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Rio de Janeiro, 19 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: ANDRE LOPES FERREIRA
Ne Sinistro: 3180319816

Vitima: ANDRE LOPES FERREIRA
Data do Acidente: 15/02/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180319816.

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 legislacdo vigente.

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

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
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
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13113459
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Rio de Janeiro, 19 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: ANDRE LOPES FERREIRA
N2 Sinistro: 3180319816

Vitima: ANDRE LOPES FERREIRA
Data do Acidente: 15/02/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180319816, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Boletim de ocorréncia ndo conclusivo

- Declaragéo do Proprietario do Veiculo néo
conclusivo

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

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

Caso a documenta¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovagao 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 beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13115728



0 ""'“i'“"" AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
L DER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Adrewiitinds s Sagur TPVAT

Para rals esclarecimentos, acssse o site hitp://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT (0500 0221204 ou 0800 221206
(exchusive para pessoas com deficiéncia auditival

-

-

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

sem rasuras, para cometa analise do seu pedido de indenizagio. Dados incompletosew-reorretosimpedem o banco de creditag
0 pagamento. i BRI, e

A canta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do
desbloqueads e sem impedimento para o crédito de indenizagao/reemb

it e

E obrigatério Representante Legal para:

s dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curadaor). Apenas o Represent ril arig (po Eampo 2-
"Assinatura do Representante Leqal®). b asbemeitell
Beneficiario entre 16 ¢ 17 anos - Necessirio que o Reneficidrio seja assistido par e °R gnfanie Legal” (Pal, Mae, Tutor), |
O formuldrio devers ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o formd {ario seja assinado pelo menor de

L idade (no campe 1 "Assinatura do Benefitidria” e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal”),

=

|hb.ll.h11ur:::du Simstro ou ASL .: mf%‘ SE} .%- - :Hm:&anlphtofﬂ?ilg%w& FQ . r |
 DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

R dopes Cowvtene o, 096.343 - 90 adlEngme
& L ot alesgpy, Salsodo N o T iz

e, Qo) | “Bodoado deSoSbda PR 83330000 -

Phduaclo Bdve e Adlimeal. cown g oeay) ALK

Declaro, sob as penas da lei & para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider— DEVAT, residir na enderego acima. Segue, em anexg,
copla do comprovante de resldénela da enderego Informada,
| —
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FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

. AECUSD INFORMAR I SEM RENDA [ ATE 25 1.000,00 ~ A% 1,000.00 ATE RS 300000
RS 3.001,00 ATE #S 5.000,00 [C] AS:5/007,00 ATE RS 7,000,00 |V ACIMA DE RS 10000000

| CONTA POUPANEA (Saimente para of bancas abalxa. Asslnae uma opdio) | B CONTA CORRENTE (lodluy o5 Hancns]
BANCO

[CIBRADESCO (237) L BANCO DN BRASILIDG1) | 1ITAD (341} Bome [
— CAIKA ECONOMICA FEDERAL {104) [SyioentO NEYE
AGENCIA CONTA AGENCIA COMTA
) e B o MR, D e b
| B | | (o e % T L W
| Onfoemar digita se existin ibrformar digts s existir] | finfarmar digta s2 et fnfnrmar digis se swstl) J

Declaro que os dados bancarios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitdria para o sinistra, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacao do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida ageéncia e conta.
Apds efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitagao do valor indenlzade,

Mﬂ o9 de_j‘yﬂg_m s 04§

Lecal e Data
I 102, 2 ‘n‘iq‘:? Fe—~e-—a
‘. / Camhé 1 = Assinatura da BeneScline Campo 2 « Assinglura do Represertante Legal

FAPPF.OOL WOQL/202T

£ necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do AEPRESENTANTE LEGAL, /
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SECRETARIA DF ESTADO A
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Policia Cral

1* Superimezndéncia Regional de Policia Cril
Delegncia Especializndn de Acidenies de
Viefendos da Capital

