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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, 21 de Maio de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190332546 Vitima: JOSE ODAIR DO NASCIMENTO FELIX
Data do Acidente: 10/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE ODAIR DO NASCIMENTO FELIX

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 analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao 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 n2 14339454
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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, 23 de Maio de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190332546 Vitima: JOSE ODAIR DO NASCIMENTO FELIX

Data do Acidente: 10/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), JOSE ODAIR DO NASCIMENTO FELIX

Apds a andlise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Foi verificado que o dano pessoal evoluiu sem sequela definitiva, razdo pela qual ndo foi caracterizada a
invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.

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 orientagdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 14357002
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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, 16 de Julho de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190428159 Vitima: JOSE ODAIR DO NASCIMENTO FELIX
Data do Acidente: 10/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE ODAIR DO NASCIMENTO FELIX

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 analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao 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? 14573442
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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, 02 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190428159 Vitima: JOSE ODAIR DO NASCIMENTO FELIX

Data do Acidente: 10/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), JOSE ODAIR DO NASCIMENTO FELIX

Informamos que o pagamento da indenizagédo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%

Graduagéo: Em grau médio 50%

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

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

Recebedor: JOSE ODAIR DO NASCIMENTO FELIX
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000036

Conta: 0000036734-4

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 informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca 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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SECRETARIA DE ESTADOD DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Policia Civil

1* Superintendéncia Regional de Palicia Civil
L‘nn!ral de Policia Civil de Joio Pessoa - Setor
REG!/n. de Boletim de Ocorréncin

POLICIA igs: GOVE
CIVIL ® S5k
PARAIBA  SegurancaedaDefesa Sod

R =

"ERTIFICO, em ruzo de meu oficio ¢ a requerimento verbal de pesson intercssada, o Registro de
Ocorréncia Policial N* 04752.01 2019.1.00.401, cujo teor agora passa a transcrever na integri: A(s) 10:08 horas
do dia 06 de maio de 2019, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Parsiba, e nesta Central de Policia Civil de
Jodo Pessoa - Setor de Boletim de Ocorréncia, sob responsabilidade dofa) Delegado(a) de Policia Civil Roberts
Gouvéa Neiva, matricula 1560913, e lavrado por Jos¢ Rodrigues da Silva Junior, Agente de Investigagilo,
matricula 135088%, ap final agsinado, compareceu Jose Odair do Nascimento Felis, CPF n® 032.118.674-28.
nacionalidade brasileira, estado cuvil solteiro{z), dentidade de género masculing, profissio Pedreiro, fitho(a) de
Francisca Cassiano do Nascimento e Pedro Jose Felix, natural de Serrinha/RN, nascido(a) em 07:03/1974 (45
anos de idade), residente e domiciliado{a) nofa) Rus Diogenes Gomes da Silva, N® 325, bairro Mangabeiry,
tendo como ponto de referéncia Cidade Verde, na cidade de Jodo Pessoa/PB, telefonefs) para contato (83)
ORTI8-5282.

Dados do(s) Fatos:

Local: Rua Bacharel Jose de Oliveira Curchatuz, Bessa, Jodo Pessoa’PB, bairro Bessa: Tipo do Local: via/local
de acesso publico (run, praga, eich, Date/Hora, 10/01/19 17:15h, Tipificagio: em tese, capitulada nois) LEI
9.503/97 ART. 303 § 2°: LESAO CORPORAL NO TRANSITO.,

ENOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE NA TARDE DO DIA 10/01/2019, POR VOLTA DAS 17:15, ESTAVA GUIANDO UMA BICICLETA
NA RUA BACHAREL JOSE DE OLIVEIRA CURCHATUZ, BESSA, NESTA CAPITAL, QUANDO UM
VEICULQ NAO RESPEITOL A PLACA DE PARADA UERIG:‘&TGH,!A AVANCOU O CRUZAMENTO E
COLIDTU NA BICICLETA GUIADA POR ESTE NOTIFICANTE: QUE FOI SOCORRIDO POR
PARTICULARES AO HOSPITAL DE EMERGENCTA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA,
ONDE FOl ATENDIDO E DIAGNOSTICADO COM CID $52.5. CONFORME LAUDO MEDICO
ASSINADO PELO DR, JOSE DE ALMEIDA BRAGA,

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) ofa) declarante das implicagdes legais comidas no
Artigo 289 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expeco a preserite Certiddo. A
referida & verdade. Dou f2,

