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GOVERND DO ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADDR HUMBERTD LUGENA
DIVISAC MEDICA

LAUDO MEDICO

INFORMAGCOES PESSOAIS

NOME DO PACIENTE RAFAEL NOEREGA DE ALMEIDA
DATA DE NASCIMENTO 25/11/92
NOME DA MAE MARIA DA GLORIA DA CRUZ

DADOS EXTRAIDOS

EOLETIM DE ENTRADA N.° |1.160.457

DATA DO ATENDIMENTO 04/05119

HORA DO ATENDIMENTO 20:43

MOTIVO DO ATENDIMENTO |ACIDENTE DE MOTOCICLETA

DIAGNOSTICO (S) FRATURA DA FALANGE DISTAL DO 2° DEDO DO PE DIREITO

CID 10 582.5

AVALIACAO INICIAL:

Dados extraidos do Boletm de Entrada. Paciente foi atendido neste Servigo, vitima de acidente de
matocicleta. Glasgow 15, pupilag isocoricas e folorreagentes. Mowimentos dos quatro membros. Abdomen
sem queixas. Apresenta exposicdo ossea do pé direito. Fratura da falange distal do 2° dedo do pe direito.
Encaminhado para o Ortotrauma de Mangabeira, conforme pactuagio.

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

TC de cranio

RX de torax
U!trasscnﬂgraﬁa FAST
RX de pé direito

R¥ de tomozelo direito

RESULTADOS DOS EXAMES:
Fratura da falange distal do 2° dedo do pé direito.

TRATAMENTO: )

Imobilizacdo. Encaminhado para o Ortotrauma de Mangabeira, /__.[2,-

ALTA HOSPITALAR: 04/05/19 ¥ il A
DATA DA EMISSAO: 08/07/19 =7 ,,,A( B,

L
ra
.-/TJr José de Almei ldaﬁf{ga
"' _CRM: 2329/PB

ATENCAOQ: Este documento destina-se 4 comprovacdo de atendimenty hospitalar para: DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALHO & CONTINUIDADE DE TRATANMENTO
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<) LA % SAUDE
MANGABEIRA SHTEMA UNCO DE $AUDE
CERTIDAO

N°. 1216/2019

Atendendo solicitacdo de RAFAEL NOBREGA DE ALMEIDA e acordo com
buscas procedidas no Servico de Arguivo Medico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagdo de Ficha
Ambulatorial N°226722 pertencentes ao requerente que foi atendido dia 05/05/2019 as
00h58min, vitima de colisdo moto x mote, apresentando trauma em pé direito.

Submetido a avaliagdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura
exposta de 2° pododactilo direito.

E para constar eu, Rosangela Medeiros Escorel Almeida, Medica da Vigilancia a saude,

dato e assino a presente certidao.

Joao Pessoa, 28 de julho de
Rosangels M. Esparel Alm

Medidn Infensmsia
CRM 3883

Médica da Vigilancid a Saide
CRM/PB 3883
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Al ) - CNPI: Elinizarr

i o DR, T SO < {2 4
Mome: RAFART NOBREGA DE ALMEZ1DA Mum. Erontusric: 2015.03.304065

GMSsT 5580048273105081 Sexe: K TRENTIDADE: 349437 Fone: $3610954%

Matusal: JOBO PESBOA/FE Data Nasc.: 25/11/1892 Id: 26 ang(si

Erd. » ROA CARMEN MDRETRA COUTTNED - RES. PLRRATSD — RTPO. 401 8 — P¥. EXTREA; 31
Batrro: JARDIM CIDACE UHIVERSLITARIA Cidade: JORD EEESDA OF :tFPB

Mie: MARIA DA GLORTA DA CROZ Pai: REGIMALDO NOBREGA DE ALMEIDA
Race: PAHDA Etnia: SEM INFORMRCAQD

Gotpacdc: ROMBEIRG 5TM ESPECTFICACAD Fstado Civil: SOLTEZROLA}
INEORMACOES DE ENTRADA Escolaridade: SUFERTOR INCOMPLETO

gesp.: ©8P05A/ LUCIANE
Tel/Doc, Resporsavel: O / SEM COCUMENTO: SD
Frooedercia: HOSPIPAL TRAUMA

P T raer e eyt S
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Receituario
Paciento; RAFAEL NOBREGA DE ALMEIDA Idade: 26
Ciata: 04/052079 23:03:24 Sexo Masculne CPF: Mo Informade BAE: 1160457

