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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 Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190498129 Vitima: JOAO PEDRO DA SILVA FERREIRA

Data do Acidente: 06/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), JOAO PEDRO DA SILVA FERREIRA

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

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

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos pés 50%

Graduagéo: Em grau leve 25%

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

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

Recebedor: JOAO PEDRO DA SILVA FERREIRA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000032

Conta: 000000099471-1

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 informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca 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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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 Agosto de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190498129 Vitima: JOAO PEDRO DA SILVA FERREIRA
Data do Acidente: 06/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOAO PEDRO DA SILVA FERREIRA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 14928450
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Escolha ofs) tipo{s) de cobertura:  [_] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES)  [3] INVALIDEZ PERMANENTE [7] morre

N© do sinistro ou ASL: | CPF da vitima: Nome completo da vitima:

| 620.433.003- 12 |ToA0 Pepro ™9 Sswn Fergerra
REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N® 445/2012

Nome completo: | CPF:

_ JoAo Peouo A SpwA Tereervs I —

Ptoﬂzdéo Enderego; | Numero: | Complemento:
usoo- | WRyp Crgﬁey&uew Jose Wwpwrew | 633 | aSA

Bamo_ |Emdo CEP;

"?:')O = . 7,,,,'1\;&:&;\19 00 NoRE | ernen” | 63004530

- - Tel (DDD)

(glclgM a3

Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima mformado conforme comprovante anexo (ANEXAR COPM)

RENDA MENSAL:

[d RECUSO INFORMAR [ At rs1.000,00 [] ®$3.001,00 ATE R$5.000,00 [J R$7.001,00 ATE R$10.000,00
[ sem renoa [J Rr$1.001,00 ATE R$3.000,00 [J ®ss5.001,00 ATE R$7.000,00 [ Acima DE R$10.000,00
DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALE UMA OPCAO DE CONTA
|
] CONTA POUPANGA (somente para os bancos sbaio. Assinae uma opgol ' [[] CONTA CORRENTE fiodos o bancos)
[] Bradesco (237) [ i (3a1) Nome do BANCO:

[ Bancodorasi(001) (i) Caba Econdmica Federal (104)

S e ol e—
QL

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Seguw DIPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo ¢ dando, desde |4 e somente apos a efetivacio do crédito, quitacdo total do valor recebido

DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE |

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Lagal (IML) para os fins de requprimento de indenizagdo
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opgbes): 14 M AI 201 9

[[] Nso ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
Donmumﬁummm:mammwmmmm&movm;m CNPJ 42366302/00012€

EO IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido

Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagso
apresentada, concordando, desde |4, em me submeter & avakacdo médica as custas da Seguradora Lider para verificacdo da existéncia e quantificac3o das lesbes
permanentes decorrentes de acidente de trdnsito, conforme Lei 6,194/74, art. 39, §19, declarando que esta autorzagao ndo significa prévia concordhnca com a furtura
avaliagdo médica ou renincia a0 diresto de contesta-la, caso discorde do seu conteudo.

Wumumm-mtmmmmmmnumm
Estado civil da vitima: Dsouuo [ casado(noGwi) [ Dvorciado ] Separado hudiciaimente [] Viivo [omdoowodawuma:

erdemmam vhmdehnumpameun(a) Dsm Duso &avhmd&namwiﬂda},dumomm

| se tinha filhos, informar quantos: | Vitima deeou D sim D Nio | Vitima deixou D Sim D Nio
| Vivos:  Falecidos; | mascituro (vai nascer)? pais/avés vivos?

Estou clente de que a Seguradora Lider pagad Laso devida, a indenizagdo do Seguro DPVAT por morte aquehes beneficiarios q_ue se apresentarem e provarem
esta condico, estando ciente, ainda, de que qualquer omisslo ou dectaracio nlo verdadeira poderd gerar a obrigaclo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabifidade criminal por infrago do artigo 299 do Cédigo Penal.

locale Data,_J- OO Vookre ~CE, 09-0S- 19 mw
Nome: CPF:
CPF:
[ Assinatura
(*) Assinatura de quem assina A ROGO i 2% | Nome:
> CPF:
Assinatura da vitima/beneficidrio {declarante)
Assinatura
Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procurador (se houver)

(*) A vitima/beneficiario nSo alfabetizado devera escolher outra pessoa alfabetizada, maior e capaz, para preencher e assinar o presente formulirio, A SEU ROGO,
na presenga de 2 (duas) testemunhas malores e capazes, comprometendo-se a dar-he ciéncia do inteiro teor do conteddo, antes do preenchimento e assinatura.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FPS.001 VO01/2018


antonia.silva
Novo Carimbo


Conto 0032 / 013 / 00099471 -1

destino:

Nome

destinalério: JOAO PEDRO DA S FERREIRA
Valor (R$): 5,00

Identificacao

da JOAO PEDRO

operacdo:

M° 09,/05/2019
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Escolha ofs) tipo{s) de cobertura:  [_] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES)  [3] INVALIDEZ PERMANENTE [7] morre

N© do sinistro ou ASL: | CPF da vitima: Nome completo da vitima:

| 620.433.003- 12 |ToA0 Pepro ™9 Sswn Fergerra
REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N® 445/2012

Nome completo: | CPF:
~ _  JoAo Pe D vAa SpwA T éereepveny e ——————_,
Ptoﬂzdéo Enderego; | Numero: | Complemento:
uspo-& | Ryp Crgﬁey&uew Jose Wwpwrew | 633 | aSA
Bairro: | Estado: CEP;
”?:lwo = 7,,,:-1\46(51—\19 00 NoRE L enea” | 63094530
- - Tel (DDD)
e —— = (glclgM ST
3 Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima mformado conforme comprovante anexo (ANEXAR COPM)
E RENDA MENSAL: =
< [d RECUSO INFORMAR [ Ate r$1.000,00 [] ®$3.001,00 ATE R$5.000,00 [J r$7.001,00 ATE R$10.000,00
& [ semrenoa [J Rr$1.001,00 ATE R$3.000,00 [J ®ss5.001,00 ATE R$7.000,00 O aa mgg}p}gp@gguradora S
§ mmwmuw-
g E]CON\‘APOUPANCA-.’:. para os b abatxo. Assinale urma opglo) ‘ DCONTACORRENTEMmm) 26 AGO 2019
[] Bradesco (237) [ mai(341) Nome do BANCO:
00 sareodocnt(oon) - (1 cabmEconmica Fden 104 (CNP: 42.366.302/0001-28
e el e o e e e L e—(a
tlnlumueﬁbnem| l_gum.odwsunm (Wnformar o digito s existir| (nformar o digito se existy |

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Seguw DIPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo ¢ dando, desde |4 e somente apos a efetivacio do crédito, quitagdo total do valor recebido

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

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Lagal (IML) para os fins de requerimento de indenizagio
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opgbes):

DNSohélManMared’odoaddemwdamhaw;ou
Donmumﬁummm:mammwmmmm&mw&m
EOIMI. que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido

Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagso
apresentada, concordando, desde |4, em me submeter & avakacdo médica as custas da Seguradora Lider para verificacdo da existéncia e quantificac3o das lesbes
permanentes decorrentes de acidente de trdnsito, conforme Lei 6,194/74, art. 39, §19, declarando que esta autorzagao ndo significa prévia concordhnca com a furtura
avaliagdo médica ou renincia a0 diresto de contesta-la, caso discorde do seu conteudo.

NTE

Z PERMANE

INVALIDE

o!mmmsouw!mooumnuuom
Estado civil da vitima: Dsouuo [ casado(noGwi) [ Dvorciado ] Separado hudiciaimente [] Viivo [omdoowodawuma:

erdemmam vhmdehnumpameun(a) Dsm Duso &avhmd&namwiﬂda},dumomm

| se tinha filhos, informar quantos: | Vitima deeou D sim D Nio | Vitima deixou D Sim D Nio
| Vivos:  Falecidos; | mascituro (vai nascer)? pais/avés vivos?

Estou clente de que a Seguradora Lider pagad Laso devida, a indenizagdo do Seguro DPVAT por morte aquehes beneficiarios q_ue se apresentarem e provarem
esta condico, estando ciente, ainda, de que qualquer omisslo ou dectaracio nlo verdadeira poderd gerar a obrigaclo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabifidade criminal por infrago do artigo 299 do Cédigo Penal.

locale Data,_J- OO Vookre ~CE, 09-0S- 19 mw
Nome: CPF:
CPF:
[ Assinatura
(*) Assinatura de quem assina A ROGO i 2% | Nome:
> CPF:
Assinatura da vitima/beneficidrio {declarante)
Assinatura
Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procurador (se houver)

(*) A vitima/beneficiario nSo alfabetizado devera escolher outra pessoa alfabetizada, maior e capaz, para preencher e assinar o presente formulirio, A SEU ROGO,
na presenga de 2 (duas) testemunhas malores e capazes, comprometendo-se a dar-he ciéncia do inteiro teor do conteddo, antes do preenchimento e assinatura.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FPS.001 VO01/2018


Rodrigo
Novo Carimbo


Conta

desing: 0032 / 013 / 00099471-1

Nome

destinatario: S OAQ PEDRO DA S FERREIRA

Valor (R$): 5,00

Identificacéo

da JOAO PEDRO
operacdo:

