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» Para agormpanhar o processa de andlise do pedida de Indenizagdo, aoesse wwiwidpwaseguradatransito.cambr ou ligue para o SAC DPVAT Q800.02 31204,
ey

Sequraders
(__) LIDER AUTORIZAGAQ DE PAGAMENTO DE INDENIZArF 2 o cCatinm mosiar

- Autorfzacan de pagamanio
ppe— TV 00
[ N° DO SINISTRO < CAMPO PREENCHIDO PELA stwURALUKA |

- ta -

Este farmulério deve ser preenchido exclusivaments com dados Mo bencficiarin da indenizagdo do Sequrg DPYAT, nunca com dados de terceings,

ainda queé esses sejam procuradares. Recomenda-se o preenchimento em latra de forma e sem rasuras, para evilar atraso no recebimento da
indenizacao no banco.
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E REMDA MENSAL OE RE [ *3 MA QUALIDADE DE BENEFICIARION) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAQ / REEMBOLSO DO

SEGURQ DPVAT DA VITIMA ‘42 400 .00  AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCI0S DO SEGURD
[
DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDD COM AS INFORMACOES ABAIXD PRESTADAS.

(*1 4 Circular Susep n® 44572013 que trata da prevengdn 3 lavagem de dinheira no mencade sequrader, determing que 1odas a5 sequradaras sdo obrlgadas a

comstiir cadastro de wodas as pezsass envolvidas ng pagamento da Indenlzagdo, Este cadastro deve conter, além dot dacurnentas de identificaga pesioal,
informagdos acerca da profiseda e dx falxa de rerda mensal,

Para evitar eepragramacio de um pagamente, lembre-se que os documentos abaixo relaclonados naa devem, de farma alguma. ser apresentados:

- Conta salifde efou bonoficio — nos documentos aparecerem termaos tais come: [N5S ou PREVIDENCIA SOCIAL ou Salérle o Funcional,
- Canta Empresarial - nos decumentos aparecem temmos tais como: CNPIou ME, ME {micio emprasa) au LTDA,

' Conta canjunta quandd o benehcidrioMdtima nao For titular;

- Conta tipo FACIL, atengao para o limite de mowimentacio Ananceita mensal;

- Conta tips FACIL aperacha 623 da CEF (Caixa Econdmica Federaly;

~ Conta POLUPANG S aperagda 013 da CEF aberta em Unidade Latétlcas com limite de movimentagdo Ananceira mensal de até f5 2.000,00;

+Cpnta blogueada, inalive ow em proposta fheste momento revoga-se a adeltagda de proposta de abertura de conta como documento
comprobaténio dos dados bancarios);

- CPF do benehariofvitima invdlido ou pendente da reqularizacio cu eancelado recomendamos a consulia ao sile da RECEITA FEDERAL

www recojta faze nda,ggwbr), bermn come o CPF cadastrado no SISOPVAT Sinistros que nao é o mesmo da onta infermada para depaslte;
« Cantas ndo partancentes  vitimarbenefcanios.

IMPORTANTE: Também nan devem set apresentadas dacumentios que compravem os dades bancdrios cam imagem digitalizada/scanner colarido,

es¢rltos & mao, por meio de extratos bancdrios informande a movimentagaoe nanceing da cunta ou ¢opla do verse da cartdo malliplo com nformagae
de cadigo de sequrangs,

-\‘.
FARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS 05 BANCOS)
N do BANCO W* da AGENCIA {com diglia, se existit) W* da CONTA {sarm digite, s¢ existin
p. S
. ™
PARA CREDTO EM i POUPANCA (SOMENTE BANCOS BRADESCD, ITALL BANCD DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDERAL
M do BHNCO_O_ﬁ)Zr_ B cla AGENCIA [cam digito, se exlstin) 1 Qi* 4  N°daCONTA (com diglte, se existir) 2] .? 3 v b -~ 1‘1
vy

