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DECLARAçÃO DE RESIDÊNCIA

Eu,

RG

CPF ne q- ]venho perante
possuo comprovante de endereço em Tneu nome,
no endereço abaixo descrito seguindo, em anexo,
de terceiro:

a este instrumento declarar que não
sendo certo e verdadeiro que resido
documento comprobatório em norÍìe

Logradouro
ua/Avenida/praça)

Apto / Complemento

Cidade

Telefone de contato 9+.a4\.1>
E-mêíl q/'4)'\\p;1

Por ser verdade, firmo-me

torut. o"tu, 2pth;"c:, s+ lo t l--,"J

Assinatura do Declarãnt

-çíí'i,r.i
o()Ê3"

?[ Í's Ì\$s

*fÈ4



LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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Â5s nâtuÉ do RêpresentânÌe r€carGehower) a5slnãtura do Pro.uràdor l5e hourea
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E RÉcusotNFosMAR I aÌÉ RSl ooo,oo
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INDENIZAçÃO -ASSINALE UMA OPCÃO DE CONÌA
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DEcLAhaçÃo DE úNtcos BENEFtctÁRlos
F5radocvi dâvitÌh.: !softeirc - casãdo{nociviD nDwdãdo

- PREENCHIMENTO SOMENTÉ PARA COgERÌURA DE MORÌE

I s€pâcdorudciaÌmente I voo ] o"t,ao;uitoau"it.u,
Grau de Pâ Èntêsco com ã virinà: vit mà d€irÕu .ompanhèiro(a)ì [sjm n Não se âlitima dêúou.ómpânhe ro(a), "t .."*.".".pr"t,,
viuha ÌèverÌhÒ5? n sim ! Nãó 5e unha íi hos, informãr quanrôs:

Y!g! Fatecrdôs:
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nòrrurotvè nó@ )? ! u vit ha de,!u Ttsrm t-Nào

oa6/àvos! vôsr ! u

ã*f[sii*Jï*"".jfu Íi;gn



Ò€
.sb

SECRIT{RIA \4I,I]\ I C ÍPAI- DE S{ÚDE DE CARPÍNA AI
UNIDADE MISTA FRANCTSCO DEA5SIS CÍIATET BRL{\-D Ï

Ì'icha de Atendimento de Emergênciâ

sexo: Mc'"tz naturalidade:

CARPINA
ÀFoõDôrmÊ^!'{r

S4 Cor:I)Àtâ:
Nome:
Data de
Filiação:

Estâdo civil:
Endereço:
No ,t< BâirÌo:
Responsável:-=-,-,---
Dados Cünicos: PÀ: /1!1

()
cep:

Mmhg, Témp.- C" P:

HISTóRICO:

Conduta e Avaliação:

IIipótese Diâgnósticâ:

Prescriçào Médica:

Eyolução.e cuidâdo s a" unìer^rg"^t -.5 
5 LD í4 8

'tÍ'l

Assinatura do médico e carimbo ï:;"tli:j
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Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 04 de Fevereiro de 2019

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190077791 Vítima: JAILSON ARAUJO DE LIMA

Data do Acidente: 05/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: VÍTIMA EM TRATAMENTO

Senhor(a), JAILSON ARAUJO DE LIMA

Devido a lesão não estar consolidada, não é possível, no momento, caracterizar a invalidez permanente pleiteada.

Assim, após finalizado o tratamento médico/hospitalar e se verificada a existência de invalidez permanente, a
vítima deverá apresentar os respectivos documentos médicos, tais como os listados a seguir:
- Boletim médico/hospitalar, com a ficha da evolução médica e a alta médica hospitalar;
- Relatório do tratamento médico realizado na internação e/ou no atendimento ambulatorial;
- Laudos de exames, caso realizados no tratamento, tais como: Raio X, tomografia, ressonância magnética e de
controle pós procedimento cirúrgico ou tratamento conservador ambulatorial, com a identificação do paciente e
data de realização.

Em caso de cirurgia anexar: os relatórios médicos hospitalares com os procedimentos adotados e materiais usados,
folha de anestesia, folhas de evolução médica e sumário de alta.

Informamos que é direito do paciente solicitar e receber, sem custos, os documentos do tratamento médico
realizado nos hospitais públicos ou particulares, em internação ou tratamento ambulatorial.

Esclarecemos, por fim, que os documentos emitidos por enfermagem ou outros profissionais da área de saúde
devem estar, necessariamente, acompanhados pela respectiva evolução/solicitação médica.

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 não 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 informações.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você

C
ar

ta
 n

º 
 1

38
95

64
2

P
a

g
. 