Jofdo Pessoa/PR, 06 de maio de 2019,

JOSE ODATR DO NASCIMENTO FELIX

I ﬂM'PRr"'J UF—‘ \
'. 20 MMﬂ m‘-ﬂ L
I LO \
| i ljut-f |
| Q ngm AQ PES SOA

Procedimenio Pelicial: 04752.01.2019,1.00.401

- ¥ 1
,ézgﬁ i ) j Ay Epampll? HEL ! 4

11



SECRETARIA DE ESTADO DA POLICLLY i
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL \ POLICIA ﬂ Gom
Delegacia Geral da Policia Civil | " c I v l L BA
swﬂiru die £i|:adu- d:l

I" Supenntendéncia Regional de Policia Civil
Central de Policia Civil de Jodo Pesson - Setor
- BECIA de Bolerim de Ocorréncia

PARAIBA

CERTIDAO DE REGISTRO DE OCORRENCIA

~ CERTIFICO, em razdo de meu oficio ¢ a requenimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
OcorrénciaPolicial N® 04752.01.2019.1.00.401, cujo teor agora passo a transcrever na integra: A{s) 10:08 horas
do dia D6 de maio de 2019, na cidade de Jodio Pessoa, no estado da Paraiba, e nesta Central de Policia Civil de
Jodo Pessoa - Setor de Boletim de Ocorréncia, sob responsabilidade dofa) Delegado{a) de Policia Civil Roberta
Gouvéa MNeiva, matricula 1560913, ¢ lavrado por José Rodrigues da Silva Junior, Agente de Investigacio,
matricula 1550888, ao final assinado, compareceu Jose Odair do Nascimento Felix, CPF n" 032.318.674-28,
nacionalidade brasileira, estado civil solteiro(a), identidade de géncro masculino, profissiio Pedreiro, filho(a) de
Francisca Cassiano do Nascimento ¢ Pedro Jose Felix, natural de Serrinha/RN, nascido(a) em 07/03/1974 (45
anos de idade), residente e domiciliadofa) no(a) Rua Diogenes Gomes da Silva, N® 325, bairro Mangabeira,
tendo como ponto de referéncia Cidade Verde, na cidade de Jodo Pessoa/PB, telefone(s) para contato (83)
O8718-5282.

Dados do(s) Fatos:

Local: Rua Bacharel Jose de Oliveira Curchatuz, Bessa, Jodo Pessoa/PH, bairro Bessa: Tipo do Local: via/local
de acesso publico (rua, praca, etc); Data'Hora: 10/01/19 17:15h. Tipificacdo: em tese, capiiulada nofs) LEI
9.503/97 ART. 303 § 2°: LESAO CORPORAL NO TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE NA TARDE DD DIA 10/01/2019, POR VOLTA DAS 17:15, ESTAVA GUIANDO UMA BICICLETA
MA RUA BACHAREL JOSE DE OLIVEIRA CURCHATUZ, BESSA, NESTA CAPITAL, QUANDO UM
VEICULO NAO RESPEITOU A PLACA DE PARADA OBRIGATORIA, AVANCOU O CRUZAMENTO E
COLIDIU NA BICICLETA GUIADA POR ESTE NOTIFICANTE; QUE FOI SOCORRIDO POR
PARTICULARES AQ HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA,
ONDE FOl ATENDIDO E DIAGNOSTICADO COM CID 852.5, CONFORME LAUDO MEDICO
ASSINADO PELO DR. JOSE DE ALMEIDA BRAGA.

Sendo o que havia a constar, cientificado{a) o(a) declarunte das implicagdes legais contidas no
Artign 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, eéxpeco a presente Certiddo. A
referida é verdade, Dou &,

Jodo Pessoa/PRB, 06 de maio de 2019,
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GOVERNDO DO ESTADD DA PARAIBA

-i*.t'- SECRETARIA DO ESTADD DA SAUDE
; HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUGENA
. DIVISAD MEDICA

LAUDO MEDICO

INFORMACOES PESSOAIS

NOME DO PACIENTE JOSE ODAIR DO NASCIMENTO FELIX
DATA DE NASCIMENTO 07/03/74
NOME DA MAE FRANCISCA CASSIANO DO NASCIMENTO

DADOS EXTRAIDOS
BOLETIM DE ENTRADA N.° |1.134,988

DATA DO ATENDIMENTO  [10/01/19
HORA DO ATENDIMENTO 17:50
MOTIVO DO ATENDIMENTO |ATROPELAMENTOQO
DIAGNOSTICO (S) FRATURA DE RADIO DISTAL ESQUERDO
CID 10 S52.5

AVALIACAO INICIAL:

Dados extraicdos do Boletim de Entrada. Paciente foi atendido neste Servigo, vitima de atropelamento(sic)
(colisdo veiculo x bicicleta), apresentando abrasdes em hemiface direita e dor com deformidade em punho
esquerdo, Glasgow 15. Presenca de fratura de radio distal esquerdo. com indicacao de transferéncia para o
Ortotrauma de Mangabeira, conforme pactuagéo.

