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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 Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200060232 Vitima: CELESTE ADRIANA DE AZEVEDO SILVA
Data do Acidente: 02/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARCELO ANTONIO RODRIGUES DE LUCENA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), CELESTE ADRIANA DE AZEVEDO SILVA

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 analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao 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 15482828
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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, 19 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200060232 Vitima: CELESTE ADRIANA DE AZEVEDO SILVA

Data do Acidente: 02/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: MARCELO ANTONIO RODRIGUES DE LUCENA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), CELESTE ADRIANA DE AZEVEDO SILVA

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: CELESTE ADRIANA DE AZEVEDO SILVA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 237

Agéncia: 000002108-3

Conta: 00000165345-8

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo 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? Faca 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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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCLAL

Delegacia Geral da Pollcia Civil
1* Supermmtendéncin Regional de Palicia Ciil

Central de Policia Civil de Jodo Fesson - Seter
de Baoletim de Ocorréncla

POLICIA (@i GOVERN

CIVIL TLoinr

PARAIBA Seguang

do dia 20 de janciro de 2020, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, e nests Central de Policii
Jodo Pessoa - Setor de Doletim de Ocorréncia, sob responsabilidade dofa) Delegadodn) de Policia Civil Robera
Gouvéa Neiva, matriculs 1560913, e lavrado por José Rodrigues da Silva Junior, Agente de Investigaghio,
matricula 1350888, ap final assmado, comparecen Celeste Adriana de Azevedo Silva, CPF n® OTE.B65.214-04,
nacionalidade brasileira, estado civil casado{a), identidade de género femining, profissic Servigos (erais, filho
(a) de Maria Joana da Conceigdo e Geralde Martins de Azevedo, natural de Santa Luzia/PB, nascido(a) em
20/09/1972 (47 anos de idade), residente e domiciliado(a) no(a) Rua Sio Joiio Batista, N° 60, bairro Oilizeiro,
tendo como ponto de referéncia Novais, na cidade de Jodo Pessoa/PB, telefone(s) para contato (83) OK841-
6725,

Diados dn(s) Fatos:

Local; Avenida Santos Estanislau, Novais, Jodo Pessoa/PB, bairro Oltizeiro: Tipo do Local: via/local de apesso
piablico (rua, praga, etc); Data/Hora: 02/09/19 19:30h. Tipificagio: ¢m Lese, capimlada no(s) LESAQ
ACIDENTAL DE TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE NO DIA 02/09/2019, POR VOLTA DAS 19:300, ESTAVA CAMINHANDO PELA AVENIDA
SANTOS ESTANISLAU, BAIRRO DOS NOVAIS, NESTA CAPITAL, QUANDD A MOTQCICLETA DE
PLACA OFF-9016/PB, QUE VINHA NA MESMA AVENIDA, SE DESEQUILIBROU AO PASSAR POR
UM QUEBRA MOLAS, INVADIU A FAIXA DE CONTRA-MAO E BRATEU NESTA NOTIFICANTE QUE
FOl SOCORRIDA POR UMA AMBULANCIA DO CORFO DE BOMBEIROS AO HOSPITAL DE
EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA, ONDE FOI ATENDIDA E
DIAGNOSTICADA COM FRATURA DE OS50S DA PERNA ESQUERDA., CONFORME LAUDD
MEDICO EXPEDIDO PELO DR, JUAN JAIME ALCOBA ARCE, QUE EM SEGUIDA ESTA
NOTIFICANTE FOI TRANSFERIDA AQ COMPLEX0O HOSPITALAR DE MANGAREIRA, ONDE FOI
ATENDIDA POR VOLTA DAS 02:02 DO DIA 03/09:2019, SENDO DIAGNOSTICADA COM FRATURA
DIAFISARIA DE TIBIA ESQUERDA, SENDO REALIZADO PROCEDIMENTO CIRURGICO EM
26/09/2019, CONFORME CERTIDAO 20182019 EXPEDIDO PELO DR. CHRISTINE MARIA DE BRITO
LYRA.