Dala de

débito: 09/05/2019

Investprev Seguradora S/A

26 AGO 2019

CNPJ: 42.366.302/0001-28



Rodrigo
Novo Carimbo
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) ——..___Dados da Ocorréncia —
atureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO Investprev Seguradora S/A

ata / Hora da Comunicacdo: 36/04/2019 09:34:21

Data / Hara da Ocorréncia: 06/04/2019 12:20:00 14 MAI 2.61 9

ndereca da Ocarréncia: RUA ENGENHEIRO JOSE WALTER
Compiemento:

airro: SAO JOSE Municipio: JUAZEIRO DO uo@ﬁﬂ-366-30?/0001'28

onto de Referéncia:

Dados dals) Vitima(s}
Nome JOAD PEDRO DA SILVA FERRREIA

Nascimento. 29/06/1998 CPf. 620.179,203-12
RG: 20086371406 Orgéc Emissor: UF: CE
Filfagao: MARIA JOSE DA SILVA FERREIRA
ELIAS FERREIRA
Enderego: RUA ENGENHEIRO JOSE WALTER, 632
Bairro: SAD JOSE R
Municipio: JUAZEIRO DO NORTENE CEP:;
Pais: BRASIL Telefone: {B8) BR12-8516

SC2KDOBI0OGR479274 Renavam: 1100223310 Tipa do Veiculo:
MOTOCICLETA Marrca / Modelo: HONDA/NXR160 S8ROS £SDD Ano

Cor: BRANCA Proprietario: JOAO PEDROC DA SILVA FERREIRA
Situagan: NAOC INFORMADD Envolvimento: ENVOLVIDO

Dados do(s) Velculol i
1)Placa: PIPT417 UE CE Municipio: JUAZEIRO DO NORTE Chassi

Fabricagso: 2016 Ano Madelo: 2016 Combustivel: GASOLINA/ALCOOL

Histérico

Advertida das penslidades previstas nos artigos 339 & 340 do CPB afirma a |
vitima que possui CNH (06705163301 DETRAN/CE} e que na data, hora
tocat informadas. trafegava sozinho na moto acima cadastrada pefa Rua |
Engenheiro jose Walter, bairro Sao josé. nesta cidade de juazeiro do !
Norte/CE, quando derrapou em um banco de areia que havia na via e caiu |
do veiculo: Que em raziao da queda sofreu lesées; Que o ocorrido se deu na
rua de sua casa, tendo populares chamado o pai da vitima, gue o socorreu
para o HRC em razio da lesdes sofridas; QUE nao havia ninguém em sua :
garupa; QUE esta fazendo este holetim apenas para fins de saguro DPVAT.
nao representandn, portanto, pela apuracao em relacio ao crime de lesio
corporat cufposa no transito {art. 303 do CT8). QUE foi perguntado se tem
interesse em ser submetido ag exame na PEFOCE, porém a vitima dispensa !
2 Guia de exame de corpo de defito: QUE foi arientado que se
posteriormente preciser desse documento. pode procurar esta Delegacia
para solicita-lo, Fors cientificado {a) de gue todas as informagoes prestadas |
neste registro sdo de responsabilidade do ia) declarante; ANEXA: CNH DO
CONDUTOR, COMPROVANTE DE RESIDENCIA, CRLV DO VEICULD e FICHA DE
ATENDIMENTO DO HOSPITAL REGIONAL DO CARIRE E nada mais |

dissef//{f,
DELESACIA RECLRAL DE JUATEIRO 00 NGRS Pig 31
Conorlilado s XA a3 5 42 Peoprpare e 2ODANE CE 484
X —

2045 DDA . - S —
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
SECRETARIA CA SEGURANUA PUBLKA = DEFESA 30U

POLICHA Ol

DEL EGACIA REGIONAL DE JUAZERC DO HORTE
impressa n® 2019279064
BOLETIM DE OCORRENCIA N™ 488 - 5104 / 2019

DELEGACIA DESTING: DELEGACIA REGIONAL DE |
RESPONSAVEL PELO REGISTRO :

Fo, Finézia F de Azevedo Sequndo
Escrivao de Policia Cwil
Classe C Nivel N
Mat, 300.128-1-8

FRANCISCO FINEZIO FERAEIRA DE AZEVEDO SEGUNDO - MAT.: 300126-31-5

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO:

VISTO DO DELEGADO(A] ¢

JULANO MARCULA DE ALMEIDA LIMA - MAT,. 30057013

Investprev Seguradora S/A

14 MAI 2019

CNPJ: 42.366.302/0001-28

DELEGACHA RECa0NAL DE JURAZRRO DG NORTE

Conraidads am! SDXAGLQ 43 45 12

Pig 29a2

Pevarzin ma SRS (54502
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QY LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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Escolha ofs) tipo{s) de cobertura:  [_] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES)  [3] INVALIDEZ PERMANENTE [7] morre

N© do sinistro ou ASL: | CPF da vitima: Nome completo da vitima:

| 620.433.003- 12 |ToA0 Pepro ™9 Sswn Fergerra
REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N® 445/2012

r) Nome completo: | CPF:
____JoAo Pe 2o %A Spun Fercerva L
Ptoﬂzdéo Enderego; | Numero: | Complemento:
Meduspo-5e | Ryp Crgﬁey&uew Jose Wwpwrew | 633 | aSA
Bairro: | Estado: CEP;
"?:')O Qo 7,,,,"&&:&; RO O NoiE | (enea” | 63004530
- - Tel (DDD)
e N <§1‘18M ST
3 Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima mformado conforme comprovante anexo (ANEXAR COPM)
E RENDA MENSAL: =
< [d RECUSO INFORMAR [ Ate r$1.000,00 [] ®$3.001,00 ATE R$5.000,00 [J r$7.001,00 ATE R$10.000,00
& [ semrenoa [J Rr$1.001,00 ATE R$3.000,00 [J ®ss5.001,00 ATE R$7.000,00 [ Acima DE R$10.000,00
§ mmmmuw-w
< ] CONTA POUPANGA (somente para s bancos s, Assinae uma opgol ' [[] CONTA CORRENTE fiodos o bancos)
[] Bradesco (237) [ i (3a1) Nome do BANCO:

[ Bancodorasi(001) (i) Caba Econdmica Federal (104)

sotwar oz ) O m(ggmﬂ).‘ stwan(___)() conm 0

tlnlumueﬁbnem| o digho se eustir) (nformar o digItD s exrstr | (nformar o digito se existy |
;5

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Seguw DIPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo ¢ dando, desde |4 e somente apos a efetivacio do crédito, quitagdo total do valor recebido

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

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Lagal (IML) para os fins de requerimento de indenizagio
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opgbes):

DNSohélManMared’odoaddemwdamhaw;ou
Donmumﬁummm:mammwmmmm&mw&m
EOIMI. que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido

Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagso
apresentada, concordando, desde |4, em me submeter & avakacdo médica as custas da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia e quantificacdo das lesbes
permanentes decorrentes de acidente de trdnsito, conforme Lei 6,194/74, art. 39, §19, declarando que esta autorzagao ndo significa prévia concordhnca com a futura
avallacdo médica ou rendncia ao direito de contestd-la, caso discorde do seu conteudo.

Investprev Seguradora S/A

NTE

Z PERMANE

INVALIDE

erdemmam vhmdehnumpameun(a) Dsm Duso &ammMﬂ,' D

| se tinha filhos, informar quantos: | Vitima deeou D sim D Nio | Vitima deixou D Sim D Nio
| Vivos:  Falecidos; | mascituro (vai nascer)? pais/avés vivos?

Estou clente de que a Seguradora Lider pagad Laso devida, a indenizagdo do Seguro DPVAT por morte aquehes beneficiarios q_ue se apresentarem e provarem
esta condico, estando ciente, ainda, de que qualquer omisslo ou dectaracio nlo verdadeira poderd gerar a obrigaclo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabifidade criminal por infrago do artigo 299 do Cédigo Penal.

locale Data,_J- OO Vookre ~CE, 09-0S- 19 mw
Nome: CPF:
CPF:
[ Assinatura
(*) Assinatura de quem assina A ROGO i 2% | Nome:
> CPF:
Assinatura da vitima/beneficidrio {declarante)
Assinatura
Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procurador (se houver)

(*) A vitima/beneficiario nSo alfabetizado devera escolher outra pessoa alfabetizada, maior e capaz, para preencher e assinar o presente formulirio, A SEU ROGO,
na presenga de 2 (duas) testemunhas malores e capazes, comprometendo-se a dar-he ciéncia do inteiro teor do conteddo, antes do preenchimento e assinatura.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FPS.001 VO01/2018


antonia.silva
Novo Carimbo


Conto 0032 / 013 / 00099471 -1

destino:

Nome

destinalério: JOAO PEDRO DA S FERREIRA
Valor (R$): 5,00

Identificacao

da JOAO PEDRO

operacdo:

M° 09,/05/2019



DADOS CADASTRAIS

NTE

Z PERMANE

INVALIDE

MORTE

QY LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

A a4 s PR

>=—=

Escolha ofs) tipo{s) de cobertura:  [_] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES)  [3] INVALIDEZ PERMANENTE [7] morre

N© do sinistro ou ASL: | CPF da vitima: Nome completo da vitima:

| 620.433.003- 12 |ToA0 Pepro ™9 Sswn Fergerra
REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N® 445/2012

Nome completo: | CPF:

_ JoAo Peouo A SpwA Tereervs I —

Ptoﬂzdéo Enderego; | Numero: | Complemento:
usoo- | WRyp Crgﬁey&uew Jose Wwpwrew | 633 | aSA

Bamo_ |Emdo CEP;

"?:')O dQoe. 7,,,,'1\;&:&;\19 00 NoRE | tenen” | 63004530

- - Tel (DDD)

(glclgM a3

Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima mformado conforme comprovante anexo (ANEXAR COPM)
RENDA MENSAL:

[d RECUSO INFORMAR [ At rs1.000,00 [] ®$3.001,00 ATE R$5.000,00 [J R$7.001,00 ATE R$10.000,00
[ sem renoa [J Rr$1.001,00 ATE R$3.000,00 [J ®ss5.001,00 ATE R$7.000,00 [ Acima DE R$10.000,00
DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALE UMA OPCAO DE CONTA
|
] CONTA POUPANGA (somente para os bancos sbaio. Assinae uma opgol ' [[] CONTA CORRENTE fiodos o bancos)
[] Bradesco (237) [ i (3a1) Nome do BANCO:

[ Bancodorasi(001) (i) Caba Econdmica Federal (104)

sctnar(z ) m(_mm_).\ natwe () () comnn:(_Jivestrer Sequgre

tlnlumueﬁbnem| o digho se eustir) (nformar o digItD s exrstr | (nformar o digito se existy |
;5

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembdiso a?s@;ﬁ&ﬁ@@m 9
a que eu tiver direito, reconhecendo ¢ dando, desde |4 ¢ somente apds a efetivacio do crédito, quitacdo total do valor recdbido

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVAUNED pénaaB.oNre VU0 -2

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Lagal (IML) para os fins de requerimento de indenizagio
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opgbes):

DNSohélManMared’odoaddemwdamhaw;ou
Donmumﬁummm:mammwmmmm&mw&m
EOIMI. que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido

Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagso
apresentada, concordando, desde |4, em me submeter & avakacdo médica as custas da Seguradora Lider para verificacdo da existéncia e quantificac3o das lesbes
permanentes decorrentes de acidente de trdnsito, conforme Lei 6,194/74, art. 39, §19, declarando que esta autorzagao ndo significa prévia concordhnca com a furtura
avaliagdo médica ou renincia a0 diresto de contesta-la, caso discorde do seu conteudo.

o!mmmsouw!mooumnuuom
Estado civil da vitima: Dsouuo [ casado(noGwi) [ Dvorciado ] Separado hudiciaimente [] Viivo [omdoowodawuma:

erdemmam vhmdehnumpameun(a) Dsm Duso &avhmd&namwiﬂda},dumomm

| se tinha filhos, informar quantos: | Vitima deeou D sim D Nio | Vitima deixou D Sim D Nio
| Vivos:  Falecidos; | mascituro (vai nascer)? pais/avés vivos?

Estou clente de que a Seguradora Lider pagad Laso devida, a indenizagdo do Seguro DPVAT por morte aquehes beneficiarios q_ue se apresentarem e provarem
esta condico, estando ciente, ainda, de que qualquer omisslo ou dectaracio nlo verdadeira poderd gerar a obrigaclo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabifidade criminal por infrago do artigo 299 do Cédigo Penal.

locale Data,_J- OO Vookre ~CE, 09-0S- 19 mw
Nome: CPF:
CPF:
[ Assinatura
(*) Assinatura de quem assina A ROGO i 2% | Nome:
> CPF:
Assinatura da vitima/beneficidrio {declarante)
Assinatura
Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procurador (se houver)

(*) A vitima/beneficiario nSo alfabetizado devera escolher outra pessoa alfabetizada, maior e capaz, para preencher e assinar o presente formulirio, A SEU ROGO,
na presenga de 2 (duas) testemunhas malores e capazes, comprometendo-se a dar-he ciéncia do inteiro teor do conteddo, antes do preenchimento e assinatura.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FPS.001 VO01/2018


Rodrigo
Novo Carimbo


Conta

destino: 0032 / 013 / 00099471 -1

Nome
Jastinalério: JOAO PEDRO DA S FERREIRA

Valor (R$): 5,00

Identificacéo

da JOAO PEDRO
operacdo:

Dala de

débito: 09/05/2019

Investprev Seguradora S/A

26 AGO 2019

CNPJ: 42.366.302/0001-28



Rodrigo
Novo Carimbo


INSTITUTO BE SAUDE E GESTAO HOSPITALAR - ISGH GOVERNO
- NN @ an&«n&
HOSPITAL HEGIONAL DO CARIRI - HRC By giuow DO vo

ORGANIZAGAO $OCIAL SAUDE

FICHA DE ATENDIMENTO

IDENTIFICACAO PACIENTE/CADASTRO

52

Nome: JOAQ PEDRO DA SILVA FERREIRA | ..~

Pront.: 269 Data Nasc.: 29/06/1998 'l'a'af’d\_o: 20 ano(s) 9 mes(es) e 7 dia(s) Admissdo: 06/04/2019 12:42
Mae: MARIA JOSE DA SILVA FERREIRA ' :
Sexo: Mascyino RG: Municipio: JUAZEIRO DO NORTE
CEP 6000 0 Bairro: TRIANGULO Tel.: 88 98812-8516
Enderego: RUA ENGENHEIRO JOSE WALTER Num: 632
CLASSIFICAGAO DE RISCO

Risco: LARANJA Classificador: CICERA CRISTINA DE MORAIS Horario: 06/04/2019 12:50
Cietxm: PA]IENTE SOFREU ACIDENTE NO TRANSITO COM LESAO EXOSTA EM PE E TORNOZELO D
Fluxograma: PROBLEMAS EM EXTREMIDADES

/_plscrlmlnadT: DOR INTENSA ,

_ -ato02: Glasgow: Temp.: Glicemia: Régua: 8 Pulso/FC:
ATENDIMENTO MEDICO

Médico: RAIMUNDO HUGO MATIAS FURTADO. CRM: 8 N°: 479198  Hordrio 06/04/2019 12:51
Acidente: Si Agressdo: Nio  Peso: P.A.: *

Eixo: PEQUENAS CIRURGIAS

Hipétese Diagnéstico: MOTOCICLISTA NAO ESPECIFICADO TRAUMATIZADO EM COLISAO COM OUTROS
VEICULOS E POM VEICULOS NAO ESPECIFICADOS, A MOTOR, EM UM ACIDENTE NAO-DE-TRANSITO
Comorbidad

HDA/Exame Misico:

VITIMA DE AQIDENTE MOTOCICL[STICO. QUEDA DA MOT(:?—SO?RE—%—PE—Bi
DOR EM PE i} nvestprev Seguradora S/A
ESCORIAGOHS, FERIMENTOS COM EXPOSIGAO DE TENDAO

CD RX E AVALIAGAO DA ORTOPEDIA 14 MAI 2019
CNPJ: 42.366.302/0001-28

EXAME
Nome Data Solicitagéo Urgente | Situagéo
RX PE D AP/OBLIQ (0204060150) 06/04/2019 12:53 Sim Pendente
RX TORNOZERO D AP/P (0204060087) : 06/04/2019 13:00 Sim Pendente
; . 0 PRESCRICAO
Médico: RAINUNDO HUGO MATIAS FURTADO CRM 20193 06/04/19 12:55

Prescricdo Hordrio:

DIETA ZERO - PRE-OPERATORIO

..

X

1

Rua Catulo da Paixdo Cearense, S/N, Tridngulo - CEP 63041-162 - Juazeiro do Norte - CE
Unid#o mantida com recursos publicos, provenientes de seus impostos e contribuicdes sociais.



antonia.silva
Novo Carimbo


INSTITUTO [JE SAUDE E GESTAO HOSPITALAR - ISGH
HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI - HRC
ORGANIZAGRO SOCIAL DE SAUDE

B k.

RELATORIO MEDICO
Pacjente: JOMO PEDRO DA SILVA FERREIRA
En%:ago: A ENGENHEIRO JOSE WALTER Idade: 20 ano(s) 9 Prontuério: 26983
Bai TRIANGULO UF:CEARA Sexo: Masculino
CER: 60900-000 Num: 1 Cidade: JUAZEIRO DO NORTE
Localizaga
Clinjca: TRAYUMATO- Enfermaria: 06 Leito: 421
Intq’nagéo 08/04/2019 16:32 Alta: * N&o Informado * * N&o Informado
Relatorio Cancelada
Tipo|de Saida] Alta Né&o

Resumo Clinjico
FRAT EXPOSFADE PED

Exames Reajizados
RX

Terapéutica Utilizada
— STEOSSINTESE COM FIOS KIRSCHNER

viagnoéstico
$929 - FRATURA DO PE NAO ESPECIFICADA

DIAGNOSTICOS
Principall Cédigo Descrigdo
Sim S929 FRATURA DO PE NAO ESPECIFICADA

Congdigdes de Alta
Melhbrado Investprev S&¥jtrade adaAlta: 10/04/2019
Observagées Complementares
* Na¢ Informado *
Resfonséve 14 MAI 2019
Médico: FREDERICO MACHADO DE ALENCAR
Dataj 10/04/20§9 CNPJ: 42.366.302/0001-28
Agendamento
Y Data: Data:
Hora: Hora:
Cédigo Cédigo

=,
Rua Catulo da Paixfio Cearense, S/N, Tridngulo - CEP 63041-162 - Juazeiro do Norte - CE
Unidade mantida com recursos plblicos, provenientes de seus impostos @ contribuigdes sociais.



antonia.silva
Novo Carimbo


INSTITUTO BE SAUDE E GESTAO HOSPITALAR - ISGH GOVERNO
- NN @ an&«n&
HOSPITAL HEGIONAL DO CARIRI - HRC By giuow DO vo

ORGANIZAGAO $OCIAL SAUDE

FICHA DE ATENDIMENTO

IDENTIFICACAO PACIENTE/CADASTRO

52

Nome: JOAQ PEDRO DA SILVA FERREIRA | ..~

Pront.: 269 Data Nasc.: 29/06/1998 :iaiép: 20 ano(s) 9 mes(es) e 7 dia(s) Admissdo: 06/04/2019 12:42
M&e: MARIA JOSE DA SILVA FERREIRA ' :
Sexo: Mascyino RG: Municipio: JUAZEIRO DO NORTE
CEP 80000-400 Bairro: TRIANGULO Tel: 88 98812-8516
Enderego: RUA ENGENHEIRO JOSE WALTER Num: 632
CLASSIFICAGAO DE RISCO
Risco: LARANJA Classificador: CICERA CRISTINA DE MORAIS Horario: 06/04/2019 12:50
e PA]IENTE SOFREU ACIDENTE NO TRANSITO COM LESAO EXOSTA EM PE E TORNOZELO D
Fluxograma: PROBLEMAS EM EXTREMIDADES
/_plscrlmlnadT: DOR INTENSA ,
_ -ato02: Glasgow: Temp.: Glicemia: Régua: 8 Pulso/FC:
ATENDIMENTO MEDICO
Médico: RAIMUNDO HUGO MATIAS FURTADO. CRM: 6 N°: 479198 Horaf1l/REAY08QU13dgral S/A
Acidente: Si Agressdo: Nio  Peso: P.A.: *
Eixo: PEQUENAS CIRURGIAS ; 26 AGO 2019
Hipétese Diagnéstico: MOTOCICLISTA NAO ESPECIFICADO TRAUMATIZADO EM COLISAO COM OUTROS
Xi:‘c‘:&?‘i 5 OM VEICULOS NAO ESPECIFICADOS, A MOTOR, EM UM ACIDENTE NAO-DE- Q2 366.302/000H-28

HDA/Exame Misico: i :
VITIMA DE AQIDENTE MOTOCICLISTICO, QUEDA DA MOTO SOBRE O PE D.

DOREMPE
ESCORIACOHS, FERIMENTOS COM EXPOSIGAO DE TENDAQ

CD RX E AVA rlACAO DA ORTOPEDIA

EXAME
Nome Data Solicitagéo Urgente | Situagéo
RX PE D AP/OBLIQ (0204060150) 06/04/2019 12:53 Sim Pendente
RX TORNOZERO D AP/P (0204060087) : 06/04/2019 13:00 Sim Pendente
; . 0 PRESCRICAO
Médico: RAINUNDO HUGO MATIAS FURTADO CRM 20193 06/04/19 12:55

Prescricdo Hordrio:

DIETA ZERO - PRE-OPERATORIO

..

X

1

Rua Catulo da Paixdo Cearense, S/N, Tridngulo - CEP 63041-162 - Juazeiro do Norte - CE

Unid#o mantida com recursos publicos, provenientes de seus impostos e contribuicdes sociais.



Rodrigo
Novo Carimbo


INSTITUTO [JE SAUDE E GESTAO HOSPITALAR - ISGH
HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI - HRC g Eemuno o Geank
ORGANIZACAO SOCIAL DE SAUDE
RELATORIO MEDICO
Pacjente: JOMO PEDRO DA SILVA FERREIRA
Enderego: A ENGENHEIRO JOSE WALTER Idade: 20 ano(s) 9 Prontuédrio: 26983
Baifro: TRIANGULO UF:CEARA Sexo: Masculino
CER: 60900-000 Num: 1 Cidade: JUAZEIRO DO NORTE
Localizaga
Clinjca: TRAUMATO- Enfermaria: 06 Leito: 421
Intq’nagéo 08/04/2019 16:32 Alta: * N&o Informado * * N&o Informado
Relatério Cancelada
Tipo|de Saida] Alta Né&o
Resumo Clinjico
FRAT EXPOSFADEPED
Exames Realizados
RX
Terapéutica Utilizada
~ STEOSSINTESE COM FIOS KIRSCHNER
viagnostico
$929 - FRATURA DO PE NAQO ESPECIFICADA
Investprev Seguradora S/A
DIAGNOSTICOS
Principall Cédigo Descrigdo 26 AGO 2019
Sim S929 FRATURA DO PE NAO ESPECIFICADA
CNPJ: 42.366.302/0001-28
Congdigdes de Alta
Melhprado Data Programada da Alta: 10/04/2019
Observagées Complementares
- Né{ Informado *
Responsave
Médico: FREDERICO MACHADO DE ALENCAR
Data] 10/04/20}9
Agendamento
¢ Data: Data:
Hora: Hora:
Cédigo Cédigo

=,
Rua Catulo da Paixfio Cearense, S/N, Tridngulo - CEP 63041-162 - Juazeiro do Norte - CE
Unidade mantida com recursos plblicos, provenientes de seus impostos @ contribuigdes sociais.



Rodrigo
Novo Carimbo


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: 09/09/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOAO PEDRO DA SILVA FERREIRA

BANCO: 104
AGENCIA: 00032
CONTA: 000000099471-1

Nr. da Autenticacdo EE788F1EEE6085E4



N¢ de Inscricao:

DADOS DO (LENTE
Nome F! IPS FEREY 1RR
End Lot AU ENG JOSE WALTER. 632 SARO JOSE

Cdede: AWTE 1RO G G073 520
it Entrega
Cudache: CE™

wat 021 Sewe: 002 Ouerrs 0'!01: Lose 03497 (ompe 0000
oo o

ECOMOMIAS
Reddencist 001 | Comarciat 000 | ndusiat OO0 | Piee 000
PEFORMACOES SORRE MEDICAO
Service | Medidor ‘__.’u—ﬂ | Vohmmewm) | Middia Semestral iw)
RGUR  |RO4L453263 2720 | 2734 14 | 4
|
DATAS
Letua At 13701 2019 Emider 1704 2019 taoe Ague

Luitrn Avtncion: 15 023, 2015 Printma Lot V) 0%, 2019 Laow Exgotec
QUALIDADE DA AGUA DISTRIBUIDA REFERENTEA: O <0109

¥ e Amosras Gare e Cor | Coommes Totan Escharichia Col
s | 18| 1R[] 13 '
mzmm
sua pontualidade. Agua tratada & saude.
DIGITE ARCE WA PLAY SIORE € BAIIE 0 APLTCATIVO DA ARCE. Investprev Seguradora S/A
== : 14 MAI 2019
DESCRICAQ DOS SERVICOS Valos RS, MISTORICO DF VOLUME
.Tnns OE ©, 0337 AC DIA ] ‘; 9:.' fer 1a L | B
MALTA 0 2. 0. 82 Wi aal 1 o CNPJ: 42.366.302/0001-28
N o | O
[ T :n' 11 n
LS N 1 L} o
————— —— - I E :31 :3 g
| NV 18 | 15 0
. s (13 o
JWN19 " )
| tev, 19 (B n
r rﬂa-ml 1" 0
TABUTOS SOBRE O F ATURAMENTO amsioo
PIS | . VRLOR D0 SERVICD bt -
CUF INS 2,72 VALOR DO SLEsiDi0 | 11,93
' VALIR TOTA. A PAAR | 46, 59
MES/ANO f VENCIMENTO TOTALAPAGAR (RS)
04/2019 L ee/ssmg | 46,54

| 351512060402600 L 7705 ¥ 08 09 36 R 073 P 001

@ Cagece MCagece [T
e g :'T.(;:' CO » prevedn ntae-u. eprEgrata
: Qo S oy e uZ!W’
S e (W
Ouigaton o st o
mmm = @ gl
mm-*bn‘-.al od
TRk scidona e Cagece 31011918, & ¥0 Viara - Teoeid
“-“r_. :f 90 - Substtuto
- ¢vn Et:vmﬂu

Fatura Mensal

M cagece

DADOS DO CLENTE 5512060402690 - 904
L L e —— et /2019

lecsk 02 Setec:  0OU Q= (530 Llese 0342 Ceme 0000
Sebaster: ()0 Sebgeadex: 00

Oslede: JUFCE | RD Veeomems: 06, 05,2019 Total (RS} 46 .58

82610000000 7 46580009300 1 02207973401 2 00076022015 2



antonia.silva
Novo Carimbo


DADQS DO TUENTT
e FOVIMALT PERFIRM NO% SRTNS

ol L R BFF WR!IA TE ARSAS. 2 ROMEIRAD

Qéade 1L TIN repy W8

End Emtrogs

Ordede .

oot 021 PO ¢ 2 2 | aate 0193 o L2 & JFo— nonn
PR . L "

FrA om0 e

fhesadencua a6o Convencint nel 1 148 000 Fublics "0

INFORMACOES SOBRE MeDNCAD

ervien Mecteds Lagurs Aotancs eMirn Afua - Vacks Semmury
AN 2 Lo 2 Al Vs | i1 1 Ed 1
DARTAS

s 84 °oin PP R -
Lt Rk 400 W1 o Bt 100 U8 JUSHY e Apee

\rmonfu-'--z 164 ‘“"Fwnn'm-‘ LLERR L = PR Lacrm Bagates

QUALIDATE DA ASUA DISTROUIDA SEFERENTE A - 011

N 3e Aeone Clh.ll’ | Vbt Cow oArornegs Soesa Exxtrictis Caf
8 . " | B L L2 i
PN p . 489 ] L L N e

: 13\ | a2 1% 1% 113

HEEAGENS / Mmm-mun

ual1gaoe. Agus t SUUO
DYGITE ARCE NA PLAY STORE  BAITE D KB TChT Ve B8 aRer

OESURCAD DO SERVICOS Conar AL WISTOSRKCD GE UURLUA
mn .8 W=, Ane [ ;-’ "
AW FR O T W) LA nir W s 3 B
e TH e 2 R TE: 110E L o
Al 3 “ "
Mon n 3
an ‘o (¥ v
T I8 0 D
' SRR
MOV AT n (o
% ] ) L B U
non n 0
L L Ae)
we 1n o) o)
TRIUTOS SOMRE O FATURAMENTO T R
Descngie Vor (%) Descrn o Vel RS}
Pis 03 WLOR DO SERVIED 95,1
Corins | 1,8 WEOR 00 OSIoe L
JRLOR TOTFE A YR W M1
MES/AND VENCIMENTD TOTAL A PAGAR (RS)
/2019 U7/ 208 3.1

mmmm.’ cEo
2 com SrSBARC nidone Seagere FINLIVE
e .

! Cagece

(.m,rm.aam"_" B 3 Lade o e M
= 30 O & e u...a..."' 709
ecat O3 oo OO0 Owedsx O are oy S LR
Scwemw (N} Sebgeaw 1)
Cdoddm - "LT!R" v cmant N> oo -1 Socsl 18 2t 13

B2660000000 2 J‘lﬂlﬂbw 4 2173258001 § U0U0Z205 b

T R B

Investprev Seguradora S/A

14 MAI 2019

CNPJ: 42.366.302/0001-28

1. 351512000402099 L 770% M 13 14 31 R 021 P 003



antonia.silva
Novo Carimbo


N¢ de Inscricao:

DADOS DO (LENTE
Nome F! IPS FEREY 1RR
End Lot AU ENG JOSE WALTER. 632 SARO JOSE

Cdede: AWTE 1RO G G073 520
it Entrega
Cudache: CE™

wat 021 sewe: 002 Ouatrs O": Lose 0342 L omg o000
oo o

ECOMOMIAS
Reddencist 001 | Comarciat 000 | ndusiat OO0 | Piee 000
PEFORMACOES SORRE MEDICAO
Service | Medidor I_M’I*M | Wohamew' | Midia Semestral
RGUR  |RO4L4S3268 2720 | 2734 14 | 8
|
DATAS
Letua et 13/01 2019 Embde: 1704 2019 taoe Agus

Lairn Avsacion: 15 02, 2014} Printma tettrs: 1V, 05, 2019 Loow Exgote
QUALIDADE DA AGUA DSTRIBUIDA REFERENTEA: U <0119

N e Amostras Goro Turbides Cor I Colfformes Totals Eschwrichia Colt
Sedghten 111 1l o 11 X
ot 143 113 143 1 110
m cordomucse 138 l 1 1 l ! t
MIMM

sua pontualidade. Agua tratads e saude

DIGHE ARCE M PLAY STORE E BAIXE O APLICATIVO DA ARCE.

DOS SERVICDS " Vador RS) MISTORICO DF VOLUME

AN 15 61 misiino | Agusimd | Eagote iw
JURDS OE C, 0337 AC DIA l 0,15 FER, 18! 15 ~.0
MALTA DE 2 0.62 w1, 18] 14 0
LN lt_..] 1 O
[ (THRT 11 n
o 1 1% L} o
i | ST 13] 15 0
G la o 0
| NV 18| 15 0
F SR (19 o
JW 18 11 e
| tev, 19 () L}
N‘l?"lﬂ‘ 11 n
’ .
]
T T
Dwacngae Vator W Valor (RS
PIS l 0. 44 \nmmlm 58, 52
COF INS 2,72 VALOR DO SLEsiDi0 | 11,93
' VALIR TOTAL A PAAR | 46, 58
MES/ANO ! VENCIMENTO TOTAL A PAGAR (RS) 7
04/2019 ! _ll_i/(b/?ﬂls | 46, b4

1: 351512060402600 L 7705 W 08 09 36 R 073 P 001
| i et

@ Cagece 4

0800 275 0195 %

‘w
e e };!“@

mmm ey
mm-*b“b'
CUTRC o e (sgece 3101I9NS. |

4:: Fatura Mensal

DADOS DO CLENTE 5151206010269
ot 0TS IV i de Repraiet et 12019

lecsk 02 Setec:  0OU Q= (530 Llese 0342 Ceme 0000
Sebaster: ()0 Sebgeadex: 00
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OﬁﬁER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
— ey PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Central de Atendimento (para consultas sobre © prémiocs, de segunda a sexta-feira, das 8h as
Wowm“mlm*dmuu -~
unmo“amnq-mu. | SAC (para deficentes auditivos e de fala): 0800 022 12 06 | Central Ouvidoria: 0800 021 91 35

O preenchimento deste Formulirio ¢ parte integrante do processo de | de sinistro, conforme ;
kv s : Iquidacdo istro, estabelece a Circular numero 445/12,

hetp://www2 .wsep.gov.bvmwmsuwzuoocomsmmxmm-ucomco-zoess

acxuuursu“r'n-usnz,mmumam de dinheiro no mercado segurador, i todas obr
 constitulr cadastro das pessoas envolvidas no papuwnt?::‘ mdcn:a;usno&e cadms:den c;):::m ::: docuy: e mumdom;:l:: s
Investprev'Seguradofa S/A

pessoal, informacBes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentaglo comprobatdria
A recusa em fornecer as informagdes de profissao e renda, neste formuldrio, ndo impede 0 pagamento da indenizacdo do 1o DPVAT, contuda, por
determinacdo da referida Circular, esta recusa ¢ passivel de comunicagio ao COAF? -

ABERTA, CAPITALIZACAO £ RESSEGURO. * CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEINAS ~ COAF, ORGAD INTEGRANTE DA ESTRUTIRA DO MINISTER 10 DA

F’J‘."4‘2!8663302/0J®01 -28

ILICITAS PREVISTAS NA LEI N¥9.613/98

===
( =’
Pelo exposto, e EDYNALDO PEREIRA DOS SANTOS
Inscrito (a) no CPF/CNP) _045.291.864 /23 . naqualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficidrio
Topo R D0 DA St V2rec 7.00n  inscrito (a) no CPF sob o N o T 709 1L

you .
do sinistro de DPVAT cobertura L N A L V=2 daviima Toao Mo Do DA Stioa Yecwcinn

inscrito (a) no CPF sobo Ne )0 4. 203 _J2. _ conforme determinacio da Circular Susep 445/12:

Declaro Profissdo: Renda: € apresento 0s documentos comprob atorios:

[X] Recuso informar

-

-
§ i
Declaro ainda, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaixo, anexando 4 Opia
do comprovante de residéncia do endereco informado. Estou clente de que a falsidade da presente declaraclo implicara na sangio penal prevista
no art. 299 do Codigo Penal.

E - ' L | Numero: Complemento:
RUA BEATA MARIA DE ARAUJO 09 PISO
, SRR RCTE TR T e I = | CEP-
Bairro: Cidade: Estado: CEP:
ROMEIRAC 1 JUAZEIRO DO NORTE | CE | 63050-720
Ema  LORDNALDO@YAHOO.COM (TeHDO0) o8) 381214870
- >

localeData: - O Yoere —C2  (Fl- O%- o] = R

DOLDRL.001 V001/2017
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OﬁﬁER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
— ey PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Central de Atendimento (para consultas sobre © prémiocs, de segunda a sexta-feira, das 8h as
wo*m“mlmwmmuu -~

O preenchimento deste Formulirio & parte integrante do processo de liquidacdo de sinistro, conforme estabelece a Circular numero 445/12,
disponivel no endereco eletrdnico:

hetp://www2 .wsep.gov.bvmwmsuwzuoocomsmmxmm-ucomco-zoess

A Circular SUSEP' n¥ 445/12, que trata da prevenclo & lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras 380 ! rigadas
 constitulr cadastro das pessoas envolvidas no Pagamento de indenizagdes. Fste cadastro deve conter, além dos documentos de identificagh
pessoal, informacBes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentaglo comprobatdria

A recusa em fornecer as informacdes de profissdo e renda, neste formuldrio, ndo Impede 0 pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT, contudo, por
determinacdo da referida Circular, esta recusa ¢ passivel de comunicagiio ao COAF*

' SUPERINTENDENCIA DE SEGURODS PRIVADOS ~ SUSEP, ORGAO RESPONSAVEL PELO CONTROLE £ FISCALZAGAD DOS MERCADOS DE uwuﬂm‘?r@\ﬁ Wdo
ABERTA, CAPITALIZACAO £ RESSEGURO. * CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEINAS ~ COAF, ORGAD INTEGRANTE DA ESTRUTLIRA 00 MinisTER 0

FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR £ IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUBPEITAS DE ATIVIDADES
ILICITAS PREVISTAS NA LEI N¥9.613/98

- 26 AGO

( Y
o exposto, s EDYNALDO PEREIRA DOS SANTOS
i CNPJ 4236630200

ra S/A

9

)01-28

Inscrito (a) no CPF/CNP) _045.291.864 /23 . naqualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficidrio
Tooo R OO DA STy ua Fexee Z Eln __inscrito (a) no CPFsobo NY_ (7.0 191 7209 1L
do sinistro de DPVAT cobertura L N v AL V=2 da Vitima mm&}u V< v

inscrito (a) no CPF sobo Ne )0 4. 203 _J2. _ conforme determinacio da Circular Susep 445/12:

Declaro Profissdo: Renda: € apresento 0s documentos comprob atorios:

[X] Recuso informar

-

-
§ ndo a 6 T
Declaro ainda, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaixo, anexando 4 Opia
do comprovante de residéncia do endereco informado. Estou clente de que a falsidade da presente declaragiio implicard na sangio penal prevista
no art. 299 do Codigo Penal.

Nm Complemento:

E ; ' (I
RUA BEATA MARIA DE ARAUJO - | 09 PISO

Bairro: SRt L Ty o ep
__ ROMEIRAO | JUAZEIRO DO NORTE 4 CE  63050-720

Ema  LORDNALDO@YAHOO.COM (TeHDO0) o8) 381214870 )

.
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INSTITUTO BE SAUDE E GESTAO HOSPITALAR - ISGH GOVERNO
 RsgonaL @ an&«n&
HOSPITAL HEGIONAL DO CARIRI - HRC R W o5 sy P mair: Ena
ORGANIZAGAO $OCIAL SAUDE 5
FICHA DE ATENDIMENTO
IDENTIFICACAO PACIENTE/CADASTRO
Nome: JOAQ PEDRO DA SILVA FERREIRA ..+ :
Pront.: 269 Data Nasc.: 29/06/1998 'I'H'af’t'!j_o: 20 ano(s) 9 mes(es) e 7 dia(s) Admissdo: 06/04/2019 12:42
Méae: MARIA JOSE DA SILVA FERREIRA

Municipio: JUAZEIRO DO NORTE

Sexo: Mascdino RG:
CEP 60000-400 Bairro: TRIANGULO Tel.. 88 98812-8516
Enderego: RUA ENGENHEIRO JOSE WALTER Num: 632
CLASSIFICAGAO DE RISCO
Risco: LARA]JA Classificador: CICERA CRISTINA DE MORAIS Horario: 06/04/2019 12:50
Quebxa: o AdIENTE SOFREU ACIDENTE NO TRANSITO COM LESAO EXOSTA EM PE E TORNOZELO D
Fluxograma: PROBLEMAS EM EXTREMIDADES
/_plscrlmlnadT: DOR INTENSA
_ -ato02: Glasgow: Temp.: Glicemia: Régua: 8 Pulso/FC:
ATENDIMENTO MEDICO
Médico: RAIMUNDO HUGO MATIAS FURTADO, ~ CRM: 6

Acidente: Si

Comorbidad

Eixo: PEQUENAS CIRURGIAS

Hipétese Diagnéstico: MOTOCICLISTA NAO ESPECIFICADO TRAUMATIZADO EM COLISAO COM OUTROS
VEICULOS E EOM VEICULOS NAO ESPECIFICADOS, A MOTOR, EM UM ACIDENTE NAO-DE-TRANSITO

HDA/Exame Misico:

N°: 479188  Hordrio 06/04/2019 12:51

Agressiio: Nio  Peso: P.A.:

VITIMA DE AJIDENTE MOTOCICLISTICO, QUEDA DA MOTO SOBRE O PE D.
DOREMPE 4
ESCORIAGCOHS, FERIMENTOS COM EXPOSIGCAO DE TENDAO
CD RX E AVA| TIACAO DA ORTOPEDIA
Investprev Seguradora S/A
= +4-MAI 2019
CNPJ: 42.366.302/000kx28me
Nome Data Solicitagéo Urgente | Situagéo
RX PE D AP/OBLIQ (0204060150) 06/04/2019 12:53 Sim Pendente
RX TORNOZERO D AP/P (0204060087) 06/04/2019 13:00 Sim Pendente
; i o PRESCRICAO
Médico: RAINUNDO HUGO MATIAS FURTADO CRM 20193 06/04/19 12:55
Prescricdo | Hordrio:
DIETA ZERO - PRE-OPERATORIO
Rua Catulo da Paixdo Cearense, S/N, Tridngulo - CEP 63041-162 - Juazeiro do Norte - CE
Unid#o mantida com recursos publicos, provenientes de seus impostos e contribuicdes sociais.
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INSTITUTO [JE SAUDE E GESTAO HOSPITALAR - ISGH
HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI - HRC
ORGANIZAGRO SOCIAL DE SAUDE

B k.

RELATORIO MEDICO
Pacjente: JOMO PEDRO DA SILVA FERREIRA
En%:ago: A ENGENHEIRO JOSE WALTER Idade: 20 ano(s) 9 Prontuério: 26983
Bai TRIANGULO UF:CEARA Sexo: Masculino
CER: 60900-000 Num: 1 Cidade: JUAZEIRO DO NORTE
Localizaga
Clinjca: TRAYUMATO- Enfermaria: 06 Leito: 421
Intq’nagéo 08/04/2019 16:32 Alta: * N&o Informado * * N&o Informado
Relatorio Cancelada
Tipo|de Saida] Alta Né&o

Resumo Clinjico
FRAT EXPOSFADE PED

Exames Reajizados
RX

Terapéutica Utilizada
— STEOSSINTESE COM FIOS KIRSCHNER

viagnoéstico
$929 - FRATURA DO PE NAO ESPECIFICADA

DIAGNOSTICOS
Principall Cédigo Descrigdo
Sim S929 FRATURA DO PE NAO ESPECIFICADA

Congdigdes de Alta
Melhprado Data Programada da Alta: 10/04/2019
Observagées Complementares
- Né{ Informado *
Responsave
Médito: FREDERICO MACHADO [hivestpreishgguradora S/A
Data] 10/04/20})9
) 14 MAI 2019
CN . . .302/MAA =28 am’nto

¢ Data: Data:

Hora: Hora:

Cédigo Cédigo

=,
Rua Catulo da Paixfio Cearense, S/N, Tridngulo - CEP 63041-162 - Juazeiro do Norte - CE
Unidade mantida com recursos plblicos, provenientes de seus impostos @ contribuigdes sociais.
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INSTITUTO DE SAUDE E GESTAO HOSPITALAR - ISGH
* HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI - HRC

»

-t p—_

& .
‘.-‘.‘H“‘ GOVLRNO )
ol T Estano vo Crami

- L. RECIONA
ORGANIZAGAO SOCIAL DE SAUDE S W oo canm
RELATORIO MEDICO
Paciente: JOAO PEDRO DA SILVA FERREIRA
Enderego: RUA ENGENHEIRO JOSE WALTER Idade: 20 ano(s) 9 Prontuario: 25983
Bairro: TRIANGULO UF:CEARA Sexo: Masculino
CEP: 60000-000 Num: 1 Cidade: JUAZEIRO DO NORTE
Localizagao
Clinica: TRAUMATO- Enfermaria: 06 Leito: 421
Internagdo 06/04/2019 16:32 Alta: * Nao Informado* * Nio Informado
Relatério Cancelada
Tipo de Saida: Alta Néao
Resumo Clinico
FRAT EXPOSTA DE PE D
Exames Realizados
RX
Terapéutica Utilizada
OSTEOSSINTESE COM FIOS KIRSCHNER
Diagnéstico
$929 - FRATURA DO PE NAO ESPECIFICADA
DIAGNOSTICOS

Principal Cédigo Descrigao
Sim S929 FRATURA DO PE NAO ESPECIFICADA

Condicoes de Alta

Melhorado Data Programada da Alta; 10/04/2019
Observagdes Complementares
* Nao Informado *

Responsavel Investprev Seguradora S/A
Médico: FREDERICO MACHADO DE ALENCAR
Data: 10/04/2019 14 MAI 2019

CNPJ: 42.366.302/0001-28
Agendamento

Kaoio % D Klimgen
Data: (9/05 /49 |pata: 10/04 /49 Data:

Hora: 04 hy  [Hora: 09 Hora:
Cédigo Cédigo 79%7 Codigo

Rua Catulo da Paixdio Cearense, S/N, Tridngulo - CEP 63041-162 - Juazeiro do Norte - CE
Unidade mantida com recursos piblicos, provenientes de seus impostos e contribuigdes sociais.
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MARCACAO DE RETORNO - NAC

NOME: 3Jodo Pedro da Silva Ferreira

SOLICITO AO NAC MARCACAO DE CONSULTA DE RETORNO PARA O

PACIENTE SUPRACITADO, AO AMBULATORIO DE ORTOPEDIA EM 30
DIAS.

GRATO.

Investprev Seguradora S/A

14 MAI 2019

CNPJ: 42.366.302/0001-28

JUAZEIRO DO NORTE - CE, 10/04/2019

. Y GO IEC0 1 Faxe 1321 38565.3410
Rua Catllo da Paisio Cearense, 3/n [ THRPRUIO | ciiniinar. it sce cvasanay =z | Fomes[S3]13560.3600 | Fax: 33) 3565
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INSTITUTO DE SAUDE E GESTAO HOSPITALAR - ISGH

HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI - HRC
ORGANIZAGCAO IAL SAUDE

3
g

¥
i

@ e gl )

Secrevavie do Sasde

Relatério de Cirurgia Data de Conclusdo: 06/04/19 18:36
Paciente:  JOAP PEDRO DA SILVA FERREIRA
Prontudrio: 3 Dt. Nascimento: 29/06/1998
Clinica: CENTHO CIRURGICO Enfermaria:  Sala Cirurgica Leito: 04G
Cirurgifio: R SAMAAN FILHO Anestesiologia: FRANCISCO DE ASSIS DA SILVA
1° Auxiliar: 2° Auxiliar:
Enfermeiro: RONICA PEREIRA CHAVES MACEDO Circulante:
Instrumentador:
ProeodlmentoJ Propostos
Cadigo Descrigdo Principal
0408060638 TRATAMENTO CIRURGICO DE LUXACAO / FRATURA-LUXACAO METATARSO INTER-FALANGEANA g
Procedimentos{Realizados
Cédigo Descrigéo Principal
0408060638 TRATAMENTO CIRURGICO DE LUXACAO / FRATURA-LUXACAO METATARSO INTER-FALANGEANA s
Diagnéstico pré-pperatdrio: Relatério Imediato do Patologista:
FRATURA EXPhoA 2,34,5 METATARSO DIREITO
—Exame Radlolbgro: Contagem Compressas e Instrumental:
Acidentes e Incidentes:
Anestesia | Qeon‘ndas Principais:
Relatar as Causgs que Justifiquem a Longa Duragdo da Cirurgia:
3rau de Contanfnagéo: Contaminada Tipo de Anestesia: Bicqueio
DESCRIGAO DA OPERACAO

DE ACESSO -TECNICA -TATICA -LIGADURAS -DRENAGEM -SUTURAS -MATERIAL EMPREGADO -ASPECTOS DAS VISCERAS

PACIENTE EM DOH, SOB ANESTESIA
ASSEPSIA E ANTESEPSIA
CAMPOS ESTERHIS

REALIZADO ACE SOBRE DORSAL SOBRE METATARSO ENTRA OS ESPACOES 2 E 4 METATARSAL. GRANDE QUANTIDADE DE HEMATOMA
E EDEMA. AMPLIANDO ACESSO PARA FASCIECTOMIA.

LAVADO COM SFEM ABUNDANCIA

REALIZADO OSTROSSINTISE DE 2,3,4,5 DE METATARSO DE PE DIREITO.CONFERINDO EM RADIOSCOPIA

LAVADO COM SFEM ABUNDANCIA
APROXIMACAO O BORDAS

Investprev Seguradora S/A

14 MAI 2019

CNPJ: 42.366.302/0001-28

owa Q0 107 1 (%
Assinatura Cirurgido | CREMEC

ua Catulo da Paixdo Cearense, S/N, Tridngulo - CEP 63041-162 - Juazeiro do Norte - CE
Unlrde mantida com recursos plblicos, provenientes de seus impostos e contribuigdes sociais.
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NOTICE : JPEG image for reference.
Not for diagnostic use.
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NOTICE: JPEG image for reference.
Not for diagnostic use.
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NOTICE:JPEG image for reference.
Not for diagnostic use.
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ev Seguradora S/A

MAI 2019

NOTICE:JPEG image for reference.
Not for diagnostic use.
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NOTICE:JPEG image for reference.
Not for diagnostic use.
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Dr. Jofranio Bandeira F de Caldas

Clinica Médica - Cirurgia Geral
- Especializagdo em Medicina da Familia e Comunidade.

- Pos- GWHMEHQH Meédica Clrurgla Geral)
)
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Av. Allton Gomes, 2478 - Piraja - Juazeiro do Norte-CE - Px. agBanco do Brasil
Anexo Laboratorio Vidanalise

(88) 3571.1449 / 0800.0791441 / 9 8829.6724 / 9 9689.5332
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INSTITUTO BE SAUDE E GESTAO HOSPITALAR - ISGH GOVERNO
- NN @ an&«n&
HOSPITAL HEGIONAL DO CARIRI - HRC By giuow DO vo

ORGANIZAGAO $OCIAL SAUDE

FICHA DE ATENDIMENTO

IDENTIFICACAO PACIENTE/CADASTRO

52

Nome: JOAQ PEDRO DA SILVA FERREIRA | ..~

Pront.: 269 Data Nasc.: 29/06/1998 'l'a'af’d\_o: 20 ano(s) 9 mes(es) e 7 dia(s) Admissdo: 06/04/2019 12:42
Mae: MARIA JOSE DA SILVA FERREIRA ' :
Sexo: Mascyino RG: Municipio: JUAZEIRO DO NORTE
CEP 60000-400 Bairro: TRIANGULO Tel.. 88 98812-8516
Enderego: RUA ENGENHEIRO JOSE WALTER Num: 632
CLASSIFICAGAO DE RISCO
Risco: LARANJA Classificador: CICERA CRISTINA DE MORAIS Horario: 06/04/2019 12:50
e PA]IENTE SOFREU ACIDENTE NO TRANSITO COM LESAO EXOSTA EM PE E TORNOZELO D
Fluxograma: PROBLEMAS EM EXTREMIDADES
/_plscrlmlnadT: DOR INTENSA ,
_ -ato02: Glasgow: Temp.: Glicemia: Régua: 8 Pulso/FC:
ATENDIMENTO MEDICO
Médico: RAIMUNDO HUGO MATIAS FURTADO, CRM: 6 N°: 479198 Horafid/@sipiay.Deguraderal S/A
Acidente: Si Agressdo: Nio  Peso: P.A.: *
Eixo: PEQUENAS CIRURGIAS ; 26 AGO 2019
Hipétese Diagnéstico: MOTOCICLISTA NAO ESPECIFICADO TRAUMATIZADO EM COLISAO COM OUTROS
Xiiﬁi’rﬁ 5 OM VEICULOS NAO ESPECIFICADOS, A MOTOR, EM UM ACIDENTE NAO-DE- Q2 366.302/000H-28

HDA/Exame Misico: i :
VITIMA DE AQIDENTE MOTOCICLISTICO, QUEDA DA MOTO SOBRE O PE D.

DOREMPE
ESCORIACOHS, FERIMENTOS COM EXPOSIGAO DE TENDAQ

CD RX E AVA rlACAO DA ORTOPEDIA

EXAME
Nome Data Solicitagéo Urgente | Situagéo
RX PE D AP/OBLIQ (0204060150) 06/04/2019 12:53 Sim Pendente
RX TORNOZERO D AP/P (0204060087) : 06/04/2019 13:00 Sim Pendente
; . 0 PRESCRICAO
Médico: RAINUNDO HUGO MATIAS FURTADO CRM 20193 06/04/19 12:55

Prescricdo Hordrio:

DIETA ZERO - PRE-OPERATORIO

..

X

1

Rua Catulo da Paixdo Cearense, S/N, Tridngulo - CEP 63041-162 - Juazeiro do Norte - CE

Unid#o mantida com recursos publicos, provenientes de seus impostos e contribuicdes sociais.
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INSTITUTO [E SAUDE E GESTAO HOSPIT. -
HOSPITAL : GIONAL DO CARIRI - HRC AHAR-iseH g om0 no Geank
ORGANIZAGCAO SOCIAL DE SAUDE
RELATORIO MEDICO
Paciente: JOMO PEDRO DA SILVA FERREIRA
En%:aqo: A ENGENHEIRO JOSE WALTER Idade: 20 ano(s) 9 Prontuério: 26983
Baifro: TRIANGULO UF:CEARA Sexo: Masculino
CER: 60900-000 Num: 1 Cidade: JUAZEIRO DO NORTE
Localizaga
Clinjca: TRAYUMATO- Enfermaria: 06 Leito: 421
Intq’nagéo 08/04/2019 16:32 Alta: * N&o Informado * * N&o Informado
Relatorio Cancelada
Tipo|de Saida] Alta Né&o
Resumo Clinjico
FRAT EXPOSFADEPED
Exames Realizados
RX
Terapéutica Utilizada
— STEOSSINTESE COM FIOS KIRSCHNER
viagnéstico
$929 - FRATURA DO PE NAQO ESPECIFICADA
Investprev Seguradora S/A
DIAGNOSTICOS
Principal Cédigo  Descrigdo 26 AGO 2019
Sim S929 FRATURA DO PE NAO ESPECIFICADA
CNPJ: 42.366.302/0001-28
Congdigdes de Alta
Melhprado Data Programada da Alta: 10/04/2019
Observagées Complementares
* Nag Informado *
Res{onséve
Médico: FREDERICO MACHADO DE ALENCAR
Data] 10/04/20)9
Agendamento
¢ Data: Data:
Hora: Hora:
Cédigo Cédigo

=,
Rua Catulo da Paixfio Cearense, S/N, Tridngulo - CEP 63041-162 - Juazeiro do Norte - CE
Unidade mantida com recursos plblicos, provenientes de seus impostos @ contribuigdes sociais.
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INSTITUTO DE SAUDE E GESTAO HOSPITALAR - ISGH
* HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI - HRC
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- L. RECIONA
ORGANIZAGAO SOCIAL DE SAUDE S W oo canm
RELATORIO MEDICO
Paciente: JOAO PEDRO DA SILVA FERREIRA
Enderego: RUA ENGENHEIRO JOSE WALTER Idade: 20 ano(s) 9 Prontuario: 25983
Bairro: TRIANGULO UF:CEARA Sexo: Masculino
CEP: 60000-000 Num: 1 Cidade: JUAZEIRO DO NORTE
Localizagao
Clinica: TRAUMATO- Enfermaria: 06 Leito: 421
Internagdo 06/04/2019 16:32 Alta: * Nao Informado* * Nio Informado
Relatério Cancelada
Tipo de Saida: Alta Nao
Resumo Clinico
FRAT EXPOSTA DE PE D
Exames Realizados
RX
Terapéutica Utilizada
OSTEOSSINTESE COM FIOS KIRSCHNER
Diagnéstico
S929 - FRATURA DO PE NAO ESPECIFICADA Investprev Seguradora S/A
DIAGNOSTICOS 26 AGO 2019
Principal Cédigo Descrigao _
Sim  sSg29 FRATURA DO PE NAO ESPECIFICADA CNPJ: 42.366.302/0001-28

Condicoes de Alta

Melhorado Data Programada da Alta; 10/04/2019
Observagdes Complementares

* Nao Informado *

Responsavel

Médico: FREDERICO MACHADO DE ALENCAR

Data: 10/04/2019

Agendamento

Kaoio % D Klimgen
Data: (9/05 /49 |pata: 10/04 /49 Data:

Hora: 04 hy  [Hora: 09 Hora:
Cédigo Cédigo 79%7 Codigo

Rua Catulo da Paixdio Cearense, S/N, Tridngulo - CEP 63041-162 - Juazeiro do Norte - CE
Unidade mantida com recursos piblicos, provenientes de seus impostos e contribuigdes sociais.
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MARCACAO DE RETORNO - NAC

NOME: 3Jodo Pedro da Silva Ferreira

PACIENTE SUPRACITADO, AO AMBULATORIO DE ORTOPED
DIAS.

SOLICITO AO NAC MARCAGCAO DE CONSULTA DE RETORNE Wrm& A
EN

26 AGO 2019
GRATO. CNPJ: 42.366.302/0001-28
JUAZEIRO DO NORTE - CE, 10/04/2019
i
MEDICO
fuaCarlls da Fainis Cearense, 3/n | %'II-EJAO L MBI IAAT K S e ENEIRARY R ,- | 7 Fone: [S9] 35653640 | Fax: {33) 3565.5410

T —— ———
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INSTITUTO DE SAUDE E GESTAO HOSPITALAR - ISGH

HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI - HRC
ORGANIZAGCAO IAL SAUDE

3
g

¥
i

@ e gl )

Secrevavie do Sasde

Relatério de Cirurgia Data de Conclusdo: 06/04/19 18:36
Paciente:  JOAP PEDRO DA SILVA FERREIRA
Prontudrio: 3 Dt. Nascimento: 29/06/1998
Clinica: CENTHO CIRURGICO Enfermaria:  Sala Cirurgica Leito: 04G
Cirurgifio: R SAMAAN FILHO Anestesiologia: FRANCISCO DE ASSIS DA SILVA
1° Auxiliar: 2° Auxiliar:
Enfermeiro: RONICA PEREIRA CHAVES MACEDO Circulante;
Instrumentador:
ProeodlmentoJ Propostos
Cadigo Descrigdo Principal
0408060638 TRATAMENTO CIRURGICO DE LUXACAO / FRATURA-LUXACAO METATARSO INTER-FALANGEANA g
Procedimentos{Realizados
Cédigo Descrigéo Principal
0408060638 TRATAMENTO CIRURGICO DE LUXACAO / FRATURA-LUXACAO METATARSO INTER-FALANGEANA s
Diagnéstico pré-pperatdrio: Relatério Imediato do Patologista:
FRATURA EXPOﬁT A 2,34,5 METATARSO DIREITO
—Exame Radlolbgro: Contagem Compressas e Instrumental:

Acidentes e lnc@cntes:

Anestesia | Qeon‘ndas Principais:

Investprev Sequradora S/A

Relatar as Causgs que Justifiquem a Longa Duragdo da Cirurgia:

Srau de Contamrjnagéo: Contaminada Tipo de Anestesia: Bioqueio 26 AGO 2019

DESCRICAO DA OPERACAO
DE ACESSO -TECNICA -TATICA -LIGADURAS -DRENAGEM -SUTURAS -MATERIAL EMPREGADO -ASPECTOS DASI(INR#242 366.302/0001-28

PACIENTE EM DOH, SOB ANESTESIA
ASSEPSIA E ANTESEPSIA
CAMPOS ESTERHIS

REALIZADO ACE SOBRE DORSAL SOBRE METATARSO ENTRA OS ESPACOES 2 E 4 METATARSAL. GRANDE QUANTIDADE DE HEMATOMA
E EDEMA. AMPLIANDO ACESSO PARA FASCIECTOMIA.

LAVADO COM SFEM ABUNDANCIA

REALIZADO OSTROSSINTISE DE 2,3,4,5 DE METATARSO DE PE DIREITO.CONFERINDO EM RADIOSCOPIA

LAVADO COM SFEM ABUNDANCIA

APROXIMACAO O BORDAS

owa Q0 107 1 (%
Assinatura Cirurgido | CREMEC

ua Catulo da Paixdo Cearense, S/N, Tridngulo - CEP 63041-162 - Juazeiro do Norte - CE
Unlrde mantida com recursos plblicos, provenientes de seus impostos e contribuigdes sociais.
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NOTICE : JPEG image for reference.
Not for diagnostic use.
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NOTICE:JPEG image for reference.
Not for diagnostic use.
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Investprev-Seguradora S/A

14 MAI 2019

CNPJ: 42.366.302/0001-28
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Investprev Seguradora S/A

14 MAI 2019

CNPJ: 42.366.302/0001-28
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ATENCIENTONR COMA DO LA ANATOM 1 O,OGIED |

MORMATIZACAD & CURMEAS DOS e

14 MAI 2019

NPJ: 42.366.302/0001-28

IZi/estprev Seguradora S/A
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190498129 Cidade: Juazeiro do Norte Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOAO PEDRO DA SILVA FERREIRA Data do acidente: 06/04/2019 Seguradora: AMERICAN LIFE

COMPANHIA DE SEGUROS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 03/09/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA EXPOSTA EM 20 AO 5° METATARSOS DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIOS) E ALTA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PE DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO PE DIREITO.
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 Indenizagao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 19°da Lei P pelo dano

6.194/74)

Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau leve - 25 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190498129 Cidade: Juazeiro do Norte Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOAO PEDRO DA SILVA FERREIRA Data do acidente: 06/04/2019 Seguradora: AMERICAN LIFE

COMPANHIA DE SEGUROS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 03/09/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURAS EXPOSTAS DO 2° AO 5° METATARSOS DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIOS) E ALTA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PE DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO PE DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: @PG1
PG 6 - FOLHA DE CIRURGIA

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau médio - 50 % 25% R$ 3.375,00
Total 25 % R$ 3.375,00




PROCURAGAO PARTICULAR

OUTORGANTE
NOME COMPLETO:
: : 0
CPF: RG: ORGAO EMISSOR-
O~ 12 QOO LYD& SSP ~(&
ENDERECO: - Ne

Rus CHGEENHELED zﬁ]’- WA 73
: - : s COMPLEMENTO 65 }
_____SAD J08 €3024-520 casa

CIDADE/UF: Tel.{DDD) =2
£o © R g = Co Aua” | (831 98832 USES

o0

OUTORGADO

[NOME COMPLETO: &1,y NALDO PEREIRA DOS SANTOS

" 045.291.864-23 "% 99020071681 .
ENDERECO: RUA BEATA MARIA DE ARAUJO " 09

[****" ROMEIRAO € 63050-720 COMPLEMENTC bROX. A DELEGACIA CIVIL
CIDADE/UF: JUAZEIRO DO NORTE - CEARA 1eL000) " 88) 351214870

Pelo presente instrumento particular de procura¢do, nomeio e constituo meu bastante procurador o outorgado
acima qualificado, a quem confio poderes especiais para representar-me perante a SEGURADORA LIDER DOS
CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT e suas respectivas consorciadas, a fim de encaminhar o pedido de
indenizacdo referente ao seguro obrigatério DPVAT, Concedendo ao outorgado poderes para enviar e/ou
requerer quaisquer documentos necessarios junto s seguradoras consorciadas, incluindo receber informacgdes
sobre pericia médica e solicitar reagendamento, podendo substabelecer e enfim praticar todos os atos de
direito permitidos para o fiel e perfeito cumprimento deste mandato a fim de requerer a indenizagdo do
SEGURO DPVAT, referente a vitima e dados abaixo:

VIMMA: Join e Oko DA Stiue FerPerra [ceF: 6 S
NATUREZA: 1 o pa 11 2. ACIDENTE OCORRIDO DIA: ©Of - o~ 2l g

Toc PibMapa.Sia Fostuqa. Investprev Seguradora S/A
Assinatura do Outorgante N
© (Reconhecer por Autenticidade) \‘?“ 14 MAI 2019
T 00 pNogre -G, 30 OU-2019 CNPJ: 42.366.302/0001-28
Local e Data

VIAN/ Rua S80 Podro, 761 - Centro - Juazero do Norte'CE - CEP 83010010

ANA Fone: (88) 3511-0028 | 3587-1857 - www.Carlonoviana. oom o °

8 Ber*. Licla Marls du Figusiredo Viana - Titulse 0‘\"\
g
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~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0161605/19
Vitima: JOAO PEDRO DA SILVA FERREIRA Data do acidente: 06/04/2019
. ) P . . JOAO PEDRO DA SILVA
CPF:620.179.203-12 CPF de: Proprio Titular do CPF: FERREIRA
Seguradora: AMERICAN LIFE COMPANHIA DE SEGUROS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

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

DUT

EDIVALDO PEREIRA DOS SANTOS : 045.291.864-23

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

JOAO PEDRO DA SILVA FERREIRA : 620.179.203-12

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 documentagao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e o0s mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 14/05/2019 Data do cadastramento: 14/05/2019
Nome: EDIVALDO PEREIRA DOS SANTOS Nome: Antonia Daniella Ferreira da Silva
CPF: 045.291.864-23 CPF: 063.066.023-99

EDIVALDO PEREIRA DOS SANTQOS Antonia Daniella Ferreira da Silva



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0292666/19
Vitima: JOAO PEDRO DA SILVA FERREIRA Data do acidente: 06/04/2019
. ) P . . JOAO PEDRO DA SILVA
CPF:620.179.203-12 CPF de: Proprio Titular do CPF: FERREIRA
Seguradora: AMERICAN LIFE COMPANHIA DE SEGUROS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

EDYNALDO PEREIRA DOS SANTOS : 045.291.864-23

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

JOAO PEDRO DA SILVA FERREIRA : 620.179.203-12

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 documentagao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e o0s mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 26/08/2019 Data do cadastramento: 26/08/2019
Nome: EDYNALDO PEREIRA DOS SANTOS Nome: Antonia Daniella Ferreira da Silva
CPF: 045.291.864-23 CPF: 063.066.023-99

EDYNALDO PEREIRA DOS SANTQOS Antonia Daniella Ferreira da Silva



