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

Rio de Janeiro, 25 de Margo de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190220887 Vitima: DAVID BALBINO DOS SANTOS
Data do Acidente: 21/10/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), DAVID BALBINO DOS SANTOS

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14098949
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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, 11 de Abril de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190220887 Vitima: DAVID BALBINO DOS SANTOS

Data do Acidente: 21/10/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), DAVID BALBINO DOS SANTOS

Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas
nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

Para nova tentativa de depdsito, serd necessario o envio de novo formuldrio de Autorizacdo de Pagamento
com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

O formulario estd disponivel no nosso site e deverd ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT -
REGULACAO, ponto de atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso ndo seja entregue em até 180
(cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

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

Rio de Janeiro, 01 de Maio de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190220887 Vitima: DAVID BALBINO DOS SANTOS

Data do Acidente: 21/10/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), DAVID BALBINO 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$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos pés 50%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 50%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: DAVID BALBINO DOS SANTOS
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000001668

Conta: 0000057551-5

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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3 Estado: CEP% % 39 50007

Emall: . P s ) | Tel{DDD): :
Wnotie rums ody Gla,  Grr | ¢A3323¢/1¥9
% Declaro, para todes os fins de direito, residir no enderego a:?ma informada, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
E RENDA MENSAL:
E RECLSO INFORMAR [ ATE R$1.000,00 [] R53.001,00 ATE R$5.000,00 [] r$7.001,00 ATE R$10.000,00
g SEM RENDA [ #$1.001,00 ATE R$3.000,00 [[] R$5.001,00 ATE R57.000,00 ] AciMa DE R$10.000,00
oL DADOSBANCANOS DO BENEFICIARIO DAINDENIZAGAO- ASSINALE UMAGRCAODECONTA
g : LR SLE WA DELA
S [ CONTA POUPANCA tsomerse por os burcos i, Asinsle vma opidol [C] CONTA CORRENTE ffexsos os baros)
(] Bradesto (237) ] v (342) Nome do BANCO:

[] Bacodobirasi (001) [ Caba Econbmica Federal (104)

soenen(7663) () o (F255/ @) | setvaw(__ (O comm( O

{indormiar o digho s edtin (Informar o dighs se exditi) {irfoemar o digho 5o existi) (Infoernar o digito so existi)

Autarizo o Seguradora Lider a cregitar na conta banciria informada, de minha titularidade, o valor d indenizagin/reembolso do Seguro DPVAT
 gue eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ji & somente apds a efetivaglo do crédito, quitagdo total do valor rec abido,
11,—1--—5-.—'-."—_‘—

| DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML- PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
Declars, sob as penas da lel, que estou Impossibilitado de apresentar o laudo do nstiuto Médico Legal (IML) para o4 lins de requenmento G indenizagio
do Segure DIVAT por invallder permanente, uma vez que (assinalar uma das opges):

[] nsio hé IML que atendsa a regio do acidente ou da minha residéncia; ou

[ O ML que atende a regilio do acidente ou da minha residéncia nfio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

[1.0 1ML que atende a regifia do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 3 90 {noventa) dias do pedido,

Palo mothvo astinalids, solicito o prosseguimento da andlise éo meu pedido de iIndenizagio do Segure DFVAT, par invaliciez parmanenite, com base no documentagio
apresentada, contordando, desde [4, em me submeter & avaliacTio medica s custas da Seguradiora Lider para verificadlo da edstbncia ¢ quantificaglo das lesbes
permanentes decormentes de acldente de trinsito, conforme Lel 519474, art, 3%, 519, declarantdo que esta aulerzaglo nlo significs prévia concordhncia com a hulura
avalinello miédica oy rendncia 3o direlto de contesti-la, caso discordi do seu comeito,
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INVALIDEZ PERIMIANENTE

T DECLARAGAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DEMORTE

[

Emduc-'r;ldavltlma: [] selteiro [[] Casada (no Chil) [Joivortiade [ Separadaudicalmente [ viive Ibanldudrhltndnmﬂmi:

Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima delxou companheiroa): DSirn [Jnao S a vitimea dixou companheira{a), Infermar o nome completo:

Vit veve fivas? [ Sim [ ] Nao | Se tinha filhos, informar quantos: | Vitima debbou ' Sim [ |Nao | Vitima deixou sim [ ]¥s0
O D Vi  Falecidos: [ nascituro (val nascer]? D o palsfavds vhwos? I"—‘I E!
Estou clente ée que o Seguradora Lider pagard, coso devida, a indenlzagdo do Segure DPVAT por morte dqueles beneficidrios que e apresenterem & provarem

asta condiglo, estando clente, ainda, de gue qualquer omisslo ou declaracio nda verdadelira poderd gerar @ obrigagio de ressarcir o valor recebido, aldim da
responsabilidade criminal por infraglo do antigo 299 do Codigo Penal.