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

Artigo 299 do Cédigo Penal Brasileiro, depois de lida ¢ achada conforme, expego a presente Cernidio, A
referida ¢ verdade, Dou fé

Frocedimania Policial: D0684.01 2020.1.00.401

12



SECRETARIA DE ERTADD DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacin Gernl du Pelicia Civil

1" Svperintendéncia Regonal de Policia Civil
Central de Polfcia Civil de Jodo Pessoa - Setor
de Roletim de Ocorréncin

@) POLICIA ﬁ GOVERNO
g IV I L DA PARAIBA
Secretana de Eiacoda

PARAIEBA Seguranga e da Defesa Social

—\ Jodo PessoaPB, 20 de janciro de 2020,

\ \
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JOSE BODRIGUES DA STLVA JL'P{H R CELESTE ADRIANA DE AZEVEDO SILVA
Agente é_e Tnvestigagio Noliciante

Frocadimente Policial, 00684.01.2020.1.00.401
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200060232 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CELESTE ADRIANA DE AZEVEDO Data do acidente: 02/09/2019 Seguradora: SUHAI SEGURADORA S.A.
SILVA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 10/02/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagndstico: TRAUMATISMO CRANIOENQEFALICO COM HEMATOMA SUBGALEAL.
FRATURA DIAFISARIA DA TIBIA ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRl'JRGICO, - OSTEO’SSiNTESE (PLACA E PARAFUSOS), PARA OS DEMAIS TRATAMENTO
CONSERVADOR E ALTA MEDICA. PAG 3/7/14/15.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR 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 LEVE DO MEMBRO INFERIOR
sequelas: 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 Indenizacao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano

6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17 5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! "

Total 17,5 % R$ 2.362,50
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BATALHAO DE ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR
32 SECAO — OPERAGOES

Jo#o Pessoa-PB, 01 de outubro de 2019.

Certifico que revendo as fichas de
marido o Sr. "_) A &J SOARES
socorrigépor volia 8h30min a 8
978.865.214.08, villjidige Colisto mytEE T o e
Novaed, Jodo Pess aJFE : J-fwr**-w‘f*‘*” : }xv
3° SGT MARCOS AUF REREIRA DA SILVA.; matrigiiel 520.089-1. ‘u’itlrna consciente e
orientada, com fraturas no mambm irrfenca' esu_yerda Que a;:és 0S pronammenms de
lrnubll'lza:;aﬂ a referida guarnig ﬁ %}\r ot

il T’a"m serayfiper SIS

Para c.nnstar 3 _;. . 3o o) \( // F"fin-;"f-}

auxiliar da 3%6e - . digits 4D, MQue inagda pd¥ mim e pelo (a)

i J f i o
/‘_.'.‘..,-‘,.-].l' y o l.rr_;u\_. = j; By
Chefe da 3" Segdo] <. (54|

[

'I'a Coipo da Bombolres Miltar da Paraiba - Bataihiio do Atendimente Prd-hospitalar

Fisa Doutor Orestes Lisbad, 5in®, Con|, Pedro Gondim, Jodo Pessca-FB
m 0 Wﬂ Fone:; (83) B218-7679. - E-mai: baphbmiEgmail com




BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 14/02/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: CELESTE ADRIANA DE AZEVEDO SILVA

BANCO: 237
AGENCIA: 02108-3
CONTA: 000000165345-8

Nr. Autenticacéao
BRADESC01402202005000000000023702108000000165345236250 PAGO
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0 5|:|ﬁER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
b PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais eaclarscimenlos, acess o sle www seguradoralider.com br ol enire om canlalo alravds de urn daog mdmenas abais,;

Central de Atendimento {para consultas sobre indenizagies & prémios, de segunda a sexta-falra, das Bh s 20h)
Capitak o regifes matropolitanas: 4020-1596 [/ Outres regides: 0800 022 12 04

