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DECLARACAO

Em 14 de Setembro de 2019, a Vitima de Atropelamento, Carolina
Temoteo de Melo, 42 anos; DN: 14/12/1977; RG: 5.490.434 SDS - PE, CPF
023 802 844-58 foi socorrida pelo Servigo de Atendimento Mével de Urgencia —
SAMU. Unidade de Suporte Avangado — USA, da base descentralizada de
Garanhuns — PE; Regulado pela Central de Regulagdo de Caruaru, ID: 0485 e
transportada para o Hospital Regional Dom Mora em Garanhuns - PE .
conforme registro de atendimento em anexo.

Garanhuns, 21 de Novembro de 2019

MICHELLY CAVALCANTI
Coordenadora SAMU Garanhuns
Matricula: 90934
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Tarma de Responsabilidade para Intemamantu

Estou ciente das normas existentes neste Hospital, ’as quais aceito integralmente e autorizo a realizagio de tratament:
“linicos & fou cirdrgicos, inclusive transfustes, exames complementares e transporte se forem necessdrios.

Data A Nome Completo Legivel:

N® da ldentidade: Assinatura;

Responsabilizo-me pela imediata retirada do paciente deste nosocdmio, bem como tenho absoluto conhecimento sob
indas as consequéncias que deste ato possam advir.

Data. [ [/ Nome Completo Legivel:

1° da ldentidade: Assinatura;
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Atendimento: 543159 Prontuario: 345229
Nome: CAROLINA TEMOTEO DE MELO
Data Nasc.: 14/12118977 Idade: 41 Sexo: FEMINING Cor: PARDA Religiao:
CPF: 02380284458 RG: 5490434 CNS: 707008853009333
Enderego: RUA QUINZE DE NOVEMBRO N®: 293
Bairro: HELIOPOLIS Cidade: GARANHUNS Estado:PE
CEP; 55291762 Fone: 9081508585 Profissio: DO LAR
Nome da MBe: MARIA DE FATIMA TEMOTEO DE MELO "
Acompanhante: VB B s

Motivo do Atendimento: VITIMA DE ATROPELAMENTO
Clinica: ODONTOLOGIA C. TRAUM.B.M.F.
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Termo de Responsabilidade de Alta a Pedido { ) Paciente ( ) Familiar

Responsabilizo-me pela imediata retirada do paciente dese nosocdmio, bem como tenho absoluto conhecimento
sobre todas as conseguencias que esse ato possa acarretar.

Noma: .___RG:
Enderego: 5 Tel.:
Data: / / X
Assinatura
Autorizagio de Procedimeto ' () Paciente () Familiar
Nome: RG:
Enderego: Tel.:
Procedimento: b
i - Assinatura
Diag. Definitivo:
-I i mil:.j:-.fT:L,uL- — s -k -‘l-r - e :I-.- et i e - : -t e e
{ ) Ata ( ) Cirurgia ( ) Obite ( ) Evadiu-se ( ) Tarrnn de Ailta a !‘-‘ldida
{ )} Transferéncia: ( )Internamento

wﬁfdnrﬁ*‘%‘lmﬁl-ﬂh'* 13"1: _:;-.‘_ FT ,_1_ Pt __"."r .... FTrE

\r-v.ﬁ.:-.. By I ) .}Ar...iq. [ it MR | Ty

{ ) Curado ( ) Melhorado ( ) Inalterado ( ) Obito

Data: ! / Hora: Médico: CRM:

15/09/2018 10:34:35 ; ' Usuario do Atendimento
2de?2 SIMONESC
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' SECRETARIA DE SAUDE DO

e ar=ta
D
Unidade de sadde: HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE

'_Faclente: Carclina Temoteo de Melo

| Clinica: CTBMF

ESTADO DE PERNAMBUCC

RELATORIO OPERATORIO |

BIDE e ety

B e e
N° Registro: 345259 |

|
|

e c——

T —
riperador: Dr Amaldo Brito

d e
| 19 Assistente: Petros Fernandes- A3

1 e Assistente: Joelma Andrade - R2

ke Ry

T nstrumentador: Taysnara Andrade - R1

:i. E eqgtesia: GERAL

: Nata da Operacan: 23/08/13

Diagndstico Pré—u_p‘er-a*tﬁrln:
bilateral)

| infcio:

anestesista: Or Danilo
Duracdo: o
Tarming:

