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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, 24 de Maio de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190342153 Vitima: DANIELLE SILVA DE ALENCAR
Data do Acidente: 20/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), DANIELLE SILVA DE ALENCAR

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? 14353196
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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, 28 de Maio de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190342153

Vitima: DANIELLE SILVA DE ALENCAR
Data do Acidente: 20/09/2018
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), DANIELLE SILVA DE ALENCAR

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

Documentos de identificagdo ilegivel, o documento ndo permite a leitura das informagbes, necessario
apresentar.

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

Caso a documentagdo nao 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

Carta n? 14379312
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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 Junho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190342153 Vitima: DANIELLE SILVA DE ALENCAR

Data do Acidente: 20/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), DANIELLE SILVA DE ALENCAR

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

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

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

superiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: DANIELLE SILVA DE ALENCAR
Valor: RS 2.362,50

Banco: 237

Agéncia: 000001729-9

Conta: 000001000284-2

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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E Dwclaro, para todoes os fins de direlto, residir no endereco acima informado, conforme comprovante anee [ANEXAR COPIA)L
E NDA MERSAL: C
= RECUISO INFORMAR [0 A€ rs1.000.00 [ rs2.001.00 ATE R85 000,00 [ r&7.001,00 ATE RS10.000,00
g ] semrenpa [0 =s1.001,00 A7E R53.000,00 [J #55.001.00 ATE 857.000,00 (] Acima DE R$10.000,00
8 DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALE UMA OPCAO DE CONTA
a ; :
g WWNTA POUPANCA [somente para s Banoos ababe, fasingle und o) [ D CONTA CORRENTE {Todes rs haacos)
[ ermdescoizar) O mmatzan Norme do BANCD:

[l sanmdotasioo1)  [7] caba Econdmics Federsl (104)

Astnmr conma: [ o 025G ]@ AGENCIA: f: O conTa: ) D

Fntemar i diglb s sistinh | mformnar o digra e astin {informae o digic seeestin) [Infermar o difnoe se el

Autorito a Sopuradors Lider 3 oredizer na contz ancéqamformada, de minka tlulsrdace, ovelor dz inderizagaofresmtolso do Segura RVal
3 que ey thr dereita, recorhscendo e danda, dasde i & somente apds 3 sfelivardo do crédite, quiacie wotal da valar recabics,

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Daciarg, sob as penas dn bel, o e estou rmpess biilads de apresentar a udo da Irestute Keédicn Legal {INML) para an fins de peguer|menlo de indenlzagia
da Seguro BPVAT por imvalides permanente, wma ver due (assinalar uma das oppBask

H Mo hd IML que atenda a reglBo do addente ou da minha residénicia; ou
D Q IML que atendse a regidio do acidente ou da minha residéncla nia realiza pericas para finy do Seguro DPYAT; ou
DU IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncio realiza paricias com praco supenior a 90 (noventa) dias do pedido.

Peln mativo assinelaog, soficto o prossegarierts ds snaliss domew pedido de Indenizscin do Sepura DFVET, nor nwalices permanente; com baee na cocumentsgSo
apresentiada, cancardando, Seace &, em me wlbeneter b avaelpgho médica as custes di Seguredara Lider para verificaclio da existdngia & quantifivadilo cos lesdes
permmanenies decarenles de acidenta de trangio, conforme Lel6. 1547, ot 32 519 declarando gue stz sutorizecdo mEo sipnifica préviz cancordangs com 3 fubura
avitlacia ridics ou ronancls ao dis by de cantestala, cass discorde da ey contediln,

INVALIZEZ PERMANENTE

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civilda vitima: [[] Sciteiro [[] Casads o civily |:| Dhverciade [7] Separace hucicalments 7] Vicwe

Data do dhito da witlma:

Grau de Perentesco com 3 vitimar | Witima detsou companheirola): D'sim D o | Seavitima debeou mpar';hel'm[a_l. informar o nome coerpletn:
= | ) i
Witirma tewe fithos? Sim M3o | Se tinha fithos, informar guantos: Wiima delou 10 MNEg | Vitima delxouw oim MNao
=S = D _D _____J_V-ium. Falocidos: nascitu (v nasoer)? D D pais/avos vivos? D D

Estow ciante te gque & Segursdors Lder pagara, cosodesioa, a ndenizaao do Saguno DPYAT por marte Jqueles benefiadnns cue #2 apreserfasert e piolardm
msta condican, astanda ciante, ainda, de que gualguer amessio ou declsraclio nia vercadeirs dodesd gerar 8 obrigaclo de regsancis o vales recedldo, aldm aa
rezponasabiidade crimnal por infragio doartigs 299 do Tod g Pena

lmleﬂ-ah._f'»zﬁ' ;mr 5.2?/94:7/“2#{4 ET&:::W

| ceF:

CPF:
Assingzura
(*] Agsinatura de quem asiing A ROGO 28 | Nome:
8ol Jf&&fn 2 =
¥ | Lelding,
Assinatura da witima/beneficiario (declarante)
Assinatura

Assinatura oo Representarte Legal {se houwver) Assinatura do Procurador (se houver)

