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UPA24H - UNID PRONTO ATEND CAXANGA

Rezumo da Classificagdo de Risco - Protocolo UPA CAXANGA - [SUS BH)

Data e hora retirada da senha: 30/08/2018 18:50
MNome Paciente: PALLO FERNANDO CRESPO DE ARALJD NETO
Céd, Paciente:
Data de Nascimento: 20/03/1920
Sexo: " Masculino

. Idade: 28
Senha: DRO0GS .
Convénio: = d
Atendimento:
4 SAME:

Periodo: 30/08/2018 15:18 - 30/08/2018 18:19
DANUTTA BRISSANTT SILVA - COREN: 260641 - FHNQ&I‘J ENFERHEIRI‘J[A': CLASEIFICACAD

Prioridade: GGG e T T
_ Cor: l LAMAHELD

Queixa Principal: COLISAD MOTO-CARRO ,DOR EM JOELHO DIR

"Observacao: . HAS-

P DM -
: ALERGIA -

Fluzograma sintoma:  TRAUMA MODERADO

Discriminador{es): - DOR MODERADA

Especialidade:; ORTOFPEDIATRAUMATOLOGIA

Singis Vitzis Lidos: - PA. SISTOLICA: 1£0.00 MM/HG

- P.A.DISTOLICA: B0.00 MM/HG
- TEMPERATURA(C): 36.50 C*

Acclhido{a) por: DANUTTA ERISSANTT SILVA - COREN: 260641 - FUNCAQ: ENFERMEIRO{A)

Data Impressao: 30/08/2018 19:19

Sistama de Acclhimento com Classificacdo de Risco Pagina 1 de 1
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Hipotese Diagnoslico: |
Hora Admissao: PLANTAO DIURNO Data: f— |
Estado Geral + () Reguiar [ ] Grave { )} Gravissimo 1
Dieta [ 1VQ [ ) SNG { JBMNE ( )SML ( )SOG { ) Dieta zero |
Padrio Respiratéiio [ ) Espenico { ) Taguipnéica { ) Bradispnéica | ) Dispnéico i
| Acesso Venosa { ) Periférico { ) Central Local: |
Curativo { ) Sim [ ) Nao Locat: |
| Drenos { ) Sim (-)-Naa Locak:
Evacuacbes { ) Presente { ) Ausente Aspecio
Diuress ( ) Presente { JSVD/SVA () Ausente Aspacio;
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Tecnico de Enfermagerm;
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| Hora Admissao: PLANTAO NOTURNO Data: Z¢ £ i
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HOE . - Laal Gifice o o8
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|Arergies{ ) Quais? Tabagismo ( ) Eliismo ( ) Cardiopatia ( ) Diabetes ( )
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1. Estado Geral: : EXAME FisICO

|Bom { ) Regular (~f— Comprometido ( ) Grave ( )

2. Avaliacio de Neurolégica:

Mivel de Cnnsdéngae-émsdmm@nmnsdanlu{ } Orientado }&Dnsnﬁantaﬂn[ jTorporoso () Agitedo { ) Sedado™( )
Pupllas: Isocdricas ( ) Anisoctricas ( ) Estrabismo ( ) Midriase ( ) Miose | ) Foloreagente ( )

3. Condigdg te locomogao;
I_D:aan'bula f" ) Cadeiraderodas| ) acamado{ ) l
g

4, Dieta :
[ VO (“7#zeita bem (4 NacAceita ( ) Zero( ) SNG( ) SNE( ) GTT( )

5. Dieta

Fgra( } Naointegra { J—Normocorada L AT—Hipocorada ) Ictéria ) Anictérica’) Ciandlica { ) Acianotica’{—T-Sedoréico { )
_ -esbes { Jrocal: T Edemas( ) Local: Acesso venoso
& Condigdes de Higiene. =
Satisfatéria ¥ Insalisfatéria{ )  Dependente da Enfermagem ( ) ] o EEGEHSS ;
A g v

: IR E A
7. Sistema Respirataria: g I SEos .
{ JEupnéico 4 —ispnéico ( )Taquipnéica ( )Bradipnéico | JBAN ( JTiragem { JRet. Fircu =
{ iCateterMasal  Um TQT{ } WNI{ ) AVM{ ) ModoVent FIG* PIP PEEF

8. Sistena Digestario: 3
Abdome: planc { ) Globosof ) Emafadu{ } Flacido { =~ Distandido ( 3; Tenso{ ) Ascilico{ )

Daoloroso & pelpagdo: Sim( ) Néo 71 Visceromegalia: Sim { ) Nao {S—

8 Eliminacdes Fisiologicas:

Evacuacio: Present Aspecto Ausente { ) Tempo dias

Diuresa: Presanie sente Espont@nes( ) S¥D( ) SVA( ) Cistostomia( ) Vol mi
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10. SSVV: i
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DATA: ZA 2 ¥ | ¥ HORA: lo: e SETOR Lt e LEITO: 5

1 - Estado t.;eral:
Bom{ ) Rngiﬂar{l‘jdtampmudn { ) Grave [ )
1 - Nivel de Copsciencia:

Consciente (Z-ificonsciente ( ) Orientado £53Besorientado ( ) Sonclento { ) Agitado { ) Sedado ( )
Escala de coma de Glasgow: = « pis

3 - Cohdicdo de locomogdo: ' :
Jeambula Jt‘gﬁadeimde rodas { ) Acemado ( )

4 - Dieta:

Ze ( ) VOA—SNG ( ) SNE ( ) GTT ( ) SNGAberta ( ) Retomo - )
) Y

5 - Pele: o Y e

Inteergra ( ) Naointegra / Local ;}-): fh:p 5 ¢ No a_{=FHipocorada ({ ) Ictéra ( ) Anictérica (%
Ciandtica { ) Aciandtica ( ) Sudoréico ( ) Hidratada Desidratado { ) .

Edema/Local ( ) ACESS0 VEnoso fhs &

& - Condigges de Higiens f

Satisfatoria sfatéria { ) Dependente da Enfermagem

7 - Sistema Rspiratério M )
Eupnéico (/) Dispngico ( ) Taguigneico( ) Bradipinéico{ ) Ban{ ) Tiragem( ) Ret Fircula{ )
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PEEP TOT N? i

8 - Sistema Digestorio: _ . X
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Doloroso d palpacao: sim( ) n

9 - Eliminagdes Fisiologicas:
Evacuacac: Presente j/i’-}-Aspectu Ausente { ) Tempo dias
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10 - SSVV: ":‘L
PA toas ™ mmHg P bpm Sat0z__ A % T_ L. cC
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mmbulz { ) Cadelraderodas ( ) Acamado { )

- Digta:

m( JVO ( )SNG ( ) SNE ( ) GTT { ) SNGAbeta ( ) Retomo

Psis: ’ 3

sarpra { ) N3b integra /Local { ): Nmﬂa:}mpumﬂ[}mérh{}mmm{}
mdtica { ) Aciandtica { ) Sudoréico ( } Hidratada ( } Desidratado ( )

sma/Local | ) ACESSD VEnoso

Condigfes de Higlene
isfatdriz [ ) Inselisfatoria ( ) Dependente da Enfermagem

Sistema Rspiratério

pnéico () Dispnéico({ ) Taquipnéico( ) Bradipingico( ) Ban( ) Tiragem{ ) Ret Ftrcula{ )

tsterNasal( ) __Um Ventui( )__% TQT ( JWVNI{ ) AVM{ ) Modo Vent FIO? PP
=P TOTN® -

Eistema Digestdrio:

Coma:piano ( ) Globoso ( ) Escavado ( ) Flacido { ) Distendido { ) Temso [ ) Ascitico ( ) '
iorogo & palpecio; siml ) ndof )

EilminagSes Fisiolégicas:

gcusgdo: Presente ( ) Aspecto Ausente { | Tempo dias
jresa; Presente ( ) Ausente ([ ) Espontinea () SVD( ) SVA ()

siostomls { ). Vol ml Aspecto

- 25V

i mmiHg P bpm Sat 02 e °c
5 mg/di

- Procedimentos Realizados | Observagbes

i) ".“'ﬁ 'Ih'.