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

TC de cranio

RX de punho esquerdo

RESULTADOS DOS EXAMES:

Fratura de radio distal esquerdo.

TRATAMENTO:
Imobilizagdo. Encaminhado para o Ortotrauma de Mangabeira, conforme pactuagac |
ALTA HDEPITAL&R: 10/01/19 I
DATA DA EMISSAQO: 08/04/15 i) o

Dr. José de Almeida Braga
|CRM:.23297PB

ATENGAO: Este documento destina-se @ comprovacio de atendimento hospitalar para: DML_INSST EMPRESAS ESCOLAS,
MINISTERIC 0O TRABALHO e CONTINUIDADE DE TRATAMENTO
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 26/07/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE ODAIR DO NASCIMENTO FELIX

BANCO: 104
AGENCIA: 00036
CONTA: 000000036734-4

Nr. da Autenticacdo 4F68BEODCES58F78B
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i T DECLARACAD DE PREVENCAD A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDER DESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12
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INFORMALDES INMPORTANTES
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AREA VERMELHA
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ONES: 6121221 et
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FT/0MoT4 443 10m 3d Masculing (B3) DOE7S55EE
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[WEICULD X BICIGLETA ATROPELAMENTO INICILUE NUNES ANORADE 466 1/FB
UalaHorz Dlassficagan DalaHora Presoicio
|10092018 18:02:43 107042015 18:12:29

Anamnese
PACIENTE VITIMA DE OUEDA DE BICICLETA, APRESENTANDO ABRASOES EM HEMIFACE DIREITA E DOR E
DEFORMIDADE EM PUNHD ESOUERDO. GCS 15,

|COND : LIBERADO DA CIRURGIA GERAL:
| AIC DA NEUROCIRURGIA E DA ORTOPEDIA.

CUIDADOS

CRIENTACOES PARA ENFERMAGEM, {OBSERVAGOES: PARECER DA NEUROCIRURGIA E DA ORTOPEDIA)

EXAME DE IMAGEM
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO CRANIO, (INDICAGOES CLINICAS: TCE)

| AADIDGRAFIA DE PUNHO EBQUERDO (AP + LATERAL + QBLIQUA), (INDICAGOES CLINICAS: TRAUMA LOCAL)
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£m observacao
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‘Anamnese
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TG

SEM ALTERACOES NCX

ALTA DA ESP.
ORIENTACOES
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Conduta
|Em observacéo
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B i “HOSPITAL ESTADUAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR H

PRESCRICAQ MEDICA

Nome Pata dis Mascimento Idade Eowg fye

JOSE QUAIR 5O NASCERAENTO FELIX 0703/ 44z 10m 4d MASCULING 11;
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—— = TING12
Matricyla
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: Hospital Estadual de
Emergéncia e Trauma

Senvadol Mumberts Lucena

Alendimento; 201931828014 Data Nasc:  07/03/1974 - 44 anos
Faclents: JOSE ODAIR DO NASCIMENTOD FELIX Data Exame: 10/01/2010

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO CRANIO
Técnica:

Aguisicda volumétrica com reconstrugdo multiplanar, sem a injecdo de contraste iodado
endovenoso.

Anslise:

Esfruturas cerebrais de morfologia e coeficiente de alenuagao normais,
Cerebelo e demais esiruturas da fossa posterior sem evidéncias de alteractes,
Sulcos corticais, fissuras e cisternas encefalicas de padrio habitual pars a idade.
2istema ventricular de morfologia e dimensdes normais.

Auséncia de calcificagtes patoldgicas intra-cranianas.

Nao ha desvios das estruturas que compoem a linha média.

Mo hd sinais de colecoes extra-axiais.

Caiota graniana sem alteracioes.

Cavidades paranasais visibilizadas sem alteragdes significativas.

O valor preditive de qualguer exame aspende da analise conjunia do seu resultado e dos dadas ciirico.
stdemioldgicos dofal paciente.

P
o
P
Esle Bl ol kberado em 12079 19:50 .;.’Eﬁ-é’
,J.