[*} A witima/benaficdirts nda sfabetizda devera escother outra peisoa alfabetizada, malor @ capas, para preeccher & asvnar o prosente formuddcs, A SEU ROGD, na presanga
de 2 [duas) testermunbas maiores e mpazes, comprometande-se 2 dar-lhe cénclz do intelro teor da confeiids, antes do preenchimento e assnatus.
NECESSARID ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE. CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODDS.
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| RESGATE - EOMBEIROS )
| Sinals Vitais
(A Bulsn Termzerat
| X mmHg
' Exarnas complementares |
e o Ty, s |
RoX[) _ Seeguel]  Umall  TC[  Liuor(]  ECG[]  Utrssonogrfia[] e !
'Dm clricos % §

Disgnastco b

8 v{' [

TFJJ”# {}E'!‘r
{ S

Atendido por

SANDRA CAHﬂLIHA G{Eﬂ RIBERD

Ampricnir

2002008 15:35
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BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 06/06/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: DANIELLE SILVA DE ALENCAR

BANCO: 237
AGENCIA: 01729-9
CONTA: 000001000284-2

Nr. Autenticacéao
BRADESC00606201905000000000023701729000001000284236250 PAGO



DOCUMENTO PARA PAGA >y
ENHE kﬁ NErGisa

B b g v gl Bsas

‘ b o ENERGZESA PAGNES, - DETR EUToas BE DNEDSIS 18,
P N1 A0 O i 330, Hm 39 « Crate Radunini + dedo Prssss | P o CFP 38571 4080
Bl Pt s ST e i i 7 & 1% 029,005, 1 38 CRP D8.005,163 4 100048 (e ok, 150450504

DARCE DO CLIENTE CDC - CODIGO 20 CONSUMIDOR

AOAD FRARCIBCO DE CLIVERA BANTOS

BILIA ©X (I ALVARD CASTELD BRANCD SUVALZ () 168 L &9 5]4[]??‘26 -9

FOAD PEES0A

REFEREMNCIA APRESENTACAD

ABR/2019  24/04/2019 119 02/05/2019 R$ 108,21

ACESSCT WWW ENorgila. com.|m

CONSLMO VENCIMENTD TOTAL & BACAR

——— L JOAD FRANCISCO DE OLIVEIRA SANTOS W

J .
,.&E n E I’GISB Rotsira: 15-0058314100

836200000043 DE210145000.5 (407T252019.7 04200005018-2

EOSENG . RSN ARG




PARECER DE ANALISE MEDICA J

seguradora

LiDER

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190342153 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: DANIELLE SILVA DE ALENCAR Data do acidente: 20/09/2018 Seguradora: SUHAI SEGURADORA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 31/05/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DE DIAFISE DO UMERO ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE (PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA. (PAG.10/12)

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:

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

sequelas: ESQUERDO.

Documentos
complementares:
Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros superiores ! B
Total 17,5 % R$ 2.362,50




GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA P
: SECRETARIA DO ESTADC DA SAUDE \‘f;g"%'t‘“f}.
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUGENA X
DIVISAC MEDICA

LAUDO MEDICO

INFORMAGOES PESSOAIS

NOME DO PACIENTE DANILLE SILVA DE ALENCAR
DATA DE NASCIMENTO 17/08/82
NOME DA MAE MARIA DA GLORIA SILVA LIMA

DADOS EXTRAIDOS DO PRONTUARIO
PRONTUARIO N.° 111217
BOLETIM DE ENTRADA N® 1109754
DATA DO ATENDIMENTO  20/09/18

HORA DO ATENDIMENTO 15:36
MOTIVO DO ATENDIMENTO  ACIDENTE DE AUTOMOVEL

DIAGNOSTICO (S) FRATURA DE UMERO ESQUERDQ

CID 10 S42.3
AVALIACAO INICIAL:

PACIENTE DEU ENTRADA NESTE SERVICO, REFERINDO DOR TORACICA E NO MEMBRO SUPERIOR
ESQUERDO. AVALIADO PELA CIRURGIA GERAL, ORTOPEDIA, NEURCCIRURGIA

MES SOLICITADOS/REALI :
RX DE TORAX, BRAGO ESQUERDO, OMBRO ESQ. , COLUNA CERVICAL, COLUNA TORACICA

EXAMES HEMATOLOGICOS
USG(FAST)
TC DE CRANIC
RESULTADOS DOS EXAMES:

RX BRACO - FRATURA DA DIAFISE DO UMERO ESQUERDO

TRATAMENTO:
TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA DIAFISE DO UNERO ESQ,
Eff}
ALTA HOSPITALAR: 10/10/18 i E:;r’ftr;f_x%
DATA DA EMISSAO: 06/02/19 C /éﬂ,x’ 's %z ;j/;
~ DIELIVALDO SALES DE TOLEDO
CRM: 1873/PB

ATENGAO: Este documento destina-se & comprovagio de atendimento hospitaler para: DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALHO e CONTINUIDADE DE TRATAMENTO
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AREA VERMELHA

Enderego: AV. ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOACQ PESSOA - PB, 58031090
Tel:
CHES: 6121221

[ RS 'rDa-'.a;Hnra Entrada - > : Data Baba
DAMIELE SiLVA ALEMCAR 110ETS4 20/08/2018 15:36:23