I et o

Cratura complexa de mandibula {parassinfise

___-—-—-_-_'
mandibuiar esquerda € condilo mandibular |

P ISR

Diagnadstico Pas-operatorio: © mesmo

Operacao Proposta:
direito)

e |
Osteossintese de Fratura complexa de m':gndibula {pamssinﬁse mandibular esquerda + condilo |

Operagdo Realizada: 0 mesmo

I |

P SRS

DESCRICAO DO ATO OPERATORIO

PACIENTE EM DECUBITO DORSAL HORIZONTAL SOB ANESTESIA GERAL:
ASSEPSIA + ANTISSEPSIA + APOSICAO DE CAMPOS ESTEREIS;

Ao b

ACESSD RETROMANDIBULAR
DESCOLAMENTO+EXPOSICAO DO TRACO DE FRATURA;
INSTALACAD DE PARAFUSO 01
DACISAR),

FIXACAD GSSEA COM: 02 (DUAS) PLACAS DE 2.0MM + 05

il

DESCOLAMENTO+EXPOSICAD DO TRACO DE FRATURA;
3, REDUCAO DA FRATURA DE PARASSINFISE MANDIBULAR ESQUERDA;

2

N 1 -
11.

REMOCAD DE BMM;
IRRIGACAC COPIOSA DA FERIDA
12, SUTURA POR PLANGS

13, REMOCAQ GE TAMPAD OROFARINGEC
14. CURATIVO COMPRESSIVO

CIRURGICA COM SF 0,9%

ANESTESIA LOCAL INFILTRATIVA LIDOCAINA C/V +INSTALACAC DE TAMPAQ OR OFARINGEC;
PARA O CONDILO MANDIBULAR DIREITO: INCISAD + DIVULSAO+

(UM PARAFUSC CORTICAL PARA REDUCAO

DA FRATURA (MANOBRA DE

(SEIS] PARAFUSOS CORTICAIS;

7 ACESS50 VESTIBULAR DE REGIAO ANTERIOR DE MANDIBULA: INCISAQ + DIVULSAO+

-

BLOQUEIO MAXILO-MANDIBULAR (BMM) COM 04 (QUATRO) PARAFUSOS IMF + FIXACAO DA FRATURA COM: |
02{DUAS) PLACAS DO SISTEMA 2.0 MM + 08 (OITO) PARAFUSOS CORTICAIS; '




FOLHA DE ANESTESIA

SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO
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SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO
CONSUMO DE MEDICAMENTOS E MATERIAIS EM CIRURGIAS

HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE

. _ ~ BLOCO CIRURGICO " 54X
acEnTELI O UM G A oo JA M@ ~ recisTro N
SALA CIRURGICA Nﬂ_@_ A 1 DATARAD |
CIRURGIA:L ro¥)ed@rurciro dldy
ANESTESIA: L/ e ANESTESIOLOGISTA: INMAD
) PRECO PREGO
QUANT. ESPECIFICAGAO ONIT. | TOTAL QUM\!‘T ESPECIFICAGAO ONIT. | TOTAL
| Oxigénio {"‘]Ef Agulha Descartavel mr
ii % Agua Destilada A = Agulha para Pendura
(1= | atropina | Agulha para Ragul
Bupivacaina - | Atadura Gessada
CLL | Cefazolina 1g ()5 Atadura Crepom 1 i
, | Clonidina ﬁ;{ Cateter para Oxigénio
) Dezametasona 4mg = I catater para Venopungao
_ | Diclofenaco Coletor de Urina Aberto
(L2 | Dipirona Coletor de Urina Fechado
(A | Etilefrina Dreno
~ . | Glicose 50% {7 | Eletrodo p/ Monitorizagao [
(3L | Lidocaina - | Equipo para Sangue
Metoclopramida ¢ '\ | Equipo para Soro
I Neostgmina 58 Fiop Cat Gut Cromado
L Prometazina | Fio Cat Gut Simples :
.| Ranltidina m Fio de Aco CLL&UJ\}_ Aol &
(/= | Ringer co Lactato = | FiodeAlgoddo | 1
_“}"?' Soro Fislolbgico 2750 TAY [ { )/~ | Fio de Nylon w®OAHO |
- Soro Glicosado _.. | Fio de Polipropileno 4
Succinato de Estrial i) Gase 7,517.5
{,I ; anoxican I}Q‘Fﬂ-ﬂ Lamina de Bisturi i? j |
. : %J_m%}lw J Luvas Estéreis 7,0 |
;E LA Crna YV " | Luvas Estéreis 7,5
: Luvas Estéreis 8,0 r
% P IZATIAT b ; mringa 5mi |
B! VAN VIV Seringa 10m|
[ () 5 :}:V"M "FIA/\ \EA VWA Q@ T}}# Seringa 20m| T
(O O 9%, | Sonda de Foiev i—
‘:}’1 Sonda Endotragueal 1-,6‘ EW
2 Sonda Masogasirica
¢ )\ | Sonda Uretal 14
A | Tubo para Aspiragao i
AR | L A '
D 3 ;
ﬁ;,g'--..
1 LOF.N
SUBTOTAL SUBTOTAL
TOTAL |

