | —

i BITEe 93 uy

| Declara, sob as penas da lei e Para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no enderecs acima. Segue, em anexo,

| opia do comprovante de residéncia do endereco informada,

)

| FAIXA DE RENDA MENSAL £ DADOS BANCARIOS

—

|
| K] RECUSO INFORMAR

) SEM RENDA _ ATE R 1.000,00 — RS 1.001,00 ATE R 31.000,00

| RS 3.001,00 ATE R 5.000,00 T R$ 5.001,00 ATE RS 7.000,00 RS 7.001,00 ATERS 10.00000 =) ACIMA DE RS 10.000,00 .|
B CONTA POUPANGA (Somente para os bances abaixs, Assinale uma opcie) | CONTA CORRENTE (iodos os bancos) |
| BRADESCO(237) BANCODOBRASIL(001) T)mag (341) . d R |
| EECAA ECONOMICA FEDERAL (104) ; TR | s [
s s B -1 NG, o ) i A,

Oxl 4 23dde s .- e e
! Pnformar digita se existin) tirdesenar digito se eistr) {Infavemar digia e existin lIrferrnar cligito se eaistin] |

Declaro que os dados bancérios sio
Seguradora Lider a efetuar o pagam
Apés efetivado o crédito, reconhego e

de minha titularidade e, com
ento da indenizagio do Segu
dou plena quitagdo do valori

provada

ro DPVAT, mediante o crédit
ndenizado.

a cobertura securitdria para o sinistro, autorizo a
@ na referida agéncia e conta.

RLO Larp#03G, PICL EM B ge 2] F

Local e Data

COHDI

FAPPF.001 VOOL2017

El—mw 2 - Assinatura do Representanta Legal

LUMPREV >
COMPREY VIDA E PREVIDENCIA Sik
I o - ]

12 Bz, 201
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7 8014 0843 (
LUCIANA ROQUE
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. ESTADC DE ALAGDAS BOLETIM DE QCORRENCIA |NUMERD: 0052-HM5-0074 Pag.t /1
i,@". R SECRETARIA DELEGACIA: Del de Acidenles € Delitos de Trdnsilo - DADT
-..\"5__%,‘-'_-}-' : DE ESTADD DE QEFESA SQCIAL FOME: 33156424 DATAMHORA COMUMNICADC: 03/03/2015 13:05
¥ Y POLICIA CIVIL DELEGAC!A DESTING: Del. de Acidentes e Delitos de Transito - OADT
: HATUREZA: LESAD CORPORAL - ACIDENTE DE TRANSITD INSTRUMENTO:

DATAHORA: 101212014 19:00 LOCAL DO FATO:AY MENING MARCELD Tabwleiro do Manting Macaeid

- FATO .

0 DA DA SEMANAZD  PONTO DE REFERENCIA: EM FRENTE AD CONJUNTS HENRIGUE EQUELMAN

_' " CoR ESTAD & il HACIDHALIDADE DA DA SEMGNA GRAU DE INSTRUCAD
1 BRAMCO 4 PARDH 1 SCLTEIRGD 4 SEPARADC 1 BRAS. NATO 1 BEG 40U 7 DOM 1 ANALFABETD 4 HIVEL MEDM
2BRETO 5 SARARA 2 CASADD 5 AMASIADD 2 BRAS. HATURALIZADC > TER BEEX 2 ALFARETIZADO 5 SUPFERIDR
IAMARELD B ALBING VI 3 ESTRANGEIRD 300 8 BAR 3 FUNDAMENTAL
BOME ¢ RAZAD SOCIAL: LUCTANA ROQUE DOS SANTOS RG: 1668432 EEP-AL GPF; 331567 2458
FILLAGAD: ARAAUIRILIC ROOUE DOS SANTOS QDETE ROGUE DS SANTOS
PROFISSAD Qiyteas DATA OE HASCIMENTO: 15/12/1078 | IDADE: 15 | GOR: q I SEXD:F =
o UFopal HATURALIDADE: JAACEIN-AL NAGIIMALIDADE: 4 ESTAQD SHAL; | GRAUNSTRUGAD 4 | TURISTA-
E ENDEREGD: RIA DO MEID [N 187
OAIRRD; CMWMDE: RIO LARGO ]FGNE:

EE{ 1PM [ JPF { JPC{ |PRF{ }BM [ }GW ESPECIFICAR [ JEM SERVICEH | JFCORA DE SERVICC { JNATIVO

AF IMIBAOE YTTVA, -» AUTOR: DICORRENE 14 RELACKIANADA & M O052-Hi15.0051

AUTOR: DESCONHECIDO

VEFCLLD: IMSTRUMENTD FLACK QORES5T4 CHASE: OC 2K DOS40ERDS 1402
MARGAMODELD: HOINDA NXRA50 COM  PRETA AHD FARRIGATAD: 2014 AN ADELD: 2004

VEICITLO

DIZ A NOTICIANTE QUE HD DIA HORA E LOCAL ACIMA ESTAVA DE CARDNA NA MOTO DE UM VIZINHD DE NOME CLAVDEMICIC
ALVES DOS SANTOS, CPF 02369212403, ONDE ESTA MOTO ESTA LICENCIADA EM NOME DE MARIA OE LOURDES DOS SANTOS CPF
22910670445 QUANDD AD CHEGAR NAS PROXIMIDADES DO CONJ ACIMA MENCIONADO TWERAM SUL PASSAGEM OQBSTRUIDA POR
UM CEICULD TAXI DE FLACA NAD ANQTADA £ DEVIDD AD FATO PARDU BRUSCAMENTE E A CARONA FOI ARREMESSADA NA PISTA
SOFRENCD LESOES, BNOC SOCORIDA POR POPULARES E ENCAMINHADA AC MINI PRONTD SOCORRO ASS515 CHATEAUBRIAND,
SEGUN DO O PRONTUARIC DE H* 71248, E DEPQIS ENCAMEADA PARA O HOSPITAL MAGELD,

polelim da geonencia

i U

HISTORICO

MOTICIANTE:

ELABQRADD FOR; Maila izabel Calade de Almeida RG f MAT,: 505235

B UITORIDADE: Antonio Carlos Azevedo Lessa RG/ MAT. 443870

ESCRIVAD: Mada lzabel Calade de Almeida RG / MAT.: 505285




ESTADO DE ALAGOAS BOLETIM DE OCORRENCIA  NUMERO. 0052-H/15-0074  P4g.1 /1

;E"f SECRETARIA " DELEGACIA: Del de Acidentes e Delitos de Transito - DADT
= DE ESTADO DE DEFESA SociaL FONE: 33158424 DATA/HORA CDMUNICADO:DE!‘UMNE 13:05
Lk POLICIA CIvIL DELEGACIA DESTINO: Del. de Acidentes e Delitos de Transito - DADT
MNATUREZA. LESAD CORPORAL - ACIDENTE DE TRANSITO INSTRUMENTO:
= DATA/HORA: 10/12/2014 19:00 LOCAL DO FATO AV MENING MARGELO Tabuleiro do Marting Maceis Ea
h —_ — e -
DIA DA SEMANA: 3 PONTO DE REFERENCIA EM FRENTE AC COMJUNTO HENRIQUE EQUELMAN
coR ESTADO CIviL NACIONALIDADE DUA DA SEMANA GRAL DE INSTRUCAD
1 BRANCO 4 PARDO 1 SOLTEIRG 4 SEPARADD 1 BRAS NATG 15EG 4 QUI T OOM 1 ANALFABETO 4 NIVEL MEDID
2PRETO 5 SARARA 2CASADD & AMASIADD 2 BRAS NATURALIZADO 2TER 5 SEX 2 ALFABETIZADG 5 SUPERIOR
JAMARELD 5 ALBING IVILvD 3 ESTRANGERO J0UA 5548 3 FUNDAMENTAL
NOME i RAZAQ 50CML LUCIANA ROQUE DOS SANTOS rRG 1668432 SSP-AL crF 03315672458
FILACAD. AMAURILIO ROQUE DOS SANTOS ODETE ROQUE DOS SANTOS -
PROFISSAD Qutras o DATA DE NASCIMENTO. 15/12/1978 DADE 35 com 1 —
& UF AL NATURALDADE MACEIG-AL  NAGIONAUDADE 1 ESTADOD Civil 1 GRAUINSTRUGAD 4 TURISTA '
E ENDERECO. Rua DO MEID - ' 167
BARROD il  CIDADE RIO LARGO " rone -
SE ( JPM ( JPF ( JPC | JPRF ( JBM ( JGM ESPECIFICAR ( JEM SERVICO ( )FORA DE SERVICO { )INATIVO
AFINIDADE VITIMA > AUTOR o - '  OCORRENCIA RELACIOANADA A = N' 0052-H/15-0051
AUTOR: DESCONHECIDO
2  vElCWwo INSTRUMENTO PLACA  OREBSSTY CHASSI SC2KDOS40ERDS 1402
E MARCAMODELD HOMDA NXR150 CoOR PRETA ANC FABRICAGAD 2014 ANOMODELD 2014