-
: R TESTEMUNHAS _
Local & Data, : - 1# | Nome; r -;;"1:':-.“\
F: e T g
Nome: CPF: {;«,'ﬂ *’g’_?}
CPF; [3 )
|i . n r
: 27 WS
(*) Assinatura de quem assina A ROGD 21 | Nome: ll
DoVl Bad frma ke Somift CPE: G- /i
Assinatura da vitima/beneficidrio [dedlarante] \"g?ﬁ 7
ORITE
T pstinartira
Assinatura do Representante Legal (se houver] Assinatura do Procurador (s houver)

{*) A vitimaybeneficiirio ndo alfabetimdo deverd escolher outr possoa alfabetizada, malor e capar, para predncher e assinar o presenti lormulinio, A SEU ROGO,
na presenca de 2 (duas) testermunhas matores e capazes, compromelendo-se a darbe chiineia do Inteiro teos do contedde, antes do preenchimento & assinatura.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FPS.001 V001/2018



GOVERNO DO ESTADO DA (o)
SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANGA E DA DEFESA SOCIAL '
2* DELEGACIA REGIONAL DE POLICIA

2@, DELEGACIA DE ACIDENTES £ \@ &
Rua Raimunda Nenato de Aradjo, S/N - Catolé - Campina Grands - 58410 6294(83) 3310-931
L oo oy N st ol TR "E--.&\._ﬂ.gﬂﬁﬁ-- AA N _000040/19
SR o e S CERTIDAO DE OCORRENCIA POLIC] LI AT e R 3

""""""""""""""""""""""""""" e
CERTIFICO, em razdo do meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada,que revendo os Registros de

Ocorréncias Policiais deste Orgdo, encontrei a Ocorréncia de N° 000040/19 registrada em 25/02/2019, que passo a
lranscrever na integra: Aos vinte e cinco dias do més de fevereiro do ano de 2019, nesta cidade de Campina Grande,
eslado da Paraiba no Cartério de Registro de Ocorréncia da DELEGACIA DE ACIDENTES E VEICULOS, quando
encontrava-se presente a Bela, JOSEFA ALVES DE ASSIS, Delegada de Policia, comigo Escriviio do seu cargo, ao final
assinado & deulamdn.} al, por volta das 14:18 horas, compareceu o Sr. DAVID BALBINO DOS SANTOS, com 28 anos de
idade, filho de ELIEZER BEZERRA BALBINO & MARIA EDLENE DOS SANTOS, de nacionalidade BRASILEIRA, natural
de ESPERANCA - PB, Solteiro, escolaridade Fundamental Incomple, profissédo AGRICULTOR, portador da Cédura_de
Identidade N° 3.637,557, expedido pela SSP-PB, com C.P.F. de N°® 70475213483, residindo & rua SEBASTIAD
GONCALVES, 189, bairro BELA VISTA, na cidade de REMIGIO - PB,

--t---—-------q-------——---—------——--—-—---—u-.-----.-----—---—-----—---—----.-.-.--a.—---u--.--.-......_..-._--.._

Informa o comunicante, que por voita das 16h00min do dia 21,10.2018, estava lrafegando por uma estrada vicinal
localizada no Sitio Jenipapo, drea rural de Remigio, conduzindo a molocicleta HONDA/POP 1101, ano/modelo
2015/2016, de cor varmelha, chassi n® 9C2JB0100GR033965, de placa QFZ-5039/PB, licenciada em nome de Alexancdire
Matias da Silva, quando perdeu o controle de diregdo em uma curva fechada e acabou se chocando conira wma cerca de

pelo qual ndo foi confeccionade o Boletim de Acidente de Transito; Que, noe momento do acidente o fempo
dpresentava-se bom, com via seca e boa visibilidade, ndo encontrando-se o comunicante sob a influéncia de bebida
alcodlica. Nada mais havendo a fratar, ciente o declarante das implicagdes legais contidas no artigo 299 do Cddigo Penal
Brasileiro, depois de lido e achado conforme, expego a presente certiddo. O relerido é verdade e dou FE.