SAC [para reclamagtes » sugesttes, 24 horas por disl: 080003281 89 |  SAC (pars deficiertes auditivos v de fala): (900022 1206 | Cendral Owidloria; 0800 071 31 35

INFORMACOES IMPORTANTES

O peeenchimentoe deste Formalario @ parte integrante.do processo de liquidagio de sinistro, conforme estabelece a Circular nimero 445/12,
dispanivel no enderego eletranice:

http:f fwww susep gavhe BIBLIOTECAWES/ DOCDRIGINAL ASFX? P01 COMED=29636

A Clreular SUSER n2 445712, gue trata da prevencdo a iavagem de dinheiro no mercado segorador, determing que todas as S2guradoras s3o obrigadas
a congtitulr cadactro das pessoas envelvidas no pagarmento de indenizagdes. Este cadastro deve contar, além dos documentos da dantificagdo
pam=nal, informagBes acerca da profiss3o e da faisa de rends mensal, 2lém da respectiva documentagdo comprobataria

A recusa em farnecer as informaghes de profssdo e renda, neste lormuldiio, sda Impede o pagamento di Indenizacio do Seguro DPVAT, contuda, por
determinagio da referida Circular, esta recusa @ passivel de comunicacio ao COAF®

TSUPERINTENDEN CI& DE SEGURDS PanvAnos — SUSEF, GRGAD RESPONSAMEL FELD CONTEOLE E FISCALIZACED DOS MESCARDS DE SEGURD, PREVIDENCIA FRIVADA
ABERTA, CAPITALIZACAD E RESSEGURG, * CONSELHD DF CONTAOLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS - COAF, DRGAD INTEGRANTE DA ESTRUTUAA 00 MINISTERID DA
FaZE MDA, TEM FOR FINALIDADE DISCIPLINAR, AFLICAR PENAS ADMH{HH&TW&S, RECEHER, EXAM|MAR B |FENTIFICAR 45 O EDHH-E NCIAS SUSPEITAS OF ATIVIDADES
ILAZITAS PREVISTAS MA LEIM25.613,/94,

r
2 ] o ,:/\

i ¥
Pelo exposto, ey }.?'h‘?r e ) W e .‘-"J‘beff/_rq’_-:? (.-\r_‘;, /r‘ (ot

“

i

Inscrito (a) no LPHCHN [2 ;{‘ / "“:—*il ) .lé E i .-._Ffl_ na gualidade de Procurador {a] / Intermediario (a) do Reneficiario
'-:‘.r”/’i'] E‘x‘f’bﬂ. inscrito {a) no CPF sebo N9 3 4 M4 F—*?i";‘i"{ &) 5"’

'] 3 - . ) 7 7 - 4
do sinistro de UPVAT cobertura .fll Aoy l’j’({.f.’ da Vitima rif af:' woi oo e ﬂr_{r A ) ff} £

inserito (ajno CPF soba N2 /0 ") 32 %E_I ] _‘,% ) | conforme determinagSo da Circular Susep 445/12:

Declaro Profissan: Renda: & apresento os documentos comprobatdrios:

] Recuso informar

L o
i '
Declaro 2inda, sob 35 penas da lei ¢ para fins de prova de resid éncia [unto a Seguradora Lider-DPVAT, residit po erdereqo abzive, anexando 2 capia
do comprovante da residancia do enderega informadn. Estou clente de que & lalzidade da presente declaragio implicani na sangio penal pravista
no art. 239 do Cddigo Penal.

Enderego: ; Numero: Complamento: -
fﬂ; /-1’ JJ& ;ﬁf’/ Li/‘f{‘/f! oty flmiic ,z“r;,n' L BE o g A
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GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA o4

SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE  dhett

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA '
DIVISAQ MEDICA

LAUDO MEDICO

v

INFORMACOES PESSOAIS

NOME DO PACIENTE Celeste Adriana de Azrevedo Silva

DATA DE NASCIMENTO 20/09/72

NOME DA MAE Maria Joana da Conccelicéo

DADOS EXTRAIDOS

BOLETIM DE ENTRADA N.° 1187504

DATA DO ATENDIMENTO 02/0919

HORA DO ATENDIMENTO 19:58

MOTIVO DO ATENDIMENTO  Atropelamento

DIAGNOSTICO (S) Fratura de ossos da perna E.