DIZ A NOTICIANTE QUE NO DIA HORA E LOCAL ACIMA ESTAVA DE CAROMA NA MOTO DE UM VIZINHO DE NOME CLAUDEMICIO
ALVES DODS SANTOS, CPF 02369212403 ONDE ESTA MOTO ESTA LICENCIADA EM NOME DE MARIA DE LOURDES DOS SANTOS CPE
22810670449 QUANDO AD CHEGAR NAS PROXIMIDADES DO CONJ ACIMA MENCIONADO TIVERAM SUA PASSAGEM OBSTRUIDA POR
UM CEICULO TAXI DE PLACA NAO ANOTADA E DEVIDO AD FATO PAROU BRUSCAMENTE E A CARONA FOI ARREMESSADA NA PISTA
SOFRENDO LESOES, SNDD SOCORIDA POR POPULARES E ENCAMINHADA AD MIN| PRONTD SOCORRO ASSIS CHATEAUBRIAND,
SEGUN DO O PRONTUARIO DE N° 71248, E DEPOIS ENCAMEADA PARA O HOSPITAL MACEID,

HISTORICO

NOTICIANTE:

ELABORADO POR:  Maria Izabel Calado de Aimeida RG / MAT - 505285
AUTORIDADE:  Anténio Carlos Azevedo Lessa RG / MAT - 413879
Escnwﬁc- * Maria lzabel Calado de Ameida B RG / MAT. 505285

~APIA

CLOMPREV =
COMPREY VIBA E PREVICENCIA SIA

12 077, 2017
__aSSRIEERMG,, |




ESTADO DE ALAGOAS BOLETIM DE OCORRENCIA  NUMERO. 0052-H/15-0074  P4g.1 /1

;E"f SECRETARIA " DELEGACIA: Del de Acidentes e Delitos de Transito - DADT
= DE ESTADO DE DEFESA SociaL FONE: 33158424 DATA/HORA CDMUNICADO:DE!‘UMNE 13:05
Lk POLICIA CIvIL DELEGACIA DESTINO: Del. de Acidentes e Delitos de Transito - DADT
MNATUREZA. LESAD CORPORAL - ACIDENTE DE TRANSITO INSTRUMENTO:
= DATA/HORA: 10/12/2014 19:00 LOCAL DO FATO AV MENING MARGELO Tabuleiro do Marting Maceis Ea
h —_ — e -
DIA DA SEMANA: 3 PONTO DE REFERENCIA EM FRENTE AC COMJUNTO HENRIQUE EQUELMAN
coR ESTADO CIviL NACIONALIDADE DUA DA SEMANA GRAL DE INSTRUCAD
1 BRANCO 4 PARDO 1 SOLTEIRG 4 SEPARADD 1 BRAS NATG 15EG 4 QUI T OOM 1 ANALFABETO 4 NIVEL MEDID
2PRETO 5 SARARA 2CASADD & AMASIADD 2 BRAS NATURALIZADO 2TER 5 SEX 2 ALFABETIZADG 5 SUPERIOR
JAMARELD 5 ALBING IVILvD 3 ESTRANGERO J0UA 5548 3 FUNDAMENTAL
NOME i RAZAQ 50CML LUCIANA ROQUE DOS SANTOS rRG 1668432 SSP-AL crF 03315672458
FILACAD. AMAURILIO ROQUE DOS SANTOS ODETE ROQUE DOS SANTOS -
PROFISSAD Qutras o DATA DE NASCIMENTO. 15/12/1978 DADE 35 com 1 —
& UF AL NATURALDADE MACEIG-AL  NAGIONAUDADE 1 ESTADOD Civil 1 GRAUINSTRUGAD 4 TURISTA '
E ENDERECO. Rua DO MEID - ' 167
BARROD il  CIDADE RIO LARGO " rone -
SE ( JPM ( JPF ( JPC | JPRF ( JBM ( JGM ESPECIFICAR ( JEM SERVICO ( )FORA DE SERVICO { )INATIVO
AFINIDADE VITIMA > AUTOR o - '  OCORRENCIA RELACIOANADA A = N' 0052-H/15-0051
AUTOR: DESCONHECIDO
2  vElCWwo INSTRUMENTO PLACA  OREBSSTY CHASSI SC2KDOS40ERDS 1402
E MARCAMODELD HOMDA NXR150 CoOR PRETA ANC FABRICAGAD 2014 ANOMODELD 2014