a-los.

O MMR NG~

inatura do Cirurgido

Assinatura do Respynsavel pela Sala de Cirurgia




GRESTE SERVIGCO DE ANESTESIOLOGIA
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5 — DA COOPAGRESTE -
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\ 15 rmin
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| ih
| RESPIRACAC CIRCULAGAD
| 2AFTD A RESPIRAR PROFUNDAMENTE E TOSSIR 7 P& <20% VALOR PRE-OPERATORID
|1C SPME | DL RESPIRAGAD LIMITADA 0J P <25% . 0Ll >50% MAIOR PRE OPFERATORIO
| i ClANGTICD 0 PA<EOY, YALDR PRE-DPERATURID
1 SITUAGAD DE OXIGENIO ATIVIDADE MUSCULAR GCOMBCIENCIA

0 Sp0. OE CRIGENID < an% MESMO RECEBENDO 0, | 2APTO MOVER 4 EXT 7 [LoPEATY TOTALMENTE

{ PRECISA RECEBER 0, PARA Spl, > 80% 1 APTO MOVER 2EXT 1 DESPERTD AD CHAMAR
2 SATURAGAD > 52% L EERENEOAR AMBIENTE | DAPTO MOVER 1 EXT T WAD RESP. ESTIMULO AJDITIVD
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Secretaria de Saiide do Estado de Pernambuco
Fundacso de Sagde Amaury de Medeiros - FUSAM ﬂ HRDM
Perambzy  LAUDO PARA TRANSPORTE DE PACIENTE
5- 5771448

Amalaeen pg

Unidade de Satde Municipio Regiio de Sagds
HE Do T\ A GACAM 1oy -
Nome do Pacients
- AEOL A Teno T2 Ma Lo

Quadro Clinico Pacia e VITV\AA ma ATEO Paia a1 o FAPRISL A iy TA s
RE. AB2P rupa Boca. = [VI2,

Disgnésiica

FlZarvga MNA D Juval
Destino
HeEe 2o AT Czare
'g Motive (Registra detalhado) — =,
= "::S-LJL.tblT'D A'-JAL.u.A,(T-h._s = b o T ) Y2 iy Clw Plar A
| Breorac VA

Municipia

H. de Saida J H. de Chegada

-1
Assinatura do Responsdvel N'doCARM Dara
l iR e A
f Destino Municipio H.de Saida | H.de Chegadg
o]
-& | Motive (Registra detaihadg)
o]
3
o
?\f i
Assinatura do Responsdyer { N*da C.R.M r Data
Dastino ’ Municipie I H. de Saida ! H. de Chegada
Q z
?} Motivo (Registro detathado)
%]
&
5|
=
Assinaturs do Responsdver N do C.R.M I Data
o | Destine I Municipio ] H. ¥e Saida |[ H. de Chegada
. | |
'T| Motivo (Registrg defalhado)
g
&
Y
|. Assinatura go Responsdvel ’H“ do C.RM J | Data
|
Unidade Presfadora do aendimanta | Municipio H.de Saida | H dg Gnngm:

I |

Espocificacio da Alendimento Prastadg

== -
\ssinatura do Responsdvel NdoCRM Il Pnes




SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO

HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE - HRA

RESUMO DE ALTA
Nomer Candiniee  Teruslosy ol Mot
Prontugrio;__ 341 S 2 59
pata:1s__ /%4 [/ 19 Hora:

DIAGNOSTICO:

1T"‘~3E:;..-.:.. -L-; w;-_lm ‘—*M'\. Irh_ﬂ'l = ?rl:'\-w.‘f"}uﬂ_l 4/__:}

AMBULATORIO DE EGRESSO - INFORMA COES ADICIONAIS:
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TRATAMENTO REALIZADO:
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200022598 Cidade: Garanhuns Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CAROLINA TEMOTEO DE MELO Data do acidente: 14/09/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 16/01/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA BILATERAL DO CONDILO MANDIBULAR.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO COM PLACA E PARAFUSOS, ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: DEBILIDADE DE ORGAOS E ESTRUTURAS CRANIOFACIAIS.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL RESIDUAL DE ORGAOS E ESTRUTURAS
sequelas: CRANIOFACIAIS.
Documentos

complementares:

Observacdes: DOC PAG. 06 17 // DESCRIGAO CIRURGICA PAG. 11 //

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)

LesOes de 6rgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem autonomica, Em arau residual - 10

respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % 9 o 10% R$ 1.350,00

excretora ou de qualquer outra espécie, 0
desde que haja comprometimento de
fungao vital

Total 10 % R$ 1.350,00




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

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200022598 Cidade: Garanhuns Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CAROLINA TEMOTEO DE MELO Data do acidente: 14/09/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 16/01/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA BILATERAL DO CONDILO MANDIBULAR.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO COM PLACA E PARAFUSOS, ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: DEBILIDADE DE ORGAOS E ESTRUTURAS CRANIOFACIAIS.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL RESIDUAL DE ORGAOS E ESTRUTURAS
sequelas: CRANIOFACIAIS.
Documentos

complementares:

Observacdes: DOC PAG. 06 17 // DESCRIGAO CIRURGICA PAG. 11 //

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)

LesOes de 6rgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem autonomica, Em arau residual - 10

respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % 9 o 10% R$ 1.350,00

excretora ou de qualquer outra espécie, 0
desde que haja comprometimento de
fungao vital

Total 10 % R$ 1.350,00




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0019292/20
Vitima: CAROLINA TEMOTEO DE MELO Data do acidente: 14/09/2019
CPF: 023.802.844-58 CPF de: Proprio Titular do CPF: S0+ TEMOTEO DE
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

CAROLINA TEMOTEO DE MELO : 023.802.844-58

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides 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 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 documentacgao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 14/01/2020 Data do cadastramento: 14/01/2020
Nome: CAROLINA TEMOTEO DE MELO Nome: JONATAN BARBOSA DE BARROS
CPF: 023.802.844-58 CPF: 703.787.774-32

CAROLINA TEMOTEO DE MELO JONATAN BARBOSA DE BARROS



O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA € SUPLEMENTARES) [ INVALIDEZ PE

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRALS £ FAINA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENERCIARIO/REPAESENTANTE LEGAL) - T

T D i Tl Le_ppal 25 e s T

7 - Profissio: B - Engereqo: i -2’. ?-lv w:l:pfmhmnw.
1.1.-Bl-n'n‘:-“ g é é 12 - Cidade, H-ﬂ%‘ 5“;-;:5?& i

15 - E-mail: 4 @EBUJ >

OADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR £ CURADOR) PARA VITIMA/RENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

W
=
& 17. nome completo do Representante Legal:
W
‘ sy S i
2 18- C#F do Representante Legal: 14 - Profisslio do Representante Legal:
L=}
E Declaro, para todos os fins de direito, residic no enderaqo acima informade, conforme comprovants anexs [ANEXAR COPIA)
= s
g 30 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
A RECUSO INFORMAR [ m$1.00AR$2.000,00 [ Rs2.501,00 ATE R$5.000,00
[ sem renpa [ #$1.001.00 ATE #$2.500,00 [] Acwaa bE R$5.000,00
A e W W L R U S s T Tl T [Tk it HestRo b inaE Bt
Jiie tim i mliht'd_ Eﬁﬂh!‘l&ﬂ W e S e T b i:":'.'-E'-‘-'T""E'_rm"- T L R et 7

ﬁmém POUPANCA [Somente pars os bances abso. Assinale uma opclc) [ cONTA CORRENTE fodes os bancos)
[ sradesco (237) [ i (34) Nome do BANCO:
[] pancodoBrasi(001) 5 Cabea Econdimica Federal (104)