Campina Grande, Segufida-feira, 25 de Fevereiro de 2019

José Alberta do Neveinsote
f?‘l’ﬁfffﬂ‘r F‘.ﬂj&f.?}ﬁ ez -bf.'."v‘r"-"?.? 7‘5};“ e —— — Tl A N‘h
DAVID BALBINO DOS SANTOS JOSE ALBERTO DO MASCIMENTO

Declarante Escriviio
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3 Estado: CEP% % 39 50007

Emall: . P s ) | Tel{DDD): :
Wnotie rums ody Gla,  Grr | ¢A3323¢/1¥9
% Declaro, para todes os fins de direito, residir no enderego a:?ma informada, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
E RENDA MENSAL:
E RECLSO INFORMAR [ ATE R$1.000,00 [] R53.001,00 ATE R$5.000,00 [] r$7.001,00 ATE R$10.000,00
g SEM RENDA [ #$1.001,00 ATE R$3.000,00 [[] R$5.001,00 ATE R57.000,00 ] AciMa DE R$10.000,00
oL DADOSBANCANOS DO BENEFICIARIO DAINDENIZAGAO- ASSINALE UMAGRCAODECONTA
g : LR SLE WA DELA
S [ CONTA POUPANCA tsomerse por os burcos i, Asinsle vma opidol [C] CONTA CORRENTE ffexsos os baros)
(] Bradesto (237) ] v (342) Nome do BANCO:

[] Bacodobirasi (001) [ Caba Econbmica Federal (104)

soenen(7663) () o (F255/ @) | setvaw(__ (O comm( O

{indormiar o digho s edtin (Informar o dighs se exditi) {irfoemar o digho 5o existi) (Infoernar o digito so existi)

Autarizo o Seguradora Lider a cregitar na conta banciria informada, de minha titularidade, o valor d indenizagin/reembolso do Seguro DPVAT
 gue eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ji & somente apds a efetivaglo do crédito, quitagdo total do valor rec abido,
11,—1--—5-.—'-."—_‘—

| DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML- PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
Declars, sob as penas da lel, que estou Impossibilitado de apresentar o laudo do nstiuto Médico Legal (IML) para o4 lins de requenmento G indenizagio
do Segure DIVAT por invallder permanente, uma vez que (assinalar uma das opges):

[] nsio hé IML que atendsa a regio do acidente ou da minha residéncia; ou

[ O ML que atende a regilio do acidente ou da minha residéncia nfio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

[1.0 1ML que atende a regifia do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 3 90 {noventa) dias do pedido,

Palo mothvo astinalids, solicito o prosseguimento da andlise éo meu pedido de iIndenizagio do Segure DFVAT, par invaliciez parmanenite, com base no documentagio
apresentada, contordando, desde [4, em me submeter & avaliacTio medica s custas da Seguradiora Lider para verificadlo da edstbncia ¢ quantificaglo das lesbes
permanentes decormentes de acldente de trinsito, conforme Lel 519474, art, 3%, 519, declarantdo que esta aulerzaglo nlo significs prévia concordhncia com a hulura
avalinello miédica oy rendncia 3o direlto de contesti-la, caso discordi do seu comeito,
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[

Emduc-'r;ldavltlma: [] selteiro [[] Casada (no Chil) [Joivortiade [ Separadaudicalmente [ viive Ibanldudrhltndnmﬂmi:

Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima delxou companheiroa): DSirn [Jnao S a vitimea dixou companheira{a), Infermar o nome completo:

Vit veve fivas? [ Sim [ ] Nao | Se tinha filhos, informar quantos: | Vitima debbou ' Sim [ |Nao | Vitima deixou sim [ ]¥s0
O D Vi  Falecidos: [ nascituro (val nascer]? D o palsfavds vhwos? I"—‘I E!
Estou clente ée que o Seguradora Lider pagard, coso devida, a indenlzagdo do Segure DPVAT por morte dqueles beneficidrios que e apresenterem & provarem

asta condiglo, estando clente, ainda, de gue qualquer omisslo ou declaracio nda verdadelira poderd gerar @ obrigagio de ressarcir o valor recebido, aldim da
responsabilidade criminal por infraglo do antigo 299 do Codigo Penal.
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(*) Assinatura de quem assina A ROGD 21 | Nome: ll
DoVl Bad frma ke Somift CPE: G- /i
Assinatura da vitima/beneficidrio [dedlarante] \"g?ﬁ 7
ORITE
T pstinartira
Assinatura do Representante Legal (se houver] Assinatura do Procurador (s houver)