DIZ A NOTICIANTE QUE NO DIA HORA E LOCAL ACIMA ESTAVA DE CAROMA NA MOTO DE UM VIZINHO DE NOME CLAUDEMICIO
ALVES DODS SANTOS, CPF 02369212403 ONDE ESTA MOTO ESTA LICENCIADA EM NOME DE MARIA DE LOURDES DOS SANTOS CPE
22810670449 QUANDO AD CHEGAR NAS PROXIMIDADES DO CONJ ACIMA MENCIONADO TIVERAM SUA PASSAGEM OBSTRUIDA POR
UM CEICULO TAXI DE PLACA NAO ANOTADA E DEVIDO AD FATO PAROU BRUSCAMENTE E A CARONA FOI ARREMESSADA NA PISTA
SOFRENDO LESOES, SNDD SOCORIDA POR POPULARES E ENCAMINHADA AD MIN| PRONTD SOCORRO ASSIS CHATEAUBRIAND,
SEGUN DO O PRONTUARIO DE N° 71248, E DEPOIS ENCAMEADA PARA O HOSPITAL MACEID,

HISTORICO

NOTICIANTE:

ELABORADO POR:  Maria Izabel Calado de Aimeida RG / MAT - 505285
AUTORIDADE:  Anténio Carlos Azevedo Lessa RG / MAT - 413879
Escnwﬁc- * Maria lzabel Calado de Ameida B RG / MAT. 505285

~APIA

CLOMPREV =
COMPREY VIBA E PREVICENCIA SIA

12 077, 2017
__aSSRIEERMG,, |




| . Deglaraca de (nexislncia 9 ML

- I KL

W ] chu_md:rra : )
i : G L-l DER N DECLARAGAC DE AUSENCIA DE LAUGG DO IML - CIRCULAR SUSEP 445712

Seviirtrsie s tu bepusa YA

"\ Para i‘hiais esclarecimentos, acesse o slte hitpi/iveww.seguradoraltder.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 au 08B0 0221206
“lextlusive para pessoas com deficidnaia auditiva e de fala) .

' .
e

‘|- INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

Sl

E necessério o preenchimerito completo de todos os campos com o3 dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* {caso
seja aplicivel} sem rasuras. O Representante Legai® & obrigatirio para os sequintes casos:

Cé.r.:p's com vitima entra 0a 15 anos - O Representante Legal & representado pelo pai, mie au tutor. Apenas o Representante
deverd assinar a declaragio no campo 2 {"Assinatura do Representants Leqgal™):

Casos cam vitima entre 16 €17 anos - Neste caso, £ necessdrlo que a witima seja assistida por um Representante Legat {pai,
mae ou tutor). O formuldrio devers ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 {*Assinatura da Vitima™ & tambéri por
seu Representante Legal no-camnpo 2 ("Assinatura do Representants Legal ™.

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Leqgal devers assinar a
declaragao no campo 2 {"Assinatura do Representante Legal”).
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Declarg, sob as penas da lei, qtl.l.f.‘ estou impossibilitada de apresentar o lavdn do Institute Médico Legal {IMLY para as fins de requerimento de
im:_le_nizat;éc do Sequro DPVAT (Lei n® 6,194/ 74), Umna vez que:

Assinalar uma das apgdes abaina:
(1 Nio hid estabelecimento do ML que atenda a regiso do acidente sy da minha resldéncla; ou

O O estabelecimenty do ML que atende a regida do acidente ou da minha reskd#nicis nao reallza perlcias para fins de prova do Sequio
DFVAT; ou K .

rﬁ Qrestabelecimento do IML-que atende a regido do acldente ou da minha residéncia realiza periclas com praze superior a 90 {nowventa} dias
do respectiva pedde: )

Com o ohiftiva de permitir o exame do meu padido de indenizacio do Sequro DFYAT, para & cabertura de invalidez permanente causeda
diretamente porveiculo sutorhelor de via terre stre, solicito que esta declaracio permita @ prosseguimente da andlise da minha documen-
tagdo sem a apresentagdo do laudo do Institute Médica Legal-iML, concordands, desde j4, em me submeter 3 perick médics 34 custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagho da existéncia e aferlgho do grav da lesie, ou lesdes, pata os fins do §7¢ do art. 39da Lei e
6194574, T