ENFERMEIRGICOREN:



Dﬂmm Dol EVOLUCAO DE ENFERMAGEM - DIURNO UPA24h

Warig Lucinda s i v
ndEgEs faradl 98 Rive-Fimotn =)
PACIENTE: : REG: ] x
X ;
oA - 9 HORA:_ - :  SETOR: LEITO: ?

- Estedo Geral:
am{ ) Regular { ) Comprometido ( ) Grave [ )
= Nivel de Consciencia:

ansciente ({ ) Inconsciente ( ) Orientado ( ) Desorientads ( ) Sonolento [ }ﬁgfmdu { ) Sedado" ( )
icals de coma de Glasgow: pts

- Coadigio de locomogio: o

sambulz ( ) Cadelraderodas ( ) Acamado ( )

- Dieta:

o )VO ( ) SNG ( ) SNE ( ) GTT ( ) SNGAberta { )} Retomo

- Pela:

taergra ( ) Maointegra/local ( }): Normocorada ( ) ‘Hipocorada { ) lctéria { ) Anictérica ( :l
andtica ( ) Adiandlica { ) Sudoréico ( ) Hidratada ( ) Desidratado ( )

iemallocal { ) ACES50 VENnoso

- Gondicdes de Higiene

siisfaldria{ ) Insatisiatoria( ) Dependente da Enfermagem
- Sistema Rspiratorio
néico { ) Dispréico{ ) Taquipnéico( 1) Bradipinéico( ) Ban{ ) Tiragem( ') Ret Fircuia{ )
steterNasal ( ) ___Um’ Venturi{ )__ % TQT ( JVNI ( ) AVM{ ) ModoVent FIOF PP
=EP TOT N®
- Sistema Digestdrio:
:'*umappa'uaf ) Globoso ( ) Escavado ( ) Flacido ( ) Distendido ( ]Tmnu[ ) Ascitico [ )
“eroso & pelpacdo: sim{ ) ndo{ )

Zliminacdes Fisioldgicas:

zcuzclo; Pressnte ( ) Aspecto Ausente ( ) Tempo_____dias
ursse:  Presente { ) Ausente ( ) Espontdnea ( ) SVD ( ) SVA (')

siosiomia [ ) Val ml Aspecto

- BBV

. mmfHg P2 - bpm Sal 02: % T °c
3r.° mg/dl

- Freczdimentos Realizados / Observagdes

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

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3190271799 Cidade: Recife Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: PAULO FERNANDO CRESPO DE Data do acidente: 30/08/2018 Seguradora: ALFA SEGURADORA
ARAUJO NETO
PARECER

Diagnéstico: Fratura de plato tibial direito
Descrigdao do exame Vitima com edema em joelho direito, com bloqueio articular, alteragdo da marcha (+-++++), realiza flexao a 80
fisico: graus, deficit de forca grave do joelho.

Resultados terapéuticos: Tratado conservadoramente com imobilizagdo gessada, evoluindo sem complicagdes.
Fez fisioterapia.
Alta ha cerca de 10 dias.
Sequelas permanentes: Deficit funcional severo (75%) em joelho direito
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 18/04/2019
Conduta mantida:

Observagoes: O exame fisico descrito demonstrou que ap6s a consolidacdo das lesdes ocorridas no trauma e o termino do
tratamento, ha um quadro sequelar caracterizado por restricdo dos movimentos habituais em joelho direito, portanto
mantemos a conduta do médico examinador.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25 % Em grau ig;jenso -5 18,75% R$ 2.531,25
Total 18,75 % R$ 2.531,25




DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3190271799

ARAUJO NETO

PARECER
Diagnostico:
Descricdao do exame

fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

Vitima: PAULO FERNANDO CRESPO DE

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: ALFA SEGURADORA

PARECER DE ANALISE MEDICA

Recife
30/08/2018

Cidade:
Data do acidente:

Fratura de plato tibial direito
Vitima com edema em joelho direito, com bloqueio articular, alteragao da marcha (+-++++), realiza flexdo a 80
graus, deficit de forga grave do joelho.

Tratado conservadoramente com imobilizagdo gessada, evoluindo sem complicagoes.
Fez fisioterapia.

Alta ha cerca de 10 dias.

Deficit funcional severo (75%) em joelho direito

Com sequela

18/04/2019

Observagoes: O exame fisico descrito demonstrou que ap6s a consolidacdo das lesdes ocorridas no trauma e o termino do
tratamento, ha um quadro sequelar caracterizado por restricdo dos movimentos habituais em joelho direito, portanto
mantemos a conduta do médico examinador.

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 joelho 25 % Em grau i[r;:enso -75 18,75% R¢$ 2.531,25
Total 18,75 % R$ 2.531,25




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

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3190271799 Cidade: Recife Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: PAULO FERNANDO CRESPO DE Data do acidente: 30/08/2018 Seguradora: ALFA SEGURADORA
ARAUJO NETO

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 16/04/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DO PLATO TIBIAL DIREITO. (P5)
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA. (P5)

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagbes: &@(P1)SOLICITO PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTI(;O, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QyALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS INFORMAR
PRESENCA DE LIMITA(;AO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

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 joelho 25% Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75
Total 6,25 % R$ 843,75




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190118583 Cidade: Recife Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: PAULO FERNANDO CRESPO DE Data do acidente: 30/08/2018 Seguradora: ALFA SEGURADORA
ARAUJO NETO

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 04/04/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO PLATO TIBIAL DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR(P.1)
ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

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

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3190271799 Cidade: Recife Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: PAULO FERNANDO CRESPO DE Data do acidente: 30/08/2018 Seguradora: ALFA SEGURADORA
ARAUJO NETO

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 16/04/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DO PLATO TIBIAL DIREITO. (P5)
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA. (P5)

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagbes: (P1)SOLICITO PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QyALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS INFORMAR
PRESENCA DE LIMITA(;AO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

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 joelho 25% Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75
Total 6,25 % R$ 843,75




( Sequradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e
Quantificagado de Lesdes Permanentes em Vitimas de Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo

NUmero do Sinistro: 3190271799

Nome do(a) Examinado(a): PAULO FERNANDO CRESPO DE ARAUJO
NETO

Enderego do(a) Examinado(a): Rua Sao Bernardo, 10 - Sdo Lourenco da
Mata/PE - CEP 54705-140

Identificagao - Orgao Emissor/UF/Numero : 8092675 - sds pe - 13/11/2015
Data e Local do Acidente : 30/08/2018 - Recife/PE

Data e Local do Exame : 18/04/2019 AVENIDA GOVERNADOR AGAMENON
MAGALHAES, 2615 - SALA 507 - RECIFE/PE - CEP 52021-170

Resultado da Avaliagao Médica

|. Descreva o(s) diagnoéstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no
acidente relatado e comprovado.
fratura de plato tibial direito

Il. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagées e a data da
alta.

Tratado conservadoramente com imobilizagdo gessada, evoluindo sem
complicagdes.

Fez fisioterapia.

Alta ha cerca de 10 dias.

lll. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao
diagnéstico relatado.

vitima com edema em joelho direito, com bloqueio articular, alteracdo da
marcha (+-++++), realiza flexdo a 80 graus, deficit de forga grave do joelho.

IV. Nexo de causalidade: as lesoes descritas sao decorrentes do acidente
transito e comprovadas na documentagao apresentada? [X] Sim [] Nao

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a
qualquer medida terapéutica)? [X] Sim [] Nao

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais
permanentes) resultantes do acidente:
limitagao grave de joelho direito, com bloqueio articular



( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

VIl. Segundo previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74,
modificado pelo art. 31° da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal
permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduacao e, em
caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos
definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o
enquadramento no campo das observagoes (*).

Vide motivo do impedimento no
campo das observagoes

() “Vitima em tratamento” Esta
avaliagao médica deve ser repetida
em dias

() “Sem sequela permanente” (Nao
existem lesbes diretamente
decorrentes de acidente de transito
que nao sejam suscetiveis de
amenizacao proporcionada por
qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes
que sejam relativas as regidoes corporais acometidas.