{*) A vitimaybeneficiirio ndo alfabetimdo deverd escolher outr possoa alfabetizada, malor e capar, para predncher e assinar o presenti lormulinio, A SEU ROGO,
na presenca de 2 (duas) testermunhas matores e capazes, compromelendo-se a darbe chiineia do Inteiro teos do contedde, antes do preenchimento & assinatura.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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ﬂmmﬂn SECRETARIA DE SAUDE

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

@

“""-—-w'-'f ATENDIMENTO URGENCIA

—

HTCG-Poinol Admifiistr

| EXAME P _‘_dam.tmn - DADOS CLiNICOS

e

PRONT (B.E) N*:1758583 CLASS. DE RISCO: HC ‘ _ . 1
HOSPITAL-OE EMERGENCIA E TRAUMA DOW LUIZ GONZAGA FERNANDES CHF]. OR.778. 26B/0038-52 ALERGIA: =T
Ay. Mal, Floriano Pelxcio, 4700 - Makinas, Campina Grande - PB, CEP: 58432.809 Data: 21/10/2018
Boletim de Emergincia (B.E)-Modelo 07 Atendente ; Patricia Maria Gohcalves MEDICAMENTOS: 'm%‘a-’::
PACIENTE: DAVID BALBINO DOS  CEP:54338000 Nascimento:1 8/02/1981 :
SANTOS ? :
Endureca:RUA SEBASTIANA GONCALVES DE L1 ~ M i i g ?
Cidade: Remigio ldade:027 Bairro:CENTRO
Nome da M3e: MARIA EDLENE DOS SANTOS  To- 2037557 WIRa Y
" o CPr: Profissda:GESSE
Data de :
Estnde CMEEssaciala) A:und;zmwzms e Ao e
Motive: ACTDENTE DE MOTO A CONVENIO:RUS
/ Especialidade:
Middica: ol c . . -
' G f-TL 3-2062 EXAMES SOLICITADOS:
ossFcHA: T AN 6-4p3% s EE—
MECANISMOS DO TRAUMA EATOOL [BNS | Jomografia Computadorizada
LOCAL DA LESAC (Identifique o local com o némero correspondente ao lado)
: . 1. AbrasSo 19 Fratura éssea fechads SOLICITAGAO DE PARECER MEDICO:
1 Armputagle 20 Fratura ossea aberta
2, Avulsin 21 Hematoma E’F‘“"'M
4. I:nnrnﬁ; 22 Inpegitamento Vencse = —
£. Craptagic 3. Laceragic
E. Dar 212 LesBotenginia s d
i rntivo Elio MEDICO SOLICTTANTE
E.Empairamenta. ZE Mardedurn =
8. Enfisima subcvtices 37 Mowimente tericice plunngL %‘%%m _____UE £
10. Bsmagamento 25 Otjein
11. Equimces 25, Crurragis
11.F. Armm brancs 30.Parmlizia
13.F. Arms dafege 33, Farusin
14.F. Corltuza 32 Parestesis
15.F. Contants 33, Gueirmadure
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TAMENTO E EVOLUCAD

DIAGNGSTICO

2

| Alojamento:

| Fal F S |
7 [teito | A JConvénio | 7¢ X &% MFpmci_ |

Data /  Prescrigio Médica

Evolucio Médica

| 1.Djeta LS

97¢,7 | 25RL 1500ml EV/24h

gy

/7Y | 3.Dipirona 02ML+ AD EV 06/06h

4, Tilatil 20mg + AD EV 12/12h

5. Omeprazol 40mg EV/jejum

s g “..__..,.....M._
L e T A G,

6. Tramal 100mg + 100m| SF 0,9% EV 8/8h SN

7.Mausedron 01 FA + AD EV 8/8h SN

7~ \wa@ -

8. Clexane 40mg SC/dia

9.55VV + CCGG

.\\ W l.h.\\..\ﬁ.\\_.

