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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, 06 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190672503 Vitima: DIMAS NORONHA FERREIRA
Data do Acidente: 23/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), DIMAS NORONHA 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 15200046
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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, 12 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190672503 Vitima: DIMAS NORONHA FERREIRA

Data do Acidente: 23/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), DIMAS NORONHA FERREIRA

Apds a andlise dos documentos apresentados do pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Os documentos médicos apresentados ndo evidenciam a presenca de sequelas permanentes, que nao
sejam suscetiveis de amenizac¢do proporcionada por qualquer medida terapéutica, ndo sendo caracterizada

invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.
Realizado tratamento conservador, conforme documento médico, datado de 23/07/2019, emitido pelo Dr.

RODRIGO CASTRO DO AMARAL CRM n2 4874 - PB, da Instituicio HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA
SENADOR HUMBERTO LUCENA., que informa evolugcdo sem sequela permanente e ndo sendo comprovada
a existéncia de invalidez permanente.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15234177



{3 LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipols) de cobertura:  [[] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) Y mvaLDEL PERMANENTE Cmonre
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11 - Bai 12 - Cidade: 1- . | 1&-CEP: q
Fonoebing [ 4ol Pussec ¥ | 52065300
15 - E-mail: 16 - Tel.{DDO): e
(83) A4 306-8FIF

E mmuummmme[mmnmmnhw:mmmmnnummmmmn
& 17 .MNome completo do Representante Legal:
Ll
=
ﬁ 18 - CPF do Representante Legel ] 19 - Profissio do Repressntante Lagal:
o
3 Declara, pars todos os fins de dirsito, residir no enderego acima informade, conforme comprowante anexo (ANEXAR COPIA).
(=] - -
-nt 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[ RECUSO INFORMAR [ ®s1.00A RS1.000.00 [] rS2.501,00 ATE R35.000,00
[ sem RenoA [ ®s1.001,00 ATE RS2 500,00 [0 acma e 7$5.000,00
21- DADOS BANCARIOS: [[] semericiARIO DA INDENIZACAD [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO (PAIS, CURADOR/TUTOR]
(] CONTA POUPANCA fcmente parn s baness shaibes. Assimade urma gl " CONTA CORRENTE {fodm ~+ )
P prodesco (237 [ i 341} Nome do BANCO: e

[] eancodoBrasi(001) [ Cabxa Econdmica Federal (104)

raenen T2 (@) o (3000 332 J@) | sotwon( ™ JO ol ___J(J
[mu:ﬁf}jml {Irtorrma o digito se st} _[.'ﬂf“ﬂ#!!ﬂlfﬂ“‘l (imhiarvrias o digio se eslic

;H:Em. a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titulasidade, o valor da indenizsghofreembolio do Segura DPFVAT
a Gue =4 tiver direita, reconhecenda & danda, desde ja e samente apas a sfetivacdo do crédito, quitagdo total do valor recebido
—— — - — e

73 BECLARACAD DE ALUSENCIA DE LAUDO DO IML- PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE IMVALIDEZ PERMANENTE

Dieclarn, sob as penas da lel, gue esiol Impossitiliade de apresentar o laudo do lnituto Médico Legal (IML} para os fins de Fequariments de Indenizagdo
o Seguro DEVAT por invalider parmanente, ma vel gue (assinalar uma das opgdes):

] #is0 hé IML gue atends a regilio do acidente ou da minha residéncia; ou
[C] 0 1ML que atende a regido do ackdente ou da minha residéncia ndo reaiiza pericias pera fins do Seguro DEVAT; ou

[5 0 iML que stende a regiio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superiar 3 S0 (noverta) dias do pedido.

Peka mative asinalada, solciio o prosseguimenta do Bndlise do man pedido de indenliagio do Segura [PVAT, por imvalides permangnts, com base na documentacto
apresentada, concordanda, desde ja, em me submeter a avaliag30 medica &s custas da Seguradors Lider para verlficago da eisténca & guantfcacio das lesfes
permanentes decorentes de scdente de trbnsito, conforme Lei €.194/74, an, 39, 519, declarando que ssta autorizacho ndo significa prévin concordbnels com a futura
avaliario médien ou rerimcia 3a direits de cortestdda, caso discorde do seu conteudo