# ORTOPEDIA

DOR NO PE DIREITO,EDEMA E FERIMENTO COM EXPOSIGAD OSSEA APOS TRAUMA NO
FE DIREITD

NEGA OUTROS TRAUMAS

NEGA OUTRAS QUEIXAS

ADM LIMITADO

NEURDOVASCULAR PRESERVADO

EXF: FRATURA EXPOSTA PE DIREITD (2 DEDO DA FALANGE DISTAL )
FERIMENTO IMPORTANTE NO SEGUNDO PODODACTILO DC PE DIRE[TO

CDT: ENCAMINHO A ORTOTRAUMA CONFOME PACTUACAD
CEFALOTINA 2G EV

STAFF DR TALLES

Dr. JUSE ROGACIANO MACHADO COUTO
185222/5P

HEETSHL - Hospital Estadual de Emergéncia & Trauma Senadar Humberio Lucena
Av. Orestes Lisboa, S/N Conj. Pedro Gondim Jodo Pessoa - Paraiba - Cep:58031-090

F




000000094883 COO0000E4R83

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA
RAFAEL NOBREGA DE ALMEIDA |D: 000000094983
04.052019 IDADE: 26 SEXO. M

TECNICO: Hora: 21:35:49
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i . INSTITUTO WALFREDO GUEDES PEREIRA

SUMARIO DE ALTA \ LAUDO MEDICO

RESLIMO DA ALTA \ LAUDO MEDICO

2

13/05/201¢

PACIENTE:  paFAEL NOBREGA DE ALMEIDA

DATA ATD,: 08/05/2019

DIAGNOSTICD DEFINITIVO:
OUTROS DIAGNOSTICOS:

DIAGNASTICO INCIAL: LESAD ULCERADA EM MID

COLETA DE MATERIAL:

ANATOMIA PATOLOGICA:

PRINCIPAIS EXAMES CIRURGLAS REALIZADAS i
DATA: 09/05/2019 f
EQUIPE: MANDEL RICARDO
OBSERVAGOES:
PROCEDIMENTO CIRURGICO: 3
I TERAPEUTICA MEDICAMENTOSA DEBRIDAMENTO CIRURGICO
AMPUTACAD DO 29PD D
INFECCAO DE FERIDA OPERATORIA g |
INFECCAD: RESULTADO BACTERIOLOGIA:

CONDICOES DE ALTA
MELHORADD

ORIENTACAO POS ALTA
DIETA; VER SUGESTOES NO VERSD

REPOUSO RELATIVO EM CASA POR:

RETORND AQ CONSULTORIO EM;

EVOLUCAD CLINICA

RETORNO AS ATIVIDADES SEM ESFCRCO FISICD EM:
RETORMO AS ATIVIDADES COM ESFORCQ FISICO LEVE EM:

L CRM3

RETIRADA DE PONTOS!

MEDICAGOES PARA CASA:

PRESTADOR:

CRM:

Av.: Jolo Machado, 1234 - Centro
CEP: 53013-522
lodo Pesson - PR

|
MARIA DA LUZ/A GOUVEIA
f

N
CRMN,

CNRPI: 09.124.165/0001-40)
Tel.: (83) 2107-95032



'Mr  INSTITUTO WALFREDO GUEDES PEREIRA

ATESTADO

Atesto, para os devides fins, a pedido do Interessado, gue ola)
RAFAEL NOBREGADEALMEIDW ~ Portador{a) do RG: 3488437

Internou-se nesse hospital em: __ 08/05/2019 . para tratamento da
doenga CID: _L97 "

Em decorréincia, deverd permanecer afastado de suas atividades,

laborativas por um periode de: 90 dias, a Pa\\'hr dasta
data. —.
[ 5 bt J
Médico: MARIA DAY | j /
, : el
CRM: 3760 : Hm“wﬁ.ﬁw .
- Wedice
) R T80
AUTORIZAGAD

Eu, RAFAEL NOBREGA DE ALMEIDA
autarizo o _MARIA DA LUZ A GOUVEIA
a registrar o diagndstico codificade CID ou por extensa neste atestado médico,

Ass. Paclente

Jodo Pessoa, 13/05/2019

Av. Judo Machade, 1234 - Centro CNPI: 09.234.165/0001-40

EEP_: 58013-522 Tel: (83) 2107.9500
Jodo Pessoa - PBLabel
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RECEITUARIO INSTITUTO WALFREDO GUEDES PEREIRA
Av, JoBo Machado, 1234 - Centro. CNP3: 09.124,165/0001-40

1 - Dados do Padente Atendimentn: 672596 Data da Intemac8o: 08/05/2019

Nome: RAFAEL NOBREGA DE ALMEIDA CEP: 58052490
Enderego: RUA PROFESSORA CARMEN MOREIRA COUTINHO No:
Bairrg: JARDIM CIDADE UNIVERSITARIA Cidade:

USO ORAL:

B T TP

CIPROFLOMACINA SD0........oocnmmariinnsmssnnes
TOMAR 01 CP DE 12/12 HS-007 DIAS
e N XS

LOSARTANA SOMG.