DECLARG QLE A COMTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADD O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZAGAL.
DE ACORDO COM AS INFORMAGOES DESCRITAS, RECONHECD O RECEBIMENTD E DOU COMO GUITADS O WALDR DA REFERIDA INDENIZACAD,

LOCAL E DATA
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ASSINATURA DO BENEFICIARIC

- @ ATENCAD -

- 1 Sequre DPVAT garante Indenizagso de R313,500,00 em casa de iorts fvalor aque serd pagn 3"'1"_5_1‘-’9"ﬁ.l:l;a.-".!..beneﬁcia;i,;.;s:wedece_ndn > Tegislacso v'igeﬁte"] - —
na data do acidente), indentzacio de ate RE13.500,00 em case de invalidez permanente fwilor Gue varia confonme 3 growidade dassequelas € de acordo com 8
tabels de seguro prevista no lei 11.94572009) e reembolso de acd RS 2,700,00 em caso de despesas midico-hospitalares. i
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Estado da Paraiba
Secretaria da Seguranca e da Defesa Social
Delegacia Geral de Policia Civil

3* Superintendéncia Regional de Policia
152 Delegacia Seccional de Policia Civil Boletim de ooorransly
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CERTIDAO
; ]

CERTIFICO, em razéo de meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada, que revendo o

Registro de Ocorréncias desta Delegacia, encontret a Qcorréncia Poligial N° 414{17, cujo teor passa a transcrever na
integra: Aos DOIS dias do més de AGOSTO do ano de DOIS MIL E DEZESSETE, nesta cidade de Santa Luzia/PB,
no Cartério desta Delegacia Distrital, onde presente estava a Autoridade Policial, RONIS FERNANDES FEITOSA,
Delegado de Policia Civil, comigo Escrivdo, ao final assinado 4s 15h10min compareceu GILBERTD AUGUSTO DOS
' wralde Sao

José do Sabugi - PB, filho (a) de: Pedro Augusto dos Santos e Luzia Cesdria Dantas dos Sahtos, résidente no Sitio
Rivera, S/N, Zona Rural, Sdo José do Sabugi - PB, portador (a) da cédula de identidade ARG n® 1/462.634 - SSP/RN,
CPF n° 566.567.935-88, fone 83-9-9927-1725, a fim de prestar a seguinte Ocorréncia: Que, no dia 29.01.2017, por

tendo caido ao chio, sendo conduzido iniciaimente para o HOSPITAL E MATERNIDADE SINHA CARNEIRO,
Ficha de Atendimento Ambulatorial n® 67.320 de 30/01/2017 e em seguida transferido para o HOSPITAL DE
EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES; da cidade de Campina Grande - PB, conforme
ATENDIMENTO URGENCIA PRONT. (B.E.) N°1.375.150 DE 30/01/2017. Nada mais havendo a constar encerro a

presente certidao que, lida e achada conforme, vai devidamente datada e assinada por mim. Eu, Escrivao de Palicia,
que o digitei. O referido & verdade. Duu fé. "

TERMO DE RESPON. CLARO ASSUMIR IHTE.*RA RE N | CIVIL E CRIMINAL
referente ao Registro da Dcnnﬂncm supra, gue deu origem a pmsente Cartiddo (Artigo 2 C.P.B. — Falsidad
Id. = Pena: R de 1 fum) a 5 (einco) anos).

Notiﬁcante:a_w.j&/? (> /‘@u{ ﬁun T d e € m_,ﬂ

Santa Luzia/PB-02 de Agosto de 2017.