Regido Corporal
joelho direito
% do Dano ( ) 10% residual ( ) 25% leve

( )50% meédio (X)75% intensa ( ) 100%
completo

Regido Corporal

% do Dano ( ) 10% residual ( )25% leve

( )50% médio ( )75% intensa ( ) 100%
completo

Regido Corporal

% do Dano ( ) 10% residual (

( )50% meédio ( )75% intensa
completo

) 25% leve
() 100%

Regido Corporal

% do Dano ( ) 10% residual ( )25% leve

( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100%
completo

VII.* Observagoes e informagdoes adicionais de interesse voltado ao
exame médico e/ou a valoragao do dano corporal.



c- Seguradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

._H
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PROCURACAO PARTICULAR

OUTORGANTE: PAULO FERNANDO CRESPO DE ARAUJO
RG /CNH/TPS: 05162208072 CPF: 083.723.784-01

End: RUA SAO BERNARDO, N° 10 — SAO LOURENGO DA MATA/PE.

OUTORGADO: CARLOS ANTONIO MANGABEIRA FERREIRA
RG/CNH/TPS: 6.466.408 SDS/PE CPF: 012.891.554-45

End: AV. TIRADENTES N° 366, 4° ETAPA — RIO DOCE - OLINDA/PE

Nomeia meu bastante procurador o outorgado acima citado com poderes
especificos para resolver todas as questbes administrativas referentes ao
SEGURO DPVAT, que configura como vitima:

PAULO FERNANDO CRESPO DE ARAUJO
CPF: 083.723.784-01

Q. LOAEALO t MATA. | ]) do SAMEN (WO g4¢ 2013

REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASTL
EsTADRD OF PERMAMBUCS

1 1 FEV. 2019
SEGURO DPVAT

Lowiite 5 sinmiciuis T e i i e i




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0050553/19
Nuamero do Sinistro: 3190118583
Vitima: PAULO FERNANDO CRESPO DE ARAUJO I Data do acidente: 30/08/2018
. ) P . . PAULO FERNANDO
CPF: 083.723.784-01 CPF de: Proprio Titular do CPF: CRESPO DE ARAUJO NETO
Seguradora: ALFA SEGURADORA

DOCUMENTOS ENTREGUES

CARLOS ANTONIO MANGABEIRA FERREIRA : 012.891.554-45
Declaragdo Circular SUSEP 445/12

ATENCAO

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

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

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e 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: 18/02/2019 Data do cadastramento: 18/02/2019
Nome: CARLOS ANTONIO MANGABEIRA FERREIRA Nome: GABRIELLA MARIA DE ABREU MACHADO
CPF: 012.891.554-45 CPF: 097.679.434-98

CARLOS ANTONIO MANGABEIRA FERREIRA GABRIELLA MARIA DE ABREU MACHADO




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0050553/19
Nuamero do Sinistro: 3190118583
Vitima: PAULO FERNANDO CRESPO DE ARAUJO I Data do acidente: 30/08/2018
. ) P . . PAULO FERNANDO
CPF: 083.723.784-01 CPF de: Proprio Titular do CPF: CRESPO DE ARAUJO NETO
Seguradora: ALFA SEGURADORA

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Documentacdo médico-hospitalar

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 documentacao 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: 13/03/2019 Data do cadastramento: 13/03/2019
Nome: CARLOS ANTONIO MANGABEIRA FERREIRA Nome: GABRIELLA MARIA DE ABREU MACHADO
CPF: 012.891.554-45 CPF: 097.679.434-98

CARLOS ANTONIO MANGABEIRA FERREIRA GABRIELLA MARIA DE ABREU MACHADO




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0050553/19
Nuamero do Sinistro: 3190118583
Vitima: PAULO FERNANDO CRESPO DE ARAUJO I Data do acidente: 30/08/2018
. ) P . . PAULO FERNANDO
CPF: 083.723.784-01 CPF de: Proprio Titular do CPF: CRESPO DE ARAUJO NETO
Seguradora: ALFA SEGURADORA

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

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 documentacao 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: 21/03/2019 Data do cadastramento: 21/03/2019
Nome: CARLOS ANTONIO MANGABEIRA FERREIRA Nome: RAIANNE SILVA BARBOSA
CPF: 012.891.554-45 CPF: 102.869.074-61

CARLOS ANTONIO MANGABEIRA FERREIRA RAIANNE SILVA BARBOSA




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0050553/19
Nuamero do Sinistro: 3190118583
Vitima: PAULO FERNANDO CRESPO DE ARAUJO I Data do acidente: 30/08/2018
. ) P . . PAULO FERNANDO
CPF: 083.723.784-01 CPF de: Proprio Titular do CPF: CRESPO DE ARAUJO NETO
Seguradora: ALFA SEGURADORA

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

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 documentacao 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: 29/03/2019 Data do cadastramento: 29/03/2019
Nome: CARLOS ANTONIO MANGABEIRA FERREIRA Nome: RAIANNE SILVA BARBOSA
CPF: 012.891.554-45 CPF: 102.869.074-61

CARLOS ANTONIO MANGABEIRA FERREIRA RAIANNE SILVA BARBOSA




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0050553/19
Vitima: PAULO FERNANDO CRESPO DE ARAUJO I Data do acidente: 30/08/2018
. ) L peg . . PAULO FERNANDO
CPF: 083.723.784-01 CPF de: Proprio Titular do CPF: CRESPO DE ARAUJO NETO
Seguradora: ALFA SEGURADORA

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

CARLOS ANTONIO MANGABEIRA FERREIRA : 012.891.554-45

Comprovante de residéncia
Documentos de identificacao
Procuracao

PAULO FERNANDO CRESPO DE ARAUJO NETO : 083.723.784-01

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 indenizacdo, 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 documentacao 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: 11/02/2019 Data do cadastramento: 11/02/2019
Nome: CARLOS ANTONIO MANGABEIRA FERREIRA Nome: SIMONE BARBOSA CORREIA
CPF: 012.891.554-45 CPF: 026.826.254-36

CARLOS ANTONIO MANGABEIRA FERREIRA SIMONE BARBOSA CORREIA




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0124523/19
Vitima: PAULO FERNANDO CRESPO DE ARAUJO I Data do acidente: 30/08/2018
. ) L peg . . PAULO FERNANDO
CPF: 083.723.784-01 CPF de: Proprio Titular do CPF: CRESPO DE ARAUJO NETO
Seguradora: ALFA SEGURADORA

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

CARLOS ANTONIO MANGABEIRA FERREIRA : 012.891.554-45

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

PAULO FERNANDO CRESPO DE ARAUJO NETO : 083.723.784-01

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

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

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e 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: 11/04/2019 Data do cadastramento: 11/04/2019
Nome: CARLOS ANTONIO MANGABEIRA FERREIRA Nome: RAIANNE SILVA BARBOSA
CPF: 012.891.554-45 CPF: 102.869.074-61

CARLOS ANTONIO MANGABEIRA FERREIRA RAIANNE SILVA BARBOSA
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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, 14 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190118583 Vitima: PAULO FERNANDO CRESPO DE ARAUJO NETO
Data do Acidente: 30/08/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CARLOS ANTONIO MANGABEIRA FERREIRA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), PAULO FERNANDO CRESPO DE ARAUJO NETO

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? 13948244
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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, 20 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190118583

Vitima: PAULO FERNANDO CRESPO DE ARAUJO NETO
Data do Acidente: 30/08/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CARLOS ANTONIO MANGABEIRA FERREIRA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), PAULO FERNANDO CRESPO DE ARAUJO NETO

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

Boletim de ocorréncia incorreto(a), necessario verificar as informacGes e apresentar o documento com os
dados corretos.

Documentacdo médico-hospitalar incompleto(a), necessario apresentar o documento completo sem
rasuras ou abreviagdes.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
que a seguradora receber a documentag¢ao 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? 13973672
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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, 20 de Margo de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190118583

Vitima: PAULO FERNANDO CRESPO DE ARAUJO NETO
Data do Acidente: 30/08/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CARLOS ANTONIO MANGABEIRA FERREIRA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), PAULO FERNANDO CRESPO DE ARAUJO NETO

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

Documentacdo médico-hospitalar ndo enviado(a), ndo acusamos o recebimento do documento, necessario
apresentar.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
gue a seguradora receber a documentagao 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? 14079713



00050070

Wm Pag. 00139/00140 - carta_03 - INVALIDEZ

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, 26 de Margo de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190118583

Vitima: PAULO FERNANDO CRESPO DE ARAUJO NETO
Data do Acidente: 30/08/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CARLOS ANTONIO MANGABEIRA FERREIRA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), PAULO FERNANDO CRESPO DE ARAUJO NETO

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

Documentacdo médico-hospitalar ndo enviado(a), ndo acusamos o recebimento do documento, necessario
apresentar.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim

gue a seguradora receber a documentagao 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? 14104205
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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, 04 de Abril de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190118583 Vitima: PAULO FERNANDO CRESPO DE ARAUJO NETO

Data do Acidente: 30/08/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CARLOS ANTONIO MANGABEIRA FERREIRA

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), PAULO FERNANDO CRESPO DE ARAUJO NETO

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 n? 14148751
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 15 de Abril de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190271799 Vitima: PAULO FERNANDO CRESPO DE ARAUJO NETO
Data do Acidente: 30/08/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CARLOS ANTONIO MANGABEIRA FERREIRA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), PAULO FERNANDO CRESPO DE ARAUJO NETO

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? 14193634
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: Em caso de davidas, 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, 17 de Abril de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190271799 Vitima: PAULO FERNANDO CRESPO DE ARAUJO NETO

Data do Acidente: 30/08/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CARLOS ANTONIO MANGABEIRA FERREIRA

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e estd em analise e o prazo regulamentar de
30 dias foi interrompido para apuracdo de dados e informacdes adicionais. Assim que todas as informacoes
forem finalizadas, o prazo voltard a seguir normalmente.

Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenizagdo através dos canais
oficiais da Seguradora Lider DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14203603
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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, 07 de Maio de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190271799 Vitima: PAULO FERNANDO CRESPO DE ARAUJO NETO

Data do Acidente: 30/08/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: CARLOS ANTONIO MANGABEIRA FERREIRA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), PAULO FERNANDO CRESPO DE ARAUJO NETO

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$ 2.531,25

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um joelho 25%

Graduagéo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 25%) 18,75%

Valor a indenizar: 18,75% x 13.500,00 = R$ 2.531,25

Recebedor: PAULO FERNANDO CRESPO DE ARAUJO NETO
Valor: RS 2.531,25

Banco: 104

Agéncia: 000000876

Conta: 00000112358-6

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 informacgdes.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenizaciofreemboiso do Seguro DPVAT
& que eu tiver dirkite, reconhecendo e dando, desde jd e somente apds a elethvagio do crédito, quitacio total do valer recebido,

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

Declara, sob as penas da lel, que estou impossibilitado de apresentar o lauds do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimenta de indenlzagio
do Seguro DPVAT por imvalidez permanente, uma ver que (assinalar uma das opgbes): . .
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[D'ﬂ IML que atende a regldo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedido.
Pelo mothvo assiralado, soliclto o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacdd
ppresertada, concovdando, desde jd, em me submetor § svaliagio médica bs custas da Seguradora Lider para verificagio da exdsténels & quantificagio das lesfes

permanentes decormentes de acidente de trinsito, conforme Lei 6.194/74, an. 39, §19, declarnda que esta awtorizagio nio significa prévia concordneda com a futura
avaliagio médica ou rentincia ao direilo de confestd-la, caso discorde do seu eontedda.

DECLARACAO DE ONICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [ Soiteiro [7] Casado (o 0Ml) [T Divorciado [T Separado tudicaimente [ 7] Vitvo | Data do dbito da vitima:

Grau de Paremesso com a witima: mhnaddmucnnpanhdmlakljm [ Mo | Seavitima debou companhelrofal, iformar o nome completo;

Vitima teve lilhas? Sim Nia | Se tnha fthes, informar qUantos: Withma debeou Sim Nio | Vitima delkou Sim Nio
D D Wivos: Falecidos: naseiturn fval nascer | D D palsfavds vivos? D D

Estou clemte de que a Seguradora Lider pagand, caso devida, a indenizaclo do Seguro DPVAT por morte dqueles beneficlirios que se apresentarem e provarem |
esta condiciio, estando ciente, alnda, de que qualquer omissiio ou declaracio nde verdadelra poderd gerar a obrigaglo de ressarcir o valor recebldo, além da

responisabilidade criminal por infragio do artigo 299 do Cadigo Penal. \ J
S i : TESTEMUNHAS
localeData,__ ( s !«Du e 1"'1(':-*. o _f"—? 17 | Nome: 'E*G'EES]B‘R‘BEGEMS-_
Nome: CPF:
LPF; 11 I
Assinatura
{*) Assinatura ds quem assing A ROGO 2% | Nome: SEGURO DPVAT |
2080lo Finromdo e di Giowg il .| o :
Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante)
Assinatura -

Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procurador [se houver) -

* Avitimnybeneficirio ndo alfabelizada deverd escoler ouira prssoa alfabetizada, maior o capat, para preencher & assinar o presents formulirio, A SEU RDGO,
na presenga de 2 (duas) testermunhas maicres e capazes, comprometendo-se a dar-Jhe ciénca do nteiro teor do conteddo, antes do preenchimento & assinatura.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FP5.001 V0D1/2018
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& que eu tiver dirkite, reconhecendo e dando, desde jd e somente apds a elethvagio do crédito, quitacio total do valer recebido,
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SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL .-f'.
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO \\

DELEGACIA DE POLICIA DA 006° CIRCUNSCRICAQ - CORDEIRO - DFE‘B-[RQ_UIHFZ‘DEEEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 18E0096007123

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 28/11/2018 as 15:51
Complementa o BO Nimero: 1BE0096007121

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL - Culposo (Consumado) que aconteceu no dia
30/8/2018 no periodo da Tarde

Fato ocorrido no endereco: BAIRRO DE IPUTINGA (BAIRRO), 1 - Bairro: IPUTINGA -
RECIFE/PERNAMBUCO/BRASIL
Local do Fato: VIA PUBLICA

| EXCELSIOR SEGUROS |
Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncia: - 1 | I:ElllIr 2["9
SUSP { AUTOR \ AGENTE }
PAULO FERNANDO CRESPO DE ARAUJO NETO ( VITIMA ) SEGURO DPVAT

Objeto{s) envolvido|s) na ocorréncia:

VEICULO: (Usado na geracio da ocorréncia) , que estava em posse do(a) Sr(a): SUSP
VEICULO: (Produto de crime contra o patriménio) , que estava em posse dofa) Sria): PAULO
FERNANDO CRESPO DE ARALID NETO

Quahf cag:acn da(s) pessoa(s) enuutwda{s}

PAULO FERNAKDO CRESPO DE I.HAI]JD NETO (presente ao plantio) - Sexo: MasculinoMae: ANA
CARINA DA SILVA ARAUJO Pai. ANDRE CARLOS ALVES SA BARRETO Data de Nascimento: 20/3/1990
Maluralidade: RECIFE | PERNAMBUCO / BRASIL Documentos: B090675/SDS/PE (RG). 08372378401 (CPF) Estade
Civil: AMASIADO(A) Escolaridade: 2°, GRAU INCOMPLETO Telefones Celulares:

-988112733

Endereco Residencial BAIRRO DE CAPIBARIBE (BAIRRO), 10, RUA SAO BERNARDO - CEP: 55000-000 - Bairro:
CAPIBARIBE - SAO LOURENCO DA MATA/PERNAMBUCO/BRASIL

SUSP (ndo presente ao plantao) - Sexo: FemininoNaturalidade: NAO INFORMADO /| PERNAMBUCO / BRASIL

Qualificagao do(s) objeto(s) envolvido(s)

VEICULO 01 (VEICULDO), que estava em posse do(a) Sr(a): PAULO FERNANDO CRESPO DE AHAI.'IJD
NETO

CategoriaMarca/Modelo: MOTOCICLETA/HONDA/NAD INFORMADO Objetc apreendido. Néo

Cuantidade: 0 (UNIDADE NAO INFORMADA)

Descricio: MODELO TWISTER, ANO 2008, PLACA KGP T463, QUE ESTA NO NOME DA PESSOA DE AMICICLEI
FRANCO DE SOUZA SILVA.

