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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, 29 de Outubro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200361692 Vitima: DANIEL DE ANDRADE SILVA

Data do Acidente: 04/12/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), DANIEL DE ANDRADE SILVA

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$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduacéao: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: DANIEL DE ANDRADE SILVA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000751

Conta: 0000012247-0

Tipo: CONTA POUPANCA

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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DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12
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Para mais esclarecimentas, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0321204 ou 0800 221306
{exclusivo para pessoas com deficidncia auditiva)

| INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:
E necessdrio o preenchimento completo de todos as campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,

sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indeniza¢ao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
o pagamenta.

-

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar reqularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizacio/reembolso.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formuldrio devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisaréd assinar o formuldrio (no campo 2-
"Assinatura do Representante Legal").

Beneficidrio entre 16 & 17 anos - Necessdrio que o Beneficidrio seja i I (Pai, Mae, Tutor).
O formuléario deverd ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o formuldrio seja assinado pelo menor de
idade (no campo 1 "Assinatura do Beneficiario”) e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal”).

Y

" Mimero do Sknistro au ASL j CPF da Vitima LDmn completo da vitima
~ 2002 O U2l ] el e MpeaDEe SsUp |
( DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

TAIEL De BADEADE SxlUA [0200:UNUI St [ENEEETOR.
" vonelo HRORGD Nimero Complemento

Weon maeAngusPe | “Hineavqoafe  |Ceppn |G Q4 Y24S |
- |5 9% ooy

Declars, sob as penas da lei @ para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no endereqo acima. Segue, em anexo,

copia do comprovante de residéncia do endereco informadao. }

.

-
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

2! RECUSO INFORMAR [} SEM RENDA (7 ATERS 1.000,00 [ RS 1.001,00 ATE RS 3.000,00
[ &% 3.001,00 ATE RS 5.000,00 [ RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 [] ACIMA DE RS 10.000,00
5 CONTA POUPANGA (Somente para o5 bancos abaixo. Assinale uma opglo) (| CONTA CORRENTE (todos os bancos)
£ - BANCO
[JBRADESCO (237) [1BANCO DO BRASIL(D01)  [IMAU (341) P = KED
] CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) [ || |
AGENCIA CONTA AGENCIA CONTA
MR o MR o MR o L] oA
[ D= )L IR Eas Ic] [ | | m,ﬁm
L Medarrnar digite e existir firfarmar digito se exlstir) iInformar digito s2 eaksti) {informar digito so g )

Declaro que os dados bancérios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitéria para o_sinistro, autgﬂm a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na re[eﬁda agenc!af@wﬁnnm,
Apds efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitacao do valor indenizado. o W

" T
el

N hgua e IO de UMio de_WOIL Y

Local & Data

3,47/

Campao 1 - Assinatura do Beneficiirio Campao 2 - Assinatura do Representante Legal

FAPPF.OOL vOO1,2007
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Suguradaora

LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escalha n{il tipols) de cobertura: D DAMS (DESPESAS DE Asswrmm MEDl{A E SUPLEMENTARES] H INVALIDEZ PERMANENTE n MORTE
= : i omemrgpd:tn da witima: l E S g -

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRALS E FAD(A DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N¥ 885/2012
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DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE O A 15 ANDS Dl} INCAPAZ COM CURADOR

W
=
& 17 -Nome completo do Representante Legal:
(7]
-
T 18- CPFdo Representante Legal: 19 - Profissiio do Representante Legal:
[ ¥}
O Dedlaro, para todes os fins de direfto, residir no enderege acima Infarmado, conforme comprovants anexo (ANEXAR COPIA),
[ =]
S 20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[ recuso mFormar [ ®s1.00 A RS1.000,00 [] ms2.501,00 ATE R$5.000,00
[ sem renpa [ ws1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 acima oe rss.oo0,00
21-DADOS BANCARIOS: E BENEFICIARIO DA INDENIZACAO D REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAOD (PAIS, CURADOR/TUTOR)
EﬂﬂmmumthqmmMmmm.MMmt ] coNTA CORRENTE (Todos os bancas]
[ eradesen (227) [ i (za2) Nome do BANCOD:
) [ BacodoBrsi(oon) ﬂmmm
astnan((Q3FF () conmmi(_ J-Ll‘i} )@| astven )OO - )O
{inforrmar o digite se-extstir) [informar o digho se exstir) [nformar o digho se existir) Informar o digito se et

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da mdzm:a;}ufr:emualm do Seguro DPVAT

a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ja e somente apds a efetivagdo do crédito, quitagio total do valor receblde.
k'

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO iML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
m Declaro, sob as penas da Lel, que estou Impassibilitado de apresentar o lauda do instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
® Nio hd IML que atenda a regifio do acidente ou da minha residéncia; ou

Indenizagia do Seguro DPYVAT (Lei n® 6.194,/74), uma vez que:

® [ ML gue atende a regidio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DFVAT; ou

# D IML gue atende a regiSo do acidente ou da minha resid&ncia realiza pericias com prazo superior a 90 [noventa) dias do pedido.
solicito o prossegulimento da andlise do meu pedido de indenizaglo do Seguro OPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacdo madica
apresentada sem & apresentacdo do laudo do 1ML, concordanda, desde jd, em me submeter & andlise médica presencial, caso necessario, as custas
da Seguradora Lider para veriticagio da existéncia ¢ quantificagho das lesles permanentes decorrentes de acidente de transito causadao por veiculo
automator, conforme o disposto na Lel 6.194/74,
Declaro que esta autorizagda ndo significa prévia concordincia com a futura avaliaclo médica ou rendncia aa direito de contestar @ avaliagdo médica, caso
discorde do seu conteddo.

LS

— e
—————
DECLARACAD DE ONICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
23 - Estado ; e | 24 - Data do
by [J 5ofeiro [] Casada (no Cwil) [ Divardade [] Separedo hudidaimerte Dﬁﬂu . St e T

25 - Grau de Parentesco com a vitima:

26 - Witima delzou companheirola):

DSim DNln

27 - 5e @ vitima debou companheiro{a), informar o nome completo:

32 - Sp tinha irm&os, informar

33 - Vitima deixou [_] Sim

28 - Vitima
e fillhes? MNio |

[] sim 5 29 - 5 tinha filhes, informar

%0-Viimadebeu | Sim
naﬂ:i].lu[udrm:u'}?D MNig

Falecidas:

31-Vitma _]Sim
Vivos: Falecidas:

—

teve irmaos? D Nio pais/aws vivos?

Estou ciente de que 8 Seguradora Lider pagard, caso devida, a indeniragdo do Seguro DPFVAT por marte aquales beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta candicSo, estando ciente, sinda, de que gualguer omiss3o ou declaragdo ndo verdadeira poderd gerar a abrigaclo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infraglo do artige 299 da Chdiga Penal,

I

38 - 18 | Nome:
CPF:

35 - Nome legivel de guem assina a pedide (a rogo)

Asginatura da testermunha

36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo) - 20 | Name:

CPF:
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37 - Assinatura de guem assina a pedido (a rogo)

J Assinatura da testemunha

40 - Local e Data,

1- Assinatura da vitima/beneficidno |deciarante]

4 Agsinatura do Representante Legal {se houwver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)
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it GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

BN SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
R FOLICIA CIVL
MELEGACIA METROPOLITANA DE MARANGLUAPE

BOLETIM DE OCORRENCIA N* 206 - 2443 | 2048
Dados da Ocorréncia

—fureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

ata | Hora da Comunicacao: 13/06/2018 16:15:58

ata | Hora da Ocorréncia. 04/12/2017 17:00:00

nderece da Ocorrencia; AVENIDA SEN. ALMIR PINTO

amplemento:

airro; OUTRA BANDA Municipio: MARANGUAPE/CE

anta de Referéncia: ROTATORIA DA OUTRA BANDA

o " Dados dafs) Vitima(s)

Nome: DANIEL DE ANDRADE SILVA

Nascimento: 28/02/1987 CPF: 020,024.143-51

CNH: D4670534438 Orgéao Emissar:DETRAN UF: CE

Filiacao: ANA LUCIA DE ANDRADE SILVA

FRANCINEUDO DIONISIO DA SILVA

Endereco: RUA MARLETE LEITE, 214

Bairro: AREA SECA

Municipio: MARANGUAPE/CE CEP:

Pais: BRASIL Telefone:{B5) 98875-2032 |
Dados do(s) Veiculo(s)

1) Placa: PMK9307 UT. CE Municiplo: MARANGUAPE Chassl: '
0C2|C4110FR104652 Renavam: 1036433398 Tipo do Veiculo: \
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CG 125 FAN KS Ano
Fabricocan: 2014 Ano Modelo: 2015 Combustivel: GASOLINA Cor: |
VERMELHA Praprietario: SUPERMERCADO ANALI LTDA Situacao: NAO
INFORMADO Envolvimento: ABALROAMENTO g |

Historico

Segundo o declarante T funcionario do Supermercado Anali, onde trabalha
fazendo entregas em uma motocicleta : QUE na data, hora e local acima
citado, estava fazendo uma entrega na MOTOCICLETA DE PLACA PMK-2307
de proprisdade do Su ermercado Anali, onde se deslocava no sentide |
] n‘ﬁdGEEFE. retornando de uma entre a: QUE estava

contornando a rotatoria da Gutra Banda, quando um veiculo de placas nao
anotadas colidiu_com a lateral da motocicleta db declarante vinds 3 the
derrubar no Eh_i::tﬁ{'_ﬁ‘l]l:"b'am?; veiculo nao parou e nao teve sia plsca

a: foi o Wﬂ?ﬂiﬁm-qﬂﬁ“ﬁﬂiﬁﬁwﬂ"ﬁhm H_H'ul-I'['

0 | publico local para os primelros atendimentos; QUE vinha sozinho
& nao anotou o nome de henhuma testemunha ocular; QUE comunicou o
ocorrido aos seus companheiros de trabalho de nomes LUCAS DE SOUZA
MOURA e VANDO DE sOUZA REBOUCAS: E nada mais disse. /[ )

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA METROPOLITANA DE MARANGUAPE p
RESPONSAVEL PELD REGISTRO:

UBIRATAN FURTADO BRAGA - MAT Y13 1-7
RESPBONSAVEL PELA INFORMACAD:
HELEGACIA METROPOLITANA [E MARANGLIAFE Pig 1dul

brprense em 1 WDGI0NE 16 no




GOVERNO DO ESTADO DO CEARA T

SECRETARIA DA SEGURANCA pURLICA E DEFESA SOCIAL
o PO CiA Chill —
PELEGACIA METROPOLITANA O WARANGUAPE {%“m" .
Etle-‘T"F

BOLETIM DE

ENCIA N*® 205 - 2443 | 2018
VISTO DO DELEGADO(A) :
Flu.l'«lf:_l FERREIRA BRAUNA - MAT.: 133828-1-6

o

DELEGACIA NETROPOLITANA DE MARANGUAPE Pag Jdel

Tpresa: s TVDE0TE 1630 52
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Suguradaora

LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escalha n{il tipols) de cobertura: D DAMS (DESPESAS DE Asswrmm MEDl{A E SUPLEMENTARES] H INVALIDEZ PERMANENTE n MORTE
= : i omemrgpd:tn da witima: l E S g -

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRALS E FAD(A DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N¥ 885/2012
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DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE O A 15 ANDS Dl} INCAPAZ COM CURADOR

W
=
& 17 -Nome completo do Representante Legal:
(7]
-
T 18- CPFdo Representante Legal: 19 - Profissiio do Representante Legal:
[ ¥}
O Dedlaro, para todes os fins de direfto, residir no enderege acima Infarmado, conforme comprovants anexo (ANEXAR COPIA),
[ =]
S 20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[ recuso mFormar [ ®s1.00 A RS1.000,00 [] ms2.501,00 ATE R$5.000,00
[ sem renpa [ ws1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 acima oe rss.oo0,00
21-DADOS BANCARIOS: E BENEFICIARIO DA INDENIZACAO D REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAOD (PAIS, CURADOR/TUTOR)
EﬂﬂmmumthqmmMmmm.MMmt ] coNTA CORRENTE (Todos os bancas]
[ eradesen (227) [ i (za2) Nome do BANCOD:
) [ BacodoBrsi(oon) ﬂmmm
astnan((Q3FF () conmmi(_ J-Ll‘i} )@| astven )OO - )O
{inforrmar o digite se-extstir) [informar o digho se exstir) [nformar o digho se existir) Informar o digito se et

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da mdzm:a;}ufr:emualm do Seguro DPVAT

a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ja e somente apds a efetivagdo do crédito, quitagio total do valor receblde.
k'

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO iML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
m Declaro, sob as penas da Lel, que estou Impassibilitado de apresentar o lauda do instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
® Nio hd IML que atenda a regifio do acidente ou da minha residéncia; ou

Indenizagia do Seguro DPYVAT (Lei n® 6.194,/74), uma vez que:

® [ ML gue atende a regidio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DFVAT; ou

# D IML gue atende a regiSo do acidente ou da minha resid&ncia realiza pericias com prazo superior a 90 [noventa) dias do pedido.
solicito o prossegulimento da andlise do meu pedido de indenizaglo do Seguro OPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacdo madica
apresentada sem & apresentacdo do laudo do 1ML, concordanda, desde jd, em me submeter & andlise médica presencial, caso necessario, as custas
da Seguradora Lider para veriticagio da existéncia ¢ quantificagho das lesles permanentes decorrentes de acidente de transito causadao por veiculo
automator, conforme o disposto na Lel 6.194/74,
Declaro que esta autorizagda ndo significa prévia concordincia com a futura avaliaclo médica ou rendncia aa direito de contestar @ avaliagdo médica, caso
discorde do seu conteddo.

LS

— e
—————
DECLARACAD DE ONICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
23 - Estado ; e | 24 - Data do
by [J 5ofeiro [] Casada (no Cwil) [ Divardade [] Separedo hudidaimerte Dﬁﬂu . St e T

25 - Grau de Parentesco com a vitima:

26 - Witima delzou companheirola):

DSim DNln

27 - 5e @ vitima debou companheiro{a), informar o nome completo:

32 - Sp tinha irm&os, informar

33 - Vitima deixou [_] Sim

28 - Vitima
e fillhes? MNio |

[] sim 5 29 - 5 tinha filhes, informar

%0-Viimadebeu | Sim
naﬂ:i].lu[udrm:u'}?D MNig

Falecidas:

31-Vitma _]Sim
Vivos: Falecidas:

—

teve irmaos? D Nio pais/aws vivos?

Estou ciente de que 8 Seguradora Lider pagard, caso devida, a indeniragdo do Seguro DPFVAT por marte aquales beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta candicSo, estando ciente, sinda, de que gualguer omiss3o ou declaragdo ndo verdadeira poderd gerar a abrigaclo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infraglo do artige 299 da Chdiga Penal,

I

38 - 18 | Nome:
CPF:

35 - Nome legivel de guem assina a pedide (a rogo)

Asginatura da testermunha

36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo) - 20 | Name:

CPF:
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37 - Assinatura de guem assina a pedido (a rogo)

J Assinatura da testemunha

40 - Local e Data,

1- Assinatura da vitima/beneficidno |deciarante]

4 Agsinatura do Representante Legal {se houwver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)
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weve  Haspital Municipal Dr. Argeu Gurgel Braga Herbster FICHA DE ATENDIMENTO

P
i } ‘B i*t Move Maranguape, Sin - Fane: (B3] 33805170 Atendents: GEOVANIA FREITAS
Maranguape - Casrd Cratamora; S4M2EIT 1718

MARAHGUAPE CMT CONSULTORIO: 0]

Mame DANIEL DE ANDRADE SILVA

Egladn Civi: Gasado Sexa Masculino Nascimenlo 28/0ZM93T idads: 30

ldentidade 2004024010204 Maturslidade: MARANGUAPE-CE Endareco: RUA NONATO TIBURCIO N*243
Bairo: HOVO MARANGUAPE Cep: Musicipio: MARANGLUAPE Fone: 988752032

CLASSIFICACAQ DE RISCO: [(] VERMELHO [JAMARELO [C]vERDE [azuL LEITO___
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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: 23/10/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: DANIEL DE ANDRADE SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 00751
CONTA: 000000012247-0

Nr. da Autenticacdo 66AC1200163E65E6
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200361692 Cidade: Maranguape Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: DANIEL DE ANDRADE SILVA Data do acidente: 04/12/2017 Seguradora: MAPFRE VIDA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 20/10/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnédstico: FRATURA CLAVICULA ESQUERDA. P3,7
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSO) E ALTA MEDICA
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO OMBRO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO
sequelas: OMBRO ESQUERDO.