ﬁ,&%\\mﬂ? %& CV &7t

=

S

%\\Rﬂmkm.\& .ﬁ\ﬁw@ﬁ&\ I

Y




P TE:
‘gﬁmuﬂ Qm%mg— den Sopnden T 8 f’UE'/f"?f-?( oy
LEITE CDNHENID IDADE * R ?"ﬁ! IQ @mmﬂﬂ
CIRURAU - O - u..cm..n.h., uhcl.t exp ysunam Do :
Hoopisl de
N i3 Bam
AESTES A I gt @E?E 13a 0 oo o Seaagu et
IHSTRUMEH Ra ™ DATA HICIO
Corsics, 110148 20 40
Qid. | MODIFICACOES AKE $tchs Bplsa Golpslpma Ofd. FID3 nig
Agrenzaling amp. Calel, pf Ong. Calgul romado Sarllx
Alroping armip. Calel. De Urinar Sisl. Fech. Calgul cromado Sorix
1o [ DidZopan am. A {5 | Comprazsa Granda. » . Calgul tremado Sesix
17 me&h&ﬁ% ‘Gompressa Pequena _ | Calgut Simplas
Dolanidns L Calonpide [ Caighi Blmplas Serix -
Dreno Calyot Simplas. Sarix.
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Mubahln anip. Equipgde 5a 77 Fia da Algodrin Sedi
Pavulan amp. Equipelde F‘Vlga‘m £l |Fo uaiguumn Serix
Prallgming amp. E Larco ¢ 5~] | Fio.de Algudrio Sulupek
Proloxids Um Furaim =7 R v Fio de Algodrdo Sulupak
Quiglicin Gase Pawﬁi‘-{dh‘urﬂﬂﬁﬁ“x | Fia cardiaca .
Raplien amp. H.2, mi. e £ &y [Mononyien .0/, .. &
Thinngmbutal mi Intracath Adulla | Mononylon
Tracrium amp, fntracalh fafan|l! Proleng Serdix
Qud. MEDICAGUES { 14 ( L3mina de Bisturi n* 23 Prolans Serfix
Agua Déshileda amp, - Lanine de Bislufi n® 11 Profena Suslis
Decadron amp. Laminade Bislur a* 15 Profang Serfix
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Folha de Sala - Recuperacdo Pds Anestési aj(

Paclente: Dowicd Bolbionws des Sooddny . Idade: | 2.+ 0
Convénla: 06 ‘ - Data: £). 1013 —.
Procedimento: oo T, -.'quja‘u:) A1 bradVinn CXlameTo df 'E‘;'_‘f;gl
Ci ia ik 7 Auxiliar: estesista: ; - ;
rurgido: o q_;:;__mé\ uxiliar: Anestes aw_
Inicio: AL ?“ J&?E?;\ Término: W Anestesia  Ro\ciu
1 14 50 ‘
R WML
"M L
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E Mﬁ%m&/( ;

.IHM!WM‘U/ZI!’JV T/ ] Mojamento: [ieito {._ . _Toonubolo ]

f T Prescrigae Média - - | Howrrio 2 Evolugdo Médica
| O ) g | LDbeta 7 {ner - _ L/ .

| 2L 15000 EV/24h N 2Y 4 At
3.Dipirona D2ML+ AD £V 05/06h - 5 I _
4. Tikatd 20mg + AD EV $2/12h o a B - A
5. Omeprazol 40mg EV/jejum ﬁﬁgﬁ : - ]
6. Tranal 100mg + 100l SF 0,9% £V 8/8h SN ' — A A : w
7.Nausedron 01 FA + AD EV £/8h SN . : %./ Al e i AV M
8. Clexane 40mg 5C/d|a ' m N
955V +CCGG /7 . a5 "% B -
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& GOVERN SECRETARIA DE SAUDE
DA BA  HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

CNFJ: 08778 268/0001-50 | AV. Florkino Palxots, 4700 - Malvinns - CEP 58432.800 | Campina Grands - PB

RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL

IDENTIFICACAO DO EMITENTE $*VIA- Retenglo ds Farmécia ou Drogaria

;r: &-"_"_'_'ff:ml"“““ 2* VIA - Orfentago ac Paciente
.. _r‘-" e -'L - \"
CRM: __ *~ = JBF
i T b
L1l El;'id-era-;u:

P T ' 1 ;
: . 3
L= -
%%ﬁ UF:

Telefane:

- o Assinatura e Carimbs do Médico
| Paciente: J{ﬂ'ﬁf‘/ %—J/@ otz ..?f / L sl

Endersgo: R C‘J e .'4" £ : !
Prescrigio:

¥

ﬁ‘; “{ ‘- 0 ol
1.CX ',"_,,_~g,::-
Tomar 1 comprimide via oral 12/12 hs.

i ArflexTetard TGX
————— —Tomar-comprmido-via-eral—braodis-
Tomar 1 comprimido sub-lingual de ; 2
owe_ U /8 | /B W 7 <
= [ Assinatura do Médico
Nome : “ﬁ"'{g-“'" "hq" ao cua, "
i VR e i cp rmnba_b;j-q.;d'.
+ oo clua),
Ident: Org. Emissor: B8 hn (s
X Cl-p’u: SG"D‘D j E_,F. |ﬂ-.‘1lt1}\lt
End.: (24 e Cuc)
C'dadﬂ: —_ UF: Apinahers 83 Farmaciutios
Tolefone: — o
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Seguradora Lider - DPVAT
leENTlFICACﬁD N
oataponcwente 2L AL VT croavipma T 252 13433

PORTADOR DA DoCUMENTAGAD 2wl M\E‘(ﬁw gls— S.:mc.rl(ﬁ-)

QUALIFICAGAD DO PORTADOR }{; uinm
AVITIMAE

ENDERECO DO PORTADOR w

{89 compLEMENTO nmnnn
cmme_igamm;)m uF_ﬂi..:Ep 53 F53022

{ ) REPRESENTANTE LEGAL CUID PARANTESCO COM

E-MAIL TELEFONE (K3} 333 #/1.1%.
N S
MARQUE {X) PARA CADA DOCUMENTO ENTREGUE:
(-"DUCUMENTDS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE N

Thnfm'rm DE OCORRENCIA EXPEDIDO FELA AUTORIDADE POLICIAL [COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

'E‘umrsmne {DENTIDADE DAVITIMA DU CERTIDAD DE MASCIMENTD OU CERTIDAD DE CASAMENTO CU CARTEIRADE
TRABALHO OU CARTEIRA HACIONAL DE HABILITACAD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

1\ ) CPE O VITIMA [COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ JLAUDO DO 1ML {COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

4“1 NA IMPOSSIBILIDADE BE APRESENTAR O LAUDO DO IML: DECLARACAD DE AUSENCIA DF LAUDO DO IML
[ORIGINAL) ASSINADA PELA VITIMA E RELATGRID DO MEDICO ASSISTENTE (ORIGINALL QUE COMPROVE A ENXISTENCIA
DA PNVALIDEZ PERMANENTE, COM A DATA DA ALTA DEFINITIVA

Thy BOLETIM DE ATENDIMENTO HOSPITALAR DU AMBULATORIAL (COPIA SIMPLES £ LECIVEL)

.}\: COMPROVANTE DE RESIDENCEA EM NOME DAVITIMA (COPIA SIMPLES £ | EGIVEL) OU DECLARACAD D RESIDENCIA
(DRIGIMAL)

| "m AUTDRIZACAD DE PAGAMENTD / CREDITO DE INDENIZACAD DA VITIMA [ORIGINALY, COM DOCUMENTOS QUE CONFIRMEM

K 05 DADOS BANCARIOS, TALS COMO COPIA DE FOLHA DE CHEQUE DU CARTAD BANCARIO y

~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE ——

{ |CARTERA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL SE HOUVER, OU CERTIDAD DE MASCIMENTOD OU CERTIDAD
DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA MACIONAL DE HABILITACAS (COPLA SIMPLES E LEGIVEL)

[ )CPF DO REPRESENTANTE LEGAL ,SE HOUVER (COPLA SIMPLES E LEGIVEL)  /

{ ) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL 5E HOUVER {COPLA SIMPLES E LEGIVEL). OU
DECLARAGCAD DA RESIDENCIA [DRIGINAL)

,~DOCUMENTOS BASICOS - DAMS ~

{ )REGISTRO DE OCORRENCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

{ ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DA VITIMA OU CERTIOAD DE MASCIMENTO OU CERTIDAD DE CASAMENTOD OU CARTEIRA
DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HASILITACAD (COPA SIMPLES E LEGIVEL)

[ ) CPF D VITIHA [COPLA SIMPLES E LEGIVEL)

[ ) RELATORIO DO MEDICO ASSISTENTE. INFORMANDO AS LESOES SOFRIDAS EM DECOARENCIA DO ACIDENTEE D
TRATAMENTD REALIZADO [COPIA SIMPLES € LEGIVEL)