AstucmD conna:( 064 - l@ lﬁ!mm(”:JO conTa: ]O

[P o dHgA 52 Bt [nformar o digho se ey} o dighto t= existir) {ieforrman o digho se extir)

Auterizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha ttularkdsde, o valor da indeniaglio/reembolse do Seguro DPVAT
a que eu tiver direlto, reconhecendo & dande, desde ji ¢ somente apds a efetivaclo do crédite, quitagdo total do valor recebido,

u-mﬁuﬂuumﬂmaﬁmmm-mmmmsmmmumm

3 Dectaro, sob as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do instituto Mdico Legal (IML) para ot fins de requerimento de
indenizacio do Segure DFVAT (Lei nf 6.194/74), uma wer que

# Mo hd IML que atenda a regl#o do acldente ou da minha residéneia; ou

® O ML gque atende a regilio do acidente ou da minha residincia nio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

® O IML que stende a regilio do acidente ou da minha restdéncia realiza pericias com prazo superior 3 40 [noventa) dias do pedido,
Solicn o prosseguiments da andlise do meu pedido de inderizagdo do Seguro DPVAT, por invalider permanents, com base ma documentacio médica
apresentada sem a apresentagio do laude do IML, concordanda, desde 1, em me submeter 3 andlise médica presencial, caso necessdrio, &s custas
da Seguradora Lider para verificagio da existéncia & quantificagio das lesbes permanentes decorrentes de acudente de transito causado por velculo
automotor, conforme o disposto na Lel 6.194/74,
Declaro que esth autorimelo nio sgnifica prévia concorddnela com a futira avallacho médica ou rendncia ao direito de contestar a avaliaglo médica, caso
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Pag. 01779/01780

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 Janeiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200022598 Vitima: CAROLINA TEMOTEO DE MELO
Data do Acidente: 14/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), CAROLINA TEMOTEO DE MELO

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? 15367520
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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, 28 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200022598 Vitima: CAROLINA TEMOTEO DE MELO

Data do Acidente: 14/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), CAROLINA TEMOTEO DE MELO

Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas
nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

Para nova tentativa de depdsito, serd necessario o envio de novo formuldrio de Autorizacdo de Pagamento
com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

O formulario esta disponivel no nosso site e deverd ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, ponto de
atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso ndo seja entregue em até 180
(cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Pag. 01093/01094 - carta_15R -

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, 11 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200022598 Vitima: CAROLINA TEMOTEO DE MELO

Data do Acidente: 14/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), CAROLINA TEMOTEO DE MELO

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

Recebedor: CAROLINA TEMOTEO DE MELO
Valor: RS 1.350,00

Banco: 104

Agéncia: 000000052

Conta: 0000088064-2

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Autorizo 2 Seguradora Lider a oreditar na contz bancariz mformada, de minha tirularidade, o valor da indeniracio/reembolso do Segura DFVAT
® que s Liver direita, reconhecendo & dando, desde (4 & semente apds g eletrveglio do crédito, quitagio totesl do valor ecebido.

2 - GECLARACAD DE AUSERCLA DE LAUDO DO 1AL - PREEMCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DF MUALIDET PERMANENTYE

Flﬁﬂ, gue estod impossibiitado o8 apresentsr o Bude do Insuto MédSoo Lagal (ML) para os fins de reguerimento de inoenTacio
mmnw oor irealhdes pemanente, wna vez que (assinater uma des opgles):

EHI@H IML que stenda a regillo do acidente ou da minha resdéncia; ou

Dauqmm & regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

] 0 1L que atende 2 regiSia do acidents ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 30 (noventa) dias do pedida.
Peto motivo assinalado, soilcito o prosseguimento da andlise 0o mew sedido de indenizagio do Seguro DFVIAT, por invakder permanente, com bese na dotumentagio
spresentada, conoardando, desde 4, e ma submeter 3 evalisclio medica & custas da Seguradors Lider para verficagio da exctinca ¢ ouantficaclo das wsles

permanantes decomentes de addente de trinsin, conforme Le 5, 18474 art, 39, §19, declarands gue s3ia autprizacio rdo significa prbvia concardingls com & futura
aaliagio médica ou rendncia a0 dreto de contesté-la, caso discorde do seu contedda
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