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)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! e

Total 12,5 % R$ 1.687,50
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weve  Haspital Municipal Dr. Argeu Gurgel Braga Herbster FICHA DE ATENDIMENTO

P
i } ‘B i*t Move Maranguape, Sin - Fane: (B3] 33805170 Atendents: GEOVANIA FREITAS
Maranguape - Casrd Cratamora; S4M2EIT 1718

MARAHGUAPE CMT CONSULTORIO: 0]

Mame DANIEL DE ANDRADE SILVA

Egladn Civi: Gasado Sexa Masculino Nascimenlo 28/0ZM93T idads: 30

ldentidade 2004024010204 Maturslidade: MARANGUAPE-CE Endareco: RUA NONATO TIBURCIO N*243
Bairo: HOVO MARANGUAPE Cep: Musicipio: MARANGLUAPE Fone: 988752032
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HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE LTDA - HAPFOR

AV AGUANAMBI, 1827 - FATIMA 328354001 |
80055-540 FORTALEZA -CE |

RECEITUARIO MEDICO

Médico: JOSE GILVAN LEITE SAMPAID NETC
Facleniz: DANIEL DE ANDRADE SILVA

Dasta do Atendimenta: 257012020

RECEITA
LAUDO MEDICO

ATESTO PARA OF DEVIDCS FINS, QUE © PACIENTE SUPRACITADD, FO! SUBMETIDO A CIRURCIA DE
TRATAMENTOC CIRURGICC DE PSEUDOARTROSE DE CLAVICULA NO DIA DE HOJE. PACIENTE DEVERA AFASTAR-
SE DE QUALQUER ATIVIDADE FISICO-LABORAL POR UM PERIDO DE 80 DIAS ATE TOTAL RECUPERAGAQ.

ClG: Migs.t

RPI000N

JOBE GILVAN LEITE SAMPAIO NETOD 25812020 10:58 192854101
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LAUD

Atesto para os devidos fins que DANIEL DE ANDRADE SILVA, est& no
pés-operatdrio de tratamento cirurgico de OSTEOSSINTESE + ENXERTO
OSSEO PARA PSEUDOARTROSE DE CLAVICULA ESQ. EM 25/01/2020.
Cursa com dor leve e leve limitagio de ADM. Diante disso, a paciente devers
afastar-se de qualquer atividade de esforgo ou carga, por mais 80 dias, Dor
motivo de salde.

S42.0

08072020

-_{}:L'::/'f =
DR JOSE GILVAN L. S. LANDIM
ORTOPEDIA / TRAUMATOLOGIA
CIRURGIA DO OMBRO E COTOVELD / ARTROSCOPIA
CREMEC:13.841/ TEQT:15.132 /RQE: 9617



- awTBmO. FIGHASDE REGISTRU INTERNAUAU Atendimento d / b il
& b HHE - -
- DADOS PESSOAIS 55022363“ I 0.

:5TE PROUNTUARIO E Pﬁﬂ#ﬂiﬁ:nﬁ DO HOSPITAL. PROIBIDC SER RETIRADO 0O HOBRITAL ‘;;_ 25/01/2020 06-36:43
Frontuério | NemedoPeciente . I [ Sexo | Nascmento } idade
paEzsst ] DANIEL DE ANDRADE SILVA L M J 28/02H 567 | a2
RG | CPF ; Carteira Profissional | Estado Civil ¥ s

S5P CE 2002414351 | i. 2-80LTEIRD 'I’é:\_’“
Enderege ) ) ____ .,I - _""-3'-""'
R 170 163 CENTRO MARANGUAPRE-CE CEP:51300000
T !e.gp_a_F!aa!ldencss[ | Teletone Trabalho NomedaMas . -
BETE2032 | ANA LUCIA DE ANDRADE SILVA
i
DADOS DD ATENDIMENTO
e " S RSP SV S TR JEOF b o R ——y > ik
116300-RECEPCAQ EMG ADULTO - HAPFOR
Data | Hora T “Warega """ "7 TipoDocumente -
25/01/2020 08:33
Wiédico Aiendente o N ~| Ciinica il o
3744528 JOSE CILVAN LEITE SAMPAIO NETO 4-CIRURGICA
Médico Aumnp-anh_aﬁ.t'é_ o - o _ 1 Tipo Atendimsnto
5744328 JOSE GILVAN LEITE SANMPAID NETO 0 INTERNACAD
mraﬁg:au m&&a
O P
ClOL
mms\ DO CONVENIC
[innvenin Plant BISEOR svzmcm LTDA _ R N o
22-HAPVIDA /!/ 14-NOSSO F%EHFEHI%AHIA COLETIVO
Carteira Validade i
13512000480003014
3 DAD s DA INTEHHAq:iu
Posto  f | Acom I === Lafio
CENTRO CIRURGICS - HAPFOR | yssszosalncoos o
N.Guiz | Progedimento Senha Descrigan) il S
23255408 D38821014 2
23253538 ﬁ% D38821014 ACROMICE
23255838 F 7167 D38620940 DO OMBRO - TRATAMENTO CIRURGICO
: 354 - PLAGA DE RECONSTRUGAC ACETABULAR - QTDE: 1
23258888

Fgampt SRIMREDSOA S A BASLE
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ANTGEID

T BOLETIM DE CIRURGIA g & o1

HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE LTDA - HAPFOR 250112020 10:52

" Pacienie: ‘I:TANTEI-DE_ AMNDRADE SILVA Dt Mmsc.: 28/0211887 Atsndimente: 85022383 Prontudsic: 232851

| Convénle: HAPVIDA Posta: CENTRO CIRURGICO - HAPFOR Lefto: 13343001

!L ,;f;;;“Im_ﬂIc:se SILVAN LEITE SAMPAIO NETO, MEDICO, CRM 12641 | E‘!_l"_r T N 49320478 25012020 &= 'f‘_E__j"g_:, d ]

| DiAGKGSTICS ‘
Disgnéstico Clinice ME41 M
Siegnéstico Cirdrgies w41 B -

| CADOSDACIRURGIA ey .
Data Da Clrurgia 2801/3020 Mo

| Hora Da Cirurgls 08:00 mo

 Ciurgia TTO CIRURGICO DE PSEUDOARTROSE DE CLAVICULA Tm

1 --Cﬁ'l.ll'ﬂjiﬂ DR GILVAN [ !

i 4 Auxilar DR DAVID ] o
Sescrigo Cieirgica  1-DECUBITO EMCAEIRADE PRAI, SOBANESTESAGERALE 1]

BLOCLIEID DE PLEXD
Z- ASSEPSIA E ANTISSEPSIA « COLOCAGAD DE CAMPOS
ESTERES
! 3. INCISAD NA CICATRIZ PREVIAL
4= DISSECCAD POR PLANGS, VISUALIZADO COTO CIRURGEICO SEM
VITALIDADE, FEITO CRUENTIZAGAD DO MESMO. |
& RETIRADD ENKERTO TRICORTICAL DA BACIA,
§- FEITO ENNERTO E COLOCAGAD DE FLACA E PARAFUSCS
8- LAVAGEM COM SF 05%
8- SUTURA POR PLANOE + CURATIVO
10- TIPGIA AMERICANA

b e S O e —— e R

Codiges Dos Procecimentos 30735033 1 30TIMET S 35?321}16 ]
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Previsias o

S TR CHECKLIST CIRURGIA SEGURA T
HOSFITAL ANTONIC PRUDENTE LTDA - HAPFOR 2510172020 19:31
i s L=
* Paclente: DANIEL DE ANDRADE SILVA Ot Nasc.: ZE/0Z88T Atendimento: G5022353 Prontudrior 62926517
Convénla: HAPVIDA Posio: CENTRO CIRURGICO - HAFFOR Leiter 1334300
Mrofissionallis): VALERMA ]D-I::B SANTOS ALBUCUERDUE SOUSA, ENFERMEIRO(A), COREN  N° 40033408 25/01/2020 & 0535
.. BEITEZ [