POLICIA Qﬁ GOVERN
C I VI L €a:mEaArbeF:sw¢u da -

PARAIBA seguranga @ da Defesa Social

CERTIFICLY, em razio de-meu oficio & a requerimento verbal de pessoa interessudy, o Registro de
Ocorréncia Policial N* 01 199.01.2018.1.00.420, cujo teor agora passo a transcrever na integra: Als) 00:52 horas
do dea 25 de junho de 201%, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Pamaiba, e nesta Delegacia Especializada de
Acidentes de Velculos da Capital, sob responsabilidade do(n) Delegado(a) de Policia Civil Alberto Jorge Diniz
¢ Silva, matricula 1331957, ¢ lavrado por José Saulo Araujo Negreiros, Agenie de Investigacao, matricula
1372611, ao final assinade, comparcceu Andre Lopes Pereira, CTF n" 086 996.117-90, nacionalidade
brasileira, eatado evil uniio esuivel, identidade de género masculino, profissde Lava Juo, filho(a) de Antonia
Lopes Ferreira ¢ José Ferreirn Sobrinhy, nutural de Tabaiana/PB, nascido(a) em 1671171979 (38 snos de idade),
residente e domiciliado(a) nofa) Sitio Canto Alegre Tii, N° §/N, hairro Centro, tendo como ponto de referéncia
Murcadinho Aratjo, na cidade de Salgade de Siio Féha/PB, 1elefonc]s) para contato (R3) 98723-5480,

Dados dois) Fatos:

Local: Sitio Cante Alegre lii, n® 8N, Mercadinha Araijo, Salgado de Sdo Félix/PB, bairro Centro; Tipo do
Local: zona rural; Data'Hora: 15:1&:‘1 B 16:00h, Tipilicacio: em tese, capitulada nofs) LET 9.503/97 ART. 303:
LESAQO CORPORAL NO TRANSITO.

ENOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE, sepundo o notifiennte, acima qualificads, no dia | 5022018 por voltae das 16:00 horas, quando ransitava
na sitio Canto Alegrem,na cidade de Salgado de Sao Felix. nesta Capital PB, o mesmo perdeu o controle do
veiculo. tipo motocicleta, marea e modele HONDA CG 125 de cor azulane e modelo: 1981 ultimo exercicio
1993 Reaavam: |BO082833 placn:FRITO/PE,Chassi n® CCGI25BR 151721, Registrado em nome de José de
Souza Moreira,-CGC D001 3646250463 :que PLRDEU O CONTROLE DO VEICULD e veio a cair um buraco
na estrada gue liga a cidude de Salgado de 530 Felix/PB;Que devido ao fato veio & lesionar-se conforme
CERTIDAQ N® 0798/2018, LXPEDIDO PELA DR* ROSSANA DE FATIMA DE ARAUJO BARBOSA,
CRM/PB 3333, DATADO DE 01.06.2018/, do Complexo Hospitalar de Mangabeira, para onde foi socorrida(a)
por lereeirn; Choe nido deseja representar eriminalmente; Gue no momento oo tem testermunbas o ndiear,

ADENDO(R):

Oue na data 25/06:201M 5, &3] 11:09 horas, na Delegieis Especializada de Acidentes de Veiculos da Capital, sob
a responsabilidade dofa) Delegadof{a) de Policia Civil Alberto Jorge Diniz e Silva, matrfcula 1331957,
comparecen ofa) noticiante para realizer o seguinte adendo: QUE O NOTIFICANTE, NAO SABE
INFORMAR O PARADEIRO DA PESSOA DE JOSE DE SOUZA MOREIRA .. Adendy registraco por; Tosé
Saulo Araujo Megreiros, Agenle de Investipacao. matricula: 1372611,

Sendo o que havia o constar, cientificado(n) ola) declnrante das implicagdes legais contidas no
Artige 29% do Codigo Penal Brasileiro, depois de fida ¢ achada conforme, expeqo a presente Certidio, A

referida é verdade. Dou f&. iy A
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Procadiments Policial: 01 189.01.2018,1.00.420
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SECRETARIA DEESTADO DA

POLICIA!

SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL :"".'T': )
Delegacin Geral da Policia Civil :_Eu ]
I* Superintendéneis Repional de Policin Civil Ny

Delegacin Especializnda de Acidentes de
Veiculos da Capital

P

"

A < '"’71L de fal’y fre—v o
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JOSE SAUT®Y ARAUIO NEGRETROS
Apente de Investigacan

POLICIA igi: GOVERN
DA PARAIBA

c I V I L Secrelana oe Eitada da

ARAIBA Seguranca ¢ da Defesa Social

Jofio Pessoa’PB, 25 de jurho de 2018,

ANDRE LngEE PEREIR A
Moticiante

12 5, 208

Procedimento Policial: 01189.01 2018.1.00.420
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Para mais esclarecimentos, acesss o site hitp:/fwww seguradoralider.combr ou ligue para o SAC DPVAT DE00 0221204 ou 0800 0221206
(exclusive para pessoss com deficiéncia auditiva e de fala)

[ INFORMACDES PARA PREENCHIMENTO:

£ necessario o preenchimenta completo de todos os campas com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
seja aplichvel) sem rasuras, O Representante Legal® & obrigatdrio para os seguintes casos:

Casas com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal & representado pelo pal, mie ou tulor, Apenas o Representants
devers sssinar a declaragao no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal™;

Casos com vitima entre 16 @ 17 anos - Neste caso, é necessdrio que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mie ou tutor). O formulério deverd ser assinado pela vitima menor de Idade no campo 1 (*Assinatura da Vitima®} e também por
seu Representante Legal no campo 2 [“Assinatura do Representante Legal®).

Casos com vitlma Interditada com curador - Meste caso em especifico, apenas o Representanie Legal deverd assinar a
declaragio no campo 2 ("Astinatura do Representanta Legal).

(R Sanes Covtune  |0v6.806. AN ad 8100 ) 1£-

REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
Home compéizto do Representante Legal CFF da Reprrsentants legal
Emall Telefons {DOD)

Diaclasn, sob as penas da lel, que astou impossibilitade de apresentar o lauds do Institute Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizacio do Sequra DPVAT (Lel r° 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das apgles abalxo:
] & Nio hd estabelecimento do IML que atenda a regido da acldente ou da minha residéncla; ou

C D estabelecimentn doIML gue atende a regida do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fing de prova do Sequra
DPVAT; ou

[ O estabsiacimanto do ML que atende 2 regifio do acidente ou da minha resid@ncia realiza pericias com praro superion 3 90 [noventa) dias
do respectivo pedido.

Com o objetive de permilir o exame do meu pedide de Indenlzagdo do Seguro DPVAT, para a caberiura de invalider permanents causada
dirstamentz por vekulo autometor de via temestre, solicilo que esta declzracdo permita o prosseguimenio da andlise da minha documen-
tagko sem a Apresentasso do leudo do Institule Médico Legal-iML, concordande, desde J4, & me-submeter b perfcls médica b3 custas da
i:lg-lgnmiumLﬂerﬂHHTm 2 correta avaliaglio da existéncia e afericho do grau da lesdo; ou lestes, para o3 fins do §19doart-3=da Lelne

COMPRE Y dne
Declaro ainda estar ciente de que a sutorizacho para & reslizaghs dessa periela ndo significa pravia ﬂlﬁnﬂnﬁhmﬂ;ﬂﬂ-m?ﬁh
médica ou reniingia 30 direito de contesté-ia, caso discorde do seu conteudo. ‘9 “IRGSIR
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o| MCWE: MOSPITAL RECIONAL DE [TABAIANA e -

| FHO. | AVENIDA BEPUTADO ADAUTO PEREIRA DE LA, 0 N o e

| MUMICIPO: ITABAJAMA _ ESTADO: PARAIGA UE 25 E
Tlpo de Atendimento:  ATENDIMENTO DE URGEMCIA

o £ LA

Nome: ANDRE LOPES FERREIRA el

| RecaCor PARDA

(| B4 Nase: 161911970 idade: 38 anoi; méaies) de lusge EEE;EEEE"] Sano: M

Mie AMTONIA LOPES FERREIRA

Proflssso. LAVAJATO [rocumento: ry 263537714 saprf

Enderera. SITIO CANTO ALEGRE 3 MY

Bairo:  ZONA RURAL
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0 i:i'bER DECLARACAO DE PREVENGAQ A LAVAGEM DE DINHEIRO
CIRCULAR SUSEP 445/12