Diata dao Aascimento ldade: Sexo Sl Telefone de Contais
1770911082 e Sd Famining (83) 9BT128940
Itae Prontusaso
MARIA DA GLORIA DA SILVA

Entaregn Hairna I niipio L

FRANCISCO MADRUGA FILHO, 17 MANGABEIRA JOAD PESE0A IrB

Aetenie Mativa Prifations| M® Cons. Regonal
VEICULD X OBJETO |IACIDENTE DE AUTOMOVEL MMEGO DANTAS LINS DE ALBUGUERGQUE 165843/5P
DataHora Classiboacc DotaH o Prasctichs

2000572018 15:36:23 (221092018 06:46:09

‘Anamnese

CHAMADO PARA AVALIAR PACIENTE NA SALA LARANJA, DESDE O DIA 20409/2018, AGUARDANDO LIBERAGAD
|PAS OUTRAS CLINICAS , PARA REAVALIAGAO E POSSIVEL INTERNACAQ ORTOPEDICA , SEGUNDO

| "TERMAGEM DO SETOR. HISTORIA DE FRATURA DISTAL DE RADIO E UMERO ESQUERDO.
FACIENTE COM HISTORIA DE QUEDA DE MOTOGICLETA . NO MOMENTO | COM TALA AXILOPALMAR |
NEUROVASCULAR PRESERVADO.
RAIOX: FRATURA DISTAL DO UMERD { APENAS UMA INCIDENCIA |, NAQ VISULIZADO FRATURA DO RADIO
(CD: SOLICITO NOVAS IMAGENS E PRESCREWO DIETA PARA A PACIENTE.

DIETA
DIETA, ViA ORAL

| EXAME DE IMAGEM

| RADIOGRAFIA DE PUNHO ESQUERDO (AP + LATERAL + OBLIQUA), (INDICAGOES CLINICAS: AP E PERFIL)
RADIOGRAFIA DE BRACO ESQUERDO, (INDICAGOES CLINICAS: AP E PERFIL)

Conduta 3
Em observagao

kg "I:,. !:.'— ‘1 !
el rﬁ

DANIELE SILVA ALENGAR : OIEGD DANTAS LINS DE ALBUGUERGUE
(CRM: 165843/5F)

Bolabm regstrado por SANORA CARDLINA GOMES RBE/RD o 200HRIIE 15106

W72 160 G BRI panas presericas daterrirle =T AimprmirDadasAntenores =N performeimprene K= 30445 Spesnuisa=Siperormem... 10
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+('rm: Vermelha Brasileinu M'ﬁﬂm“ o iﬁ gﬁogm%ﬂ

AREA VERMELHA

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

Tel:

CNES: 6121221

Pacients BAE DataHora Entraca Ioata Baixa
DANIELE BILVA ALENCAR 1109754 2010972018 15:28:22
Data de nasamanto Idade Sen CHS ITelefona de Contato
17/08/1982 a 8d |Feminine (B3] 987128940
Mae Prontusric
MARIA DA GLORIA DA SILVA
Enderego Bairro Municigia UF
FRANCISCO MADRUGA FILHO, 17 MANGABEIRA JOAC PESSDA PB
Acidania Mativo Profissional N® Cons. Raglonal
VEIZULOD X OBJETO ACIDEMNTE DE AUTOMOVEL MEGD DANTAS LINS DE Al BUQUERGUE 165B843/5P
Data/Hom Classificagio Dala/Hoia Prascicha
2040972018 15:36.23 ZZ0H018 09:00:232

[Jamnese

RECEBQO RADIOGRAFIA : SEM FRATURA DISTAL DO RADIC
FRATURA DIAFISE TERCO DISTAL DO L:IMER'D ESQUERDO
CD: INTERNO PARA TRATAMENTO CIRURGICO

DIETA

DIETA LIVRE, VIA ORAL J

MEDICAGAO
AGUA DESTILADA 10ML (AMPOLA), ADMINISTRAR 10,0 ML VIA EV., 6/6H
Dibubr

DIPIRONA 500 MGIML (AMPOLA 2ZML}, ADMINISTRAR 2,0 ML VIA EV,, 8/6H
AGUA DESTILADA 10ML (AMPOLA), ADMINISTRAR 10,0 ML VIA E.V., 8/8H
Dituir

INDANSETRONA EMG/SML (AMPOLA 4ML), ADMINISTRAR 8 0 ML VIA EV. 8/8H, SE NECESSARIO SE NAUSEAS (DOSE MAXIMA
HNARIA: 24.0)

CAPTOPRIL 25 MG COMPRIMIDO, ADMINISTRAR 25,0 MG VIA ORAL, AGORA, (OESERVACOES: SE PAS = 160 OU PAD > 110 ;
AYISAR PLANTONISTA DE PAS = 200)

SOLUGAQ FISIOLOGICA 0,9% (FRASCO S00ML), ADMINISTRAR 2000,0 ML VIA E.V, 24H, 0.0 (MGTSM)
OMEPRAZOL 20MG CAPSULA, ADMINISTRAR 40,0 MG VIA ORAL, 1X AO DIA, (OBSERVAGOES: EM JEJUM, PELA MANHA) |

GLICOSE 50% SOLUGAD INJETAVEL (AMPOLA 10ML), ADMINISTRAR 10,0 ML VIA E.V., AGORA, 0.0 {HETSM]I (OBSERVAGOES: SE
HGT <60)