De<laro ainda estar clenie de que a autorizagio para a realizaqda dessa pericia ndo signlfica prévia concordincia com a futura avallacao
médica ow renintia ao direito de contestd-la, caso discorde do seu canteddo, :
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0 EEB'ER : DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Admrinrudacs da Begass DFvAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http:h‘wwwmgur-dnnlidlrm.hr ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

: \
[ INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO. |
E necessirio o preenchimerito completo de tedos os campos com os dades da VITIMA & dg sey REPRESENTANTE LEGAL* (caso |
seja aplicivel) sem rasuras. O Representante Legal* ¢ obrigatério para os seguintes casos;

3 |
Casos com vitima entre 0a 15 anos - O Representante Legal é representado pele pai, mée ou tutor. Apenas o Representante |

deverd assinar g declaragdo no campo 2 (*Assinatura do Representante Legal};

Casos com vitima entre 16 e 17 AN0s - Neste caso, é necessirip que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
maée ou tutor). O formulirio deverd ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 ("Assinatura da Vitima") e também por |
seu Representante Legal no-ca mpo 2 ("Assinatura do Representante Legal”).

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representants Legal deverd assinar a :
L_decl'aran;au no campo 2 (*Assinatura do Representante Legal®).
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REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA .
Wome completo do Representante Legal | CPF do Representants legal
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Declaro, sob as penas da lei, qu'n estou impossibilitade de apresentar o lauds do Institute Médico Legal (IML) para os fins de reguerimento da_:
indenizacio do Sequra DPVAT (Lei e 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opgbes abaixo: ' |

Com o objetive de permitir o exame do meu pedido de indenizacio do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez Permanente causada !

diretamente por veiculo gutomotor de via terrestre, salicitg que esta declaraglo permita o Prosseguimento da andlise da minha documen- |

tagdo sem a apresentacle do lauda deo Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde J4, em me submeter 3 pericia médica is custas da
cia e afe

Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagio da existéncia ricéo do grau da lesio, ou lesdes, Para os fins do §1° do art. 35 d Lej e
6.194/74, .

Declaro ainda estar ciente de que a autorizacdo para a realizagdo dessa pericia nag significa prévia concordanecis com a futura avaliaio
médica ou rendntia ao direito de contestd-la, caso discorde do sey conteddo. .
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Declaro, sob as penas da lei, qu'n estou impossibilitade de apresentar o lauds do Institute Médico Legal (IML) para os fins de reguerimento da_:
indenizacio do Sequra DPVAT (Lei e 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opgbes abaixo: ' |

Com o objetive de permitir o exame do meu pedido de indenizacio do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez Permanente causada !

diretamente por veiculo gutomotor de via terrestre, salicitg que esta declaraglo permita o Prosseguimento da andlise da minha documen- |

tagdo sem a apresentacle do lauda deo Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde J4, em me submeter 3 pericia médica is custas da
cia e afe

Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagio da existéncia ricéo do grau da lesio, ou lesdes, Para os fins do §1° do art. 35 d Lej e
6.194/74, .

Declaro ainda estar ciente de que a autorizacdo para a realizagdo dessa pericia nag significa prévia concordanecis com a futura avaliaio
médica ou rendntia ao direito de contestd-la, caso discorde do sey conteddo. .
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SECRETARIA TH) ERTATHO DA SATTF - SESAIL
SUPERINTENDENCIA DE ATENCAD A SAUDIE ~ SUAS
DIRETOQRIA DE ATENCAO PRE-HOSPITALAR — DAPH
GERENCIA DE NUCLEQ DO AMBULATORIOQ 24h ASSIS CHATEAUBRLANT - GNAAC

. RELATORIO MEDICO

PRONTUARIO N°: 71.248

NOME: Luciana Rogque dos Santos

IDADE: 36 anos

HORA: 20h. 30min,
DATA: 10/12/2014

ENDEREGO
Rua do Meio , 167 — Rio Largo

RESUMO DE ATENDIMENTO:

Alta médica

HISTORIA GLINICA:

Paciente vitima de acidente de trinsito

EXAME FISICO:
Apresenta der + edema em joelho direito. Sem redugio de movimentos.Sem
deformidades. ‘

PRESCRIGAQO MEDICA:
Dipirona 02 ampolas +AD (EV)
Tilatil 01 ampola 40mg + AD {EV)
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