-

INVALIDEZ PERMANENTE

DECLARACAD DE (IMICOS BENEFICLARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURR DE MORTE
3 : : : v 24 - Data da
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“""“‘“‘7Drﬁo Vinine: Falzeidas: .muwrum mmﬂm‘fum Vivos: Folecidos: puis/ovis vives? [T ndo

[stau dents de que o Segurators Lider pagira, Cinso devida, o indenizocso do Seguro DPVAT por morte aquebes beneficiirios que se apresentarem o provarem
esta cpndic o, estando ciente, ainda, de que qualguer omissio ou declaragdo nio verdadein podera gerar 3 obngagio de ressancir o volor recebido, aldm da
retpantabiiidade enminal por infracic do artigo 299 do Codigo Penal

= = —=
38 - 1% | Nome:
1% . Name legivel de quem assina a rogofa pedido CPF:
—— = Azsinatura da testemunha
3f - CPF legivel de quem assina & rogoy/s pedido 39- 27 | Nome:
CPF:
- {*) Assinatura d ]
3 -1 s zqumamaarngahprt:!u JL Assinatura da testernunha
w0-tooie oo, 000 Fadoon. O LINE IF04N

47- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)
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DEFESA SOCIAL

m GOVERNO SECRETARIA DA SEGURANCA E DA
2 DELEGACIA DISTRITAL,

DA PARAIBA

CERTIDAO

CERTIFICO em razio do meu cargo e a requerimento verbal de pessoa inte a, que revendo ©
livro de ncorréncias desta Delegacia, s fls. ocorréncia de n® 1249/2019, na mesma continha 0
seguinte teor: segunda-feira, 25 de novembro de 2019, nesta cidade de Jodo Pessoa ¢ na &
Delegacia Distrital, onde presenie se encontra o Delegado Geraldo Batinga da Silva, as 09:00 horas,
comparecey 0 Sr. Dimas Noronha Ferreira, portador da cédula de identidade n® 1 346 577
Seds/PB. CPF n® 616,893.944 — 04, brasileira, natural de Joiio Pessoa/PB, solteiro, com 47 anos de
‘dade. filho de José Ferreira de Fariss e de Rosete Noronha Ferreira, Cozinheiro, residente & rua
Antonio do Espirito Santo n® 91, bairro de man ira, nesta capital: o gual notificou que, no
término da noite do dia 23 de julho do ano [flugnate, se conduzia na motogicleta marca Honda/ CG
1GOESDL, placa OEV 8551/PB, chassi n® C2K2200GR116831, cﬂd;;'ﬁtmda em nome de sui

genitora, pela avenida Hilton Souto Maiot £onjunto José Américo, Oport nidade em que um veicuio

de placas e Condutor a0 identificado ag’mudar de faixa e assim, colidiu na lateral da motocicleta,

consequentemente, foi socorrnido a0 ospital de Traumas Senador” Humberto Lucena, onde foi

diagnosticado Fratura da Extremidagé Superior do dmero, identifi¢ado pelo cédigo CID 10 8§.42.2,

Diante 0 exposio, solicita WE &ngias. O ido ¢ verdade fé. Eu Everaldo Martins da Costa,
FL- f

Escrivio que o digitel
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73 BECLARACAD DE ALUSENCIA DE LAUDO DO IML- PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE IMVALIDEZ PERMANENTE

Dieclarn, sob as penas da lel, gue esiol Impossitiliade de apresentar o laudo do lnituto Médico Legal (IML} para os fins de Fequariments de Indenizagdo
o Seguro DEVAT por invalider parmanente, ma vel gue (assinalar uma das opgdes):

] #is0 hé IML gue atends a regilio do acidente ou da minha residéncia; ou
[C] 0 1ML que atende a regido do ackdente ou da minha residéncia ndo reaiiza pericias pera fins do Seguro DEVAT; ou

[5 0 iML que stende a regiio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superiar 3 S0 (noverta) dias do pedido.