1 dm 2812018 15:44



Joletim de Ocorréncia file:///C:/Users/Policia Civil/infopol/xml/BOEPreview.html

VEICULO 02 (VEICULO) de propriedade do(a) Sr(a): SUSP, que estava em posse do(a) Sr(a): SUsP
Categoria/Marca/Maodelo: AUTOMOVEL/NAO INFORMADO/NAOD INFORMADO Objeto apreendido: N&o
Quantidade: 0 (UNIDADE NAO INFORMADA)

Complemento / Observacao

INFORMOU A VITIMA QUE VINHA PILOTANDO A MOTOCICLETA SUPRACITADA, QUE ESTAVA S0B SUA
RESPONSABILIDADE QUANDO, EM DETERMINADO MOMENTO, TEVE A MESMA ABALROADA POR UM
VEICULDO DE PLACA NAO ANOTADA. SEGUNDO O MESMO, APOS TER DADO CAUSA AO ACIDENTE, A
CONDUTORA DO VEICULO EVADIU - SE DO LOCAL SEM, CONTUDO, ARCAR COM O ONUS DO OCORRIDO
NEM REALIZAR O DEVIDO SOCORRO AQ MESMO. DIANTE DE TAL FATO, A VITIMA VEIO A ESTA DP
NOTICIAR O OCORRIDO E PEDIR AS PROVIDENCIAS LEGAIS CABIVEIS.

Assinatura da(s) pessoa(s) presente nesta unidade policial

PAULO FERNANDO CRESPO DE ARAUJO NETO /{/ M’_ﬂw ﬁﬁf?fﬁ/f}( uaue 1

(VITIMA)

B.0. registrado por: JORGE RICARDO FREITAS DOS SANTOS

ey FRANIR 1544
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permanentes decormentes de acidente de trinsito, conforme Lei 6.194/74, an. 39, §19, declarnda que esta awtorizagio nio significa prévia concordneda com a futura
avaliagio médica ou rentincia ao direilo de confestd-la, caso discorde do seu eontedda.

DECLARACAO DE ONICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [ Soiteiro [7] Casado (o 0Ml) [T Divorciado [T Separado tudicaimente [ 7] Vitvo | Data do dbito da vitima:

Grau de Paremesso com a witima: mhnaddmucnnpanhdmlakljm [ Mo | Seavitima debou companhelrofal, iformar o nome completo;

Vitima teve lilhas? Sim Nia | Se tnha fthes, informar qUantos: Withma debeou Sim Nio | Vitima delkou Sim Nio
D D Wivos: Falecidos: naseiturn fval nascer | D D palsfavds vivos? D D

Estou clemte de que a Seguradora Lider pagand, caso devida, a indenizaclo do Seguro DPVAT por morte dqueles beneficlirios que se apresentarem e provarem |
esta condiciio, estando ciente, alnda, de que qualquer omissiio ou declaracio nde verdadelra poderd gerar a obrigaglo de ressarcir o valor recebldo, além da

responisabilidade criminal por infragio do artigo 299 do Cadigo Penal. \ J
S i : TESTEMUNHAS
localeData,__ ( s !«Du e 1"'1(':-*. o _f"—? 17 | Nome: 'E*G'EES]B‘R‘BEGEMS-_
Nome: CPF:
LPF; 11 I
Assinatura
{*) Assinatura ds quem assing A ROGO 2% | Nome: SEGURO DPVAT |
2080lo Finromdo e di Giowg il .| o :
Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante)
Assinatura -

Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procurador [se houver) -

* Avitimnybeneficirio ndo alfabelizada deverd escoler ouira prssoa alfabetizada, maior o capat, para preencher & assinar o presents formulirio, A SEU RDGO,
na presenga de 2 (duas) testermunhas maicres e capazes, comprometendo-se a dar-Jhe ciénca do nteiro teor do conteddo, antes do preenchimento & assinatura.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FP5.001 V0D1/2018
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w:. o D ,_k D 0EDE FONDADRREN0 Mar__ueir, |
e . s A

EuashHl) AS 22200 %L |
Data do Atﬂ“dlmntﬂ: 30/08/2018 Hora: 19:22:30 PRONTUARIO: 445043
No. Atendimento: 1208024 QRT{JFEDINT‘RAUHATOLGG{A, Colaborador: JANAINAJFC
Setor | Servigo: CONSULTORIO MEDICO
Nome: PAULO FERNANDO CRESPO DE ARAUJO NETO Sexa: Masculino
Data de Nascimento: 20/03/1990 idade: 28 Anos, 5 Meses e 10 Dias cl:
Pais ou responsaveis: ANA CARIMNA DA SILVA ARALIO |
ENGEreg0. ...t RUA SAO BERNARDO, 10 - CAPIBARIBE/ - 54705140 Jm CAX Nﬁé r:ﬂcq
Cidade....: SAO LOURENCO DAMATA  Tel:  B1988112733- 201 ug ;M‘;;nmm
Hora do Atendimento: L"'. / bc.:l Hs Peso: Kg Tump-a-mtura

0=D / HDA: \'LfZ'L-'“J\t\E VL 1Ae VOV v\i\.@_ Dve WAL ‘E&_ CAS N
oot Y oV WAA__ ewa NV Y

EXAME Fisico: “Ou A Ao\ 1%% < Y2¢ ALJW ‘a,

TIPL: _ N o mn e s
eEMERGENClAIPRESGRlGAO Vi—x D0 SoRLde O 3

Y AVNA SO YA N2 LWAA P )

™SIZHA LWV : fr‘?-%fgw ! 99
EVOLUGAO NA EMERGENCIA TRV VA X1 g ek 5V, Y. '“1:'-\; RN
3 OB vioA VAL AN eleAs 2 -

22 XA Lﬂ A Se. Za\la\ng 2
‘' S A PNV

*Desting do Paciente; { )Alta para casa( jEcaminhamento a0 Ambulatério {  Yinternamento

{ yTransferéncia para outra Unidade ( yObito [ jOutre:

Condigo de Saude do Paciente: | {Melhorado (  Jinatterado { )Piorado

A

{J Y |

Médico - Carimﬁo e Assinatura




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: 29/04/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.531,25

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: PAULO FERNANDO CRESPO DE ARAUJO NETO

BANCO: 104
AGENCIA: 00876
CONTA: 000000112358-6

Nr. da Autenticacdo 203478F3F0BB5F13



FATURA DIGITAL.

U VIVER O AGTAA B DEAR O SEU DIATADA VE IS PRATICO

' Cybaste: e agorn it recebor 4 S0l e
Acesse: minhaclaro,com.br

Iill‘llll I”Iu“l rllllllll I.I“lllllul'lltllll"

ETC RECIFD FE LT
ANA CARINA DA SILVA ARALIO
R SAC BERNARDO, 10, FR

CAPIBARIBE
54705-140  SAO LOURENCO DA MATA

o= NIRRT

1216821057 150034000003 39668
rOsTAGERL 24[10/2000 WENCREMTEN DEf1 12018

=

[hawnluc b
Eletrfnlca

* coneios

PE

FAC

991 240014212016- DRISPM
CLARO TVSAT

£2 conens

A conta da sua
TV por assinatura.



AIERCALTOD COCENTE
AYPRIICTIN T

%ﬂbﬁl

assinaturas

I'I'I:I'I“'[I““Illlll"llll'll“l‘llIHIIIIIII”
COD OLINDA PE/CTC RECIFE PE CIDB
ELISANGELA MARIA DA SILVA

AV TIRADENTES 366

CS - RIO DOCE

53080490 OLINDA PE

SEQ: Wi, TR_002_ad_COBENMPE_LTOO1/000004420PAGA VT19F-3P-2/8 - 12

EXCELSIOR SEGUROS

11 FEV, 2018
SEGURO DPVAT _




FATURA DIGITAL.

U VIVER O AGTAA B DEAR O SEU DIATADA VE IS PRATICO
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CLARO TVSAT

£2 conens

A conta da sua
TV por assinatura.
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assinaturas

I'I'I:I'I“'[I““Illlll"llll'll“l‘llIHIIIIIII”
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CS - RIO DOCE

53080490 OLINDA PE
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EXCELSIOR SEGUROS

11 FEV, 2018
SEGURO DPVAT _




{?;, =-=-"f"'*-“ DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
». LIDER PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Al it e g e L e LR

Para mals esdaredmentos, acesse o site hitpiiwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0BOO 0221204 ou DBOG 0277206
f(exchusive para pessoas com deficiéncla auditiva & de fala)

- ™y

INFORMAGOES IMPORTANTES: '

O presnchimento deste Formularlo & parte Integrante do processo de liquidagdo de sinistro, conforme estabelece a Circular
nimero 445/12, disponivel no endereco eletronico:

http:/lwww2 SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL. ASPXITIPO=1&C0DIGO=29636

A Cireular SUSEP' ne 445/12, que trata da prevengio & lavagemn de dinheiro no mercado sequrados, determinag que todas as
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de [dentificacio pessoal, Informagdes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentagdo comprobataria,

A recusa em formecer as informacdes de profissio e renda, neste formulario, ndo impede o pagamento da Indenizagio do
Sequro DPVAT, contuds, por determinagio da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicagio ao COAF®,

! Supenntendéncia de Seguros Privados - SUSER, deglo respormuivel pelo contrale = fisenlizagio dos mereados de segura, previdéncia privada aherta, capiial-
iracho e ressEguID.

* Conszlbio de Controle de Mividades Financeiras = COAF, drgdo imegrante da estrutura do Ministérla da Fazenda, lern por finslidadie disciplinar, aplizar pereas
acmiristrativas, receber, examinar & (dentificar as ocomincias sapeltis de atividades iFcivas previstas ra Lel n*9.613/98,

e R

- r
P'elo exposto, eu E\ﬁ,ﬂm Mamﬂ b Gy ',j_‘:-j- Sevnisihserito fa) no CPR/CNPI ’f;‘ff 2. 1-"5'{:; | 55’%{ / z_‘ﬂ. 9

na qualidade de Procurador (3) / Intermedidiio () do Beneficiiriofwle fLewnwiw Caesf he APMWT it
(a) no CPF sob o N» ox 2 _"} 2% }ﬁ""l Z( , do slnlstro de DPVAT cobertura Tava ”‘?Lf'da Vitima
Ji’il-llll- Fetvmets) Calgs "l- ApUTe P [ inscrito (a) no CPF soba Ne £ 2 591554 f_4%  conforme
determinagio da Circular Susep 445/12:

Declaro Profissao Renda: e apresento os decumentos comprobatdrios:

. Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lel ¢ para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider=DPVAT, residir no enderego abaixo,

anexando a copia do comprovante de residéncia do enderego informada.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragio implicard na sangio penal prevista no art. 299 do Codligo Penal.

r

End"““r tharn Complemetita
 hnapee bes _ i m.:;fé -

e Id:d i -

' 1o _Dece T2 ; ﬂ‘tw SA e

Ernunil Telefane comercialBODY 'I'ﬁh-l': cu:[ud_-mr.‘lﬂlf ?

(15 s egbenin e & folani L sl 313 4213

;ﬁrﬁd , f'r"l' de {:-" 5 de !“L}

Local & Data

DAL 601 Va1 2017 EKCELEF&R SEGUROS

18 FEV. 2019
SEGURO DPVAT
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Al it e g e L e LR
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Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve
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e R

- r
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determinagio da Circular Susep 445/12:

Declaro Profissao Renda: e apresento os decumentos comprobatdrios:

. Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lel ¢ para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider=DPVAT, residir no enderego abaixo,

anexando a copia do comprovante de residéncia do enderego informada.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragio implicard na sangio penal prevista no art. 299 do Codligo Penal.
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End"““r tharn Complemetita
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;ﬁrﬁd , f'r"l' de {:-" 5 de !“L}

Local & Data

DAL 601 Va1 2017 EKCELEF&R SEGUROS

18 FEV. 2019
SEGURO DPVAT




Declaragao do Proprietario do Veiculo

Eu OM\LICLE) FNALLD OE SOUZA S (VA

RG né&344605 | data  de  expediggioltc |06 ©F,
Orgao S OS PE | portador do CPF n* ©715 302 /5442, com
domicilio na cidade de SaAc Loulewlwo , no Estado de
Penkliriauio | onde resido na  (Rua/Avenida/Estrada)
AR ANAVESS e Qo AEANDD /s,
complemento ___——___ declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo
mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a
vitima VAVCO F. LAESPO AUALYo Welo cujp o condutor era
O MEswuo

Veiculo: pM0T0 €y CLETA

Modelo: (HoVOA [CRX 280

Ano: 2 00% 4

Placa: < & £ b3 _
Chassi: & ¢ 2 fﬁ.(,,ﬂ_,SDOﬁ ROI623
Data do Acidente: 20 0% § Z291%

Al-OF. 2019

R = 1
4 Local e Data: S. LOVLEN GO EXCELSIOR SEGUROS
S
™/ | 1 FEV. 2019
f}wﬁﬂf C./fﬂ SEGURO DPVAT
Assinatura do Declarante

Assinatura do Condutor | caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro )

REPLIBLICA FEDERATIVA DO BRASIL
ESTARO DF PEEMANE

L 1A # Sl T T MEH ﬂﬂl




Declaragao do Proprietario do Veiculo

Eu OM\LICLE) FNALLD OE SOUZA S (VA

RG né&344605 | data  de  expediggioltc |06 ©F,
Orgao S OS PE | portador do CPF n* ©715 302 /5442, com
domicilio na cidade de SaAc Loulewlwo , no Estado de
Penkliriauio | onde resido na  (Rua/Avenida/Estrada)
AR ANAVESS e Qo AEANDD /s,
complemento ___——___ declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo
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O MEswuo
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Placa: < & £ b3 _
Chassi: & ¢ 2 fﬁ.(,,ﬂ_,SDOﬁ ROI623
Data do Acidente: 20 0% § Z291%

Al-OF. 2019

R = 1
4 Local e Data: S. LOVLEN GO EXCELSIOR SEGUROS
S
™/ | 1 FEV. 2019
f}wﬁﬂf C./fﬂ SEGURO DPVAT
Assinatura do Declarante

Assinatura do Condutor | caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro )

REPLIBLICA FEDERATIVA DO BRASIL
ESTARO DF PEEMANE

L 1A # Sl T T MEH ﬂﬂl
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P&'&w“ - kG Dy WOEENDNRORE Mor JJ :
Fuashl) AS 2200KK

Data do Atendimento: 30/08/2018 Hora: 19:22:30 PRONTUARIO: 445043

No. Atendimento: 1208024 URTOPEDWU“ATDLDGIA Colaborador: JANAINAJFC

Setor | Servigo: CONSULTORIO MEDICO

Nome: PAULO FERNANDO CRESPO DE ARAUJO NETO Sexo: Masculiing

Data de Nascimento: 20/03/1990 idade: 28 Anos, 5 Meses & 10 Dias [+

Pais ou responséveis: AMA CARINA DA SILVA ARAUJO I

T — 1 BERNARDO, 10 - CAPIBARIBE/ - 54705140 ._w.ﬁ-. %“ & o

Cidade.....: SAO LOURENCODAMATA  Tel:  B1988112733- 501 dg Fatﬁ fﬂ.’le’gﬁ

wormdoendiment: Y\ 1HS. Hs Kg -;ij,;,mm o

0PD / HDA: IS¢ L’-‘s\\-ﬂ W 1Ae OV V\i\ﬂ, |9)'74 w’ux\\, CAS s

¥ 0wV N k:ﬂ‘l’qw 2w \\“L\J-_? Y.

J.'";E,t
EXAME Fisico: 0w A "AQ VA IALAY < 29D Vil yy Uﬂo?

Q\EGM ?F_

er/-

DIAGNOSTICO: \:VW\“UUW OM f\) L\F'r'}rt: ‘Db ! ﬁﬂ\

EMERGENCIA / PRESCRIGAO V1 —> DU Sogvage ©

_ ANATSO R VWA sl

| ™SAIZHA LWV ”55:“”‘" il
EVOLUGAO NA EMERGENCIA: TYVUNWVTL WA Kl ek 5w B ‘s\.{' Sl
< OO oA IR D TN ol

212 AN Quﬂ "\ SéE. 2’:1'1

A SN A PIWAVIVAA

*Destino do Paciente: [ )Alta para cass( )Ecaminhamento ao Ambulatério {  jinternamento

{ Transferéncia para outra Unidade { )Obita { jOutro;

~Gondicio de Saiide do Pacients: { )Melhorado ( )inalterado { )Plorado “a

2

Médico - Ganmbu e Assinatura



UPA/4h

il UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO

PERNAMBUCO CAXANGA
3 i 7
a CUIDADOS SISTEMATIZADOS DE ENFERMAGEM *
. - TECNICO DE ENFERMAGEM
Nome: Registro:
Clinica: Enfermeira; Leito:
Hipdlese Diagnostico:
Hora Admissdo; PLANTAO DIURNO Data: ]
Estado Geral ( ) Regular ( ) Grave ( ) Gravissimo
Dieta { yVO { ) SNG { YSNE ( }SML ({ )SOG ( ) Dieta zero
Padrdo Respiratério () Espenico { ) Taguipnéica () Bradispnéico ( ) Dispnéico
Acesso Venoso ( ) Periférico { )} Ceniral Local:
Curativo () Sim { ) Nao Local:
Drenos () Sim S i () Mao Local:
Evacuagbes ( ) Presente { ) Ausente Aspecto:
Diurese (') Presente ( }SVD/SVA ( ) Ausente Aspecto:
Observagdes
Tecnico de Enfermagem;
CUIDADOS SISTEMATIZADOS DE ENFERMAGEM

Numa.’_ : o Caf Wy LA / j Registro: 220 fﬁ"rui?'
Clinica: {1 i Pl a; ' Leito: £o/
Hipotese Diagnostico:
Hora Admiss&o: PLANTAO NOTURNO Data: IO | 0] (%
Estado Geral Regular { ) Grave { ) Gravissimo
Dista Vo { ) SNG [ JSNE ( )SML ( })SOG ( ) Dieta zero
Padréo Respiratorio Espenico { ¥ Taquipnéico ( ) Bradispnéico ( ) Dispnéico
Acesso Verioso () Periférico ( ) Central Local: _ 44 &€
Curativo { ySim (9 Nao Local: i i
Drenos () Sim Nao Local: EXCELSIOR SEGUROS |
Evacuagles { ) Presente { 1) Ausente Aspecto:
Diurese ) Presente ( JSVD/SVA ( ) Ausente Aspecto: 1 { FEV. 2019
Observagies LT

e : SEGURO DPWAT

A4 8 N
s I S AN J

Técnico de Enfermagem: : i re M
Cuidados de Enfermagem: ¥ Horario Responsavel
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FR (rpm)

FC (bpm)

Sat. 02 (%)

Temp.

Cateter 02

VENTURI

VENT. MEC

SIVLIA SIYNIS

Vid w3 LOINIDINO0

SNG/SHNE

‘Soro/Med IV

'SNG (ml)

Drenas (mi)

Diurese (mil)

Fezes (+/4+)

(Vomitos (+/4+)

HGT (mg/dl)

Asp. VAS

SOHNYD

F10¥LNOD

syayad

SOMLNO




IO Mot hontt. SISTEMATIZAGA ' E ENFERMAGEM - SAE UP

IA E EMERGENCIA ADULTO E “:.'L"&T‘"m“
Fundages »
g paTA: YA ok LT, HORa: _ ¢
. 1.IDENTIFICACAD HISTORICO i
NOME: ﬁ pekd o s ts Crdalse o 'TI“\MA.»-' L s

IDADE: i"_t?_i, REG: yn oo A"~ SETOR: If_..--"'u.-...__.._....,-.--t.--"- = LEITO: Eﬂt

2. QUEIXA PRINCIPAL

| HD: ﬁ-\ﬁ { _L:E‘f“"“ ,;_;;_J_'ch

3.ANTECEDENTES PESSOAIS
Alergias ( ) Quais? AlLC g Tabagismo ( ) Etilismo { ) Cardﬁuparﬂu{ )Diabetes ( )
MAS ( ) Cancer( ) Doenca Pulmonar ( ) Depressfio ( ) Outros; b S&

1. Estado Geral: mm

J
|Bom ( ) Regular (~f— Comprometido ( ) Grave ( ) |

2. Avaliaco de Huumt&giu:

Nivel de CDHﬁiﬂW&dMﬂmﬂsﬂmﬁ{ ) Orientado ADGNW{ ) Torporoso () Agitade ( ) Sedado™( )
Pupilas: Isocoricas { ) Anisocoricas ( ) Estrabismo [ ) Midriase ( ) Miose | ) Folorreagente ( )

3. Condigég de locomogao:
[ Deambulay” ) Cadeirade rodas ( ) acamado( ) |
=~
4. Dieta
[VO (P Aceiia bem (_NaoAcella ( ) Zero( ) SNG( ) SNE( ) GTT( ) I
5. Dieta . )
"egra( ) Nao integra ( #-Normocorada (/J—Hipocorada ( ) Ictéria ( ) Anictérica’) Cianotica ( ) Acianotica’{ —J-Sudoréico ( )
—esdes | AHocal: by D Edemas ( ) Local: Acesso venoso
1
6. Condigbes de Higiene. | EXCEL ﬁén ssoimes
Satisfatoria (¢ Insalisfatoria( )  Dependente da Enfermagem ( ) [ S ’
b oa e
- I VT FEY, 2019
7. Sistema Respiratorio: P e
( )Eupnéico £—iBispnéico ( )Taquipnéico ( )Bradipnéico ( )BAN ( )Tiragem ( )Ret. Firc
( CateterMasal___ Im TQT( ) WNI{ ) AVM{ ) Modo Vent, Flo* PIP PEEP

8. Sistema Digestério:
Abdome: planc ( ) Globoso( ) Escavadu{ h] FiﬁcHu{"i-\ Distendido [ ). Temso( ) Ascitico( )

Doloroso a palpagiio: Sim( ) Hiag:i Visceromegalla: Sim ( )} No (

X

9 Eliminagdes Fislolégicas:
Evacuagdo: Presentef~) Aspecio Ausente [ ) Tempo dias
Diurese; Presente e Espontinea{ ) SVD( ) SVA( ) Cistostomia(| ) Vol il
Aspecto
10. S8VV:

= | :?*r_}_ 5 | ;
PAlLoc £C mmHg P bpm  FR: rpm  Sat 02: % T_J6S7°C HGT mg/di

Diagndsticos de Enfermagem

T






URSDWADE DF PROMTI ATENDIMENT!
ChRANGA

gmw ' UPA2h

— .ILL:—F-‘—I'LH =
PACIENTE: Kot Csaads C. & Wﬁéﬁ"ﬁﬁﬁw :

DATA: A 127/ |F  HORALe:Sc  SETOR: &?M Leifo. &

1 - Estado Geral:
Bom( ) Reguhr{/{‘cunprumaﬂdn () Grave ( )
1 - Nivel de Consciencia;

Consciente (,/J-Ticansciente {Jmﬁwnémwm () Sonolento ( ) Agitado ( ) Sedado ( )

Escala de coma de Glasgow:

3 - Cohdigéo de locomogdo:
‘leambula#@&d&:ﬂm derodas ( ) Acamado ( )

" 4 -Dieta:
Zam[}UM—F‘BHG{}SNE{]GTT[}SNGM{]m

5 )

5 - Pele: (-(,,r" .-f-”G'

inteergra () Nao integra/ Local ,{»-a’r-mpommu ( ) letéria ( ) Anictérica r”]
Ciandtica [}Adnmhﬁ[}wm{}l-lﬂm

Edema/Local ( ) ACesso venoso #HSL-

6 - Condigdes de Higiene

Salisfatoria sfatoria () Depem!mtedaﬁnfermﬂgm

T - Sistema Rspiratorio _
Eupnéico (/) Dispnéico( ) Taquipnéico (. ). Bradipinéico( ) Ban( ) Tiragem( ) Ret Fircuia( )

CateterNasal{ ) ___Um Venturi( ). % TQT ( ) VNI ( ) AVM( ) Modo Vent FIO® PIP
PEEP TOT N°
8 - Sistema Digestorio:
Abdome: plano ( ]M-:Lw-{-}w%m () Tenso ( ) Ascitico ( )
Doloroso & palpaglo: sim{ )
9 - Eliminagdes Fisi
Evacuacao: Presente pactn i Ausente ( ) Tempo dias
Diurese: Presentp_( /) Ausgnte ( ) Espontinea ( ) SVD ( ) SVA( )
Cistostomia ( }Lvul ml Aspecto
10 - SSVV: -
PA (LWex %™ mmMHg P bpm Satoz A % T {éac-c
HGT: ma/dl
11 - Procedimentos Realizados / Observagbes ~ b b
./:“".-. R o 35 e ..-..J-q_—r.‘- g o {‘r @A ..‘}f*" A, Lo
T = == = T
T - _,.arj
S N .
-
|
/
[
\ .
e Ay
W e
F o B




e
BACIENTE: & REG: 2
DATA: ! / HORA: : SETOR: LEITO:;

Estado Geral:
m{ ) Regular {( ) Comprometido ( ) Grave ( )
Nivel de Consciencia:

insciente ( ) Inconsclente ( ) Orientado ( )Desorientado ( ) Sonolento ( ) 'Agltado ( ) Sedado ( )
cala de coma de Glasgow: pts

+ Condigdb de locomogio:

ambula ( ) Cadeiraderodas ( ) Acamado ( )

+ Dieta:

o ( ) VO ( )SNG ( ) SNE ( ) GTT ( ) SNGAberta ( ) Retomo

Pele:

ea!"ﬂfﬂl:}lﬂﬂnimegrauncalf}‘ WIJM{IM{}M{}
anf:tﬁnal[}ﬂdanéﬂca{ ) Sudoréico ( ) Hidratada ( ) Desidratado ( )

emallocal ( ) Acesso venoso

Condigdes de Higiene

lisfatoria ( ) Insatisfatdria( ) Dependente da Enfermagem

Sistema Rspiratéric

pngico ( ) Dispnéico( ) Taquipnéico( ) Bradipinéico( ) Ban{ ) Tiragem({ ) Ret Furcula{ )
teterNasal( ) __Um Venturi( ). % TQT ( JWNI ( ) AVM( ) ModoVent FIO? PIP

iEP TOT N®

Sistema Digestdrio:

dome: plano { ) Globoso ( ) Escavado ( ) Flacido ( ) Distendido ( ) Tenso (' ) Ascitico ( )
loroso & palpagdo: sim{ ) ndo( )

EliminagGes Fisiologicas:

scuacdo: Presente ( ) Aspecto Ausente ( ) Tempo_____ dias
srese: Presente ( ) Ausente ( ) Esponidnea () 'SVD( ) SVA( )

stostomia () Val : ml Aspecto

- 35VV:

i mm/Hg P bpm Sat 02: % T .

ST mgfdl

- Procedimentos Reallzados / Observagbes

ENFERMEIROICOREM:




Catansd

PACIENTE: & REG:
DATA: ! ! HORA: ; SETOR: LEITO:;

- Estado Geral:

sm( ) Regular { ) Comprometido ( ) Grave { )

- Nivel de Consciencia:

snsciente ( ) Inconsciente ( ) Orientado () Desorientado ( ) Sonolento ( ) Agitado ( ) Sedado ( )
:cala de coma de Glasgow: pts

= Condigdo de locomogéo:

sambula ( ) Cadeiraderodas ( ) Acamado ( )

= Dieta:

2o ( ) VO ( ) SNG ( ) SNE( ) GTT ( ) SNGAberta ( ) Retomo

- Pele:

teergra ( ) N&o integra/Local ( ) MNormocorada ( ) Hbon:n:h { )'ictéria { ) Anictérica ( )
andtica ( ) Acianttica ( ) Sudoréico ( ) Hidratada () Desidratado ({ ) : - f
lema/local { ) Acesso venoso

=« Condigdes de Higiene

iisfatdria ( ) Insatisfatéria ( ) Dependente da Enfermagem

- Sistema Rspiratorio

ipnéico ( ) Dispnéico( ) Taquipnéico( ) Bradipingico( ) Ban{ ) Tragem{ ) Ret Furcula( )
steterNasal ( ) __Um Venturi( )% TQT ( )WNI ( ) AVM( ) ModoVent FIO? PIP
ol TOTN®

« Sistema Digestdrio:

sdome: plano ( ) Globoso ( ) Escavado ( ) Flacide ( ') Distendido ( ) Tenso'( ) Ascitico { )
sloroso & palpagBo; sim( ) ndol )

« EliminagGes Fisioldgicas:

'ecuagio: Presente ( ) Aspecto Ausente ( ) Tempo dias
urese: Presente ( ) Ausente ( ) Espontdnea () 'SVD'( ) SVA( )
stostomia () Vol__ ml Aspecto -

- S8VV:

b mm/Mg P: bpm Sat O2: % T b o
ST mg/dl

- Procedimentos Realizados / Observagbes

ENFERMEIROVCOREN:




UPA24H - UNID PRONTO ATEND CAXANGA

E;umu da Classificacio de Risco - Protocolo UPA CAXANGA - (SUS BH)
Data e hora retirada da senha; 30/08/2018 18:50

Nome Paciente: PAULO FERNANDO CRESPO DE ARALJO NETO

Cad. Paciente:

Data de Nascimento: 20/03/1990

Sexo: Masculing

Idade: 28

Senha: ORO06S

Convénio: -

Atendimento:

SAME:

Periodo: 30/08/2018 19:18 - 30/08/2018 19:19
DANUTTA BRISSANTT SILVA - COREN: z&uw Fumc..&u EHFERHE]RD[A] cLAssiFlcm;ﬁ.a

Prioridade: URGENCIA. . .. : N T,
) Cor: 1 IhMARELCI
Queixa Principal: COLISAQ MOTO-CARRO ,DOR EM JOELHO DIR
Observagia: HAS -
DM -
ALERGIA -
Fluxograma sintoma: TRAUMA MODERADO
Discriminador(es): - DOR MODERADA
Especialidade: ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA

Sinais Vitais Lidos: - P.A. SISTOLICA: 140.00 MM/HG
- P.A.DISTOLICA: 80.00 MM/HG
- TEMPERATURA(C): 36.50 C*

Acolhido{a) por: DANUTTA BRISSANTT SILVA - COREN: 260641 - FUNGAO: ENFERMEIRO(A)

Data impressao: 30/08/2018 19:19

Sistema de Acolhimento com Classificacio de Risco Pagina 1 de 1



UPA2h 1O
Mctr:c: Lucmdc:

UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO FniIGeh ManoeTda Sive Almeida PERNAMBUCO

BOLETIM DE ESCLARECIMENTO

Recife, 28 de Fevereiro de 2019,

Nome: PAULO FERNANDO CRESPO DE ARAUJO NETO
Idade: 28 anos

Registro: 445043

Data de atendimento: 30 de Agosto de 2018.

Hora de atendimento: 18 hr 50 min

Paciente deu entrada na Unidade com relato de colisdo carro ¢ moto com dor ¢ edema
em joelho direito,

Estamos a disposigdo para qualquer csclarecl 'ﬁcﬂ%ﬂ

UPAGAXANGA 24h
(Geo ssun ﬂL‘JF oura

=1 at. 173
o / AUDREY VASCONCELOS —~ CRM 11727
Coord. Médica.

Unidade de Pronto Atendimento — UPA CAXANGA
Rua Ribeiro Pessoa, S/N — Caxanga.

E-mail:

Telefone: 81- 31844366/31844367/31844354.



Manual de Recepc¢do e Regulacao Seguradora
Sinistros Administrativos DPVAT _I _ U mx

Aglrmstiadera do Segura YA L

- Se por Instrumento Particular ou Publico, deverd ser especifica para o pedido de indenizacdo

do Seguro DPVAT, ser original ou copia autenticada. e devera conter o domicilio completo do
outorgante e do outorgado,

Verificar na Documentagao Médica
Se os documentos apresentados pertencem a vitima.

A reguladora so podera pendenciar a documentacdo médica quando ndo estiverem
digitalizadas ou quando as que estiverem digitalizadas pertencerem a outra vitima.

* EAGELSIOR SEGUROS

21 MAR. 2019
; SEGURO DPVAT
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