41 Ithdt M3017 BEOORIES

APC - IREMAR FARIAS DE FIGUEIRE
Matricula: 133.148-5,

(Cp Cartério Andrade 2= Oficlo fm: | S Com
R Senigo Mol ¢ Regiaml b e e e b

mutmtico & presente cople, repraducan fiel do -:nqmal que e
aprasentado, Be techomnbo da verdeda,

Sats Luria=FB 19/09/2017 15:47:59, )
Lutid B2ssias dos Sanbos Medzirgs & Bebstituto ¥
[017-C3157] EMiLsRs 2,31 F#E’E'%‘l 4,27 FIPJ:RS 0,4 (r
SELO DISITAL: AFTebees-LIT }
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residente & domiciliado

apricultor &
3 filho de:

profissfio
|'r ﬁl- I c
Pedro Aususto dos Samtos § de Ingia” Ceséria Dantas dos Santos,
Mwmm José do Samdesta Comarca

mmmimm_w‘buﬂl _ Paraiba
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. vde  _ favereivo do 1:270
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Deslaraono de Insxlstengls do Ih

 cconcossmonssonn (AT

Eu, ¥ S , portador da carteira de
identidade n? ;I lﬁﬂﬁ_‘?,ﬂ e inscrito no CPF/MF sob o n® 56656 ig 35-- EE
residente e _domiciliado na E‘?Mﬂid.ﬁﬂﬁht m&r\ EP“C?T('D -ne 9 4

Cidade :‘Qﬁ.&ﬂ%ﬁ—' Estado PO DO declaro, sob as penas da lei, que

estou impassibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de
indenizag3o do Seguro DPVAT (Lei n? 6.194/74), uma vez que:

=} N3o hé estabelecimento do IML no mi:nicipin‘:la minha residéncia; ou

{ ) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que reside ndo realiza pericias para fins de
prova do Segure DPVAT; ou

{ } O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido realiza pericias com prazo
superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido,

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizacao do Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragdo
permita o prosseguimento a andlise da minha documentacdo sem a apresentagdo do laudo do Institute Meédico
Legal-IML, concordando, desde jd, em me submeter a pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliacio da existéncia e afericdo do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do §12 do art. 32 da Lei n®

6.194/74,
Declaro ainda estar ciente de que a autorizacdo para a realizagdo dessa pericia ndo significa prévia
concordancia com a futura avaliagio médica ou rendncia ao direito de impugna-la, caso discorde do seu

conteddo.

91 16040 56017 B00REE

Gl bersTo A GusTo Vos sesTo

Assinatura do declarante
conforme documento de identificacao

Wl 6ZL19C 89168 J1B0-100-0C

¥ 03 hLMH‘_

Local e data




Compravants g resldansly

DECLARACAC DE RESIDENCIA ”"m" ”, ”'” ’ l ” "f

QFM Dugd cga ot

RG n® 1"?'6:2, 634 data de expedu;ao_‘;’f /1] £5 Grgdo ff{"/ Fg

CPE ne _56¢ 543, 935 - bs , venhd perante a este instrumento declarar que ndo
possuc comprovante de endere¢o em meu home, sendo certo e verdadeiro gue resido

no enderegco abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatério em
name de terceiro:

Logradouro
(Rua/Avenida/Praca) }24-& B‘M(M W (‘:
Nimera ! * -
v
Apto f Complemento E
Bairro E@A -
_Donan
Cidade M 5%
”MQV"\
Estado ?B
CEP 5£600-009
Telefone de Contato (c?;> 9’ §64 } ?"'] 25
E-mail
o %MM@M@@:{. Carn

Par ser verdade, firmo-me.

Local e Data: M %,:}M pe .,Sl-o/ro/.}df;l.