TOMAR 01 CP DE 12/12 H5
CLORETO DE MAGNESIO PA 500......c0mmsmssmmmsassssnrsssasnssnsnssssssnsssssssasilld CHS
TOMAR 01 CP NO JANTAR

%naumﬁ SABONETE LIQUIDO.
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BANCO DO BRASIL PAGAR PREFERENCIALMENTE MO BANCO DD BRASIL
CONTA PAGA - Dnia de Pagamento; 14022020
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r—)i - Nome complet; 6 - CPF; 3
- Mﬁtﬂ- Je Aoty OYha R 65H-10
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CEFl1 ges5/eh s

E DADDS DO REPRESEMTANTE LESAL [PAIS, TUTGR E CURADOR] PafA VITIMABENEFICI ARIO MENOR EMTRE 0 A 15 ANOS OU INCAFAZ COM CURADOR
£ 17-Nome completa do Representante Lagal:
% 18 - CPF do Represantante Legal: ‘I';l- Frafiss3o do Representante Lagal: E
§ Daclaro, para todos os fins de direlta, residir no #nderecs acima informade, conforme comprosants anexs [ANEXAR COPIA]J.
E 20 - REMDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
RECUSD INFORMAR D RS1.00 A AS1.000,00 D RS2 501 00 ATE RS5.000,00
SEM RENDA [[] #81.001,00 ATE R$2.500,00 [0 acmn e r$s 000,00
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[ eradesenizay) ] itz f2a1) Narne da BAROO: ';’:'}rv P

(] BanmdoBrmdoor)  [[] cabe Eeondrmica Federal (104)
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il o digio s existe) [arlormar o dgfo As exidr) (wrfrrrmar 0 dgo s mesti] {infarmaa ﬂwieuu[lﬂ

Autorizo s Seguradora Lidaer a cregitar na conta banzara sformada lll;-‘lrllll.;Hl..l.l'n;,."lle: o valar g4 inceningio/mamaciio da Seguro GRVAT
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Eﬂ IML gue atende s regiio do acidente ou da minha resid encia realiza pericias com prazo superbor a 90 (moventa) dias do pedide.

Pelo molivo assinelada, soliclo & Eosseguimento da andlise de meu pedids de wrderizagio doSepuro DEVAT, por invalides perm ._-‘11;_"||;L com base na doc umantaEo
gpresentads, poncordendo, desce @ emme mbme:eri aalacio mddicg is qussas ﬂa5¢p sraciora Lider para verlicaclo da exsitnca e guant icagso das iesbes
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Estou ciente db gue 2 Segur=dors Uder papama, caso devida, 3 mdenizaciodo Segurn DPVAT por marte Aqueles benelidanos gue 1e apieseniarem & provarem

esta condigio, exando ciente, ainda, de gue qualguer omissio ou dec sragio nio verdadeirs poderd gerar 2 obrigagio de messarcic o valo? recebida, além da
responsabidade orirmnal por Infrecio do arteo 259 do Codigo Penal.

N
3E- 1f | Noma;
35 - Nom# |legivel de guem assina a rogo/a pedide CPFi
Assinatura da testemurna
36 - CPF legivel de quem assina & rogo)/s pedido 39- 20 | Noma:
CPF!
37 = (] Assimalura de quem assing a nogafa pedida
Assinatura da testemunha

40 - Local e Data, - f f—jﬁ"" - it ,{ iP r:l'f - MANKE e Fod O

” L ke Lo
wre de vitimadbensfic [decirrenibe]

43 - Assinatura do Procuradar (se howser)

A2- Asgiratura do Representante Legal (3o hoiver)
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é Veja aqui nossos produtos e servicos
para seu dia a dia. Clique e aproveite!
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%Hlﬂp‘ﬂi Estadiisl de Emergdncia o Trauma