0
1

5
5

3
/0

1
5

5
4

 -
 c

a
rt

a
_

0
7

  
- 

IN
V

A
L

ID
E

Z

0
0

0
8

0
7

7
7



Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 31 de Janeiro de 2019

Nº do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190077791 Vítima: JAILSON ARAUJO DE LIMA

Data do Acidente: 05/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JAILSON ARAUJO DE LIMA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizável é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos

reais). A indenização é estabelecida de acordo com o grau da lesão permanente sofrida pela vítima, com

base na tabela estabelecida na Lei nº 6.194, de 1974.

O prazo para análise do pedido de indenização é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento

de toda a documentação necessária pela seguradora.

Caso sejam necessários documentos e/ou informações complementares, o prazo de 30 (trinta) dias será

interrompido e sua contagem será reiniciada assim que a seguradora receber toda documentação 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 não solicitadas,

acesse o nosso site para maiores informações.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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5252099-1

KARLA SUELY MALHAES DE SOUZA

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

JAILSON ARAUJO DE LIMA ANGELUS SEGUROS S/A

3190077791 Carpina Invalidez Permanente

05/12/2018Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 01/02/2019

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA DE RADIO DISTAL DIREITO.

TRATAMENTO CONSERVADOR.

Em tratamento

Observações:

Documentos
complementares:

NÃO SE EVIDENCIA PRESENÇA DE SEQUELAS PERMANENTES QUE NÃO SEJAM SUSCETÍVEIS DE AMENIZAÇÃO
PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPÊUTICA. CONCLUÍNDO-SE POR VÍTIMA EM TRATAMENTO,
CONFORME DOCUMENTAÇÃO ACOSTADA.

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Total 0 % R$ 0,00



LPENOME

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: JAILSON ARAUJO DE LIMA

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

05/12/2018Data do acidente:

Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A

008.916.744-97

JAILSON ARAUJO DE LIMA

ASL-0033492/19

 DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorrência
Comprovação de ato declaratório
Declaração de Inexistência de IML
Declaração do Proprietário do Veículo
Documentação médico-hospitalar
Documentos de identificação
DUT

JAILSON ARAUJO DE LIMA : 008.916.744-97

Autorização de pagamento
Comprovante de residência

 ATENÇÃO

- O prazo para o pagamento da indenização é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentação completa. Para
acompanhar o processo de análise do pedido de indenização, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenização 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.

Documentação recebida sem conferência.

A documentação solicitada dos documentos indicados em originais, ou cópias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusão no aviso de sinistro digital.

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

 Portador da documentação entregue  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da entrega: 29/01/2019
Nome: JAILSON ARAUJO DE LIMA

Data do cadastramento: 29/01/2019
Nome: VALDEIDES FRANCISCO DE PAULA JUNIOR

CPF: 024.548.534-18CPF: 008.916.744-97

JAILSON ARAUJO DE LIMA VALDEIDES FRANCISCO DE PAULA JUNIOR
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PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

JAILSON ARAUJO DE LIMA ANGELUS SEGUROS S/A

3190077791 Carpina Invalidez Permanente

05/12/2018Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 01/02/2019

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA DE RADIO DISTAL DIREITO.

TRATAMENTO CONSERVADOR.

Em tratamento

Observações:

Documentos
complementares:

CONFORME DOCUMENTO MÉDICO - PÁG., COM DATA DE 05/12/2018, EMITIDA PELO DR. THIAGO LIMA, CRM Nº
17991, DO HOSPITAL GERAL OTAVIO DE FREITAS, NÃO SE EVIDENCIA PRESENÇA DE SEQUELAS PERMANENTES
QUE NÃO SEJAM SUSCETÍVEIS DE AMENIZAÇÃO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPÊUTICA.
CONCLUINDO-SE POR VÍTIMA EM TRATAMENTO, CONFORME DOCUMENTAÇÃO ACOSTADA.

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Total 0 % R$ 0,00



Declaração do Proprieiário do Veículo

EU

RG no

orgão Í/2( , portador

domicílio na cidade de
'Pí,e..,-r<,,,n B c. a. e onde

é(era) de minha n

d-t

de expediÇàa,/4 Llz'I /'t-
n' útìI:-!@.e{::! :_Ìà, com

, no Estado de

(Ruâ/Avenida/Estrada)

'n'32 P ,

as penas da LeÌ, que o veículo abaixo

do acidente ocorÌdo com âdata

cujo o condutor era

data

do CPF

compÍemento

mencionado

vítima

declaro, sob

propriedade a

Ysícula l'a/ÒO cQ t4
Modelo:
Ano: .1, ,J
Placa: te I ua z !
Chassi: q6- z lLhiLailI t6"\-+
Dr:ta cc Acìdenter os lçz leÕ l<l 

.
Local eDa:a: e4r_..J n. f tt la tr;

Assinatura do condutor ( qÊlo!ci4!! LeIçciLo q!q não a vítÌrna reclamãnte do sinistro l
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TermodeResponsabilidadedeAllêaPedido()Pacierìte(ìFijnrltii,í

Responsabilizo-me pelâ imediata retirada do pacienÍe dêse nosocômio, [,em ]:omo terrho tsbsolulo conhecÍÌÌenÌr)
sobrè todas âs conseguencias que esse ato possâ acârro.tar.