Assinatura do Daclarante: w’éﬂﬂ_f’_g L/Q oA ﬁ,{,m_]_c: C(CI‘(:? gmﬂ

141 99419 RO EE-U0-80 41 160d] S50 FDORISE
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20 syt wiria:  ESTADO DA PARAIBA - SECRETARIA DE SAUDE WMATERIAIS - MEDICAMENTOS E DUTROS P
-7 SUS  SHHHA CARKEIRC =
; SANTALUZIA - PB FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL _ n_u
Cnes N2 CNPJS. 08.778.268/0006-75 .m w
NOME: HOSPITAL E MATERNIDADE SINHA CARNEIRO ) m =
ENDEREGO: BONIFACIO NOBREGA, 775 : = o =
: CARATER DO ATENDIMENT:! T —
CIDADE: SANTA LUZIA ESTADO: PARAIBA UF: 25 _H_ W REEI sl - ==
& = —
Atendimento:  ACIDENTE DE TRANSITO (MOTQ) M g =
Pacient:  GILEERTO AUGUSTO DOS SANTOS 03 - ACIDENTE NO LOCAL OE TRABALHO QU A SERVICO DA EMPRESA 3 —
Mae: LUZIA CESARIA DANTAS QOS SANTOS . ACIDENTE NO TRAJETO PARA O TRABALHO S
P TO DOS SANTOS
z”.mn:aan_, wﬂwmmw Q._muuum_ a8 Cost BRANCA i b 05 - OUTRAS LESOES E ENVENENAMENTO POR AGENTES QUIMICOS QU _u_m_nn.m
Profiesac: ~ PROCEDIMENTO Descricio
Enderecc  PRESIDENTE CASTELO BRANCO Num.:
Bairre: SAD JOSE o Fone:
Cidade: SANTA LUZIA - PB - 58600-000 - 2513408 i
Naturalidade N Identidade: 1162634 \ -
CNS: 705-3094-3264-0680 Reg. Nasc.: ﬁ.w ; DIAGNOSTICO
CPF: Recepciofista: ENEAS @x_.\ -
Data { Hora:  30/01/2017 02:05:28 N Ficha Nomero: 67320 .m. an__.._m. "CID-10
PESO: PA: L i .Ed TEMP - NW MEDICAGAQ ENCAMINHAMENTO _
e 1.PRESCRITA OBSERVAGAC RESIDENCIA INTERNMA
ANAMNESE EXAME FISICO (SUMARIO) H6 T = 3094 ol ] ] Ao
. 2: APLICADA OUTRO HOSPITAL H_ oBTo : D OUTROS
SERVIGOS REALIZADOS: CODIGO / PROCEDIMENTO A
1-
M — & -LI-_-F.
. 3-|° i .
@ F5s. dos Prolissionais ASsiSenies - canmbos
EXAMES REALIZADOS NA UNIDADE (TIPOS) A/ S Sl
D NI@ Wédico | Crm | Cns Ao
- 1234 - 118-1111-1419-1111 _
ASS. PACIENTE I ACOMPANHANTE OU REPONSAVEL Polagar Direio
RESULTADOS . ;
é_n _:“_a&__.. .Q‘_._..RI dl _,‘Pm?m\_.ﬁ__ .
= 5. REVISOR TECNICO - ﬂ:ag ASS. REVISOR Ez.zﬁqﬁ:ﬁb-ﬂ%ﬁ

-
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i ST ESTADO DA PARAIBA - SECRETARIA DE SALIDE
\%umcm =} - P ] _
eoF et B FICHA OE ATENDIMENTO }pﬂxcm}wom_}_.

MATERIAIS - MEDICAMENTOS E OUTROS

™y
By, Al . T 1T s wa?«.,u.ri /J_U_E..,,_.u.,h{nh...rt!

:aw..,ahu", vy R T T b s i . ; T
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EXAMES REALIZADOS NA UNIDADE {TIPOS)