Peka mative asinalada, solciio o prosseguimenta do Bndlise do man pedido de indenliagio do Segura [PVAT, por imvalides permangnts, com base na documentacto
apresentada, concordanda, desde ja, em me submeter a avaliag30 medica &s custas da Seguradors Lider para verlficago da eisténca & guantfcacio das lesfes
permanentes decorentes de scdente de trbnsito, conforme Lei €.194/74, an, 39, 519, declarando que ssta autorizacho ndo significa prévin concordbnels com a futura
avaliario médien ou rerimcia 3a direits de cortestdda, caso discorde do seu conteudo
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Hospital Estadual de
Emergéncia e Trauma

Sanadn Homberts Lucess

hitp: /1 72.16.0.6:8080/cvb pages/boletimEmergencia.dv?perform=

o1

: GOVERNQ "& SEGUE
DAPARAIBA W o fratallo

AV, ORESTES LISBOA, =n - PEDRO GONDIM - CNES: 123312 - Tel.: 8332165700

identificacio do paciente
© [ Nome 3 [sem
1423489 | DIMAS NORONHA FERREIRA Y _ Masculino
Dats de rascimenis Eade |Esmcocini  |Relgido |nm-m
2BA9TE 48 anos B meses 25 dias |
Pa
ROSETE MOROMHA FERREIRA § JOSE FERRERA DE FARIAS
Eacciandade Resporsael (Pammssc)
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83 9E8945219 [ ) {
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GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA

DIVISAD MEDICA .
LAUDO MEDICO

o

OBS: DADOS EXTRAIDOS DO BE n- 1178664
PACIENTE: DIMAS NORONHA FERREIRA
DATA DE NASCIMENTO: 28.10.72

Data e Hora do Atendimento: 23.07.19 Horario: 0:36h
MOTIVO(S) DO ATENDIMENTO: Paciente deu entrada neste hospital vitima de acidente
de motocicleta procedente do ORTOTRAUMA de Mangabeira apresentando imobilizagao
tipo hemijota de malha tubular no membro superior direito, com diagnostico de fratura do
amero proximal, refere ainda dor no ombro direito e hemitorax direito. Atendido pelo Dr.
Rodrigo Castro do Amaral CRM 4847.

DIAGNOSTICO INICIAL: FRATURA DA EXTREMIDADE SUPERIOR DO UMERO
ciD10S 422

RESUMO DOS PRINCIPAIS EXAMES E PROCEDIMENTO(S) REALIZADO(S):
Primeiro atendimento, avaliagdo da traumatologia, Tomografia computadorizada do
ombro direito que evidenciou fratura do Gmero proximal com pouco desvio em
grande tuberosidade e colo cirirgico, Rx de Térax AP e Perfil, Rx do ombro direito e
tratamento clinico conservador inicial.

ALTA HOSPITALAR: Em 23.07.19 as 2:22Zh.

Data da Emissao: 30.10.19 r Tércio G. G. da Trindade
ico Auditor - HETSHL

Mat. 29.031-9/ CRM- 3920
L

Para: DML, INSS, EMPRESAS,
TRABALHO, CONTINUIDA

ATENGAO: Este documento destina-se & cof

de atendimenio hospitalar
 MINISTERIO DO
RATAMENTO.



Hospital Estadual de = W SEGUE

% Emergéncia e Trauma & m X o trababho
Cepatior rymberty Lucena

CONSULTORIOS E ASSISTENCIA

Endereco: AV. ORESTES LISBOA, Sn, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB, 58031090

Tel: 32165700

CNES: 445365

Pacianta BAE DataMora Enirada Dats Baids
DIMAS NORONHA FERREIRA 1178664 23072019 00:36:54

Dato da nascimento laade Sano CHS Telefone da Contato
2B/10M972 46a 8m 254 Mazsculine (B3] 988345119
Mae Braaiydre
ROSETE NORONHA FERREIRA

Endemgo Bairro Murcipio UF

ANTONID DO ESPIRITO SANTO, 81 MANGABEIRA JOAD PESSOA FB

Acidente Motivo Profissiona N® Cons. Regong
VEICULD X MOTO ACIDENTE DE MOTOCICLETA RODRIGO CASTRO DO AMARAL 4847IPB
Data’Hora Classficagdo DataMora Prascrigho

23/0712019 00:43:16 23/07/2019 01:20:02

ANAMNESE

PACIENTE ENCAMINHADO DO COMPLEXO HOSPITALAR DE MANGABFIRA DE ACORDO COM PACTUACAD | APRERSENTA
IMOBILIZAGAD TIPO HEMIJOTA DE MALHA TUBULAR PARA MSD COM DIAGNOSTICO DE FRATURA DO UMERO PROXIMAL. QUEIXA-SE
DE ngn NO OMBRO DIREITO APGES QUEDA DE MOTH, REFFRE DOR NO HEMITORAX A DIREITA. SOLICITO RX DMBRO DIREITO + RX
DE TORAX