Dr. lgor Motta deg Aguing
CRM: 6512- PB



GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA

ﬁ SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCEMA
. DIVISAO MEDICA
LAUDO MEDICO 1
INFORMAGOES PESSOAIS |
NOME DO PACIENTE JOSE ODAIR DO NASCIMENTO FELIX —'
DATA DE NASCIMENTO 07/03/74
NOME DA MAE FRANCISCA CASSIANO DO NASCIMENTO
DADOS EXTRAIDOS i

BOLETIM DE ENTRADA N.° |1.134.988
DATA DO ATENDIMENTO 10/01119

HORA DO ATENDIMENTO 17:50

MOTIVO DO ATENDIMENTO |ATROPELAMENTO

DIAGNOSTICO (S) FRATURA DE RADIO DISTAL ESQUERDO

CID 10 552 5
AVALIACAO INICIAL :

Dados extraidos do Boletim de Entrada. Paciente foi atendido neste Servigo, vitima de atropelamento(sic)
(colisdo velculo x bicicleta), apresentando abrasbes em hemiface direita e dor com deformidade em punho :
esquerdo. Glasgow 15. Presenca de fratura de radio distal esquerdo, com indicacéo de transferéncia para ¢
Ortotrauma de Mangabeira, conforme pactuagao.

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS: -

TC de cranio
RX de punho esquerdo

RESULTADOS DOS EXAMES: S

I

Fratura de radio distal esquerdo. |
TRATAMENTO: :

1

Imobilizagio. Encaminhado para o Ortotrauma de Mangabeira, conforme pactuagéo | ‘
ALTA HOSPITALAR: 10/01/19 f— ___'_
DATA DA EMISSAO: 08/04/19 K\ i 1
2]

Dr. Jose de w :
ler: |

ATENGAO: Este documento destina-se a comprovacao de atendimento hospitalar para. DML INSS. EMPRESAS, ESCOLAS,
Mnms‘rEHm DP TRABALHO & GONTINU1DADE DE TRATAMENTO
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= TS

agienm T RAE Data/Hora Entraca Fiais Baen
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[t Eroniutnn
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10101 2019 480243 10/01/2010 18;12:29
Anamnese

~ACIENTE VITIMA DE QUEDA DE BICICLETA, APRESENTANDO ABRASOES EM HEMIFACE DIREITA E DOR E
JEFORMIDALDE EM PUNHO ESQUERDD. GCS 15,

OND.: LIBERADO DA CIRURGIA GERAL:
AT DA NEUROCIRURGIA E D& ORTOPEDIA.

CUIDADOS

ORIENTACOES PARA ENFERMAGEM. (OBSERVAGOES: PARECER DA NEUROCIRURGIA E DA ORTOPEDIA)
EXAME DE IMAGEM

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO CRANIO. (INDICAGOES CLINICAS: TCE)
 RADIOGRAFIA DE PUNHO ESGUERDO (AP + LATERAL + OBLIQUA), (INDICAGOES CLINICAS: TRAUMA LOCAL)

cID10

-
Codigo || Descrigie

[
Traumatsmes superfomis anv/ohmnde outras combrnacies de regifes do carpo
‘Conduta

Em observacao

Viniciuz N. Andrade
Médico-Cirurgido Gera!
ERM-PR 4651

JOSE DDAIR DO MASCIMENTO FELIX

'H'IHHZ'.II.I:I NUNES ANDRADE
{: 4E81/PR)
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Anamnese

NEURQ==

ACIDENTE CICLISTICO
| ECG 15PTS.

SEM ALTERACOES NCX.

ALTA DA ESP

DRIENTACOES
SEGUE PELA ORTOPEDIA

Conduta
{Em observacgao
. ':"‘E I =
R st i
_:#1.'-'"%.,}'-_?':: 3
N
~ JOSE ODAIR DO NASCIMENTO FELIX JOSE LAVOISIER FEITOSA NETO

CRM: TOI0PRE)

Bt reglstrags por PRISCILE JOSGE DASHVA am TOUTR010 178100
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Hospitai Estadual de
Emergéncia e Trauma

senador Humberio Lutena

Atendimeanto: 201931828014 Data Nasc.  07/03/1974 - 44 anos
Paciente: JOSE ODAIR DO NASCIMENTO FELIX Data Exame: 10/01/2019

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO CRANIO
Téchica:

Aguisicao volumeatrica com reconstrugao multiplanar, sem a injecédo de contraste iodado
endovenoso.

Analise:

=siruturas cerebrais de moriologia e coeficiente de atenuagao normais.

Cerebelo e demais estruturas da fossa posterior sem evidéncias de alteracoes.
Sulcos corticais, fissuras e cisternas encefélicas de padréo habitual para a idade.
Sistema ventricular de morfologia e dimensées normais.

Auséncia de calcificagbes patoldgicas intra-cranianas,

ao ha desvios das estruturas que compdem a linha média.

Nao ha sinais de colecoes exira-axiajs.

Calota craniana sem alleragoes.