RESULTADOS

4.1..\.......1..
; CNES: 2605473 CHPJ; DE.77B.268,0023776
u,._w NQOME: HOSPITAL REGIONAL DEP JANDUHY CARNEIRD
=l : RUA HORACID NO _ .
ENDEREGO BREGA, SN : [ Jor-ecermo CARATER DO ATENDIMENTO
CItHDE: RATDS ESTADO: PARAIBA LF: 25
» [ ]oz-uratncia
Atendirmentn; ACIDENTE DE TRANSITO (MOTO] -
03 - ACIDENTE NO LOCAL DE TRABALKD DU A SERVIGO DA EMPRESA
g-oodlems: - GILBERTO AUGUSTO DOS SANTOS 04 - ACIDENTE NO TRAJETO PARA O TRABALHO
% lme LUZIA CESARID DOE SANTOS )
Mascimenia: 20475957 Idede: 48 , .Gon PARDA Sexg; D 0% - QUTRAS LESOES E ENVENENAKMENTC POR AGENTES GUIMICOS QU FISICOS
Frofissan: AGRICULTORA) - FROCEDIMENTO Descrigho
Endprecs  PERESIDENTE CASTELD BRANCO Num.: 98
Belrro: _FRE| DAMIAD, Fann: BI0E9209420
Cidpde: SANTA LUZIA - PE - 58500-000 - 2513408
CHE: 705 3004- 3264 0590 tdentidade: .
CRF: Reg. Nase.: ! DIAGNOSTICO
Dolaf Horg:  30M/2647 031958 Recepcioniste;  LUZLARSA
- Fiche Mimeme: 188702 22816 CI0-10
¢ PESQ: PA: TEMP.: MEDICAGAQ ENCAMINHAIGENTO
ANAMNESE EXAME FISICO {SUMARID) 1.PRESCRITA DBSERVACAD RESIQENGIA INTERNARAD
17.&3:?:. e P A e ) 2 APLICADA CITRO HOSPITAL oaTe QUTROS

L CaeRuoa Un o 4y B0 _ et

SERVICOS REALIZADOS: QW_ED_D { PROCEDIMENTO

1o [0 [0 6o ok
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L o2 yd ,
A =
J\u,wﬂ..wr,,:m;, T~ ___\ L A
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GOVERND SECRETARIA DE ESTADD A SAUDE :
DAPARAIRA  HOSPITAL DE EMERGENCIA £ TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES Y

ATE?I‘ADO MEDICO
ATESTO uegé;, / A /@“

Jf’ﬁ }01-«-4 : . &
(e oo 2 = g
oi atendido (as) hoje, as {
horas, necessitando de ( 7\L ]
dias de afastamento do trabalho, & partir dgst data./_/ E
—zd - A~ "

DIAGNOSTICOCID \CO B
) 3
Campina Grande, ‘ { 07! ] ; =
&
& J&a&ﬁ_g
& qﬁ?ﬁ-“ﬁ -
v €f YT
oy, Mp #
ﬁb%,m by i3

End.: AV, Floriano Peixoto, 4700 - CEP 58432.809 - Malvinas - Campina Grande - PE

e 0



Dr. Alexandre Firmino

Medico Neurologisla Efetiva da Academia Rrasileira de Neurologia
CRM - 5724
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P e LH. U —_ ' PR R—— S
| ESTAQO DA PARAIBA - SECRETARIA DE-SAIDE MATERIAIS - MEDICAWMENTGS B DUTROE
TN 3EUS o=
.\_‘ML v __H:_...W- FICHA D ATENDIMENTO AMAYLATORIAL
= - CRE
CNES: - 7. 2605473 CNRJ. 08,778 258002376
- I§OME: . :o%_;rwmm_cza. pER ,Smﬁm_i CARNEIRO
" ENOBREGD; RUSHORACIO NOBREGH, SN _ —Jor-meTvo CARATER DO ATENDIMENTO _
n_s&cn PATOS ESTADC: PARMBA UF: 25 L
02 - URGENGIA
En_a_ar:ﬁ, ACIDENTE DE TRANSITO (MOTO) 03 - ACIDEATE MO LOCAL BE TRABALHE OU A SERVICD DA EMPRESA
ﬁfiu_ﬂ Ginrie: Whremmm%}ﬂ_w,mw%wﬂﬁmﬂm BANTOS u B4 - AGISERTE NO THAJETE PARA 0 TRABALHG .
e 2 ' .
Rascimerior  20MHU67  ldade: A9 . .o PAROA" - Sosn: M u B - OUTRAS LESUES E ENVENENAMENTO POR AGENTES QUIICOS il FISICOS
Proflsson:  ASRICLLTSNN, PROCEDIMENTO Dascrigic
! Endorece  PEREC!DENTE GASTELO GRAK co Mam,; £
Babros - FREIUALIAD, Fone; 83705276420
. Cloade: "SANTA LLUZLA - PE - SESTK-0D0 - 2513436 ] ——r————— —
TBNB: . YORETROAEASILL ifantidate; 5 _— .
CepE T ey, Nesc.: DIAGHNOSETICD
Galgd Hera;  M1%3R7 2052 Rozppeionisia: LUZLARA .
. . Fitha Nimoie: 188702 862405 T
FESG _ e B TEME,: N mL_,..,,__nm_u ENCANEIHERT T
oy .- . PRI i .
) .#_,. L METIESE A FISICO (SUMARIC) : €[« tongson | ] OssERvACRO RESIIZNCH:
B . - - by - i ; -
. ..}.._m...,..r S .x...rll. _ - o _ __l_ L TACADA P IR HOSPITAL | i L=
= oph: e e = 5 I 3 LoD
T $ERVICOS REALIZADOS, CODIZ0 / PR

] H - T .

] [ H Lo 1 A Sa:
e e
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% REALIZAR MUDANGA DE DECURITO A CADA DUAS HORAS

‘ 2lH..
TWNTALAR CATETER DE 02 A 2UNIN OU CONFORME GRIENTA@;O MEDIGA

St

AVALIAR HECESSIDADE DE ASPIRACAD OE ASPIRAGAQ RESPIRATORIOA E REALIZAR
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Jem
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L
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1A %2196 6viE NH-UTE 41 16000 B0 GRES
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1_TPROPORGIONAR ALINHAMENTO DO CORPD DO PACIENTE