Senpdor Humberts Lucena

- Tivad

RLUA ORESTES LISBOA, S/N - PEDRC GONDIM - CNES: 1112234 - Tel:

aoteim de sanamento: visoss | [N LTHLTIRL D

Identificacéo do paciente

in Mame Sana
1206520 FAFAEL NOBREGA DE ALMEIDA Masculing
Data de nascimento I Estado civil Fastiglao Pranfudria
25111992 26 anos 5 meses 20 dias
hie P
MARIA DA GLORIA DA CRUZ REGINALDC NOBREGA DE ALMEIDA
Escolandade Responsavel (Pamoniesco)
LUCIANE SIOLEIRA - ESPDSOLA)
DO Moved Fane Mavel LDC Fixo Fone Fixa
83 SRB0GEE00
Tigo donumanto Nimaro documente N*Cns
RO (IDENTIDADE) 3489437 TOEANG2G2268420
Local da procudingla Tipo UF
CRUZ DAS ARMAS BAIRRO B
Emaill Haturalicdnde CBOY/R
JOAD FESSOA |
1
Endereco
CEP Muricipla do residéncia LiF Logradoura
SH0E5L0D JOAD PESSOA PBE SIQUEIRA CAMPOS
Momen Comglemanio Bairo
45 GCRUZ DAS ARMAS
Admissdo
Data & Hom Miimer: da puissina Convenio
041052078 20:43:15 1 900007533031 &us
Especialidade Chiniga
CIRURGIA GERAL
Classficagdo de nsco Crigem do pacienis
RUA
Carater de atendimena Mot dio atondiments Detathe do acdants
ACIDENTE DE MOTOCICLETA MOTO X MOTO
Indicadores e Transporte
Criro pllcmal Plana du salde Wieso de ambulincia Traums
Nio MNao Mao Nio
Mzl do transporie Clusin ransporou
SAMLU
Sinais Vitais
Pa Pulse Tempieralura
_—__—_._._._.i._..__ i
Exames complemeantares t
Rajo X [ ] Sangue [ ] Uripae [ TC[] Liquer [ ] ECG [ ] Ultrasonagrafia [ ]
1 Dados climcog
i[]iagmsim cin
Atendido par Temga
L'.J.HISB.I LIDIA SANTOS DE FRANCA O1min 2dseg
Imprimir

1721 B.0.8 8080y bipagesbolemEmergencia doT parform=irmgr s = 1160457

111



DELEGACLA GERAL DA POLICIA CIVIL
1* Superimtendéncia Regional de Policla Civil
1* Delegacia Scocional de Policla Civil

I* Delegacia Distrital da Capital

POLICIA w GDVERN?
CIVIL 55 0ANRARA

PARAIBA Seguranga e dn Dafesa Secial

'ERTIDAO DF RE RO D RRE

N" 00957.01.2020.1.01.002

CERTIFICO, em razdo de meu oficio ¢ a requerimento verhal de pessoa interessada, o Regisiro de
Ocarréneia Policial N° 00957.01.2020.1.01,002, cujo teor agora passo a transcrever na integra: A(s) 17:18 horas
do dia 27 de feverciro de 2020, ng cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paruiba, & nesta 2* Delegacia Distrital da
Capital, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Policia Civil Nélio Camneiro dos Santos, malricula 1357280,
¢ lavrado por Luciano Alves da Silva, Agente de Investigaydo, matricula 1356712, ao final assinado,
comparceey Rafuel Nobrega de Almeida, CPF n" 084.762.654-76, nacionalidade brasileira, estado civil
solteiro(a), identidade de género masculing, profissio Moto-boy, filho{a) de Maria da Gloria da Cruz e
Regimaldo Nobeega de Almeida, nascido(a) em 25111992 (27 ancs de idade), residente ¢ domiciliadofa) nofa)
Rua Professors Carmen Moreira Coutinho, N* 31, compiemento apto 401-B, bairro Jarding Cidade
Universitaria, tendo como ponto de referéncia Por Tris do Supermercado Extra, na cidade de Jodo Pesson/PR,
teletone(s) para contaeo (83) 98772-7377.