—avidades paranasais visibilizadas sem alteragdes significativas,

D valor preditive de qualquer exame depende da analise conjunia do seu resultado e dos dados clinico-
spidemiologicos dofa) paciente.

7
7
Esle laudo for iberado em 10/01/2010 10:50 _5-5;_'__,..-

‘,.‘
Dr. Igor Motta de Aguino
CRM: 6512- PB
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CERTIDAO

N°. 0773/2019

Atendendo solicitacdo de MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA e acordo com
buscas procedidas no Servigo de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governad~" . rcisio Burity, certifico a constatagao de Ficha
Ambulatorial N° 196721 e prontuario 2J19.01.001182 pertencentes ao paciente JOSE
ODAIR DO NASCIMENTO FELIX que foi atendido dia 11/01/2019 &s 15h04min, vitima
de queda de bicicleta, apresentando trauma em membro superior esquerdo.

Submetido a avaliacdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura do
punho (radio distal)esquerdo. Realizado procedimento cirurgico no dia 23/01/2019 com
alta médica no mesmo dia

E para constar eu, Sénia Maria Maciel Pontes de Oliveira, Médica da Vigilancia a
saude, dato e assino a presente certidao.

Jodo Pessoa, 21 de Maio de 2018

— SN
Médica da Vigilancia a Saude
CRM/PB 2959




FREFEITURA MUNICIPAL DE JOAO PESS0A mm— Ficha Mr: 196721 Atd: Mao Regula:

COMPLEXD HOSEITALAR MANGABEIRA GOV. TRRCISIO BURITY Data: 11/01/2013

2UA: AGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/N Hora: 00:01:40

SgUs6-384 JOAO PESSCA Fone: (B3)3214-1980 Recepcionista: ROSICLE BEZERRA DOS S
FRX:{ ) =~ = CHNPJ: Cclinica: ORIQPEDIA

s e e e R L e |

Mome: JOSE OCAIR DO NASCIMENTO FELIX Mum. Prontuario: 2019.01.001182

CNS: SEM CMS Sexo: M  IDENTIDADE: 1707878 Fone: 9871085282

Hatural: SERRINHA/EN pata Nasec.: 07/03/1974 Id: 44 anc(s)}

£nd.: RUA DIOGENES GOMES DA SILVA, 325

Bairro: MANGABEIRA Cidade: JOAD PESSOA UF :PR

Mae: FR.FLHL‘.'IS':;A CHSSI&ND 0O MASCIMENTO Fai: PERO JﬂﬁE FELIX
Raca: SEM INFORMACAO Etnia: SEM INFORMACAO
Oeupacdos

INFORMACOES DE ENTRADA Escolaridade: PRIMARIC COMPLETO R
Resp.: JOSE CDAIR DO NASCTMENTO FELIX

Te Joc. Bespensavel: 987185282 / IDENTIDADE: 1707TB7E

f_cedencia: ‘HOSPITAL TREAUMA

Estado Ciwil: SOLTEIROI(A)

—.———_.--———__.—.---.-—n.——_-.-——_a_.—---.-—__.--—--..-————-q-——--————n---l---———---—-—-————--i---———-—--u-r ————— -

Transporte utilizado: TRAN3P. PUBLICO
Vvitima de acidente por: VITIMA DE ATR?FELEHENTG
Vitima de violéncia por: HAQ :

[ ] Caso Policial

PRE=-CONSULTA CONDICCES DO PACIEHTE Rﬂ SER ATENDIDO

Tipo de Classificagdo de Risco: AMARELO

PA: FR: [ ] Aparentemente Bem [ ] Grave

Bt TE: { ] Politraumatizade [ ] Convulsac

Peso: Altura: [ | Hemorragia | ] Dispineia

Glicemia: IMC: [ ] Dianreia i;hif“”t?ﬂ\ﬁqit“d“ I

Circ. Abds 028 : (1 RegqigPMPREV PREVIDERIORRE9A

' Tixa Principal Observagao :

TRAL L = N T

MA. DE PUNHO ESQ PI‘K*-{“JCOLO

AG. JOAO PESSOA

Historia Ex.im;;.\.slcn - (hﬂra{:la azandimento&dicm f (b B‘,Qm f 2

________ Moo Lud Qb @Mtfﬂiﬁmuw

Frescricac qu)' ?{na{m | Horario da medicacao
: |
| m%igm
% : ¢

~;h ﬁ: ﬁllqu



o
Go?