_n;_a,unea DA ADMISSAD e Ll
Dwta Da Cirurgie EEm 2020 [1]
Clnirgle TTO CIRURGICO DE PSEUDARTROSE DA CLAVICULA, [l

ANTES DA INDUGAD ANESTESICA o
Iﬂlnﬁfﬂlﬂn Co Faclente SiM. f1]
upm ch-um Em Sala ClrurgIr:: Sive, [
Equipamentos Checadas Em Saia ¢Irl.|rur:|:.| SiM. —~ - ESE 3:"1‘:'“""' 11

= - I : "i FZ — e
Alergias Do Peciente SSo Conhecidas HAD. 5 ', : S
Madicsgdes Anestésicas Checadas Em Sala Cirurgiea  SiM i lr
Confirmagic De Resarva E Disponibllidade De KAD, bl I
H-mm@pw Sz Risco De Perda Sanguinea N I
Via Aérea Difieil NAD, {11 .
r:unmm-;an De vqa Em Ut MAD, £
Hit I:Iruminu cumpmu Em Sals SIM. it
Termo De Consentimento Esclarecido E Concedido- Sina. [ !
B!mmil S
Tarme De Consentiments Eselarecido £ Concedide- SEM, 11

- -‘““I"t‘.“h G E— s O T PP e e — - - - — a
Sitio Demarcade Pelo Clrurgile SIM. m
Verificagdo De Anestésica Concluida BIME, {1
Oximetra De Pulso No Peciente Em Funclonaments S, [ J
ANTES DA INCISAO CIRURGITA i
. Todes Os Membros Da Eguipe Se Apresentaram Pelo B4 i1l :
Neme E Fungia ) e .
Laterzlidade Do Procedimento ESQUERDA. (11
Faciznte Cero o : EIIH.I'I.- . - 11
Eiﬂﬂ Cirdrgico identificado Sitd - fiil
Frocad|mento SiM, [11_

ANTEGIPAGAO EVENTOS GRITICOS
Hi Meterialiinstrumentsl Especifico Para 0 S, 1]
Juscetisato A e Reliado R, S s i s i A ;
Checagam Compiets Dos Equizamentos SiM, [}
Arwﬂ.hlnﬁsnrpmﬂh:il quaﬂud-q Nas l:nﬂmu &0 Ilhulu: £IM, KEFAZOL 26 AS 8:30 [11
Chaezgem Compiets Dag Medizagies Anestésicas SIM. [1]
Estgrilizagdo Do Materdsl Confirmada E Validada Sim. [1
Etapas Criticas, Duragdio E Perdas Sanguineas Foram S 11

As Preccupscies Euplcf.ﬁ:uu Em ﬂnl.ll;ﬂ Ao Paclents  SIM.




AxTaxs
Ton, . PEUDENTE

CHECKLIST CIRURGIA SEGURA RO 2 o
HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE LTDA - HAPFOR E501/2020 14:31
. Pacients: DANIEL DE ANDRADE SILVA Dt Nese.: 28/02MSET Atendiments: 55027383 Frontudrio: 6292851
 Conviniz: HAPVIDA Peato: CENTRO CIRURGICO - HAPFOR Leite: 13343001
| AC TERMING OO PROCEDIMENTC . o o -
Todos Os Registros Reistives Ac Procsdimento Sin. &)
Devidamente Realizadas : = o
l :.n Contagem De Instrumentzis Cirurglcos, Compressas SiM, Mm |
S Agulhas Sulis Corrstas i

Amosira Para Anstomia Patologics Esté ldentifcada E  MAD.

-
_Asondionads Corretamente 1 !
| Freenchimanto De Guiss E/Ou Reletérios Pelo Médice  SIM, [ :
L 3 -
' A Equipe Revisou Preccupegbes Para A Recuperacio E  SiM. 1
O Menejo Do Paclente

i Posicienamento Cirdrgics Alinhade As procediments SIW 2]

Posicichaments Clrirgico Allnhade As procedimento

| Especificar CADEIRA DE PRAIR oy |
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oy ARUGENTE

PHESURLCAU MEDLCA

Pacente DANIEL DE ANDRADE SILG ©bt. Nasc. 26i02/1987 =
Convénio: HAaPWVIDA N® Prescricao: 2492855 25012020 as 0605
Posto: CENTHRO CIRURGICD - HAPFIR Ledto: 13343004
1. DIETA GERAL-ADULTO [ PARA A IDACE . - Y ORAL S oy S
2 Hidratagio Venosa Fase Unica Val, Total: 500 mi 7.00  glemin
____SORD FISIOLOGICO 0.8 700 WK calidia 500 ml e
4 CEFAZOLINA SODICA (1.00g) 19 1FRAP  (FRAP C/ 1GH B/Bh B
i Agua Destlad o 10 mi
A CETORROFENO IV (100,00mg {0Dmg 1FRAP  (FRAP G/ 100MG) B/ B
Som Flstelogico 0,9 % 16 mil Sl
5 DIPIRONA AMP (500.00megiml} 1000mg 2L (AMPLC/S00MG) BSh @ B
Agua Deslilnd a 18 ml
T & TRAMADOL (50 0Omgim)  100mg ZML (AMPLG/100MG) 8 B
Soro Figiglogico 0,9 % 100 ml
Alta vigitinci @ ) _
7 PLAMET (5.00mghnj 10mg ML (AMPL G/ 10MG) aigh BV
Agua Destitad a 18 i
8. SONDAGEM VESICAL DE ALMD =™
o CURATIVO MEDIO-SF+GAZE ACOLCHOAD
10 PUNCAD Cf JELCO o
11_SINAIS VITAS =
_12,GELO 15 MINUTQS A CADA A HORAS e ~
_13 RETIRADADEDRENODEPORTONA =~ e -
14_CURATIVO COM ATADURA E GAZE ACOCHOADA MEDIOD
15 COMPRESSAD COMETR A &
Profissionais: crp-1384 1 JOSE GILY \.—.m-.m SAMIPAID NET
3 :

o,
ﬁ.xmr
G

2H01/2020

~Atendimento: 65022363 -
ProntudrioB20285 1

Peso: 80.00 kg

S — o i ——— 4 asma -

Neasen Penlfénc o CRM-134

 CRM-13E

CHRM-13E

CRM-13E

W = . . CRM-13

CRM-13E




&S PRESCRIGAO MEDICA - Aprazamento At

Emissio 25m12020 17:06
Paciente: DANIEL DE ANDRADE SILVA Dt. Masc.: 26/02/1967 Aendimento: 65022363 Prontudrio: 8292851 B
Convenio: HAPVIDA W® Preserigio: 00254928566 26012020 #as 0B:06
Posto: CENTRO CIRURGICO - HAPFOR Leito: 1324304 600 . Peso; BO.00 kg
PRESCRIGAO MEDICA HORARIOS
1L.DIETAGERAL-ADULTO / PARA A IDADE 33h ORAL
Prescritor, CRM-1 384 e e e e . I
7. Hidratagho Fase Unica Vol. Total: 500 ml 7.00 gisiminAcesso Periférice  geon
Venosa | ; !
SORO FISIOLOGICO 0,.9% 2083 milcaldia  500mI 1500 __
 Prescritor: CRM-13841 o gt 3\. o .
3.CEFAZOLINA SODICA (1.00g) 1 1FRAP (FRAP G/ 1GR)  8/8h EV 1000  :2601- : 5, ]
o) Agua Destilada 10mi - .@ ! .u_mnx.m_t.q,
Prescritor: CRII- 3844 P ol S i —
4. CETOPROFEND IV (100.00mg) 100mg 1FRAP (FRAP C/ 100MG) 8/8h  EV E.a.w. . 2601 we& m Ewmww}
Soro Fisiolagico 0,9% 100mi 9
Prescritor; CRM-13841 et . -
5.DIPIRONA AMP (500.00mg/mi) 1000 mg ML (AMPL G 6Bh EV 1gal ;2600100 : maa?%._&
Agua Desfilada 18m| S00MG)
Prasciitor: CRIG-13841 .
8. TRAMADOL (50.00mg/mi) 100mg ZML  (AMPL G/ amh EV SN
Soro Fisiologico 0,9% 100m|- 10OMG)
Alta vigildncin {
__ Prescritor: CRM-13841 N S
7.PLAMET (5.00mg/ml) 10mg 2ML (AMPLGI1OMG)  8/8h BV ﬁam . 26/01 - 00:
_ Agua Dastilada 18ml
_ Présoritor: CRM-13041
B.SONDAGEM VESIGAL DE ALIVIO SN Emm e
Prescritor; GRI-13841 3
5.CURATIVO MEDIO+SF+GAZE ﬁma._ :
MREUTRACHIN-1 341