SOLUCAQ FISIOLOGICA 0,9% (FRASCO 100ML), ADMINISTRAR 100,0 ML VIA E.V. 8/8H, 0.0 (MGTSM)
Diluir

TRAMADOL SOMG /ML INJETAVEL (AMPOLA ZML), ADMINISTRAR 2,6 ML Vi E.V, 8/8H, S5E HEEESS.&.HIU‘E‘f DOR INTENSA

Ta

{DOSE MAXIMA DIARIA: €,0) =€

CUIDADOS

GURATIVO, {(DBSERVAGOES: DIARIO)
FISIOTERAPIA RESPIRATORIO E MOTORA
SSVV + CCGG

EWE&RGLIHA-G&H Eé RI&E‘HC‘ il 2@!:5.12913 1;:.3'?.15- 12 3 iy 2 - S
HEMOGRAMA COMPLETO
hitpe T2 16.0.6:8080/cvbipages/prascrican do7oontrole=7 SimprimirDadosdnwenares=Nipea form=imprimir& id=304 5508 pesquisa=S&perfarm=im...  1/2




e A L T U L UL U0 S LIS ¢ SRmprimiraaosantanores =REparorm=impnmirdid=3845508pasquisa=3&pe. .

‘cons'!.l LOGRAMA COMPLETO
UREIA
CREATININA
IONDGRAMA

EXAME DE IMAGEM
ELETROCARDIGGRAMA
Conduta
Internar Paciente

DANIELE SILVA ALENCAR DIEGO DANTAS LINS DE ALBUGQUERQUE
{CRM: 165843/5P)

hittp#172.16.0.6.8080/cvb/pagesiprescrican da?conimle=T&imprimirDstosAntenores=Naperform=imprmirSd=304550 Bpesquisa=Slgeromm=im... 27
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%{ rur b ervmedlve Beasdleivy %&mpﬁl Egmi:n' -:'h.: Efm:wmm i : @i' GDVERNID
Mador Humbero Lurena "'L.,‘.-ﬁ? DA PARA]BA

CONSULTORIOS E ASSISTENCIA

Endereco: AV. ORESTES LISBOA, Sn. PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB,
58031090

Tel: 32165700

CNES: 445365

Paciarts BAE Dataitora Entrads Ciata Bzixa |
DAMNIELE SILVA ALENCAR 109754 20009/ 2048 15:36:23
Data de nuscimenia |dade Sexg LNS | Teiefone de Cantaig
17091932 36a 4d Fomining (B3) 987128940
LEETSS Pronlusdro
[MARIA DA GLORIA DA SILVA
Erdlareco Egimo PALnicipin I
FRANCISCO MADRUGA FILHD, 17 MANGABEIRA JOAD PESSOA PB
Ackdene Mativi Profissicna N* Cong. Regicnal
VEICULD X DBJETO ACIDENTE DE AUTOMOVEL MARCOS ANTONIO CAVALCANTE FURTADC ZE82/PE
DatalHore Classificagio DataiHora Prossricas
200912018 15:36:23 11092018 09:52:14
Ly
| namnese |

## Neurocirurgia #
TC Cranio sem afecgfies neurocirurgicas de urgencia

Cad:

Criento sinais de alarme.

Alla da Neurocirurgia,

CIRURGI|A GERAL: PACIENTE REFERINDO DOR TORACICA, ABDOMEN SEM QUEIXAS
CONDUTA: RX DE TORAX PA P

EXAME DE IMAGEM
RADIOGRAFIA DE TORAX (PA E PERFIL)
CiD10

L Cadigo F;mnﬂcan : g _ B ) | |

| ra.s Traumatisnio ndd especiicado

'Conduta

(Em observagao ;‘
s H‘;

Q CAVALCANTE FURTADOD
i 2882/PR)

[
\
DANIELE SILVA ALENCAR MARCDS AN

Boletim regisirads por SANDRA CARCUNA GOMES RIBEIRG am 2009/ 58 153715

hito T2 160 E:Mﬂﬂfcvbufssages:‘pbremlmﬂ.dﬂ"mntfﬂ-h—:=?&im-p¢|'rhlrfl adossrienoros=NEpoTem-imp g d=10374 ZEpaagiisa=S &perlsmsin Y|
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AREA AMARELA

Trsipng

Enderego: AV. ORESTES LISBOA, S/N, , JOAQ PESSOA - PB, 58031090

Tel: 32165700
CNES: 454554

&4 GOVERNC

-

T« DAPARAIBA

e L UL L LS DRESUNCE0.00 - caminsie= YEmmprimirDedasAntierures =NEoertorm=imprimir&id =303 1308pesquisa=3a e

Hospial Batadusl g Ermamgicia o
STl Honbar bt e

Facienie BAE Data'Harz Eatrada o Data Baia
DAMIELE SILVA ALENCAR 1109754 201092018 15:36:23

Crata de rascmento Idade Sexn TS Telefone de Contatn
17I08/1982 36a 3d Femining Ji83) 98T 128940
hiaa |

MARLIA DA GLORLA DA SILVA

Enderego Bairra M urecipio L

FRAMCISCO MADRUGA FILHO. 17 MANGABEIRA JOAD PESS0A PB

Acidenis Meslivies Frolssicnal N Cons. Regiaral
VEICULO X OBJETO ACIDENTE DE AUTOMOVEL WALTER LUIZ BANDEIRA ALVES 3359/P8

Cata/Hora Classfcacho
20072018 15:36:23

Data'Hom Prescrica
2010312018 15:50:58

Anamnese

" TRSAL, REFEREAINDA DOR NO BRACO E OMBRO ESQUERDO.
<GA QUTRAS QUEIXAS.

EGR , EUPNEICA | CORAD | GLASGOW 15

ACY E AR: NDN

ABDOMEN: NDN

MM NDN

PACIENTE SOFREU ACIDENTE AUTOMOBILISTICO APRESNTANDC DOR INTENSA NO TORAX E COLUNA

MEDICAGCAO

SOLUCAO DE RINGER LACTATO SISTEMA FECHADO (FRASCO 500ML), ADMINISTRAR 10000 ML VIA E V., AGORA, 0.0 (MGTSM)

CETOPROFENQ 100 MG (FRASCO/AMPOLA), ADMINISTRAR 1,0 MG VIA EV., AGORA, (OBSERVACOES: DILUIR EM 100ML DE SF)

CUIDADOS
SOLICITAGAO DE PAREGER NEUROCIRURGIA

SOLICITACAO DE PARECER ORTOFEDIA

EXAME DE IMAGEM
RADIOGRAFIA DE BRACO ESQUERDO

RADIOGRAFIA DE TORAX (PA)

AADIOGRAFIA DE COLUNA CERVICAL PERFIL ol

| RADIOGRAFIA DE COLUNA TORACICA (AP + LATERAL) {‘

RACO ESQUERDO /

\ |ULTRASSONOGRAFIA - FAST — (f.a

L -
[CIDTo

(] 7 Al -
g

— o
Codigo

Descrigao

T4 Traumatizmo ndo sspecificads

Conduta
LEm observacao

Let
- e
: !

DANIELE SILvA ALENCAR

WALTER LUIZ BANDEIRA ALVES

{: 3359/PB)

Boletim registrado por. SANDRA CAROLINA GOMES RIBEIRD am 2EGLIRE1E 153775

hitp T2 16.0.6:8080/vvb/ pagespresoicac.do "oonirole=T & impamirDadisdnileio es=Nape Horm=impimi &il=303 1988 pesguisa=5S&pedorm=im
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AREA VERMELHA

Hirainal Eslatual de Ererginsise Tradma

LR e Voernelha Brasildin %
C (&

Sensdor Hurmberto Liscena

172 1508 RUBOcvE pagesinFasariCan. 0 VCOMTTIE S F MM LraUR i) e Sace s i i st e

8

. GOVERNOG
s¢ DA PARAIBA

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

Tel:
CMNES: 6121221

VEICULO & OBJETO ACIDENTE DE AUTOMOVEL

FERMANDD ROBERTO GONDIM CABRA

L DE VASCOMNCELDS

Pacienis BAE Datattor Eplrzda Dalo Balxa _|
DANIELE SILVA ALENCAR 1100754 20/09/2018 15:36:23 |
Data ge nascimanle iGade Saut CHE Telefons de Gontals
17051982 J6a 3d Feminina {83} 987 128940

Man Preawana

IMARLA DA GLORIA DA SILVA

Encdemaca Balma Murseipa LIF

FRANGCISCO MADRUGA FILHO, 17 MANGABEIRA JOAD PESSOA PHE

Aciienis Matne Prodssional 5 Cons. Regior

[B26T/PB

CataHora Classiicacio
20iparzd48 15:36:23

DotalHora Pretoncan
20/09 2048 195:57:16

Anamnese
i Neurocirurgia ##

lio paciente vitima de acidente autmobilistic

lAu sxame: ECG 15, PIFR, sem délcits,

Cd:
Sulicito TC Cranit sem contraste.

RaioX cervical: Baixa qualidade. Sem fralura ou gasatinhamento, SEM DOR.

& com perda de consciéncia. Nega vbmitos. Nega dor cervical.

EXAME DE IMAGEM
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO CRANIO

Conduta
Em cbservacao

DANIELE SILVA ALENCAR

Botatim regishaca par: SANDES CARCLING GOMES, RIBEIRT am 202078 1537213

{CRM: 8267/PB)

= FERMANDD ROBERTO (GONDIM CABRAL DE VABGCONGELOS

At 172160 EiB{bSUq'Ml'paqEE?aresmtaﬁ.dD?cun'.n:llF;=T&|Tnpr'|maﬂafruﬁn’-'xrﬁeﬂc*e‘$=H&peffnTPH:rmpl’-r"liﬁldT:ﬂSy?&ﬂiﬁﬂ'-lﬂazﬁapﬁ‘ﬂﬂm'""""-- L
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ié;‘:ﬂ rug b ermiclla sl %;:FL:: if:ﬁ;:tli;:irh s # Tramra .L?:-' [G}R‘gﬁg:éﬁ
CONSULTORIOS E ASSISTENCIA

Enderego: AV. ORESTES LISBOA, Sn, PEDRC GONDIM, JOAQ PESSOA - PB,
58031090
Tel: 32165700

Paciants BAE DatarHora Srtrada Date: Bama
DAMIELE SILVA ALENCAR 1108754 20/09:2018 15:36:23

Dizla de nascmenio lgade S CHE Telelons die Conisto
17i08/1082 36 3d Faminine (B3} 887128540
hdde Fronluana -:
‘MARIA DA GLORIA DA SILVA

Enderego Baima hlunicipic UF

FRANCISCO MADRUGA FILHO, 17 ANGABEIRA JOAD PESS0A PB

Aciclonts Bl Frnﬂninnaﬂ N® Cans Hegional
VEICULO X OBJETO CIDENTE DE AUTOMOVEL REMO SOARES DE CASTRO 2447IPB

Data/Hora Classificacio DataiHor Prascngio

N0GI201E 15:36:23 ZOI0SIZ016 16.59.08

Tamnese

|

paciente com frauma do membro superior esquerdo, visto = fratura do lerge distal do umero esguerdo fecada, a mesma

15erd internada para tratametno clrurgico logo que tenha alta das demais clinicas que estao avaliando, colocado tala

gessada axilopalmar.

Conduta

Em observacao |

l_.-' .' S
" Soargg
é,; JGSU’_L?%?

DAMIELE SILVA ALENCAR T TREMD SB.MLES um-.‘ﬁs-m%
(- 2447/PB) JP

Bolglim rogielrada por. SANDRA CAROLNS BOMES RIBEIRD wm ZIROSZN B 1557 15

Nip 1 TE 1 6.0.6; 8080 /v pagesiorescicac.co anrole=TalmprmrDados Arenores s perdorm=impnmirs d=3932558 pesnuisa= Shaerdom=m 143
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f‘, € ro Veretha Breindedra :-J:P-L.II.:;I i!.mdm: {i? Emur_c_:t'-ﬁ-:ia Wi !: r";!' ;_ GOIUERND
%},‘_-ﬂ:ﬂ furmbeno Limens qﬁ%-{f DA PARAEBAL
AREA VERMELHA

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

Tel:
CHES: 6121221

Fagiania BAE CrauafHora Entrada Diata Baixs
DANIELE SILVA ALENCAR 1108754 20/08/2018 15:36:23
[ta's de nascimenta [ dacke Sexo CNS elelone d2 Conlate |
17/08/1082 162 3d  |Feminino {83) 947128940
Mdn Prranfusris
MARIA DA GLORLA DA SILVA
Endersgo Bairm [rdumeipio LF
ERANCISCO MADRUGA FILHO, 17 |MANGABEIRA JOAD PESSOA PE
Acidenia P otiva Predsaional N? Cans. Ragonsl
VEICULD X OBJETO ACIDENTE DE AUTOMOVEL  |FERMANDO ROBERTO GONDIM CABRAL DE VASCONCELOS B267/PE
DatasHora Classificacdo DlatadiFanm Piebcrigha
20/02770128 15:36:23 20/00/2015 20:48:08
Anamnese
41t Neurocirurgia ##
~= Crania sem afeccies neurocirurgicas de urgencia
Cd:
Cirjento sinais de alarme.
Alta da Neurocirurgia.
Conduta
Em observacao .
o " e
DAMNIELE SILVA ALENCAR FERNANDD ROBERTO GONQIM GABRAL DE VASCONCELOS

(CRM:'826T/PR)

Balehm mgittado par SANDREA CAROLINA, GOMES RIBERD sin 2N0SEIE 156715
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L RELATORIO DE CIRURGLA
HEETISHL
MOME: DANIELE SILVA ALEMNCAR BE,:" PRONTUARIO 1108754
IDADE: 36 SEXO: [] masc [« FeM  COR: DATA: 09/10/2018
CLINICA /SETOR: ORTOPEDIA EMP: LR:
CIRURGIA: TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DIAFISARIA UMERO ESQUERDO
CIRURGIAD: DR. TIAGD FORMIGA 1T ASS; DR. RENNA
22 ASS: MR1 FRANCINELIO 30 ASS:
INSTRUMENTADCOR: AMNESTESISTA:
TIPO DE ANESTESIA:  BLOQUEIO+GERAL HDRJS.F{ICI' IN[CICI-: TERMING:
| : DIAGNOSTICO PGS-OPERATORIO 5 : ciD
FRATURA DIAFISARIA DE UMERO ESQUERDO
PROCEDIMENTOS CIRURGICOS =i ¥ cODIGD

TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DIAFISARIA DE UMERO ESQUERDO

ACIDENTE DURANTE ATO CIRURGICO: TJsm [ néo
DESCRICAO:
BIOPSIA DE CONGELAGAQ: [l sm (v NEO

ENCAMINHAMENTO DO PACIENTE APOS ATO CIRURGICO:
X ENFERMARIA TERAPIA INTENSIVA
RESIDENCIA OBITO D E ATO CIRURGICO
T

gy F hco :
AT pb B2 7800
i

MEDICO/CAM: i DATA: 09/10/2018




RELATORIO DE CIRURGIA

HEETRHL

DESCRICAD DA CIRURGIA ., .