HINISTERID '
e o ol
SISTE WA UNICO DE SAUDE
e Y
FICHA DE ADMISSAO MEDICA
7 - \ > Data da Admissdo: {1 1 O/ !3
vome: 30 Odouia dp N Sl
Prontuério: Idade: Enfermaria: Leito:
Nome da Mie:
Enderego: Bairro:
Cidade: Estado: Fone: Profisséo:
Sexo: F( )M( ) Cor Estado Civil: __Religido:
-Fscolaridade: Data de Nascimento __/__/
0L IAD €8

VAR VES]
LS GR0, [Pt

-------

Medicagdes em uso:

1 Interrogatério Sintomatolégico:

!ngl;[ ]Febre [ ]Astenia [ JAnorexia [ JPerdade Peso ____Kgem [ JPrurido [ ]Sudorese
[ JCalafrios | JAlopecia [ JAdenomegalias [ |ictericia [ ]Tonturas [ |Outros: S B

Pele:

Cabeca ¢ Pescogo: [ |Cefaléia [ Espirros [ JRinorréia [ JObstrugdo Nasal [ ]Epistaxc
[ JDor de Garganta [ ]Bocio [ JRouquiddo [ |Disfagia Audigdo: Vis#io:

ARe ACV: [ |Dor [ JTosse [ ]Expectoragdo [ ]JHemoptise
[ |Dispnéia | ]Palpitagoes [ |Desmaio | |Cianose [ JEdema Crutros:
ABD: [ ]Dor_ [ JPirose [ ]Solugo [ JRegurgitagdo | ]Hemat€mese | INausecas

[ ]Vomitos [ |Dispepsia | |Diarréia [ |Melena [ ]Enterorragia [ ]Constipagdo [ JAumento de volume
AGU: [ |Distria [ Jincontinéncia [ JRetengdo [ JPolitria [ JOliguria [ JNoctiria [ JHematiria

[ |Mal Cheiro [ ]Corrimento [ ]Outras: =

SME: [ |Dor [ JRigidez pos-repouso | |Deformidades
[ JArtralgia [ ]Calor [ JRubor | ]Edma [ )Crepitagio [ JFraqueza [ JAtrofia [ 1Espasmos

SN e PSQ: [ ]Insonia | ]Sonoléncia [ JConvulsdes [ Motricidade e Sensibilidade
[ JAmnésia [ ]Libide [ [Humor

Rua Ag. Fiscal José Costa Duante, S/N, CEP 58056-384, Mangabeira I, Jodo Pessoa - PB.
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*.
Hospital Extedusi de Emergéncia s Treuma
T i o,

CONSULTORIOS E ASSISTENCIA

Endereco: AV, ORESTES LISBOA, Sn, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB, 58031090
Tel: 32165700

CNES: 445365

FAE ataHora Entrada Data Baixa
Jnﬂ DI:.I.II B0 NASCIMENTO FELIX 1134988 0M01Z019 17:50:01

\Diata de nascimento LEGE o Icus Telafons da Contalo
ﬂmrun L 10m 4d &-n.ﬁn (£3) GDET55688

IPfonlubiu
le CASSIAND DO NASCIMENTO

Ervderess Municiplo F
DIOGENES GOMES DA SILVA, 325 GABEIRA DAD PESSOA PB

Acidente Motvo Ipmuul Iu- Cons. Reglonal
(VEICULD X BICICLETA TROPELAMENTO RAIFF LEITE SOARES 9350/PB

Data/Hora Classificagiio Data/Hors Prescrigio
10/01/2019 18:02:43 100172019 21:46:48

Anamnese
NEURO==

T WIDENTE CICLISTICO,
"G 15PTS.

TCC:
SEM ALTERAGOES NCX.

CcD:

ALTA DA ESP.
ORIENTAGOES

SEGUE PELA ORTOPEDIA

#ortopedia

paciente com deformidade em punho @sq

ao rx com fratura de radio distal esq

cd - tala e encaminho ao orotrauma mangabeira

MEDICAGAO

DIPIRONA, 500 MG/ML (AMPOLA 2ML), ADMINISTRAR 2,0 ML VIA EV,, AGORA, 0.0 (MGTSM)
Dilluir

ADLUGAD FISIOLOGICA 0,9% - (AMPOLA 10ML), DILUIR 10,0 ML

. AAMADOL 50MG /ML INJETAVEL (AMPOLA 2ML), ADMINISTRAR 2,0 ML VIA E.V., AGORA
CETOPROFENO 100 MG (FRASCO/AMPOLA), ADMINISTRAR 100,0 MG V1A E.V., AGORA

CUIDADOS
CURATIVO

PROCEDIMENTO

TALA AXILO PALMAR, (OBSERVACOES: MSE)

CID10

[coton ] o

5526 Fralura da extramidade distal do radio e do cibito [ulna)

Conduta
Alta médica

Baolelm registrado por; PRISCILA JORGE DA SILVA em 10/01/2018 17:51:00

hrtp-.u1?‘2.1&.u.ﬁmmmmﬁdnmﬂ&mmmmamw=Mparh:mﬁmﬁmrudWﬁn... 12
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M ITAES iR ICE ERE

W Frre

SO VERSADON TARCIED BURITY

040 PESSOA
Sl iy et

‘ % g
i - 1 a0 -
Nome: o L o 0) oacn. @ F Registro:
Idade: XO0: Cor: Clinica: EMP: LR:
Traumatologia |
Data: / /2019 Cirurgido: FLAVIO LOYOLA
10 Assistente: FELIPE LESSSA 29 Assistente:jorge augusto
Anestesista: Instrumentador:
i DIAGNOSTICO(S) PRE-OPERATORIO cID
Fratura do Punho (radio distal) S52.5
l
a DIAGNOSTICO(S) POS-OPERATORIO CID
0 mesmo
L
4 ~ PROCEDIMENTO(S) CIRURGICO(S) cODIGO

Redugdo Incruenta + Fixacdo Percutdnea

Acidente durante Ato CirGrgico: 1( )Sim 2(X) Ndo
Descreva:

Bidpsia de Congelagao: 1( )Sim 2(X)N3o

Encaminhamento do paciente apds Ato Cirurgico:

| CirtGirgico

1(X)Enfermaria 2( )Terapialntensiva 3( )Residéncia 4( ) Obito durante o Ato

mnqwmmm.yu,&r SB056-384, Mangabeira I, Jolio Pessoa - PR




DESCRICAO DA CIRURGIA

Posi¢lo e Preparo:
Paciente em decubito dorsal sob anestesia

Assepsia + Antissepsia
Aposicdo de campos cirirgicos estéreis

Indﬂ::'_

Achados:
Visualizacdo de fratura do radio distal com uso de intensificador de imagem

Conduta:

Realizada manobra de reducdo do punho

Reducdo de fragmentos osseos do rddio

Aposicdo de 02 fio(s) de kirschner em rddio distal

Fechamento:
1 Limpeza com SF a 0,9% de punho
Curativo
Tala axilopalmar gessada

pata; O3/ OF § SLQ

Rum Ag. Fiscal Jos# Costa Duarte, 5/N, CEP S8056-384, Mangabeira II, Jodo Pessoa - PB
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190332546 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE ODAIR DO NASCIMENTO FELIX Data do acidente: 10/01/2019 Seguradora: BRASIL VEICULOS CIA DE

SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 22/05/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnodstico: TRAUMA EM FACE.

TRAUMA EM PUNHO ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: EM TODOS OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES
QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZAGAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

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 o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0% R$ 0,00




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190428159

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:

Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das

Vitima: JOSE ODAIR DO NASCIMENTO FELIX Data do acidente:

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Jodo Pessoa

19/07/2019

0

Nao

TRAUMATISMO CRANIANO.

FRATURA DISTAL DO RADIO ESQUERDO.

TRATAMENTO CIRURGICO DO PUNHO COM FIO K.

10/01/2019

P10/11

LIMITAGAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE PUNHO ESQUERDO.

Com sequela

Natureza:

C

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente
Seguradora: BRASIL VEICULOS CIA DE

SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE PUNHO ESQUERDO.

sequelas:
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 completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190428159

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:

Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das

Vitima: JOSE ODAIR DO NASCIMENTO FELIX Data do acidente:

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Jodo Pessoa

19/07/2019

0

Nao

TRAUMATISMO CRANIANO.

FRATURA DISTAL DO RADIO ESQUERDO.

TRATAMENTO CIRURGICO DO PUNHO COM FIO K.

10/01/2019

P10/11

LIMITAGAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE PUNHO ESQUERDO.

Com sequela

Natureza:

C

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente
Seguradora: BRASIL VEICULOS CIA DE

SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE PUNHO ESQUERDO.

sequelas:
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 completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190332546 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE ODAIR DO NASCIMENTO FELIX Data do acidente: 10/01/2019 Seguradora: BRASIL VEICULOS CIA DE

SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 22/05/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnodstico: TRAUMA EM FACE.