Bl pr maituha aols Fagain TP AT

Para mals esclarecimentos, acesse o site hittpfwww seguradoralidercombr ou llgue para o SAC DPVAT 0300 0221204 ou DBDD 221205
(exclusive para passoas com deficiéncia auditiva)

=
INFORMAGOES IMPORTANTES: 1
O preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processo de liguidagdo de sinistro, conforme estabelece a Circular i

numerno 445/12, disponivel no endereco eletrdnica:

http:/fwww2.SUSEP.GOV.ER/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINALASPXITIPO=1&C0DIGO=29636

A Cireular SUSEP' ne 445/12, que trata da prevencdo & lavagem de dinheiro no mercado sequrador, determina gue todas as
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamenilo de indenlzagdes. Este cadastro deve
ronter, além dos documentos de identificacao pessoal Informacoes acerca da profissao ¢ da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagdo comprobatdria,

A recusa em fornecer as informacdes de profissao e renda, neste formulario, ndo impede o pagamento da indeniZacio da
Segurp DPVAT, contude, par determinagao da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicacio ao COAF )

' Superintendéncia de Sequras Privados — SUSER degao responsavel pelo controle e hscalizzgio dos mereados de segurs, prewdénca proeca aberta. capital-
LZAtA0 e FESSEgUID,

* Conselhe de Controle da Atividades Fnanceiras - COAR, drgdo integrarme da estrutur da Minivario da Fazenda, torm por finglidade disciplina aptica penas
| admindstrativas recelber, examinar & identificar as ocorréncias suspeilas de atividades ficitas prewstas na Lein"3413/98

L
: *k" h}lMlnﬁcﬁtﬂ {a) no CPF sob & N9 q:)(_‘s ‘Jz{; C}cx( E:L(I

Pelp exposto, eu
na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (2) do Beneficiaio .GH“:QULE haoRly GONNIUR  jnerito

{a) no CPF sob o Ne (K6 r{“G _,Lﬂ QO 4o sinistro de DPVAT cobertura wﬂ\}ﬁQ LG’-‘P\ da Vitima

ch:! oA i-‘ HE’“ ﬁ i g "k;‘xi , Inscrito (a) no CPF sob o e fi_’{ {hﬁ §:I = _.confarmr:
determinagio da Circular Susep 445/12;
['| Declaro Profissao; Renda: e apresenlo os documentos comprobatarios:

@Fﬂe:um informar

Declaro ainda, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncla junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,

anexando a copla do comprovante de residéncia do enderega informado,
Estou clente de que a falsidade da presente declaragdo implicard na sangao penal prevista no art. 2989 do Codigo Penal.
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4 e ! GOVERNO

s DAPARABA SECRETARIA DE SAUDE

HRI - HOSPITAL REGIONAL DE ITABAIANA

Paciente: ANDRE LOPES FERREIRA
Idade: 28A
Data do exame: 15-02-2018

RADIOGRAFIA DO TORNOZELO DIREITO

Fratuma do scemento distal da fibula
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COVERMARNE TARctis0 Bimmy

CERTIDAO

N°. 0798/2018

Atendendo solicitacdo de MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA de acordo com
nuscas procedidas no Servigo de Arguive Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatacéio da Ficha de
atendimento ambulatorial N°102993 e Prontuario n® 2018.02.002130, pertencentes a
ANDRE LOPES FERREIRA reguerente que foi atendido dia 15/02/2018 as 20H16min.
vitima de queda de moto, apresentando trauma em tornozelo direito.

Submetido a avaliagdo médica que evidenciou fratura do maléolo lateral direito.
Realizado procedimento cirdrgico dia 27/02/2018 com alta médica dia 28/02/2018.

E para constar eu, Rossana de Fatima de Araujo Barbosa, Médica da Vigilancia a

saude. dato e assino a presente certidao.

Jodo Pessoa, 01 de junho de 2018
Rsingels M, Excore At |/

Modca da Vighdncia & Saude 7
CRM-PB 3083 AT

3
Médica da Vigilancia a Satde
CRM/PB 3533
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cAVEIRIARGR TaRckan mery

FICHA DE ADMISSAO MEDICA

Data da Admissdo: 41 /220 /50
g g o
Nome: SegiGas | hascem  Leaiadng e B
Prontuasio: . Idade: =~ FEnfermaria: Leito: _
Mome da Mie: ) _ . 2 =
Enderego: . Bairro: - g
Cidade ~_ Estado: Fone: Profissdo: _ X
Sexo: F{ yM( ) Cor  Estado Civil: Religido:
Escolardade: Data de Nascimento -
L QPD: . -
HbDax - ﬁuww_m a_.;-'ié:;g. T TR
gy il r"t':; i
= e i rj o PO i
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Medicagdes em usor : e e T 2§ -~ n

Inteveogatorio Siatomatolégico: :

Geral: [ |Febre [ ]Astenia [ JAnorexia | [Perda de Peso Kgem [ Pruride | 1Suder
[ Ce lu—u [ JAlopecia [ JAdenomegalias [ Jletericia [ JTonturas [ 1Qutros:

Pele:

| Cisbeca < Pescogo: [ JCefaléia [ JEspimos [ ]Rinoméia [ JObstrugio Nasal | ]Epistaxe
[ [Dorde Garpanta [ JBéeio [ JRouquidio [ |Disfagia Audicio: _ VisZio;

AR e ACV: | |Dor [ JTosse | |Expectoragic [ |Hemaptisc
| 1Dispngia [ [Palpitagdes | ]Desmaio [ JCianose | JEdema _Dutros:
| ABD: [ JDor [ JPirose [ [Solugo [ JRegurpitagio [ }Huwn&meu [ jhwra.‘-

[ [Vamitos [ 1Dispepsia [ |Diandia [ [Melena [ JEnterorragia [ |Constipagio [ |Aumento de volun .

AGU: [ Distria [ [Incontinéncia [ JRetencdio [ JPolitria [ JOligiria [ JNoctiria [ 1Hemattiris

| 1Mal Cheiro | jCommento | [JOutras: 1 .l ' {
SME: [ [Dor [ JRigidez pos-repouso | [Deformid:.
. Jansalgia | [Calor [ [Rubor | [Edema [ |Crepitagio | JFraqueza [ JAtrofia [ JEspasimos
SN ¢ #80: | |lnséma | [Sonolénciz | JConvulsSes [ Motricidede e Sensibilidade

| JAmnésia | |Libide { |Humior

Rua Ag. Fisca! José Costa Duarte, S/, CEP 580655-384, Manpabelra 1|, Joda Peasos - PR,
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|' Antecedentes Pessoais ¢ Hibitos:

| Pueneas Anteriores: -

| Alerpias: g —_—
|{.‘.ir.1rgias: T —
il JHAS | 1DM |

[ 1Trauma
| [ JAlcoolismo
| Exercicio Fisico: Alimentagio

[IB T JHEP [ JDishpidera [ JBanho de Rio [ Casade Taipa
‘[ INeo [ 1Tabagismo

| Antecedentes Familiavos:

| HAS DM 1B NEO -- |
Dislipidemias v

Exame Fisico:

Peso: Kg  Alture: m IMC= PA= : mmHg
FC- FR= TEMP(CCYy=

Greral: - - ¢
Cabega & Pescogo (ORF e Otoscopia):
| Génglios: :

| Pele:

|A!ﬁ"z _

! AR __

—_—— e

|l :'%LLHD:

J'%EI_T.' y' ! = ....-.-.-.-.-----—-J_ i L, —
SN _ e = BEe D i

| SN, | COMPREV #5 - IGENCIA SIA !

1
| Resultados de Exames Complementares: : 1.2 0502008

| — — o - ERDIGLOLO |

Hipticses Diagnosticas: : . -

" = - !r/ - 2 . =

| Conduta:

Fua F‘-;g.?is:al Jogs Castz Duarie, S0 CED EERHS-384, Mangabeirz I, Jodo P&ssua_- PE.
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RELATORIO DE CIRURGIA

| Nome: _ :r_ ciled -Z-L":“F 7 izt ! Reg:ilit_rn:
ldade Sexo: 5: Cor: | Clinica: EMP: LR:
[ratse -. : .;.',. : c'”.-'u:rg]au £:;'IT .} ‘E&L_Q,L-L.J"L Eg‘.w—' I"" Aﬁﬂi.‘ill:nl_'.:: :%;E-L.:{#-ﬁ' _:‘i g
2" Assistente 3° Assistente: Instrumentador:
Aneslesista: Tipc:- Anestesia: Horério: [ | E-T
DIAGNOSTICO (S) PRE-OPERATORIO - CiD
R - i ";f";_';.'—_'— P e
| frad o pohdo jo%el D. : i
- DIAGNOSTICO (S) POS-OPERATORIO -
Jj— |1{:‘ll LEL-"J-'WH_,- ') =%
B PROCEDIMENTO (S) CIRURGICO (S) ' CODIGO
| CiEmeiuds. o ,_r:ﬂ""’ frse 2t PAp A LG ok |
i I [
. 24 |
! e B, !
- f T
I = B 5 ol [ :"3'_IP_+_-- i
L R ,
‘ PROTUCOLO—1
e A JOF T Ase,
Acidente :Juran{;‘-_:;ﬂa_ﬁi;ﬁrg:ic_ﬂ_ _._lq'f_ } Sim llescrm;'a: o
- _2(x) Ndo
| Binpsia de Congelacio: 1( )Sim
__2(x)Nio

| Lacarninhamento do Paciente apos Ato Eirﬁrgicﬂ:
I { .} Enlermaria 2( ) Terapia Intensiva 3( ) Residéncia 4 ( }Gbim durante o Ato Cirdrgico

)




AL A LOTTRERD

sowe: ANDRE LOFES FERREIRA | PRONTUARIO N©

|BADF; 40 . SENDI: make con ciinica | Enr. 29 LEMO: 425
Ortopedia
| DATA DE ADMISSAD: 1S/0ZIZ018 DATA DEALTA: 28/02/2018 TEMPO OF P{nwuﬁmm
pAGAOSTHED lNl!'f"I- . m 7]

, FRATUZA DE MALEDLD LATERALD
| DIAGNOSTICO DEEMITIVE ST

G mesmp

[Tr=TameENTS

TTO CIRURGICO + ATB W R
PRINCIPAIS EXAMNIES S 1 e -~ - -
= T— COMEREy am =
E.F. + RADIOGRAFICO WPREV PRIVID ZMO18 o4
| TéR  TICA MEDICAMENTOSA, AINE + ATH + ANALGESICO b e i e
| AMATOMIA PATOLOGICA & JuL, 23
INFECCAODEFRD. | )5iM  [X}NAOD ° I "ROTor ) o~ COLETA DEMATERIAL ) SIM {_1NAC
NESLILTADG BACTERIOLOGIA ' : == . i ’. .I
":kr; :'I‘j 'H q | Rl il
= it l—l-—--q-—.l.-....lu- - T
oONEICDES DE ALTA —— L e
[ %] MELHORADD [ | REMOVIDO { JAPEDIDO ([ ) CURADO [ ]
QBITO

RESLIMO CLINICO psidnia ovon (i, Teraplumics, CoMPLIcARBRS|

Paciente com histaria de trauma em TORNOZELO D sendo submetido a tratamento cirGrgico COM PLACA F PARAFUSOS
rvoluinde sem Intercorréncias. Recebe alta em boas condigdes clinicas e orientagGes com relagdo so uso de medicaga:
analgesica & antibidticos. Retornard ao ambulatorio deste servigo para continuidade de tratamento e orientagoes.

ORIENTACOES POS ALTA
| DisTA: Livee ou conforme jd realizeda pelo {a) paciente se diabeético, hipertenso, renal crbnico, etc...
: REFRILSO: Refathm emcaza por 15 dias.
| Retornogs atividzdes sem esforco fisico em 30 dias.
Retorno 3¢ atlvidades com esforco fisico leve em 60 dias e com esforgn malor em 90 dias.

CUIDADDS COM A FERIDA OPERATORIA: Lava-la com agua e sabo duas vetes ao dia. Ndo colocar produtos topicos ne lugar. 5o
sentlr dor, calor, vermilhidio oun “inchage” no local, ou 5o acarrer fabre, procurar imedistamente este Complexo Hospitalar,

MEDICACOES PARA CASA: analgésicos + antibidlicos.

RETORNDO: Ao posis de saide em 21 dias. . L':jipfﬂﬁﬁ?_
as ambulateria da Complexo Hospitalar Mangabeira em 15 dias para revisio. EHRME

28/02/2018

ASS. MEFICO / C.R.M
T Fete documents destia-se 4 comprovesdo de atendimente hospltalar para DML, INSS, EMPRESAS, ﬁicnms. MIMISTERIC DO TRABALHO,

CONTINWIDADE DE TRATAMENTO
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DECLARACAO A SEGURADORA LIDER DOS
CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT

Eu, Ehwu l{‘!uﬁtﬁu T(.‘uu.&.-uﬁ )
brasileiro, u\iﬁ"\iﬂ.ﬂ JJ‘TJLT‘\\"["’ OO (gin tadnr do RG de N®

45 5 \ o CPF de N® !}&6 EHE; J J . \itima de acidente de

transito dia B\ no wveiculo Srouotn de placa
}-' , onde &u era C{‘-H\m:ﬁ?fl , de propriedade
de i o\ . £ , VENHO aqui informar

a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURD DPVAT que ndo posso atender a
DECLARACAQ DE PROPRIETARIO DE VEICULO solicitada pela SEGURADORA LIDER pot
um destes motivos abaixo marcado.

{  )oproprietirio do veiculo se recusau assinar a DECLARACAD DE PROPRIETARIO DE
VEICULO

[ &4 o proprietario do veiculo ndo foi localizado,

Portanto, eu assino abaixo esta declaragdao me dispondo &
seguradora LIDER por qualquer informacio, e desde ja peco que continue a analise do
meu processo de _ /Y \.\?‘ﬂcl it pois eu ndo posso ser prejudicado por
urm destes motivos acima,

DECLARANTE / WITIMA / BEMNEFICIARIO

o

'—SD'U.E& QIO . ©n 35 de oo nO de zuiﬁ.

k ; L e
COMPREY PR Cv 1Mo A S1A
I' 12 .00, 2008
r f: :_} T:\ l.:. :-I'I )
’&.G:. 1O A 1 -



PROCURAGCAD

OUTORGANTE: )

Soodre Jopers Favoms, :
brasileiro(a), estado  civil WO &tuxfl profissdo
e O , O RG n? J63FT AIIAYU
cPF/MF neQ86 AD6. 13 AD |, residente e domiciliado(a) & Rua

ﬁ@ﬂﬁ%ﬁ@@i@ AN Auas ﬁmmﬁ 3
cidade de Sclenndo de a0l €l ,  Estado

0 crnan e " cEr: 5% 330000 . SR

&0 U9 M0, £3) 28663 UG0n

OUTORGADO: JOSE EDUARDO DA SILVA, CPF sob o n.2 455.536.024-91e RG |
sob o n.2 1054562, com endereco cito a Rua: Agente Fiscal José C. Duarte,
157, Sala 06 Mangabeira, na cidade de Jodo Pessoa, Estado da Paraiba.

PODERES: O OUTORGANTE concede poderes especiais ao OUTORGADO
para: Enviar documentos, receber correspondéncias, solicitar informagdes
por escrito ou por telefone, ter acesso ao nimero do sinistro, acompanhar
o andamento do sinistro, ter informagdes e acompanhar pericias
necessarias e apresentar documentos referentes ao sinistro, junto a
Seguradora Lider e Seguradoras conveniadas e a Susep. Obs.: E de
responsabilidade do outorgante a veracidade das informagCes e |
documentos apresentados e disponibilizados ao outorgado.

Seen Qeaneo, 00, D5 de _Juunbuo  de20.AS.
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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, 15 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180319816 Vitima: ANDRE LOPES FERREIRA

Data do Acidente: 15/02/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), ANDRE LOPES FERREIRA

Informamos que nao recebemos a documentacdo complementar solicitada necessaria a analise do pedido
do Seguro DPVAT.

Como o prazo de 180 (cento de oitenta) dias concedido para a entrega dos documentos terminou, o seu
pedido foi cancelado.

Para a reabertura do pedido do Seguro DPVAT, retorne ao ponto de atendimento onde o seu processo foi
iniciado para apresentar os documentos ja solicitados.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13817468