CiD 10 582.2

AVALIACAO INICIAL:

encaminhado para Ortotrauma conforme pactuagéo.

EXAME OLICITADOS/REALIZADOS:
Te de crénio
RX perna esquerda

RESULTADOS DOS EXAMES:

Te.sem anoramalidades

RX:fratura de ossos da pema E,

TRATAMENTO:

17 atendimento + tala inguino-podalica + encaminhamento para Ortotrauma conforme pactuagéo,
£

Paciente deu entrada neste Servigo, vitima de atropelamento por moto,apresentando hematoma subgaleal
+ cefalela e perda da consciéncia dor e edema em pema. Avaliado pela Neurocirurgia, Traumatologia e

ALTA HOSPITALAR: 03/09/19
DATA DA EMISSAO: 0612119

Dr. Juan Jaime Alcoba Arce
CRM: 3323/PB

ATENGAO: Este documento destina-se 4 comprovagéo de atendimento haspitalar para; DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALHO e CONTINUIDADE DE TRATAMENTO



.7 Hospital Estadual de 2 GOVERNO "4 SEGUE
- | o
Emergéncia e Trauma ﬁ DAPARAIBA ¥ 0 trababho
Senador Humizertn Licma
AREA VERMELHA !
Enderecgo: AV. ORESTES LISBOA, S/IN, PEDRO GONDIM, JOAD PESSOA - PB, 58031080

Tel:
CNES: 6121221

Paciania BAE Data/Hora Entrada Data Baba
CELESTE ADRIANA DE AFEVEDD SILVA 1187504 02/09/2019 19:58:03

Data de nagcmanto Icdna Baxo CHNS Telefone de Contalo
20/9/1572 46a 11m 14d Femining  TOS205427853670 (B3) BE4167 25 / (B3} 28337586
M Pronfuaro

MARIA JOAKA DA CONCEICAD

Endsnaco Balmo Muniegio WF

SAD JORO BATISTA, €0 OITIZEIRC JOAQ PESSOA PR

Acidente Motivo Profisslonal N® Cong, Regional
MOTO X PECESTRE ATROPELAMENTO ERICKSON DUARTE BONIFACIO DE ASSIS GODSPE

DataHom Classificacad DataHota Prasoricio

02002019 19:58:03 OR0872019 21:36:21

ANAMNESE

=T

PACIENTE VITIMA DE ATROPELAMENTO DE MOTO APRESENTANDO HEMATOMA SUBGALEAL OCCIFITAL A ESQUERDA COM
R E/EEFAL £1A HOUVE PERDA DA CONSCIENCIA EXAME NEUROLOGICO NORMAL NEGA CERVICALGIADOR EM EIXO VERTEBRAL.
0 DE CRANIO: SEM SINAIS DE FRATURA. SEM LESAC INTRAPARENQUIMATOSA, HD TCE LEVE; CD: ANALGESIA. OESERVAGAO

MEDICAGAO

CETOROLACO DE TROMETAMINA 30MG/ML {AMPOLA 1ML}, ADMINISTRAR 1.0 ML VIA EV., 12/12H
DIPIRONA 500 MG/ML (AMPOLA ZML), ADIH_'H&TFIAR 2,0 ML VIA E.V., AGORA, 0.0 (MGTSM)

Conduta

Em observagao

EELESTE ADRIANA DE AZEVEDO SILVA

Boletim registrado por: HELENO JOVENTING DE SANTANA FILHO em 02/09/2019 20:00:16
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A 7 Hospital Estadual dé * i 4 SEGUE
%Emerg&nﬂa,é]‘rauma ﬁm&q 9 o Teabaltho