EXAME DE IMAGEM

RADIOGRAFIA DA ARTICULACAD ESCAPULO-UMERAL DIREITO
RAMOGRAFIA DE TORAX (PA E FERFIL)

CiD10

£42.2 - Fratura da extremidade superior do amers

Conduta
Em observacio

DIMAS NORONHA FERREIRA RODRIGO CASTRO DO AMARAL
(CRM: 4847/PB)

Boletim registrado por: THATIANE MARCQIUES VIEIRA BRAGA em 23/07/2018 00:38:19



Hospital Estadual de . W SEGUE
Emnggéncia e Trauma @ mﬂﬁ % o trabalho

CONSULTORIOS E ASSISTENCIA
Enderego: AV, ORESTES LISBOA, Sn, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB, 58031090

Tel: 32165700

CNES: 445365
Pacents BAE [ataHora Entrada Data Baixa
DIMAS HORONHA FERREIRA 1178664 220712019 00:36:54 2019.07.23 02:22-:23.0
Data de nascimento Idade Sau0 CHS Tebefone de Contato
ZBM0N9T2 48a Bm 25d Masculino {83} 988945219
Wae Pronfuddn
ROSETE NOROMHA FERREIRA
Enderago Baoes Pasriiefpes UF
ANTONIO DO ESPIRITO SANTOD, 91 MANGABEIRA JOMAD PESSOA PB
Achdeeite Maotive Profisaaniul N° Cons, Regicnal
YEICULD X MOTO ACIDENTE DE MOTOCICLETA RODRIGO CASTRO DO AMARAL 4847IPB
DataHors Classificacio Data/Hora Prascricho
2370772019 D0:43:16 23072015 01 20702
ANAMNESE :
PACIENTE ENCAMINHADD DO COMPLEXD HOSPITALAR DE MANGABEIRA DE ACORDO COM PACT LIM;'.AU . APRERSENTA
IO TIFO HEMLIOTA DE MALHA TUBULAR PARA MSD COM DIAGNOSTICO DE FRATURA DO UMERD PROXIMAL. QUEIXKA-SE
DE DOR OMBRO DIREITO APOS QUEDA DE MOTO. REFERE DOR NO HEMITORAX A DIREITA. SOLICITO RX OMBRO DIREITO + RX
DE TORAX

(23072078 01 2002 ARORIGD CASTROD DO AMERIL)

PACIENTE ENCAMINHADO DO COMPLEXD HOSPITALAR DE MANGABEIRA DE ACORDO COM PACTUAGAD . APRERSENTA
IMOBILIZACAD TIPO HEMLIOTA DE MALHA TUBULAR PARA MSD COM DIAGNOSTICO DE FRATURA DO UMERD PROXIMAL. QUEIA S5
DE DOR NG OMBRO DIREITD APOS QUEDA DE MOTO, REFERE DOR NO HEMITORAX A DIREITA, SOUCITO Rx OMBRO DIREITO + RX

DE TORAX SOLICITO TC DO OMBRO PARA DEFINIR CONDUTA
(RIOTROTE 07 80 1-ROCRIGD CASTRO DO AMARAL)

PACIENTE ENCAMINHADD DO COMPLEXD HOSPITALAR DE MANGABEIRA DE ACORDO COM PACTUACAD . APRERSENTA
IMOBILIZAGAD TIPO HEMIJOTA DE MALHA TUBULAR PARA MSD COM DIAGNOSTICO DE FRATURA DO UMERO PROXIMAL. QUEIXA-SE
DE DOR NGO OMBRO DIREITC APOS QUEDA DE MOTO. REFERE DOR MO HEMITORAX A DIREITA. SOUCITO RX OMBRO DIREITO + RX
DE TORAX SOLICITO TC DD OMBRO PARA DEFINIR CONDUTA 02:15 - TC DE OMBRO APRESENTA FRATURA DE UMERD PROXIMAL
COM POUCO DESVIO EM GEANDE TUREROSIDADE E COLO CIRURGICO CD: TRATAMENTO CONSERVADOR ND MOMENTD. MANTIDO
IMOBILIZACAD , PRESCRITO ALGINAC 1000 « MIOSAN 5MG

(3072 HF OTEL IP-FIOORIGE CASTRO DO AMARAL)

$mpOrdenacao.get($ordem)