Posigdo & Preparo: _
PACIENTE EM DDH SOB ANESTESIA

ASSEPSIA E ANTISSEPSIA

APOSICAO DE CAMPOS CIRURGICOS

IncisBo;
V1A DE ACESS0 ANTEROLATERAL EM BRACO ESQUERDO

AVULSAO E DISSECCAQ POR PLANOS

CUIDADOS DE HEMOSTASIA

Achados:
FRATURA DIAFISARIA DE UMERO ESQUERDO

Conduta:
ISOLAMENTO E PROTECAD DO NERVO RADIAL

REDUCAOD DIRETA DA FRATURA

FIXACAO E ESTABILIZACAO DA FRATURA COM PLACA 7 FUROS + PARAFUSOS CORTICAIS +

COM PARAFUSO INTERFRAGMENTARIO.

LIMPESA EXAUSTIVA COM SFO,9%

SUTURA POR PLANOS

CURATIVOS ESTEREIS

Fechamento;

Observagso:
RX DE CONTROLE

TALA PINCA DE CONFEITEIRD

g1

Y .
— ncineno Fret
T _'D'l' Fra agico

Médico/CRM: HS%;E&%ET;{W Jodo Pessoa,
" :

09/10/2018
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DANIELLE SILVA DE ALENCAR

DINARK CLEMENTE DE ALENCAR

MARIA DA GLORIA SILVA LIMA
"LATURALIDADE DATA DE NASCIMENTO
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25/3/2018

Ministério da Fazenda
Secretaria da Receita Federal do Brasil

Comprovante de Situagao Cadastral no CPF

N® do CPF: 061.560.494-36

Nome: DANIELLE SILVA DE ALENCAR
Data de Nascimento: 17/09/1982
Situagdo Cadastral: REGULAR

Data da Inscrigac: 23/08/2003

Digito Verificador: 00

Comprovante emitido as: 17:22:42 do dia 25/03/2019 (hora e data de Brasilia).
Cadigo de controle do comprovante: 08F8.F65F.EQBE.0BC7

Este documento ndo substitui o ‘Comprovante de Inscricéo no CPF",

(Modelo aprovado pela IN/RFB n” 1,548, de 13/02/2015.)
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Seguradora Lider - DPVAT

~ IDENTIFICACAD

/ b

ViTima
|

DATA DO ACIDENTE CRF DAVITIMA
FORTADOR DA DOCUMENTACAD
OUALIFICACAD DO PORTAGOR | 1vITIMa { ) REPRESENTANTE LEGAL CLID PARANTESCO COM
AVITIMA E S—
ENDERECD DO PORTADOR =
e _ COMPLEMENTD _ BAIRRO
CIDADE LF _ CEP
E-MaALL — TELEFDME[__.) S

N o o

MABGUE () PARA CADA BOCUMENTO ENTREGUE:

~~DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE g

[ ) REGISTRO DE OCORRENCLA EXPEDIDO PELA ALITORIDADE POLIC AL (COMA AUTENTICADA E LEGIVEL)

{ ) EARTTIRA DE IDENTIDADE DA vITIMAOU CEATIDAD DE NASCIMENTE OU CERTIOAD DF CASAMINTD OU CARTEIRA BF
TRARALHD QU CARTEIRA NACIOMAL DE HARILITACAD [CORIA SIMPLES E LEGIVEL)

[ VCPF DANITIMA (COPLL SIMLIE T LOENVELD

{ VLALDO B0 L (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

{ ] HA IMPOSSIBILIDAGE DC APRESENTAR O LALUDD O 1ML DECLARACAD DE ALSENCIA BE LALDE D) 1ML
[ORIGINAL) ARSINADA PELA VITIMA £ AELATORID DO MEDICD ASSISTENTE (DRICINALYL, JUE COMPROVE & EXSTENCIA
D& INVALIDEZ PERMAMNERTE, COM A DATA T4 ALTA DEFTHITIVA

{ ) BOLETIM DE ATERDIMENTI HOSPITALAKR 01 AMBULSTGRIAL (COS)A SIMPLES E LEGRVEL)

| JCOMPRIVANTE DE RESIEENCA LM NOME T34 WITIMA (COPLA SIMPLES & LEGIVE L) 0L SECLARACAD DE RESIDENCA
(ORIGINALY

{ ) AUTOREACAD DE PAGAMENTO / CREDITO DE INRENIZACAD T4 ¥ITIMA (ORIGINALY, C0M DOTUMESNTOS GUE CGNFIRMEM

' 05 DADOY HAMCARIOS, TALS CORIG COPIA DE FOLMA DE CHEGLUE OU CARTAD BANCARID

N . b,

DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE ——,

[ JCARTEIRA DF EOFNTIDADE DO REFRESENTANTE LEGAL S5 HOUVER, OU CERTIDAD BE MASCIMENTED QL CZRTIDAD
DE CASAMENTD (U CARTEIRA DF TRABALNWD GU CARTEIRA haCiONAL DE HABILITACAD (COFIA SIMPLES E LEAIVEL

[ ) CPF OO REPRESENTANTE LEGAL , SE HOLWER (COPA SIMPLES £ LEGIVEL)

{ ) OOMPROVANTE DE RESIEMCIA EM NOME 30 REPRESENTANTE LEGAL, SE- HDLVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL), DU
TECLARACAD DA RESIDENCEA [ORIGIMAL)

i 0B5: REPRESENTANTE LEGAL £ QUEM REPRESENTA S VITIA MENOR, DE 0 A 15 AKOS. PODE SER Pai OL MEE
" .