TRAUMA EM PUNHO ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: EM TODOS OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES
QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZAGAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

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 o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0% R$ 0,00




PROCURAGAOQ

Qutor nte Y;‘S‘Cf;ﬁ DGLQAF\, \SD d\)ﬂ‘iﬁ»wﬁfb brasiterrn{a estado

civil ITEL rofissao.., . St Medng residente e domiciiado &4 Rua
Doogen  GemES paSide 2235 T oain M ﬁﬂf@ﬂ.ﬁﬁ.’.ﬂ.ﬁ ............. .
Municipio de "j.'i?"*" =8 ”’*"'m\ Fstado de 52‘ “ﬂm S SOBR iy "
portador(a) do Rg n®. =) - I 813 . SSP/ % cer o _gJ N6 -2
Outorgado: ./ &i&(&ﬁ@‘*{* Avgaan %%&E ........................ brasileiro(a).
estado civil L{letl iss {lﬂ-ﬁé $2CP C~ residente domigiliado(a), a
Rua. . ML = Mgwgplﬁ ?ﬂ: ;beaurg C-er\gu 5 {J"I_L:..,
ipio de (ﬁcf.u& ...... 06 . Estado cie :cr} - 5 058 - 23
portador (a) do RG n® .: 262 ig SSP/ . 8. e CPF n” 1ot A

Por esle instrumento particular de procuracés, o (a) outorgante nomeia e constitui ofa)
outorgado(a) seu bastante procurador(a), para o fim especnal de requerer junto a quaiquer

seguradora integrante do Consarcio Seg; DPV#. ?agamentc do sinistro, que viti X
em acidente transitp ofa) (8) AT C.‘-L"I ol v .G (o) 8 mxr;m, L, »_rL .
ocorrido em .. K/ /.. O-f..-,! ,,,,,, ‘f mnfﬂ?mp reglsu ado pelo B.O anexo ao processo.

Processo de natureza M\JGLM{ '-L

Podendo dito(a) procurador(a), repiesentar o{a) outorgante como se ofa) proprio(a) fosse,
podendo requerer. assinar recibos, assinai Declaracées de enderego, assinar
Autorizagao de Pagamento/Créditc de Indenizacio de Sinistro DPVAT, para o
pagamento de quitagdo da Indenizagao de Sinistro DPVAT, enfim requerer & assinar
todos 05 papeéis e documentos gue forem precisos = praticar todos os demais atos
necessarios para o mais amplo e fiel cumprimento do presente mandato.

...}Bﬂﬁlfs.....;ﬁf‘?&wﬂ@ costinsic Ny 8 BT i, HBIETAD
'Lrﬁiﬁfp
(4 '
oS o den o—or crvenk £et ot
Oulorgante

CFF N° (32 . 348 .634-<7F

Obs.: Reconhecer firma em cartorio por autenticidade ou verdadewa

: - »
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‘ ﬂ E % | COMPREY SELGURDE E Fike MENCIASIA
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10251419 Faol F49.91 Fappeafigd, ?® Fepidiel, 5, ( L)
Ta5ik0. 30, En test da depdade. Tabelia CELETDY O PR{« ) | A < ©
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PROCURACAO

Dutng}?:ﬁléﬂgﬁ.. Da{[}]ﬂl’\, \5,00\)&*1’,&.”1() .F'I:‘:?a%f:irn{a}. estado

civil ZRITEINE rofissan, ., CEAND | residente e domiciliado a Rua
Dooged  GemES PaSe 225 paimo . MANGARECA

Municipio de “";rf-?"“?Pfﬂfm\. Estado de(o) . 40, Cep.i oo
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Qutorgado: JM“@“—" (@),U:.Jﬂ-r E)MJE ............................ . brasileiro(a).
estado civil _CO/RLLOR, SSA0 ..O&f&kﬂiﬂgfi.‘ﬂmsmmm e domi
LALe4,
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Por este instrumento particular de procuragédn, o (a) outorganie nomeia e constitui o(a)
outorgado(a) seu bastante procurador(a), para o fim especial de requerer junto a gqualguer
seguradora integrante do Consorcio Seguyn DPVAR o amento do sinistro, gue vitimou

em acidente de transito o(a) ,S; (a) ..1“;-"-9. o 6V O Ty __1;'.,{_*7"'1'""‘1
ocorndo em . IS UL LT { 1 _conforme regisirado pelo B.O anexo ao processo.
Processo de natureza i\ -3

Podendo dito(a) procurador(a), representar o{a) outorgante como se o(a) proprio(a) fosse
podendo requerer, assinar recibos, assinac Declaracdes de endereco. assinar
Autorizagao de Pagamento/Crédite de Indenizacao de Sinistro DPVAT, para o
pagamento de quitacdo da Indenizacac e Sinistro DPVAT, enfim requerer ¢ assinar
lodos os papéis e documentos que forem precisos e praticar todos os demais atos
necessarios para o mais amplo e fiel cumpnmento do presente mandato
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