ãô de Prôcêdimêto

\..,.J-Ì-.J\,"{ .]\\,.,.{ 1 ::, tr 1r -v./ \_

Destino do Paciênte

Alta ( ) ciru 4 TQbito L ) Evadiu-sc I ) fermo lè ì.ltâ a Pe6iclo
( ) TransÍêrênciâi ( ) lnternarnento

Data: I I Hoía: lviédlcôi CrRrì/ì:

05/1212018 20r54:00
2de2

tJsLrado do lúêndi1ÌléÍìto
ROSEI.JìERYf:F
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I ÌnSPlTAi- 0TAVí{3 DE FRETTAS
.t!:!imo. dã Cl:s;iflca(ãr de Risco - protocolô MANCHESTER V2

-.._ .:-i Àro,Ììe i; ., .,,- lo . so.uJ-.eL,,o or L,ç^
I coo ".cr rr , /.Ì8cq
I Dard d= N..";nÊnto 5 10/t9Bl
Sexor lúascltlifo

Í:1::i e lì{rr.. ;i rãcla ca eelha: t5/12l2O.tA 20:53

Senlra:
Ccrl}vêr!io.

SAÍI]E:

P.,iiodo: 05/1212018 20r57 -0:, 12i2018 21:00

37
FN0050
2 SUS, AMBULATORIO
3275ae7 illlllilllllilìlllllillìl
1C71A59

': J\À B^RBOI;À SI-VA .( (J,ìEN: 41924 . FUNçÀO: INFERMEIRO{A) - CLASSIFICAçÃO

F,À.!lÌiríìla stnÌamá:

t,Jr.,3liiade

:i ::!;jLÌríjri

LÀRAh.]A, MUTTO URGENTE

AC]D:I!-iË DE [4OTO HA 5H,ESïAVA DE CAPACETE CÔLISÁO CARRO/i\4OTÔ
(]AA'ÇÁ iViAS I]AO REFERE DËSfuJA]O TRAUMA NSD E IIIID OUÊIXA,SWË DE

P.À.=11'rX96[4iUHG P=78.NEGA Dtvl, HÀS OU ALERGìAS.SAT 02=36%.
QI-]EJA:J

' ilOR lrlTËNSA?
OìT 3t, RA-. A'Oi OutA

, RFiì rj. uF DoR. I

A.i,)rhicroiã) pdr: 5DNA BARBOSA SILVA . CORÊN: 41924 " FUNçÃO; ENFËRMEIRO{a)

Dãtâ lmpressãô: 0511212n1A 
"1:O0

BAtEÌl A
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ROÍ 008-02.v1
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RECÉ!ÌUÁRIÕ IREOUìSIçÃO DÉ EXAME5
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inosptrul crnll orÁr.eo nE FRxffas

INsr. NActoNAL oE AsstsrÊNctÁ. MÉDtcA DA pREUDÊNclA soctA!
sEcREÌÁRIA DE AsstsÍÊNcta MEDrca sus-pE

ATESTADCI MEptco

ATESTO oJe ô seo-râoo \A -.'- ,-, 
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rJ. ',Lo i,

portado. da Carieira Pruflssionaln.o--_ Série
.1* 1

necessita dê -r! ( *lf.;Jt.,]! r.r'"/-
) diaE de afastamento

do trabalho, a paúir desta daia, poe motivo de doença

1.."/-'ï -^./! t'rdr-- flr -!ã,'r .\c) Diagnóstico

d) Tratamento
L!ál i €Str.\

Delerá

Com

rêtoÍnâr âc Ambulalóaio de:

dias ( marcaçâo preíerenciai, na Íla, no dia anteiìór)

Ìür{..(\r 1 ;!iirÀ5r.t-ì,l.. t. i.^., \
HÔ.SPÌïA iJAí]]B.JLATORIO LOCALJDADÉfDATA

Ass. do Médico-CRMNo

PARA JUSïIF CATIVA DE 01 À'r5 DlÁs DE AFAsrrJrENTo Do rRÁtsALHo

NOTA: FsrE ATÊsÌA)c É v cL D" oARÁ AS r,N.-:DA?tS PFÈVìS-ÌAS \o Ael
Do RGPS APRoVADo PELO DECREÍO N." 60.501 DÉ 14-03-67 Ë sERÁ EXPEDIDO
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