[ ) COMPROVANTES (ORIGIMAIS E LEGIVEIS) DAS DESPESAS MEDICAS HOSPITALARES QUITADAS

| { ) NOTAS FISCAIS [ORIGINAIS E LESIVEIS) DE FARMACIA ACOMPANMADAS DO RESPECTIVO RECETUARID MEDICO (TOPIA
SIMPLES £ LEGIVEL)

{ ) COMPROVANTE DE AESIDERCIA EM NOME DAVITIMA (COPIA SIMPLES £ LEGIVEL) OU DECLARACAD TH RESIGENCLA
{GRIGINAL)

[ ) AUTOREACAD DE PAGAMENTD / CREDTTO DE INDENIZACAD D4 VITIMA (DRIGINAL). COM DOCUMENTOS QUE
CONFIRMEM OF DADOS BANCARIDS, TAIS COMO COPIA DE FOLHA DE CHEQUE DU CARTAD BANCARID

A -

rDDCUMEIﬂDS COMPLEMENTARES - DAMS =
[ ) CARTEIRADE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDAD DE NASCIMENTD OU CERTIDAD
DE CASAMENTD O CARTEIRA DE TRABALMO OU CARTERA HACIONAL DE HABILITACAD (COPA SIMPLES E LEGIVEL)
[ 1CPF DO REPRESENTANTE LEGAL ,SE HOUVER (COPLA SIMPLES E LEGIVEL)
{ | COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER [COPIA SIMPLESE LEGIVEL) OU
DECLARACAD DE RESIDENCLA (ORIGINAL)
k‘ DBS: AEPRESENTANTE LEGAL £ QUEM REPRESENTA A VITIMA MENOR, DE DA 15 ANOS. PODE SER PAI OU MAE

~ IN FORMACOES IMPORTANTES -
« MORTE = RS 13.500,00
« INVALIDEZ PERMANENTE = ATE R$ 13.500,00. ESTE VALD® VARLA CONFORME A GRAVIDADE
VALORES DE INDENIZACAD | DAS LESOES E DE ACORDO COM TABELA DE SEGURD PREVISTA NALE] 5.194/74.
| + DESPESAS MEDICAS (DAMS) = REEMBOLSO ATE R$ 1.700,00 (REEMBOLSO), ESTE VALDR

| VARLA CONFORME O TOTAL DE DESFESAS COMPROVADAS.

+ O PRAZD PARA PAGAMENTO DA INDEMIZACAD E DE 30 DIAS CONTADOS A PARTIR DA ENTREGA DA DOCUMENTACAD
COMPLETA
+ COM BASE MA LEGISLACAD EM VIGOR, PODERAD SER SOLICITADOS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMD 05
LISTADDS NESTE FORMULARID

* PARA ACOMPANHAR O PEDIDO DE INDEMIZACAD, ACESSE 1 ou LIGUE
| GRATIS SAC DPVAT 0800 012 1204 d:"\
. %, =4
~ PORTADOR DA DOCUMENTACAQ ENTREGUE RESPONSAVEL REt.‘?‘Ef!MEHm NA SEGURADORA
e, W £ 7
Rk OD /2019 DATA < ’ r o
wenmoape __ R4 32 552 NOME \i:_‘ o/
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190220887

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:

Campina Grande

C

Natureza:

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente

Vitima: DAVID BALBINO DOS SANTOS Data do acidente: 21/10/2018 Seguradora: COMPREV SEGURADORA
S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACI"\O MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 29/03/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA DE PE ESQUERDO (LINSFRANC).
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE).
ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DE PE ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificacao das DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DE PE ESQUERDO.
sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
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 pés 50 % Em grau leve - 25 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0098375/19
Vitima: DAVID BALBINO DOS SANTOS Data do acidente: 21/10/2018
. ) L peg . . DAVID BALBINO DOS
CPF: 704.752.134-83 CPF de: Proprio Titular do CPF: SANTOS
Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

DAVID BALBINO DOS SANTOS : 704.752.134-83

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 indenizacao, 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 documentacdo 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: 22/03/2019 Data do cadastramento: 22/03/2019
Nome: DAVID BALBINO DOS SANTOS Nome: SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
CPF: 704.752.134-83 CPF: 614.058.096-04

DAVID BALBINO DOS SANTOS SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA



CYLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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