RADIOGRAFIA DA ARTICULACAO ESCAPULO-UMERAL DIREITO
RADIOGRAFIA DE TORAX (PA E PERFIL)
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO OMBRO DIREITO, (INDICAGOES CLINICAS: RECONSTRUGAD 3D)

ciDi0 T S e b sl -
542.2 - Fratura da extremidade superior do Gmero

Conduta
Em observagao

Aita

Usuério Cato & Hora
RODRIGD CASTRO DO AMARAL ZITIZ019 02:22:23
Moo de Alla Deosarvagbes

ALTA MEDICA

DIMAS NORONHA FERREIRA RODRIGO CASTRO DO AMARAL
[CRM: 484T/FB)



-7 Hospital Estadual de wﬂdwg @ SEGUE

" Emergéncia e Trauma DA N o trabafho
REQUISICAO DE EXAMES DE IMAGEM N°: 496342

Nome

DIMAS NORONHA FERREIRA

Data de Nascimento N® Boletim Emergencia Prontuario

28/10/1972 1178664

Material a examinar
Data Prescrigao:
230712012 D1:50:18

EXAME DE IMAGEM

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO OMBRO DIREITO
(RECONSTRUCAO 3D)

Aszinalura e Canimbo do Profissional

B RIS PO ST AT pe g LAl S AR (Rl




WA&M Hospital Estadual de ﬁmﬁzﬂz W SEGUE

Emergéncia ¢ Trauma 1 0 Malicefio
REQUISICAC DE EXAMES DE IMAGEM N©: 496341

Nome

DIMAS NORONHA FERREIRA

Data de Nascimento N® Boletim Emergencia Prontuario

ZBM01aT2 1178664

Material a examinar
Data Prescrigao:
23072018 01:20:02

EXAME DE IMAGEM

RADIOGRAFIA DA ARTICULACAD ESCAPULO-UMERAL DIREITD
RADIOGRAFIA DE TORAX (PA E PERFIL)

Assinalura e Carimbo do Profissional

B gl s Rl S I A P 1 sl § SR A Thiw bt



Hospital Estadual de i GOVERN SEGUE

%Bnggmm‘fmma !ﬂm BA N o trabalko
Senador Humberto Lutens

CONSULTORIOS E ASSISTENCIA

Enderego: AV. ORESTES LISEOA, Sn, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB, 58031090
Tel: 32165700

CNES: 445365

FPacenie BAE DataMors Entrada Data Baixa
DIMAS NORONHA FERREIRA 1178664 23072019 00:36:54

Data de nascimento Idade Sexd CHNS Teleione de Contato
28101872 46a Bm 25d Masculino {B3) 988945219
M Proiniudno
ROSETE NORONHA FERREIRA

Endereco Bawrro Municipio UF

ANTONIO DO ESPIRITO SANTO. 91 MANGABEIRA JOAD PESSOA FEB

Acidente Moo Profissiora N Cons. Regional
VEICULD X MOTO ACIDENTE DE MOTOCICLETA RODRIGO CASTRO DO AMARAL 4847 /PB
DataiHora Classificagio DatafHora Frescriclo

Z30TIZ018 DE:43:16 23072019 01:50:18

ANAMNESE

PACIENTE ENCAMINHADO DO COMPLEXD HOSPITALAR DE MANGABEIRA DE ACORDO COM PACTUAGAO . APRERSENTA
IMOBILIZAGAO TIPO HEMIJOTA DE MAL HA TUBULAR PARA MSD COM DIAGNGETICO DE FRATURA DO UMERD PROXIMAL. QUEIXA-SE
DE DOR NO OMBRO DIREITO APOS OUEDA DE MOTO. REFERE DOR NG HEMITORAK A DIREITA, BOUICITO R OMRRO DIREITO + BX
DE TORAX SOLICITO TC DO OMBRO PARA DEFINIR CONDUTA

EXAME DE IMAGEM

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO OMBRO DIREITO, (INDICAGOES CLINICAS! RECONSTRUGAO 3D)

Conduta
Em observagao

—— — ——— e

——— e

DIMAS NORDONHA FERREIRA

(CRM: 4847/P8)

Baletim registrado por. THATIANE MARQUES VIEIRA BRAGA am 23/07/201 800;38.18
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L