Dados dofs) Fatos:

Local: Av. Sigueira Campos, Por Tris da lgreja Sio Jose, Jodn Pessoa/PB, bairro Cruz das Armas; Tipo da
Local: via/local de dcesso pablico (rua, praga, eley; Data/Hora: 20/06/19 20:40h, Tipificagdo: em tese,
capiluluda nofs) LESAQ ACIDENTAL DE TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

Informa o noticiante que trafcgava na motocicleta de marci: YAMATIA/YBR 125K, COR: PRET A, ANO:
208/2008, PLACA: MNU:1622/PB, na av. Sigueira Campos, quando chepou no cruzamento com a av,
Palmares, de repente veio uma motocicleta cinquentinha, waxx , de cor! vermelha, sem placa, que colidiu np sua
motociclets, ocasionanda danos miteriais ¢ causando lesdes, que o naticiante o cair desmaiou ficou no chiin,
onde chamaram o SAMU, e socorrido para o Hospital de Trauma Senador Humberto Lucens, ja estando
consciente, ande teve uma fratury no segundo deda do pe dircito e vurlas escoriagdos.

ADENDO{S):

Que na duta 03/03/2020, i(s) 14:48 haras, na 1 2* Delegacia Distrital da Capital, sob a responsabilidade dola)
Delegadota) de Policia Civil Robson Andrew Courss de Carvdlho, matricula 1564102, comparecey o
noticiante para realizar o seguinte adendo SRER JUE ONDE SE LE DATAJMORA:2S 2

SINISTRO F .‘*LMJ"I.HA.I’IYBR |25 NA COR PRETA DE PLACAS MNU-1622-PB, CHASSI] DE N.
QC6KE092080189872, DE PROPRIEDADE DO SRA. MARIA DA CONCEICAO SUARES SANTOS, CIF
N. 011.555.354-13.. Adendo registrado por; Adenilson Oliveira da Silva, Agente de Investigagio, matriculy:
| 35358546.

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) o(a) declarante das implicagdes legais contidas no

Artigo 289 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme. expego o presente Cerlidio. A
referida & verdade, Dou fé.

e Pracedimento Pollglal 00857.01,2020.1.01.002

12



DELEGACIA GERAL DA POLICIA CIVIL
1* Superintenidéneia Regional de Policia Chvil
1* Detepneiu Scoeional de Policia Civil

P Delegnein Distrital da Capital

POLICIA GOVERN
c I VI L METE.aAdEFs%Um cl BA

PARAIBA Seguranco & da Defesa Social

Jodo Pessoa/PR, 03 de marge de 2020,

ABPERILSONDLIVEIRA DA SILVA
'de lovestigacin Waoticiantz

ESTA CERTIDAOQ FOI EXPEDIDA MA 12* DELEGACIA DISTRITAL DA CAFITAL, SENDO PRESERVADO (N

LD OA D [A ONDE 0O ORIGINALMENTE REGISTRADO

Procedimento Pollelal 00957 01.2020.1.01.002
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% 18 - CPF do Represantante Legal: ‘I';l- Frafiss3o do Representante Lagal: E
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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 Abril de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200118668 Vitima: RAFAEL NOBREGA DE ALMEIDA

Data do Acidente: 04/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), RAFAEL NOBREGA DE ALMEIDA

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$ 337,50

Dano Pessoal: Dedos da pé-Perda funcional completa de qualquer

um dos dedos do pé 10%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 10%) 2,50%

Valor a indenizar: 2,50% x 13.500,00 = R$ 337,50

Recebedor: RAFAEL NOBREGA DE ALMEIDA
Valor: RS 337,50

Banco: 033

Agéncia: 000003175

Conta: 000001050082-6

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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Pag. 01921/01922

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, 17 de Margo de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200118668 Vitima: RAFAEL NOBREGA DE ALMEIDA
Data do Acidente: 04/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), RAFAEL NOBREGA DE ALMEIDA

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? 15627727



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: 01/04/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 337,50

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: RAFAEL NOBREGA DE ALMEIDA

BANCO: 033
AGENCIA: 03175
CONTA: 000001050082-6

Nr. da Autenticacdo A45E2C59D19BD74E



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0094051/20
Vitima: RAFAEL NOBREGA DE ALMEIDA Data do acidente: 04/05/2019
. ) L peg . . RAFAEL NOBREGA DE
CPF: 084.762.654-76 CPF de: Proprio Titular do CPF: ALMEIDA
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

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

RAFAEL NOBREGA DE ALMEIDA : 084.762.654-76

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: 16/03/2020 Data do cadastramento: 16/03/2020
Nome: RAFAEL NOBREGA DE ALMEIDA Nome: LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
CPF: 084.762.654-76 CPF: 114.261.744-03

RAFAEL NOBREGA DE ALMEIDA LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200118668 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RAFAEL NOBREGA DE ALMEIDA Data do acidente: 04/05/2019 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 19/03/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: A

Resultados terapéuticos: A
Sequelas permanentes:

Sequelas: Em tratamento

Documento/Motivo:

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
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