Earador Husnherto Lucens -

AREA LARANJA UDC s

Endereco: AV. ORESTES LISBOA, S/M, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB, 58031090
Tel: 32165700

CNES: 2458276

Paclents BAE DataHors Entrada [ata Baixa
CELESTE ADRIANA DE AZEVEDO SILVA 1187504 02/082019 19:58:03

Pata de REsCMBEND Idade Seo CNS Tetafons de Contais
201ET2 462 Tim 14d -Famining T0520542TRS36T0 (B3) BE418725 / (83) BBIITSE6
Mo Prontudng

MARIA JOANA DA CONCEICAD .

Enderego Baimo Municiple UF

SA0 JOAQ BATISTA, 60 : OITIZEIRD  JOAQ PESSOA ]

oo Mativo ' Profissional N Cons. Regional
MOTO X PEDESTRE ATROPELAMENTO RODRIGO CASTRO DO AMARAL 4347/PB

Data/Hora Classificacho it DataHora Pressrigo

Q2082019 13:58:03 0D2M09/2019 24:47:38

ANAMNESE

PACIENTE VITIMA ATROPELAMENTO DE MOTO, SOFREU TRAUMA NA GABEGA COM HEMATOMA SUBGALEAL, DEIXADD EM
OBSERVACAC PELA NCR. APRESENTA FRATURA FECHADA DOS 0SSSOS DA PERNA ESQUERDA . £0- TALA INGLING-PODALICA ,
AGUARDAR LIBERACAO DA NCR PARA ENCAMINHAR AQ TRAUMINHA DE ACORDO COM PACTUACAO.

PROCEDIMENTO '

TALA INGUIND PODALICO

Conduta

Em observacao

CELESTE ADRIANA DE AZEVEDO SILVA RODRIGO CASTRO DO AMARAL
(CRM: 4847/PE)

1 1

Bolatim registrado par: HELENO JOVENTING DE SANTANA FILHO em 02/09/2019 20:00:16



7 Hospital Estadual de | g GOVERNQ ¢F SEGUE
Emergéncia e Trauma % []APAHA{BA ] o trabalio
Sapador hurnberts Lucena
AREA VERMELHA
Enderego: AV. ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB, 58031090
Tel
CNES: 6121221

Pacients BAE " DataiHora Entrada Data Baixa

CELESTE ADRIANA DE AZEVEDD SILVA 1187504 - 020912019 19:58:03
Data de nascimanto tdade | Besn : CNS Telefone de Contato
2010901972 - 4Ba 11m Y4d Fﬂnlnh;'ru 70520542TESIETO |B3) BE416T25 [ (B3] 88337566
P i Fronfuara
MARIA JOANA DA CONGEICAD _
Endaregs Befmo "~ Municipio LIFE
SA0 JORO BATISTA, 60 CATIZEIRO  JOAO PESSOA P
Acidenta Motiva Profissional N® Cons. Regonal
MOTO X PEDESTRE ATROPELAMENTO y ERICKSOM DUARTE BOMIFACIC DE ASSIS GOOS/PE
Data/Hora Classificacao Daw/Hom Prescrigio
opzfoalz0is 19:58:03 } . Dafer2ene Q00615
1
ANAMNESE e

EVOLUI COM MELHORA CLINICA, GGNSC—IE'.HTE E ORIENTADA. LIBERADA DA NCR. A/C DA ORT DA,

Conduta

Em observagao

CELESTE ADRIANA DE AZEVEDO SILVA ON DUARTE BONIFACIO DE ASSIS

(CRM: G005/PB}

Boletim registrado por: HELENO JOVENTINO DE SANTANA FILE em 02/08/2018 20:00:16
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7
?{/ Emergéncia e Trauma