B89 FRAMCEO0 HELDO ARNUJO JUMIDR  2SM012020 1758 F 102854100

.-g ..-Bﬁ

g 2o
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R Mo PRESCRICAO MEDICA - Aprazamento Paghia 2 da 3

; o Emisuiio 260102020 15:43
Paciente: DANIEL DE ANDRADE SILVA D Masc.: 28/02/19687 Aendimento: 65022363 Prontusirio: 5202651
Convenio: HAPYIDA N® Prescrigiio: 0025492856 25/01/2020 &8 0B:05
Posto: CENTRO CIRURGIO - HAPFOR Leito: 133430/1 Peso: 80,00 kg
PRESCRICAO MEDICA HORARIOS

1 pUNCAD C/ JELCO SN . 10:00. |

Prescritor: CRI-13841 . il
11 SINAIS VITAIS £} 4

Prescritor: CRIV-13841 - b
12.GELO 15 MINUTOS A CADA 4 HORAS 10:001. :

Prescritor: CRIA-13841 B
13.RETIRADA DE DRENO DE SN 000! ;

IPEREARGEOCRIV-1 3641 o
T4-CURATVO COM ATADURA E GAZE 1000 :
15-COMPRESSAO COM ETER SN 10:00, . |
 Prescritor; CRIVI-13844 - o
26 Alta em: 26/01/2020 ALTA MELHORADO

Alta dada por:  JOSE GILVAN LEME SAMPAID NETO ]
___Prescritor, CRM-13841 -

Profissionais: CRI-1 3041 JOSE GILVAN LEITE SAMPAIO NETO
‘exeryRdo g 0.SHD Legenda horirio : O Indica llem nfo administrado,
ENTEROFIX vy —— Indica item checado.

AP e FRARGISCEO FELDOARALUDY JURIOR 300152000 16:13 IR 102064, 101



RO e PRESCRIGAO MEDICA - Aprazamento

Paginag 3 de 3

Emizsio: 20m12020 14:13

Paciente: DANIEL DE ANDRADE SLVA DOt. Nasc.: 20/02/1987 Aendimento: Gsozz363 Prontudrio: 6292651

Convenio: HAPVIDA N° Presorigiio: 0025492855 ZEM1R020 &s 08:05
Post: CENTRO n__......_._mmﬁ.u - HAPFOR Lasito: ,_mu.mawa___._ Pesc: §0.00 _kg

GASTDS
[ Daneeiglis Otil. Discrighn Qe Dusarigha Do, Dnsarighn Cide, ]

PLAMET HV Val. Totak  500.00 Vi

EERINGA DEBCARTAVEL 20 ML SERI 20 ML 2 COLETOR DF LIRMA SIMPLES ADILTD -1U EQUIPD OF O SMPLES - 1 UD 1

ALGODAD HIDROFILG - 500 GR 4 LUWA DE PROCEDMENTO M X 50 PA i TORNE FA 03 WInG - 1 LD 1

GULHA DESCARTAVEL 40X12- 1 LD 2 BONDA ABP TRAGDUEAL 12-1 LD i SOR0 FIEKOLOGICD 0,4% 500 ML TUBE 560 11

BROMOPROA 10MGEML BOL INJ AMPL 28L 7 CLOREXEDMA 0.5% AGUOSA FIAS 1000 ML 50

AGELIA DESTILADA 20ML 20 ML AMPL 2008, 2 GAZE 10410 ESTERL POTCAOPCT I UD 2

ALCOOL YU% TOPIGD FRAS 1600 ML 1 LA DESC ESTERR N-7.6-1 P 1

VA DE PROCEDRMIENTS P CX B0 PA 1 [Retida D Dreno De Porlovas

JPIRCHA AMP ERPARADRAPD IWFERM 1D0R 50 TV « 30

ALCOOL 70% TOPIGD FRAS 1000 ML 15 MEROPORE 28510 TURD 1000 OM L]

VA DE PROCEDRIENTD P CX 50 PA ] CLOREXEDRA 1.5% ALGOOLICH FRAG 1000 20

TP IRONA 1 G 2 ML AMPL 2 ML | ATAIMIRA DE CREPOM 15 G - 1 LD 1

VELIA DESTEADA 20ML 20 ML AMPL 20M. 3 LA DE PROCEDBMENTO M CX 50 PA, 2

VELLHA DESCARTAVEL 400012 - 1 LD 3 SORDFISIOLOGCO 0,6% 1ML AMPL 10 ML &

WEDDAD HDROFL - 500 G i GAZE 10X10 ESTERIL PCTCHOPCTIUD 2

TERIMNGA DESCARTAVEL 20 ML BERI 20 ML 3 LUMA DESC ERTERR N7 5+ 1 PA 1

SETOPROFEND IV LAMIMA DE BIETURIZ! - 1 LD 1

OUIPD DE BORD EMMES - 1 LD 2 Curativg ModinSf+Gaze Aoolchoncdn

IDHRD FISIOLOGITO 0,00% 100ML TUBO 1008 2 MICROPORE %10 TUBG 1000 CM -]

LIVA DE PROCEDIMENTO P CX 50 A B SOR0 FISIOLOGIE0 0,8% 100, TUBD 100 1

UL HA DESCARTAVEL 40512 - 1 UD 2 TFRANSOFD - 1 LD 1

HERIMGS DERCARTAVEL D5 MLSERIS ML 2 GLOREXEDBIA O.5% ALCODLICA FRAS 1000 30

ROFEHID 100MG IV FRAP 1 LD 2 LUMA DIESC ESTERL N5 - 1 PA 1

LCOOL, 70% TOPIGD FRAS 1000 ML ] LUAA 1 PROCEDBENTO M X 50 PA i

LE0DAD HDROFILD - 500 &R o GALE 10X10 ESTERL PCTCHOPGTIUD 3

uneao Cf Jelco Curative Gom Atdurm E Gaze Avochonda Mod

LEDOAD HIDROFILO - 500 GH [} ATADURA DE CREFPOM 15.GM -1 UD 2

NOROPOME 26210 TUDC 1000 T 15 GATE ACOLCHOADA 16418 PCT 16 GM 2

UNA DE PROCEDMENTO M OX BOPA 1 CEFAZOLINA SOLICA

KTERSOR 200M G WIS - 1 LD 1 KEFAZOL FRAP 1 LID 2

I FINADOR OE CATETER- 1 UD 1 BERNGA DESCARTAVEL 10 ML SERI 10 ML 2

ERINGA DESCARTAVEL 10 ML SERITOML 1§ ALGODAD HIDROFLO - B0 GR L]

ATETER INTRAVENDSO 22 LIELCO) - 100 1 AGLA DESTLADA 10 ML 10 ML AMPL 10 ML 2

SCOOL 70% TOPICO FRAS 1000 ML 16 LUA DE PIROCEDMENTY P CX 50 PA 6

AMIPA, CONE LUER - 1 LD 1 AGLULHA DESCARTAVEL 40812 -1 LD 3

andagam Vesical De Allvio ALCOOL 0% TOPICD FIAS 1006 1AL 0

FLOGAMA GELEW, 3% BISN 30 GR B

RPiE3 FRANCISCO HELDO ARMLG JUNIR - 26803020 16:43 IPr 182864, 101



Fegina 1de

o DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM 2anizoso 13
Dt Nasc: 281021987  Alendimanto: 65022361 Promtusrio: 6262657 |

Paclenta: DANIEL DE ANDRADE SILVA :
| Comvenio: HARPVIDA N* Prescrigior 25457034 25012020 &5 1373

Posto: CENTRO CIRURGICO - HAPFOR Leito: 7334301 Enfermeirola): SARAH JOLIANA SAUNDERS GUED
Avalisgao: DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM - CIRURGICO
Profissionals:  SARAH JOLIANA SAUNDERS GUEDES, ENFERMEIRD(A), COREN 521482 [1]
# - CONFORTO PREJUDICADO
Relacionsdo 2: TRATAMENTO CIRURGICO
{ ADMINISTRAR MEDICAGAD PRESCRITA Mantide: 11 0K
EAHTER POSICAD CONFORTAVEL Mertide; (1 0K

2 - RISCO DE RECUPERACAD CIRORGICA RETARDADA
Releclonado a: PROCEDIMENTO CIRURGICO EXTENSO OU PROLONGADC

| SINAIS VITAIS Mantida: ]




Pagira1de i
R PRESCRICAO DE ENFERMAGEM D jombd
s
| Facienie: DANIEL DE ANDRADE SILVA Dt Naso.: 28/021587 Atendimento: 65022363  Prontudrio: 5292651
Convania: HAPVIDA N* Prescricio: 25497036 2EiC12020 B T304

Posto: CENTRO CIRURGICO - HARFOR Leito: 1334301
Avalizcao; PRESCRICAD DE ENFERMAGEM INICIAL {ADMISSAD)

Profissionais: SARAH JOLIANA SAUNDERS GUEDES ([COREN 521482
1- ADMITIRNRSTALANDO

QXIMETRG DE PULSD P ——

MONITOR CARDIACO Mantida
2 - INSPECIONAR/REGIS TRANDD

FPADRAD RESPIRATCRIO EEntido |
PROCEDIMENTOS REALIZADOS
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HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE LTDA - HAPFOR

Bactente: DANIEL DE ANDRADE SILVA

Cenvénio: HAPVIDA

| Profissionalis):  SARAH JOLIANA SAUNDERS GUEDES, ENFERMEIRO(A), COREN 521482 [1)  N°: 49841720 25/01/2020 &s 13.07

EVOLUCAQ DE ENFERMAGEM INTERNACAC Pagina 1 de 1
25/01/2020 13113

Dt. Nasc.: ZRO2NM987 Atendimento: 55022363 Frontudrie: 252651
Posto: CENTRO CIRURGICO - HAPFOR Ledte: 1334301 __l

| EVOLUGAD DE ENFERMAGEM
Evohicio de enfermagem 1307 - DUAS. 32 ANCS, SEXC MASCULING, ADMITIDOD MA RPA NO L]
POI DE PSEUDDARTROSE DE CLAVICULA COM DR GILVAN E 508
ANESTESIA GERAL COM DRA SONIA. ENCONTRA-SE ACORDADD.
CONSCIENTE. ORIENTADO, VERBALIZANDD E EM AR AMBIENTE.
SEM QUEIRAS ALGICAS NOQ PERIODD, COM AVP EM MSD E
PULSEIRA DE IDENTIFICAGAD EM MSDL CURATIVO INTEGRO. COM
| DREMO DE PORTOVAC EM SUCCAQ. DIURESE ESPONTANEA.
SSVY: PA; 121 X 56 MMHG, FC: 67 8PM, FR: 15 MRPM, SATOZ: 100%.
MONITORIZADO E A0S CUIDADOS 04 EQUIPE DE ENFERMAGEM.
ENF JOLIANA SAUNDERS 521482,
AVALIAGAG DE DOR
Dar (2 A 10) a m |
DISPCSITIVOS
| Acesso Venoso Periigrico Sim i}




’%&mn

PaucenTs

EVOLUCAO DE ENFERMAGEM INTERNAGCAO

HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE LTDA - HAPFOR

Paginz 1 U 1

2301 r2020 1612

| Pacierte: DANIEL DE ANDRADE SILVA DL Mesc.: 28/02/1887 Atendimento: SEQ022363

Promtudrior B2028517

Convénle: HAFVIDA

Fosto: POSTO BA - HAPFOR Laito: 5007/

50 ARAUJC JUNIOR, ENFERMEIRO[AL GOREN 538450 {11 | N°: 48948001 25/01/2020 &8 1B:11

— =y = T e—— e P hia

— = p— s i - =a - e i ok

e e

D.ALS., 32 ANOS, SEX0 MASSULING, ADMITIDO NO 58 NO P01 DE
PEEUDDARTROSE DE CLAVICULA COM DR GILVAN E 308
ANESTESIA GERAL COM DRA SONIA. ENCONTRA-SE ACORDADD,
CONSCIENTE, ORIENTADC, VERBALIZANDO E EM AR AMBIENTE.
HEM QUEMAS ALEICAS NO PERICDO. COM AVE SMMSD E
PULSEIRA DE IDENTIFICACAD EM MSD. CURATIVO INTESRO. COM
DRENG DE PORTOVAC EM SUCCAD, DIURESE ESPONTANEA,
SSVV. PA: 121 X BE MMHG, FC: 67 BPM, FR: 15 MRPM, SATOZ 100%.
MONITORIZADO E AOS CUMADDS DA EQUIPE DE ENFERMAGEM,
ENF JOLIANA SAUNDERS 521482,

I

= o —

o TRl T
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L HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE - PRESCRIGAO MEDICA
Ts_n.m_ﬁm O ) \ . e [PRONTUARIO NUTRIGAD : ENTEROFIX
vl it Bndacieds  Bilo e
LEITO ComvENIC DATA ATENDIMENTO ?
Acleslando | 65022363
PRESCRIGAD MEDIGA HORARIO e
OXIGENIO
AR COMPRIMIDO
MASCARA DE VENTURI
OXIMETRO DE PULSO
10H
14H
18H
221
02+
. psH ) P
CONTROLE DOS SIN AIS VITAIS

HCA oA TEMPEC) | Foinpw FR{MPA)




% ANTTRIO ~
RN P - EVOLUCAO DE ENFERMAGEM INTERNACAQ Paghes 1

I0SPITAL ANTONIO PRUDENTE LTDA - HAFFOR 26/01/2020 €

Paclante: DANIEL DE ANDRADE SILVA Dt Nasc: 28/0211887 Atandimento: §5022363 Prontudrio: 6202851

Conviinio: HAPVIDA Posto: POSTO BA - HAPFOR Lalte: 5OOT/

Srofissional(is): MAROIANA ALMEIDA DA COSTA. ENFERMEIRO(A), COREN 236088 1] N°: 49070802 2B/01/2020 &5 09:38

EVOLUGACDEENFERMAGEW =~ ] e, By =
Evclugfo de enfermagem FLANTAD MT ]

PACIENTE DLAS,, 32 ANDS,
PACIENTE SEXO MASCULING, ADMITIDD NO 58
HO: 1 PO PSEUDDARTROSE DE CLAVICULA COM DR GILVAN .

EVOLUI CONSCIENTE, ORIENTADO, VERSALIZANDD EEM AR
AMBIENTE. SEM CUEIXAS ALGICAS ND FERIODO. COM AVP EM
MSD E FULBEIRA DE ICENTIFICACAG M MSD. CURATIVO
INTEGRC, COM DRENG DE PORTOVAC EM SUCCAD. DIURESE
ESFONTANEA. SEGUE ADS CUIDADOS DA EQUIPE

** PACIENTE EVOLUINDO BEM APOS VISITA MEDICA RECEEE ALTA

HOSPITALAR
AVAUACACDEDOR = . g o e . i
Dor (0 A 10) o ]
.-amf‘:-l"- o T --—--—-— = = -—- - = -—I -_. _

&cesso Venoso Periférico Sim k]
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W de Inscrigio ¢ de Situagin Cadisiral - linpressio hupsfiwww.receita. fazenda gos be/prepararimpressao/ImprimePaginaasp

R recea et

Comprovante de Inscrigio e de Situagio Cadastral

Cantribulnte,

Confira os dados de |dentificacio da Pessoa Juridica e, se houver qualquer divergéncia, providencie junio 2
RFB & sua atualizagio cadastral,

REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL
CADASTRO NACIONAL DA PESSDA JURIDICA
HULRGIE Segce X0 COMPROVANTE DE INSCRIGAO E DE SITUACAQ | 27 0f T
ar&utmm-iu CADASTRAL 25/08:2014
AR EEWESAR
CELSD GOMES PINHEIRD - ME

TITLIL D O EDTARITLE COMENTC (IWONE DF FarTASis)

COOE T DESCRICAD DA AT DADE ECONOMCA FRINGITA,
#12.18.9.99 - Praparagio de documentns s servigns sspecializados de apoie adminisirative nlo capecificados

anterioments

CODCE DR SCRIGAD DA ANADASE § ECOMTMCAS BECLINDARIAS
Mio informada

CODR0 L DEICHICAD DA NATLIERA U LD A
M3-5 - EMPRESARIO (INDIVIDUAL )

LEXFADOLIRD NUMERD COUPLEVENTD

R PAULD GOMES DA SILVA 216 TERREQ;

CEp DR AT D [PAL i e LEF

61.803-070 PARQUE SOLEDADE CAUCAIA CE

[ B ACAD Capan T A THARA, VA, BT A0 AT AR TRAL

ATIVA 28/08/2014

MCTTTW0 D T A A A T -

FTLACAD ESPED & CATA DARITUAC A EEREC LAY
Aprovado pelz Instrugio Normativa RFE n® 1.470, de 30 de mao da 2014,
Emitido no dia 28/08/2014 &s 11:25:53 (data e hora de Brasilia) Pagina: 11

Volar

© Copynight Recelta Federal do Brasil - 26/08/2014

26MIB2004 1126



REQUERIMENTC' DE EMPRESARIO

B T T T T e ———

|CELSO GOMES PINEHRO

[ RaGRALTATE FETADD CIvE,
BRASILEIRA CASADD
HERD QEGIME OF BENS (90 cowsas]
(1] E = E] COMUNHAD PARCIAL

T T
MANDEL PINHEIRD DE MELD NETO |MA.FIM DO SOCORRAD MINHEIRD DE MELO
NASCIDHY EW (ritn o “amoerwean ) IDENTIDADE Irimaie) g & reumary [ CHE {nume|
25121878 2008010712657 |55F 1 CE 791 648 19315
LMANCIFAZET FUIR (i oe # harcgagio somemin no Camo ce meoos |
DCRACILINGT S (L EGIADCIUAL . v, s | WIREHT]

| RUA TREE 184
COWPLEVENTD BARAL | EETAND tEm
LOTEAMENTO SANTO EMILIO CANINDE ZINHO GO s
WUNICIFG o
FORTALEZA CE

doclara, sob as penas da lel, ndo estar impedido de exercer atividade empresaria, que ndo possul outro registro dis empresario, o
requer & Junta Comercinl do Estado do Ceara:

EVTMT| DEBCRIGAD DO CYENTD

EVENMTC] L= BCRIGAD 0 EVENTD

CFLSD GOMES PiNHFIRD
LEESHADIRUAL (ru, ov, w10, =D
RUA PALLO GOMES DA SILVA 226
[ Coum EMENTT RARAD | DETAITD CER
| TERREC: TERREQ, FPARUUE SOLEDADE BIBEED T
| O EEE ur FAIE. COMREID ELETADMIGD [E-WAIL)
CAUCALA | CE | BRASIL denisfcantechoniine com br
of AL DO CAPITAL - HE VAL EIH DO CAP|TAL {pw swpmeven |
10,000 00 DEZ MIL REAIS
} m DEBCAGA D0 IUETO
GOMOMICH PFREPARACAQ DE DOCUMENTOS E SERVICOS
e e =
AZ19954 i

DATA OE INICI DA ATIVIDADES | NLMEHD D& PRECRIGAD NG CAP. TRANSFERENCIA BE SEDT DU OF TILIAL DE GUTHRA LE
IEMRA0TS HIRE wei

Anwmw Feftas Fﬂ.ﬂEW!mm” e

r.--l_ i'ﬁ-f"“

i |

J".I'H}Ht-,‘\ o
sk R 0 s R AT PP S e T F 1]

DEFEHJDI‘J

PUBLIQUE-SE E ARQUIVE-SE JUNTE COMERCIAL DG ESTADRD D) CEARA -BEDZ

é CERTHICO O REGISTHD EM. 20082015
SOB N 23103500408 4
Protocolo: 14/110261-6, DE Z2T8RT --trg/JIH

(1w -
HAAD DD FERRANDE G MURERA
SECHETARID-GERAL

s N e e

MODULO INTEGRADOR: CE1201400070581 N IHIIHIIIIIIIIII Il ||l||l|F| |||




> ATO 315

ENQUADRAMENTO DE MICROEMPRESA (ME)

limo. Sr. Presidente da Junta Comercial do Estado do Ceara

O Empresario, CELSO GOMES PINHEIRO estabelecido na (o) RUA PAULO GOMES DA
SILVA, 226, TERREO: TERREOQ,, bairro PARQUE SOLEDADE, CAUCAIA, CE CEP' 61.603-
070, requer a Vossa Senhoria o arquivamento do presente instrumento e declara, sob as penas
da Lei, que se enquadra na condigdo de MICROEMPRESA, nos termos da Lei Complementar n®
123, de 14/12/12006, e que ndo se enquadra em qualquer das hipoteses de excluséo relacionadas
no § 4° do art. 3° da mencionada lei,

CAUCAIA - CE, 22 DE AGOSTO DE 2014.

- LHJ.L‘ e Frnbhuao
CELSO GOMES PINEHRO

CERTIFICO O REGISTROEM'  25:08/301 4

SOB M F0T41102624 -

Protocole: 14/110262-2, CE 22/08i2¢f14 /
Enprasa:23 ] ossf?w [ :_F_ sy  fot-

“ELED CONED  TlnEl
HARDLGD FERMANDES MOREFA
BECRETARIO-ZERAL

@ JUNTA COMERCIAL DO ESTADO DO CEARA -S5CRE

MODULO INTEGRADOR: CE1201400070581



mmncanoﬁrmu LTDA

JARBAS DA SHILVA IBIAPINA, Hrasileiro, solteiro, maior, nascido. em19/05/1985,
empresério, portador da CNH:: 03232953467 DETRAN/CE, (CPF:004:455.003-01,
remdmteedum:dﬂadunnRuaHolmda. 1717 +icasa 10— quadmﬂl-’lnteﬂ—lardim
Cearense - Fortalgza/CE, - CEP- 60.712-165: [¢ ‘MARIA IRLANDIA. PINHEIRO,
brasileira, solteira, maior, naseida em- 15/03/1974, natural’ de Solondpole/CE,
empreséria, portadora da cidnla:de identidade 20076647174 SSPCE, CPF 703.813.643-
72, residente ¢-domicilieda na Rua Holands, 1717 — casa 10 — quadra 02 — lote 38 —
Jardimm Cearense - Fortaleza/CE, CEP 60.712-165, doravante denominados sécios,
mmummmmmdﬂabmmd&mﬂMuWﬂmﬂas :

girs -.:_-svh 0 npme  emprasaris SUPERMERCADO
b Ria Sgﬁoﬁ&mﬁ Pinto 2510 — Bairro

ché & sucos, © 17 8
cxpumqanpmmdumm :

TERCEIRA -0 Capital Boclﬂlserﬁd@mlﬁ%tm%(ﬂmmﬂrmh) dmidlﬂnem
1unueu(cmmﬂ)qumdem1nuwmmm cada urina, Syhscritas ¢ integializad
neste ato, mmmdaummdﬂpni&pdmsﬁqioadammme

Sécios . MdeComs - Tel®S)

l
MARIA TRLANDIA PINHEIRO 70000 70.000,00
JARBAS DA SILVA IBIAPINA " 30800 30,000,00
TOTAL coe . 160,060 100,000,060

QUARTA ~ Asquaﬂssﬁomdivimmenﬁupudmmmdldmuunmsfendasa
wmsmommmmummgquqm . AsSEgRrado, !
condighes ¢ progo, ¢ direito"da prefephriple ‘para 5u8 sguisiclio se postas & vends,
farmalmndo,samalmdaacm&daﬁ!.-aalm Hitrat

m-hmﬂmmw&mm&mmm«dammmm
mdcsmsponﬂemsuhdmammm_, cial, .

SEXTA — Amﬂadah:mﬂauﬂanﬁdmdﬂmmmﬂm, uscu;nmdadmgﬁoé
por tempo indeterminado, .




Continuagio do Contrato Social.

SETIMA - A administraglio da sociedade serd exercida por ambos os sécios, com
poderes para praticar todos os aios pertinentes 4 gestfio da sociedade, podendo para esta
finalidade transferir seus poderes a terceiros, através de instrumento procuratério,
autorizado o uso do nome empresarial, vedado, no entanto, em atividades estranhas ao
interesse social ou assumir obrigaces seja em favor de qualquer dos quotistas ou de
terceiros, bem como onerar ou alienar bens iméveis da sociedade, sem autorizagio do
outro sécio.

OITAVA - Os s6cios poderfio de comum acordo e a qualquer tempo, fixar uma retirada
mensal pelo exercicio da geréncia, a titulo de "pré-labore”, respeitadas as disposiges
regulamentares pertinentes,

NONA - Ao término de cada exercicio social, em 31 de dezembro, o administrador
prestard contas justificadss de sua administraclio, procedendo & elaboragio do
inventdrio, do balango patrimonial ¢ do balango de resultado econdmico, cabendo aos
sécios, na proporgdio de suas quotas, os Jucros ou perdas apurados.

DECIMA — Nos quatro meses seguintes ao término do exercicio social, os sécios
deliberarfio sobre as contas e designariio administrador (es) quando for o caso.

DECIMA PRIMEIRA — A sociedade poderd a qualquer tempo, abrir ou fechar filial ou
outra dependéncia, mediante alteragio contratual assinada por todos os sécios.

DECIMA SEGUNDA - Falecendo ou interditado qualquer sécio, a sociedade
continuard sua atividades com os herdeiros, sucessores e o incapaz. Niio sendo possivel
ou inexistindo interesse destes, ou do(s) sbcio(s) remanescente(s), o valor de seus
haveres sera apurado e liqguidado com base na situaglio patrimonial da sociedade, & data
da resoluglio, verificada em balango especialmente levantado.

PARAGRAFO UNICOQ - Os mesmos procedimentos serfio adotados em outros casos

emqmamnﬂaﬂemmlﬂ relaglo a seu sécio.

DECIMA TERCEIRA — Os administradores declaram sob as penas da lei, de que nfio
estfio impedidos de exercer a administragio da sociedade, por lei especial, ou em virtude
de condenaclio criminal, ou por se encontrar{em) sob os efeitos dela, a pena que vede,
undnquetmpormmm 0 acesso a cargos publicos; ou por crime falimentar, de
prevaricaglio, peita ou subomno, concussdo, peculato, ou contra a economia popular,
contra o sistema financeiro nacional, contra normas de defesa da concorréncia, contra as
relagBes de consumo, fé piiblica, ou a propriedade incorrem nas proibigBes previstas em
lei para o exercicio da atividade mercantil.

w5




-----

Continuac¢io do Contrato Social.

DEC UART — Fica eleito o foro de Maranguape - CE para o exercicio ¢ o
cumprimento dos direitos e obrigagbes resultantes deste contrato.

EmreszmimjuﬂnsemﬂﬁdummﬂnmnprMMemm
(quatro) vias.

Maranguape/CE, 17 de Setembro de 2014,

JUNTA COMERCIAL DO ESTADO DO CEARA -SEDE
CERTIFICO O REGISTRO EM:  23/08/2014 - '
508 N 23201841037

Protocolo: wﬂmi.new
SUFERMERCADD ARALI LTDA i - - —_—

HARDLDO FERMANDES MORELTA
SECRETARIO-GERAL




PROCURACAO PARTICULAR

OUTORGANTE (Beneficiario)
Nome:ﬂmef dt Ao drodl Sig2in

Nacionalidade: ¥ pias; £ 1rtc Estado Civil: ¢ nramde

Profissdio:_f,- Loty eln

Identidade: 25~ 4E7240( 0704 CPF: c2c024143 31

Enderego: Rko- noredo TibunSe 299

Bairro: AloTlo Masmi. LTI A a -

Cidade: M areyia B aod ol CEP; £L954 -4
OUTORGADO (Procurador)

Celso Pinheiro ME, CNPJ n® 20.905.851/0001-90, com enderego profissional Rua
Paulo Gomes, 226, Bairro: Parque Soledade: Cidade: Caucaia- Ceard, CEP: 61603-070.

Com_este_documento_particular de procuraciio, autorizo ao_meu procurador
representar-me perante a Seguradora Lider dos Consércios DPVAT ou qualquer
outra Seguradora conveniada ao Seguro Obrigatério DPVAT, para que em meu

Obrigatério DPVAT e para acompanhamento de meu(s) sinistro(s) DPVAT, 1o -

entanto esta procuracio NAO oferece poderes para gue meu pmqguhﬁi'*ﬁi'l_l

qualguer outra pessoa receba a indenizaciio em meu nome. v G !
Kj -

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuragiio, nomeio e constituo meu bastantq_,,/
procurador ¢ outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especificos para
representar-me perante a Seguradora Lider dos conséreios DPVAT ou qualquer outra

i oty o,
5 AUn

Assinatura do Outorgante (Beneficidrio)

Seguradora conveniada ao Seguro Obrigatérioc DPVAT, podendo para tanto efetuar em :_% gz
meu nome assinaturas nos formuldrios de Protocolo de Recepgiio de Documentos, E? 3
Autorizagdo de Pagamento de Indenizagdio do Seguro DPVAT, Declaragio de Auséncia 255
de Laudo do IML e demais documentos e formularios relacionados ao Seguro Smo
Obrigatorio DPVAT, podendo ainda acompanhar meu sinistro perante qualquer ? 8§
Seguradora, requerer e assinar em meu nome 0 que necessdrio for, enfim praticar todos i
os atos de direito, permitidos para perfeito cumprimento deste mandato; da qual figura_ R
como vitima, kU uel, Al (atlsocte  daudve :J i g
E 2
3 | 2
Local e data: ¢ = Ja
N S 33
b Iﬂ 1AM g.;_m.'y"g ,_1,3 de e E 20 ;ﬂp‘ i:w,‘: 5 g L""%E
?j{}% b M3 ‘é 5 9%
A\ — §-3182
e E
2
g

Ladea ele

0 Por

ﬂa Por autenticidade
|
g, Mar i
[
'8

Dou le
Em Tast

' Reconhego a{s) firmals)

Reconhecer firma da assinatura em cartério por autenticidade
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0242028/18
NuUmero do Sinistro: 3180308499

Vitima: DANIEL DE ANDRADE SILVA Data do acidente: 04/12/2017
CPF: 020.024.143-51 CPF de: Préprio Titular do CPF: gﬁ':'/LEL DE ANDRADE

Seguradora: MAPFRE VIDA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Declaragdo do Proprietario do Veiculo
Outros

ATENCAO

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

- 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.

Documentacao recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias 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 inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 13/09/2018 Data do cadastramento: 13/09/2018
Nome: CELSO GOMES PINHEIRO Nome: LARISSA CRISOSTOMO BARROS
CNPJ: 20.905.851/0001-90 CPF: 061.393.643-45

CELSO GOMES PINHEIRO LARISSA CRISOSTOMO BARROS



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0228215/20
Vitima: DANIEL DE ANDRADE SILVA Data do acidente: 04/12/2017
CPF: 020.024.143-51 CPF de: Proprio Titular do CPF: gﬁ':'/LEL DE ANDRADE

Seguradora: MAPFRE VIDA 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

DANIEL DE ANDRADE SILVA : 020.024.143-51

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 apresentacdo: 14/08/2020 Data do cadastramento: 14/08/2020
Nome: DANIEL DE ANDRADE SILVA Nome: JOAO CAIO OLIVEIRA DA SILVA
CPF: 020.024.143-51 CPF: 001.023.383-02

DANIEL DE ANDRADE SILVA JOAO CAIO OLIVEIRA DA SILVA