MOD 122

1. NOME: (1 P vhs v . ;
IDADE: L0 |sexdr M F DATA DE WASCIMENTO: o/ | a2 a5 : h
SETOR: B - LM S {LEMO: 47
2 DIRGNOSTICO MEDICO: TCE + HSDA
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74{PRESENGADE ULCERA:  SIM[ ] NACE ] JestAcio: L] AL mid WL vid ]
8. |SISTEMAGARDIACD:  |BRADICARDIAL ] TAGUICARDIA] ] ARRITIMIA PRECORDIALGIA[ ] RITHD NML%
9. | SISTEMA NEUROLOGICO: [CoMATOSO | SEDaoo] | TorPorosal ] LETARGICO] | nesorientanolr] oriEntaool ] AGITADD
9. DEFICIT MOTOR: TEWAPLEGIA[ |  HEmiPLEGIA[ ] PARESIA ~ RESTRTONOLEMOPS]  SEM DEFICIT MEITI.'.IRE I
10] SISTEMA RESPIRATORIO: |VENT. ESPONTANEADN Dispéicol | Taquipnico | eupnéicolT] _eranpugico"]  VENT, MECAN, iv] ]|
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51| B157- GENTOURIARIO: NORMAL (1! poLGRIA ] oLIGhRIA L] svol ]
(DWRESE} pUsURIAL] cisTosTOMA ] Anoria ] HEMATURIAT ]|
2| SST A TRORTESTIVAL PRESENTE[ ] AUSENTELR] DIRREA[ ] CONSTIRAOO[ ] MELENA ]
121 ABDOME PLAND[_] Flacioo[n)  GLoBoso[ | DISTENDIDO[ | coLOSTOMA[ ] outRoS( |
13|ESTADO HUTRICIONAL: NUTRIDO [2] DESNUTRIDO [ oBesol | cAQUETICO[ )
_ DIAGNGSTICO DA ENFERMAGEM ' ) N )
Pe] RISCO DE QUEDA COFR: -, AQM X Hanar)indocas [ 3
] RISCO DE ASPIRAGAD CDIFR: T +
[RIRISCO DE INFEGCAD CDR: Gx o crmbreloll, % pldgse [Dop: unfon =
RISCO DE DESEGUILIBRIC DA TEMPERATURA CORPORAL COFR: i &
[ ) RISCO DE GLICEMIA INSTAVEL COFR; g
[ JRISCO DE SANGRAMENTO CONFR:
I JDEBIMO CARDIACO DIMINUIDO COfFR; _ e
[ JRESPOSTA DISFUNCIONAL AQ DESMAME VENTILATORIO COFR:
L JVENTILACAD ESPONTANEA FREJUDICADA COFR: g
[_JPADRAC RESFIRATORIO INEFICAZ COFR: &
% MOBILIDADE NO LEITO PREJUDICADA COFR: £
INTEGRIDADE DAPELE PREUDICADA |PKIRISCOPARAINT. PELE PREIUDICADA  {CDFR. QB b~  Walp %
[CTRISCO DE TRAUMA VASCULAR COFR: o
[ - — COFR. -
[ COFR: ®
; D COMFR. =
L COFR:
CD: CARACTERISTICA DEFINIDORA
FR: FATOR RELACIONADO
APRAZAMENTO ASSINATURA
[“IREGISTRAR SINAIS VITAIS giaE
REALIZAR BALANGO HIDRICO 434l
REALIZAR CONTROLE DE GLICEMIA CAPILAR DURANTE A PERMANENCIA
DO PACIENTE NA AREA VERMELHA a6 B
(REALIZAR TROGA DE CURATIVO, COM TECHICA ASSEPTICA SE HOUVER SUNDADE il
T WiC I TORAR SHAE £ SINTOMAE DE SINAIS FLOGISTICO EM INCISUES E EM LOCAIS
" DE WSERGOES DE DRENOS, SONDAS E CARACTERES I eadonss
i AvALIAR COR; TEMPERATURA € UMIDADE DA PELE ] N
4] VERIFICAR PRESENCA DE SANGRAMENTOS W
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Conmdrcton da Sequro DFRYAT

IDENTIFICAGAQ DO SINISTRO

ASL-D434B64717
Yitima: GILBERTD AUGUSTO [OS SANTOS Data do Acidente: 290172017
CPF: 566.567.935-68 CPF de: Friprio Titular do CPF: GILBERTO AUGUSTD OOS SANTOS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinlstro

Boletlm de acorréncia

Certidgdo de casamento
Ceclaragio de Inexisténcla de IML
Documentasan médio-hospitatar
Pocumentos de Identificacan
Cutros

GILBERTO AUGUSTO DDS SANTOS @ 566.567.9435-68
Autorzacdio de pagamento
Comprovanke de residénca

ATENCAD;

- O prazo para © pagamento da indanlragio & de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao
completa. Para acompanhar o processa de anallse do pedido de Indenizagio, acesse www dpwatseguro.cam.br cu
llgue D8GH-0221204.

- A Indeniracio por invalldez permanente & de abé RS 13.500,00. Esce valor varia conforme » gravidade das
sequelas e de acordo com a tabela de scguro prevista na lei 6194 / 74,

Documentacao receblda sem conferéncia.

Partador da documantacan entregue Responsavel pele cadastramenta na seguradora
Data da entraga; 271172017 Data do cadastramento: 27/11/2017
Mome: GILEERTO AUGLSTO CHOS SANTOS Wome: CAIO SERGID SACRAMENTO DE ABREL
CPF: 566.567.935-68 CPF: 165.205.917-26

GILBERTO AUGLISTD DOS SANTOS CAIC SERGID SACRAMENTO DE ABREU
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