.guradora Lider - DPVAT SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPCAO DE DOCUMENTOS .:ﬁ-ﬁﬂﬂi:ﬁﬂm%@
- IDENTIFICACAO ~DOCUMENTOS BASICOS - DAMS — —
viemA |.J { 1REGISTRD DE OCORRENCIA EXPEDIDO FELAAUTDRIDADE POLICIAL (oGP AUTENTICADA E LEGIVEL)
{ | CARTEMA DE IDENTIDADE DA VITIMA QU CERTIDAD DE MASCIMENTD OU CERTIDAD DE CASAMENTD OU CARTERA
DATA 30 ACIDENTE CPF DA VITIMA DE TRARALHO OU CARTERA MACI 0 KAL D HABILITACAD | COPIA SIMPLES E LEGIVIL)
PORTADOR D DOCUMENTAGAD __ { ] CPF DAVITIMA COPIA SIMPLES £ LEGIVEL)
{ | RELATGRIC DO MEDICO ASSISTENTE INFORMANDO A5 LESOES SOFRIDAS EM DECORRENTIA DO ACIDENTE £ 0
ﬂ.:_pr_m_.ﬁrn_ﬁ DO PORTADOR IVITIA { ) REPRESENTANTE LEGAL, CLID PARANTESCD COM TRATAMENTD REALITADO ICOPIA SIMPLES E LEGIVEL)
AVITIMAE { ) COMPROVANTES (CHIGIMALS B LESIVENS) UAS DESPESAS MEDICAS HOSPITRLARES QLITADAS
ENDERECO DO PORTADOR ___ | _zﬂaﬂnﬁﬁiﬁamgﬁﬁmlgggﬁﬁﬂi RECEITUARIO MEDED (0021
SIMPLES £ LEGIVEL)
M* COMPLEMENTD BAIRRD — { ) COMPRIVANTE DF RESIDEMCIA B NOME [ VITIMA (CEYPLA SEMPLES E LEGIVEL) OU DECLARAGRD DF RESIDENCTA
CIDALE UF CEP _ DRIGINALY
- MALL L BPONE i} | JAUTORZACAD DE PAGAMENTO / CREDITO DE IHDEMIZACAD Bl VITIRGL ([RIGINALL COM BOCUMENTOS QUE
CONFIEM M Of CADOS BANCARIC 5. TAlS COMD COPIA DE FOLMA DE CHEQUE OU CARTAD BAMCARED

o

WAL UE (%) PARA CADA DUCUMENTD ENTREGUE:

~-DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE —
[ ) REGISTRO DE CCORRERCIA EXPERIED PELA AUTCRIZADE POLICIAL (COPI AUTENTICADA £ LEGNVIL) |
{ ) CARTEIRADE IDENTIDADE DAVITIMA OU CERTIOND DE NASCIMENTO OU CERTIDAD DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE
7TABAL HD OU CARTETRA MACIOMAL DE HABILITACRD (CXPIA SIMPLES E LEGIVEL)
| CPF Dk WITIMGA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
[} LAUDD DG IML (COPIAAUTENTICADA E LEGIVEL)
{ ) HAIMPOSSIBILIDADE DE APRESENTAR O LAUDO 0O {ML: DECLARACAD OF AUSENCIA DE LAUDD DO ML
(I PRIGIMAL) ASSINADA PELA VITIMAE RELATORIO D0 MEDICD ASSISTENTE [DRIGINAL), QUE COMPROVE A EXISTERCIA |
[ A INVALIDET FERMANENTE.COM A DATA D ALTA DEFINITIVA _
{ ) BOLETIMDE ATENDIMENTD HCSPITALAR OU AMBULATORIAL (COMASIMPLES E LEGIVEL) _
[ 1 COMPROMNTE DE RESIDENCIAEW NOME DAVITIME COPIASIMPLES £ LEGNEL) U DECLARACAD DE R ESIOR NCIA

(IRIGINALY
[} AUTORIZIGHD DE PAGAMENTE / CREDITD DE NOEMIZACAD DAVITIMA [ORIGENALL COM DOCUMENTOS QUIE CONFEMER
€15 DADOT BANCARIOS, Tils COMO COPIA DE FOLA DE CREQUE QU CARTAD BANCARID

-DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE —
| | CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL,SE HOUVER OL CEXTIDAD DE NASCIME NTO OU CERTIHAD
HE CASAMENTD QU CARTENRA DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIOHAL DE HABILITACAD (COPIL SIMPLES E LEGIVEL)
| § CFF DO MEPRESENTAMTE LEGAL SE HOLIVER [CC/MA SIMPLES E LEGVEL)
[} COMPROVANTE DE RESICENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL 55 HOUVER (C5PIA SIMPLES E LEGVEL.OU
HECLARSCAD D RESIDE ICIA (DRIGINAL)

085 REPRESENTANTE LEGAL £ QUIEM REPRESENTA & WITIMA WENOR, DED A 15 ANOS. PODE SER PAl OU MAE \__

p

~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS

{ ) CARTHRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL 5 HOUVER OU LERTIDAD DE NASCIMENTO DU CERTIDA
DE CASAMENTD DU CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA HACIOMAL DE HABILITAZAD (COPIA SIMPLES E LEGNEL)

{ )CPF DO REPRESENTANTE LEGAL 55 HOUVER [COPIA SMPLESE LEGIVEL)

{ ) COMPRCVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL. SE HOUVER P14 SIMPLES E LEFVELIOU
DECLARACED DE RESIDENCIA [OF HINAL)

BS: BEPRESSNTANTE LEGAL £ QUEM 2EDHESENTA A VITIMA MENDR, DE O & 15 ANGS. PODE SER PAl OU MAE

. — LI
ﬁ\. INFORMACOES IMPORTANTES —

« MOATE » B 15.500.00
A-iﬁ-%—d = ATE F$ 13,500,00. ESTE VALOR VARLA COMFORME A GUWIDA

DS LEBOES E DE ACORDOD (DM TABELA DE SEGURD PREVISTA MA LE| £154/74,
« DESPE 445 MEDICAS [DAMS) = HEEMBOLIO ATE RS 270000 (REEMBOLSD). ESTEVALDR
VAREA [DMFORME O TOTAL DE DESPESAS COMPROVADAS.

WALDRES DE INDENIZACAC

« O PAAZO PARA PAGAMENTO DA INDENIZACAO £ DE 30 DAAS COMTADOS A PARTER D ENTREGA Dk DOCUM ENTACAL
COMPLETA

- COM BASE NA LEGISIACAD EM VIGOR, PODERAD SER SOLICITADOS DOCUMENTGS COMPLEMENTARES, COMD O¢
LISTADOS MESTE FORMULARIG

« PARA ACOMPANHAR O PEDIDO DE INDEMIZACAD, ACESSE WWW. CPVATSEGURDDOTRANSITO. COM.BR DU LIGLK
__/.ra.xh._.ﬁ_ SAC CPVAT OBGO 322 1204

DATA _ DATA

~ PORTADOR DA DOCUMENTACAD ENTREGUE J 7 RESPOMSAVEL PELD RECEBIMENTO NA SEGURADO!

” |
IDENTIDADE _ MOME _

_m T P ——————

| AgsmNATURA

S



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190672503 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: DIMAS NORONHA FERREIRA Data do acidente: 23/07/2019 Seguradora: ALFA SEGURADORA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 12/12/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagndstico: FRATURA PROXIMAL DE l,.'JMERO DIREITO.
TRAUMA FECHADO DE TORAX COM HEMITORAX DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Documento/Motivo: Recusa — Sem Sequelas (Evolugao Sem Sequela Permanente)

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
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)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190672503 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: DIMAS NORONHA FERREIRA Data do acidente: 23/07/2019 Seguradora: ALFA SEGURADORA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 11/12/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA PROXIMAL DE UMERO DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Documento/Motivo: Recusa — Sem Sequelas (Evolugao Sem Sequela Permanente)

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
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)
Total 0 % R$ 0,00




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0429183/19
Vitima: DIMAS NORONHA FERREIRA Data do acidente: 23/07/2019
. ) P . . DIMAS NORONHA
CPF: 616.893.944-04 CPF de: Proprio Titular do CPF: FERREIRA
Seguradora: ALFA SEGURADORA

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

Documentos de identificacao

DUT

Outros

DIMAS NORONHA FERREIRA : 616.893.944-04

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacao 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
(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 indenizacdo 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 apresentacdo: 03/12/2019 Data do cadastramento: 03/12/2019
Nome: DIMAS NORONHA FERREIRA Nome: LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
CPF: 616.893.944-04 CPF: 114.261.744-03

DIMAS NORONHA FERREIRA LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO



