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autorizo a internagdo do acima citado, neste Hospital, bem como os tratgmentos clinicos, cirtirgicos e
-ealizac3o de necropsia, que se fizer necessario. Outrossim, tomo niéncila submeto-me as

fisposicies gerais contidas no regulamento do Hospital. OBS: O Hospital s0 se responsabiliza por
a Tesouraria.

abjetos = valores dos pacientes ou acompanhantes, quando guardados
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"RATEUS, 25 de agosto de 2013.
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82.5 Fralura de outro artetho S82 S Fraturs ce cutro artelho

DESCRICAQ

SCRICAC ORTOPEDICA: - 28/08/2019 12.48:02

ACENTE RO GG

EITO ANT < SEPSIA COM SSEFSIA
GLOCADD CAMPOS CIRURGICOS
EITO ANESTESIA LOCAL

EALIZACO REGULARIZACAD DO COTD
EICHAMENTO PUOR PLANDS
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Faclonte:

Hospital Sao Lucas L Mkt

ADMINISTRACAO 9‘?:3 SAQOCAMILD CENTRO CIRURGICO % T2

FRANCISCO AANALDD OR SILVA DO KESCIMENTC

158830  Conwinio: SLS

o 16/0L/199)
BNﬂTﬁCC'EE DE ENFERMAGEM  Dols Mstthenss et MATELA 08 S1LVR 00 MASCIRGNTE

ooerue-(8

l

|

Admissio no Danthmirgmup?E' [0 /¢ "']l Hum:é_._ Cuurngroposta

padlesys  FC._9e  FR;_ 40 T_LSPOZjiELGhma
Enmm:mhnmemu ds 8 : 25 Pamsala:(- S )
Admissdo na sala:(_#% ) Horas: I® : 15

Medicacdo pré-anestésica: [ JNZo ( )Sim Qual
Anestesislal __ Toroes 3 Tipo de Anestesia: ( ) Raquidiana

( )Bloqueic Anestesico ( ) Sedagdo Inicio da anestesia 1 >S
Cirurgifio; _ et A ]°Auxilar Instrumentador(a)

—%‘-’ﬁlﬂi{;‘ “‘"\

( )Geral (-<3Local
Sala: &
s f

Inicio da Cirurgia \2 :3 2
Posigio do paciente: (-)Dorsal ( )Ginecolbgica ( )Ventral ( )Lateral

( )Outra:

Solugdes Antissépticas: spagrepree
( Aclorohexidina Degermante Localizagdo de: =
( )iodopolidona Degermante  ( o ) Eletrodos 0
( Jiodopolidona Tépico ( - ) Incis#o Cirurgica 2
( )alcool iodado ( = ) placa de Bisturi |
I{ )ilcool 70% ( # ) Drenos s e
Parto Cesariana: RN12 Hora:__: Apgar______ Sexo: Peso:
| Apresentagiio Fetal .RN2%
RN Encaminhamento as : Para:

!
|

Hora;_i® o Transoperatrio: PA:alox#> FC:. 8o FR: 28 T. 3% Sp02_ 29

Infusfio de: ( ) Concentrado de Hemdcias ( )Plasma
Pega cirigica/Corpo estranho Entregue: =

Destino: { )Biopsia Laboratorio ( )outro: =

Exames durante o transoperatorio: { JRX ( )Lahoramna] ()

Termino da Cirurgia 4! ;A0 PA:LleersF(C: FR: Lo T: _%6S5p02__<2 °

Cirurgia Realizada: __esagqu-tog.ed ge b po _,;,.L T

Encaminhamento s _d{ : &» Para:  Clire cu N
com: ( «JCurativo — Tipo s Qoied S =

(") Thbo Endotraqueal

( )Dreno (  )Sonda Vesical
( )imobilizador (  )Tempio
( )Cateter de oxigenio 02 ( )Bolsa de Colostomia
( )Cateter venoso central ( )Outros_
{ 4 )cateter venoso periférico ( Joutros
Observacéo:
ot
A ﬂ"ﬁ‘“
cOREIVCE
Assinatura/Carimbo
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{ospital 580 Lucas

CHECK-LIST DE CRURGIA SEGURA
\EMIKISTRACEC e} SADCAMILD

* Fatlenta: FRANCISCO ARMALDS CA SILVA DU NASCINENTC
NOME: Prontudrio: 158888 Convénia: SUS
Data Nasgiamnto: L1B/EL/1957
N° DO PRU  \pas s Mae  VILAND PORTELR DA SILVA DO NRSCTMENTO
Hamigioic  MOMENDR-CY
DATA DO INIERNANMEM LA

L. 1€ \Confirmar identificacdo no pfnntuiirm ou pulseira

2.1 Origem do encaminhamento:

1.2 Cirurgiz prum:ﬁta:
1.3 JAavali armumhura’éﬁﬂtl

LkJCinnuca L‘irur;iu [ )Clinica Médica
[ Clinica Pedidtrica ( |Maternidade

1.dEhtarnE5r31:ehldus.|[ JLaboratorials | !lEEE { % (| ITC

[ Yus | IRMRK (=4Ficha de internamento

| jsemi-intensiva ( jurgéncia | )observaghes

LII_.::LEmﬁmiér identificagio no prontudric ou pulseira

_] &[~ermos de consentimento (cirargico, Anestésico,
Amputagan hemotransfuso)

2.3 Tipo ce procedimento:
( )Agendada (£)Urgéncla/Emergencia

1.6 R=serva de hemoderivados

[ YSim 1 4] N2o se aplica

2.4{=+rTermos de Consentimenta | Cirdrgico, Anest gsico,
Amputacao, Hemotransfuséo)

1.7 [« | kedrar pulseiras, brincos, proteses, esmaite, eic...

2.5 local da Cirurgia? __ao e =2 byt %d

1.8 Realizado tricotomia

2.6 Alergia [ =fWdo | T L e

| 15im (< } N3o se aplica

2 7 via aérea dificil, Risco de asplragdo, uso de prétese?

1,96 | Vestimenta adequada [camisola)

( 430 { )Sime hd equipamento disponivel

2 8 Risco de parda Sanguinea >500 mi?

1.10 Alergia { <)Ndo { jSim Qual?

1.118<) r~ asto venoso com baa infusao

{ N30 ( )Sim, planejamentc pard fluidos

1.12Uso ce Med:ca.;aﬂ Anticoagulante =

yWio | )Simdata__/ 3.9 Aeserva de Hemoderivados {(J5im (<}N3o se aplica

ds

i"-

3.1 ;.}.np:eser.ta;iu do memhms da equipe verbalmente

2.10 [ADemarcar lateralidade ( )NBo se aplica

4.1 (¢ JConfirmar verbalmente com a equipe se regisiro

1.2( iConfirmar verbalmente identificacdo do paciente,
Sitio Ciriirgico, Procedimentd a ser realizado

completo do procedimento executado
4 JHouve mudanca no procedimento/intercoréncia?

3.3} ¢ anfirmar com cirurgiac (Ha etapas criticas ou

irasperadas, perda sanguinea pravista?)

__4;0 [ )Sim Qual?

4.3 Contagem manual:

3 4( Er ‘AHemar com anestesia ( Ha alguma preccupacao
EJ“EE'h lI

1.5 A lazeralidade estd adequadamente marcada

[ ¥5im|

|Nao se aplica

Compressas Entregue: 85+ +__ ¢+  conferida: o
lnstrumentais Entreguest)_+ <+ _* mnl‘z:ida:j]_
imiraEntregue: @l+. +__+__+ _ conferida: &\

fguiha Entregue: 824 __+__ %+ conferida: _& J- J

3.6« Oximetro de puiso no paciente e funcionando

4.4 As pecas cirrgicas estdo identificadas e com a nome

3.7~ aterials necessarios para o procedimento estdo
disponiweis e dentro do prazo de esterilizagac

do paciente?
| LNdo se aplical )Sim

3.8{ 40 ntegrador Quimico indica esterilizacdo do

ﬁnnrurr.u.-:r.al CirUrgico

4.5Houve utilizagBo de hemocompaonentes no
transoperatario?

1.9 Exames estdo disponiveis?
{{o )Sirn | )N&o se aplica

( Spdo | )Sim Qual?

4 6Houve algum problema com equipamento que deve

10.10 {1 antibiotico foi administrado?
)sim { _iN&o se aplica

ser resclvido?

| “fnso ( Jsim Qual?
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RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider des

Consbreios do Seguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0049450/20

Vitima: FRANCISCO ARNALDO DA SILVA DO NAS Data do acidente: 24/08/2019
FRANCISCO ARNALDO DA

CPF: 069.024.583-16 CPF de: Proprio Titular do CPF: .;\'\/\ "y NASCIMENTO

Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaragdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

FRANCISCO ARNALDO DA SILVA DO NASCIMENTO : 069.024.583-16

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentagdo completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regioes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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.

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

Portador da documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacao: 05/02/2020 Data do cadastramento: 05/02/2020
Nome: FRANCISCO ARNALDO DA SILVA DO NASCIMENTO Nome: ANA LAIS DE CARVALHO BAYMA
CPF: 069.024.583-16 CPF: 033.812.743-76

RANCISCO ARNALDO DA SILVA DO NASCIMENT ANA LAIS DE CARVALHO BAYMA



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

DADOS DO SINISTRO

NGmero: 3200060710 Cidade: Ararenda Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO ARNALDO DA SILVA DO Data do acidente: 24/08/2019 Seguradora: CENTAURO VIDA E
NASCIMENTO PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 10/02/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA DO 4° DEDO DO PE DIREITO (P.6)
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO- AMPUTACAO- REGULARIZAGCAO DO COTO DE AMPUTACAO(P.9)
Sequelas permanentes: DEFICIT ANATOMICO DO 4° DEDO DO PE DIREITO
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das PERDA ANATOMICA DO 4° DEDO 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)
Dedos do pé-Perda anatomica completa de o Em grau completo -
qualquer um dos dedos do pé 10% 100 % 10% R$ 1.350,00
Total 10 % R$ 1.350,00




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

DADOS DO SINISTRO

NGmero: 3200060710 Cidade: Ararenda Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO ARNALDO DA SILVA DO Data do acidente: 24/08/2019 Seguradora: CENTAURO VIDA E
NASCIMENTO PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 10/02/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA DO 4° DEDO DO PE DIREITO (P.6)
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO- AMPUTACAO- REGULARIZAGCAO DO COTO DE AMPUTACAO(P.9)
Sequelas permanentes: DEFICIT ANATOMICO DO 4° DEDO DO PE DIREITO
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das PERDA ANATOMICA DO 4° DEDO 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)
Dedos do pé-Perda anatomica completa de o Em grau completo -
qualquer um dos dedos do pé 10% 100 % 10% R$ 1.350,00
Total 10 % R$ 1.350,00
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0049450/20
Vitima: FRANCISCO ARNALDO DA SILVA DO NAS Data do acidente: 24/08/2019
. ) P . . FRANCISCO ARNALDO DA
CPF: 069.024.583-16 CPF de: Proprio Titular do CPF: SILVA DO NASCIMENTO
Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

FRANCISCO ARNALDO DA SILVA DO NASCIMENTO : 069.024.583-16

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 05/02/2020 Data do cadastramento: 05/02/2020
Nome: FRANCISCO ARNALDO DA SILVA DO NASCIMENTO Nome: ANA LAIS DE CARVALHO BAYMA
CPF: 069.024.583-16 CPF: 033.812.743-76

RANCISCO ARNALDO DA SILVA DO NASCIMENT ANA LAIS DE CARVALHO BAYMA
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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 Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200060710 Vitima: FRANCISCO ARNALDO DA SILVA DO NASCIMENTO
Data do Acidente: 24/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), FRANCISCO ARNALDO DA SILVA DO NASCIMENTO

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15481817
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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 Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200060710 Vitima: FRANCISCO ARNALDO DA SILVA DO NASCIMENTO

Data do Acidente: 24/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), FRANCISCO ARNALDO DA SILVA DO NASCIMENTO

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$ 1.350,00

Dano Pessoal: Dedos do pé-Perda anatbmica completa de qualquer

um dos dedos do pé 10%

Graduagao: Em grau completo 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 10%) 10,00%

Valor a indenizar: 10,00% x 13.500,00 = R$ 1.350,00

Recebedor: FRANCISCO ARNALDO DA SILVA DO NASCIMENTO
Valor: RS 1.350,00

Banco: 237

Agéncia: 000000997-0

Conta: 0000035412-0

Tipo: CONTA CORRENTE

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs] tipofs) de cobartura:  [] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)  [5] INVALIDEZ PERMANENTE [Jmorme

2 = N2 do sinkstro ou ASL:

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS F FATKA DF RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA [VITIMA/BENERCIARIO/REPRESEN TANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N® 4452012

T

% - Nome fﬂmﬂl!m & - CPE:

— FRAwC1Sco AANALDD Yo S 1tV Po NASCIALE T __|ﬁ?éﬁ.ﬂ‘2'rf+.:':.'£}_ﬁ’f{

T - Profissan: B - Ervderego; 9-Momem: | 10- C_l:l'nullmlrlr.v:
ACR Lt TeR | FV agnceoed =0 | SiN T £ALE 2

11 - Bairmo: B 12 - Cidude: - 13 - Estada: 14 - CEP:

2O/H Ku@d Al | AQHDEN D A Cepnga 8L 2/ -pPoo

15 - E-mall , , 6 - Tel.(DDD}:
_:ida:n..l_}aﬂ?ﬂk'ﬂl'ﬂ;’ﬂfs.:h"-‘ﬂ?-:*—*z;_'am'm 2) Fo2¢ /-1 1ob

n DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 & 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
o
= 17- Nome completo do Representante Legal:
iy
é 15 - CPF do Representants Lagal: 15 - Profisséo do Representants Legal
u —
E Decimre, pars todos os fins de direito, residir na endereco acima informado, conforme comprovanta angio (ANEXAR cOplA).
=] =
< 20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[ recuso iNFORMAR [] RS1L.00A RSL.000,00 [:] R47.507,00 ATE R$5.000,00
[] semrenDa [[] ®s1.000,00 ATE R$2.500,00 ] acmes pe r$s.000,00
71-oapos sANcARios:  [J] ENEFICIARIO DAINDENIZACKD [ ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIC DA INDENIZACAC [PAIS, CURADOR/TUTOR)
[[] CONTA POUPANCGA {5ormnte gara es bancos sbatcs. Assinate uma opco) 5] conTa CORRENTE [Tace o buamcery
- [ Brwdesco(237) [ (341 Nome doBaNco: B2 4027 Co

[] BancodoBrasi{noa)  [[] Cabe Econdmica Fedesal [104)

ctnan( () commn( (O] astvan(0252) () conm:__2 541 2)(0)

(e e o dighe e esmir) [informar o digito s existicf {IrberiTiar o GRgIte: o dxieti] (informar & dights 3 e

Autorizo 3 Seguracors Lider 8 creditar na conta bancara informada, de minha titulenidade, o valar ga indenizacks/reembalse do Segure DPVAT
a gue eu tiver dirsito, recanhsacanda & dando, desde |4 & somente apds a efetivecio do crédito, quitagdo total do walor recebido

77 - DECLARACAD DF AUSENCIA DF LAUDD DO 1ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Dutlars, sob as panas da lel, que estou impossibiitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para o2 fine de requeriments de indenizaclia
do Seguro DPVAT por invalder permanents, uma ver gue (sssinslar uma das opgSes):

E N30 hd IML gue atenda a regida do acidente ou da minha residéncia; ou
[[] © ML que atende a regiSo do acidente ou da minha residéncia n3o realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

[J © iML que atende a regific do acidente cu da minha residénciz realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pl mativi assinalada, soiicto o prosssguimento da anili e do meu padido de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, oom base na documantacie
gpresentada, concordandn, desde |, em me submeter & avabacio médica 3¢ custas 4a Seguradora Lider para venficaslio da edsténcia = quantificagso das lestes
perranentas decorrentes de ecidente de trinsito, conforme Le B:192,74, art, 39, 519, declarando que ssta autanizs ;Eu- riaa significa prlvia concordincia com & futura
raliacio médica ou rendncia ao dirsits da contemd-la, caso discorde do U contedoo.
=ﬁ

DECLARACAD DE ONICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE FARA COBERTURA DE MORTE

= 24 - Data do
23 Estado  [Jsetwiro [ Cassdofnocu) [Jowordads [] Sepando hudciaimente [] Vidwo i

25 Grmy de Parertesoo mm a vitima: ‘ 26 = Witima deixou comipa nhednoda): Ds.lm Dhﬂ.u 37 - 58 g vitima debaoy companiaimia], informar o nome completo:

38 vithna L] $im | 23- Setinha fiihas, informar | 30-vimadebou [ JSim | 31-Viima []Sim | 32- Se tinks rmdas, informar | 33 yitima deixou [ 5im
hwfl-m?mh Vivos: Falecidos. mﬁmﬂumﬂ mi‘mhﬂnnm Vivos: Falecidos: Daisd BvOs whvosT Dhlh

Estou clents c& que & Seguradora Lider pagard, taso dewda, a indenizaglo do Seguro DPVAT por marte dqueles beneficidrics que se apresentarem e proverem
e<ta condicho, astando ciente, ainda, de que qualiguer omissio ou declaracio ndo verdadeira poderd gevar a abngagio de ressirin o salor recebidn, aldm da

responsabiidede coiminal por infracia do artigo 299 do Codigo Peral

35 - Mame legivel de quem assina a rogo/a padido

Azsinatura da festemunha

36 - CPF legivel de guem assina a ragoa pedida 39 - 78 | Name:
CPE.

37 = (™) Assi d / d
{*) natura ce guem ksiing a rogo/s pedido R
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FRANCISLU ARNALDO DA SILJA




GOVERNO DO ESTADC DO CEARA
SECRETARIA DA SEGURANGCA PUBLICA E DEFESE SOCIAL
POLICIA CIVIL

DELEGACIA MUNICIFAL OF IBIAPINA

Impresso n* 202065840

BOLETIM DE OCORRENCIA N* 475 - 112 / 2020

Dados da ﬂfurre::cra

—_— ——— = - —

Natureza do Fato: AEIDENTE DE TRANEITO

Data / Hora da Comunicacdo: 29/01/2020 10:51:25

Data / Hora da Ocorréncia: 24/08/2019 22:00:00

Endereco da Ocorréncia: 5iT ANGOLA, ZONA RURAL - ARARENDA/CE
Ponto de Referénciz:

- o — e —— =

D&das dafs) wr:mars,l
Nome:FRANCISCO ARNALDO DA SILVA DO NASCIMENTO
Nascimento: 16/01/1997 CPF: 069.024.583-16
RG: 20083076667 Crgao Emissar SSPDS UF: CE
Filiagdo: VILANI PORTELA DA SILVA DO NASCIMENTO
FRANCISCO DE AS551S RODRIGUES DO NASCIMENTO
Endereco: SITIO ANGOLA ZONA RURAL
Bairro: ANGOLA
Municipio: ARARENDA/CE CEP:
Pais: BRASIL ‘ Telefone:
~ Dadgcs dofs) u”emuiaf’sj Sem s
1) Placa: ORZ6007 Uf: CE Municipio: ARARENDA Chassi:
9C2KC1680ER413696 Renavam: 685757862 Tipo do Ve'culo
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CG15D EAN ESDI Ano
Fabricacao: 2013 Ano Modealo: 2014 Combustivel: GASOLINA/ALCOOL
Cor: VERMELHA Progrietario: FRANCISCO ARNALDO DA SILVA DO
NASCIMENTO Situacao: NAO INFORMADO Envolvimento: ENVOLVIDO |

e — e L

_ Hfstﬂ_rgpn g )
A VITIMA AFIRMA EIUE NA DATA E LOCAL SUPRACITADDS, ESTA! .‘L|
PILOTANDO A MOTOCICLETA ACIMA DESCRITA. QUANDO EM DADC

MOMENTO EM UMA CURVA, O DECLARANTE PERDEU O CONTRO! E DA |
MOTOCICLETA, OCASIAO EM QUE O MESMO CAIU AC SOL O; QUE A VITIMA |
FOI SE}CDRHIDA POR POPULARES, OS QUAIS A LEVARAM PARA O HOSPITAL
MUNICIPAL DE ARARENDA; QUE A VITIMA FOI ENCAMINHADA PARA ©
HOSPITAL MUNICIPAL DE CRATEUS: QUE A VITIMA CONTRAIU ALG L:'ﬂ 5
LESGES CONFORME COPIA DO BOLETIM DE 2RIMEIRO ATENDIMEN T

| MEDICO. E NADA MAIS DISSE.

..-

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA M

_ _ - T Mareen de Obivelry Aives |
RESPONSAVEL PELD REGISTRO ;_ ON  Exssbrle da Bulies OO

RESPONSAVEL PELA INFORMACAQ: Fromcineo Anrald o dosduod o caet S L)

VISTO DO DELEGADO(A) - e | -
MANUEL KUBANI PDNTES SILVA FILHO - MAT.: 133846-1-4

NELEGACIA MUNICIFAL DE I8iaPiNA Py * et
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O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs] tipofs) de cobartura:  [] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)  [5] INVALIDEZ PERMANENTE [Jmorme

2 = N2 do sinkstro ou ASL:

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS F FATKA DF RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA [VITIMA/BENERCIARIO/REPRESEN TANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N® 4452012

T

% - Nome fﬂmﬂl!m & - CPE:

— FRAwC1Sco AANALDD Yo S 1tV Po NASCIALE T __|ﬁ?éﬁ.ﬂ‘2'rf+.:':.'£}_ﬁ’f{

T - Profissan: B - Ervderego; 9-Momem: | 10- C_l:l'nullmlrlr.v:
ACR Lt TeR | FV agnceoed =0 | SiN T £ALE 2

11 - Bairmo: B 12 - Cidude: - 13 - Estada: 14 - CEP:

2O/H Ku@d Al | AQHDEN D A Cepnga 8L 2/ -pPoo

15 - E-mall , , 6 - Tel.(DDD}:
_:ida:n..l_}aﬂ?ﬂk'ﬂl'ﬂ;’ﬂfs.:h"-‘ﬂ?-:*—*z;_'am'm 2) Fo2¢ /-1 1ob

n DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 & 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
o
= 17- Nome completo do Representante Legal:
iy
é 15 - CPF do Representants Lagal: 15 - Profisséo do Representants Legal
u —
E Decimre, pars todos os fins de direito, residir na endereco acima informado, conforme comprovanta angio (ANEXAR cOplA).
=] =
< 20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[ recuso iNFORMAR [] RS1L.00A RSL.000,00 [:] R47.507,00 ATE R$5.000,00
[] semrenDa [[] ®s1.000,00 ATE R$2.500,00 ] acmes pe r$s.000,00
71-oapos sANcARios:  [J] ENEFICIARIO DAINDENIZACKD [ ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIC DA INDENIZACAC [PAIS, CURADOR/TUTOR)
[[] CONTA POUPANCGA {5ormnte gara es bancos sbatcs. Assinate uma opco) 5] conTa CORRENTE [Tace o buamcery
- [ Brwdesco(237) [ (341 Nome doBaNco: B2 4027 Co

[] BancodoBrasi{noa)  [[] Cabe Econdmica Fedesal [104)

ctnan( () commn( (O] astvan(0252) () conm:__2 541 2)(0)

(e e o dighe e esmir) [informar o digito s existicf {IrberiTiar o GRgIte: o dxieti] (informar & dights 3 e

Autorizo 3 Seguracors Lider 8 creditar na conta bancara informada, de minha titulenidade, o valar ga indenizacks/reembalse do Segure DPVAT
a gue eu tiver dirsito, recanhsacanda & dando, desde |4 & somente apds a efetivecio do crédito, quitagdo total do walor recebido

77 - DECLARACAD DF AUSENCIA DF LAUDD DO 1ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Dutlars, sob as panas da lel, que estou impossibiitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para o2 fine de requeriments de indenizaclia
do Seguro DPVAT por invalder permanents, uma ver gue (sssinslar uma das opgSes):

E N30 hd IML gue atenda a regida do acidente ou da minha residéncia; ou
[[] © ML que atende a regiSo do acidente ou da minha residéncia n3o realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

[J © iML que atende a regific do acidente cu da minha residénciz realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pl mativi assinalada, soiicto o prosssguimento da anili e do meu padido de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, oom base na documantacie
gpresentada, concordandn, desde |, em me submeter & avabacio médica 3¢ custas 4a Seguradora Lider para venficaslio da edsténcia = quantificagso das lestes
perranentas decorrentes de ecidente de trinsito, conforme Le B:192,74, art, 39, 519, declarando que ssta autanizs ;Eu- riaa significa prlvia concordincia com & futura
raliacio médica ou rendncia ao dirsits da contemd-la, caso discorde do U contedoo.
=ﬁ

DECLARACAD DE ONICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE FARA COBERTURA DE MORTE

= 24 - Data do
23 Estado  [Jsetwiro [ Cassdofnocu) [Jowordads [] Sepando hudciaimente [] Vidwo i

25 Grmy de Parertesoo mm a vitima: ‘ 26 = Witima deixou comipa nhednoda): Ds.lm Dhﬂ.u 37 - 58 g vitima debaoy companiaimia], informar o nome completo:

38 vithna L] $im | 23- Setinha fiihas, informar | 30-vimadebou [ JSim | 31-Viima []Sim | 32- Se tinks rmdas, informar | 33 yitima deixou [ 5im
hwfl-m?mh Vivos: Falecidos. mﬁmﬂumﬂ mi‘mhﬂnnm Vivos: Falecidos: Daisd BvOs whvosT Dhlh

Estou clents c& que & Seguradora Lider pagard, taso dewda, a indenizaglo do Seguro DPVAT por marte dqueles beneficidrics que se apresentarem e proverem
e<ta condicho, astando ciente, ainda, de que qualiguer omissio ou declaracio ndo verdadeira poderd gevar a abngagio de ressirin o salor recebidn, aldm da

responsabiidede coiminal por infracia do artigo 299 do Codigo Peral

35 - Mame legivel de quem assina a rogo/a padido

Azsinatura da festemunha

36 - CPF legivel de guem assina a ragoa pedida 39 - 78 | Name:
CPE.

37 = (™) Assi d / d
{*) natura ce guem ksiing a rogo/s pedido R
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BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 13/02/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.350,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FRANCISCO ARNALDO DA SILVA DO NASCIMENTO

BANCO: 237
AGENCIA: 00997-0
CONTA: 000000035412-0

Nr. Autenticacéao
BRADESC01302202005000000000023700997000000035412135000 PAGO