1

SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPGAO DE DOCUMENTOS

~ DOCUMENTOS BASICOS - C
{ }REGISTRO DE OCORRENCIA EXPEDIDO PELA
{ ) CARTEIRA DE [DENTIDADE DA VITIMASU CE

DE TRABAL-D O CARTEIRA NACIORALDE b
{ CPF DAYITIMA [D0PIA SIMPLES E LEEIVELY
§ VRELATGHIO DO MEDICO ASSISTENTE, INFOR
TRATAMENTO REALLZADO (COPA SIMPLES £
|| COMPROVANTES JORIGIRAIS & LEGIVERS) D&Y
{ | NOTAS FISCARS [QRIGINAS F RGNS OF =
SMPLES E LEGIVEL)
| | COMPROVANIE DE RESIDZNCIA EM NOME DA
[ORIGmAL)
{ ] AUTDRZAGAD OF PAGAMENTD / CREDITS OF
CONFIRMEM 05 DADDS IANCARIOS, TAIS O

K’DDCUMENTDS COMPLEMEN

§ VCARTEMAA DU IDENTIDADY DO AEPRESENT

OE CASAMENTE OU CARTEIRA DE TRABALH

{ $CFF DO REPAESENTANTE LEGAL , 58 HOUVE

{ }COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME L
DECLARACAD DE RESIDENCIA [0RIGINAL)

OBS: REPRESENTANTE LEGAL E QUEM REERESE:

~~ INFORMACOES IMPORTAN

« MOBTE = 2§ 11.5
o INVALIDET PERM
OAS LESDHES E o
+ DESPESAS MEDIC
VIRIA CONFORM

VALORES, DE INDEMITACAD

+ O PRAZO PARA PAGAMENTD DA THDEMIZACAD |
COMPLETA

« COM BASE MA LEGISLACAD EM VIGOR, FODER
LISTADOS NESTE FORMULARID

* PARA ACOMPANHAR D PEDIDD DE INDEMAL

.\“_EILI‘I'E SAC DPVAT DBGO 022 1204

- PORTADOR DA DOCUMENTACAD ENTREGL

DaTA

IGENTIDARE —

ASSINATLRA




PARECER DE ANALISE MEDICA J

seguradora

LiDER

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190342153 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: DANIELLE SILVA DE ALENCAR Data do acidente: 20/09/2018 Seguradora: SUHAI SEGURADORA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 31/05/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DE DIAFISE DO UMERO ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE (PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA. (PAG.10/12)

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:

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

sequelas: ESQUERDO.

Documentos
complementares:
Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros superiores ! B
Total 17,5 % R$ 2.362,50




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0175054/19
Nuamero do Sinistro: 3190342153
Vitima: DANIELLE SILVA DE ALENCAR Data do acidente: 20/09/2018
. ) . L . . DANIELLE SILVA DE
CPF: 061.560.494-36 CPF de: Proprio Titular do CPF: ALENCAR
Seguradora: SUHAI SEGURADORA S.A.

DOCUMENTOS ENTREGUES

DANIELLE SILVA DE ALENCAR : 061.560.494-36
Autorizagdo de pagamento

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 indenizagao 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.

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentagao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e o0s 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: 28/05/2019 Data do cadastramento: 28/05/2019
Nome: DANIELLE SILVA DE ALENCAR Nome: LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
CPF: 061.560.494-36 CPF: 114.261.744-03

DANIELLE SILVA DE ALENCAR LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0175054/19
Vitima: DANIELLE SILVA DE ALENCAR Data do acidente: 20/09/2018
. ) P . . DANIELLE SILVA DE
CPF: 061.560.494-36 CPF de: Proprio Titular do CPF: ALENCAR
Seguradora: SUHAI SEGURADORA S.A.

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

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

DUT

Outros

DANIELLE SILVA DE ALENCAR : 061.560.494-36

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

- A indenizagdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentacao recebida sem conferéncia.

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

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 23/05/2019 Data do cadastramento: 23/05/2019
Nome: DANIELLE SILVA DE ALENCAR Nome: RENATO LUNA DIAS
CPF: 061.560.494-36 CPF: 705.216.494-98

DANIELLE SILVA DE ALENCAR RENATO LUNA DIAS
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ASL-0175054/19
Nuamero do Sinistro: 3190342153
Vitima: DANIELLE SILVA DE ALENCAR Data do acidente: 20/09/2018
. ) . L . . DANIELLE SILVA DE
CPF: 061.560.494-36 CPF de: Proprio Titular do CPF: ALENCAR
Seguradora: SUHAI SEGURADORA S.A.

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Documentos de identificacao

ATENCAO

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

- A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentagao recebida sem conferéncia.

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

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 30/05/2019 Data do cadastramento: 30/05/2019
Nome: DANIELLE SILVA DE ALENCAR Nome: RENATO LUNA DIAS
CPF: 061.560.494-36 CPF: 705.216.494-98

DANIELLE SILVA DE ALENCAR RENATO LUNA DIAS