'Hospital Estadual de gﬁﬁwmm %% SEGUE

SEendee Surr IS LUCArs

Guia de Encaminhamento Externo

Dados do paciente

DAPARAIBA ¥ o Zrabalio

Home CNS Prontuario
CELESTE ADRIANA DE AZEVEDO SILVA TOAMI542TAG38T0

Data de Mascimento |Idade Sex0 Raca | Cor Feso Altura Pressho Tempuaratura
200091872 464 11 13D Femimning PARDA

Nome da Mae Mome da Pai

MARA JOANA OA CONCEICAD GERALDD MARTINS DE AZEVEDO

Enderegs Bairmo Cop

SAD JOAD BATISTA OITIZEIRD SHOBHTTS
Municiplo Telefona Residéncial Telefone Celufar

Joad PESS0A - PB (83 »BRI3TIEG (83 ) BEA1ET2E

Unidade de salde solicitanie CNES Telefone

HOSPITAL ESTADUAL OE EMERGENGCIA E TRAUMA SENADOR H 2553262 [ 83 ) 32165700

LUCEMA

Dados da unidade de atenc@o primaria

Unidade de atengdo primiria AP Endersgo

COMPLEXD HOSPMTALAR DE MANGABEIRA GOV TARCISIO BURITY

RUA AGENTE FISGAL JOSE COSTA DUARTE, &M,

Motive do encaminhameanto

ALTA MEDICA

MANGABEIRA PROSIND |, JOAQ PESSOA - PR

Resultado de axames complemeniares

FACIENTE VITIMA ATROFPELAMENTO OE MOTO, SOFRE

PELA NCR. APRESENTA FRATURA FECHADA DOS 0SS30S DA PERNA ESQUERDA
JA LIBERADA DA NELIRDCIRURGHA, = W

£0 ENCAMBMHAMENTD AD TRALMINHA JE MANGABEIRA CONFORME F#CTUAC.E.'D.

STASF: DR RODRKGO AMARAL

U TRAUMA NA CABECA COM HEMATOMA SUBGALEAL, DEIXADC EM OBSERVACAD

cio
Ti4.9

Dats de encaminhamento
03/0%2010 004708




Hospital Estadual de

Emergéncia e Trauma
Senador Humbertn Lurena

Atendimento: 201932321125 Data Nasc: 20/09/1972 - 46 anos
Paclants: CELESTE ADRIANA DE AZEVEDO SILVA Data Exame: 02/09/2019

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO CRANIO

Técnica:

Aquisicdo volumetrica com reconstrugao multiplanar, sem a injegéo de contraste iodado
endovenoso.

Analise:

Parénguima cerebral com morfologia e coeficientes de atenuacgfo normais.
Tronco cerebral e cerebelo de aspecto conservado.

Nao ha calcificagbes patolégicas.

Sistema ventricular com morfologia e dimensdes normais,

Auséncia de sinais de colegdes ou processos expansivos intra ou extra-axiais,
Estruturas da linha mediana sem desvios significativos.

Hematoma subgaleal volumoso na regido parietal esquerda.

O valor preditiva de gualguer exame depende da anélise conjunta do seu resultads e dos dados clinico-
epldemioligicos dofa) paciente.

Este lawda fol liberado em 04/08/2019 05.:35 . /{M 3

Dra. Catarina A.R do Nascimento
CRM: 6278 - PB
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2 SAUDE

MANGABEIRA e

—————————eeee
COYVERMADCS TARLISM BURITY

CERTIDAO

N°. 2018/2019

Atendendo solicitagdo de JOSE VANDO SOARES DA SILVA e acordo com
buscas procedidas no Servico de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagdo de Ficha
Ambulatorial N°258571 e Prontuario 2019.09.0218 pertencente a paciente CELESTE
ADRIANA DE AZEVEDO SILVA que foi atendido dia 03/09/2018 as 02h02min, vitima
de acidente de moto, apresentando trauma em membro inferior esquerdo.

Submetido a avaliagdo meédica e exame de imagem que evidenciou fratura
diafisaria de tibia esquerda. Realizado procedimento cirdrgico no dia 26/09/2019.
Com alta medica dia 27/09/2019.

E Para constar eu, Christine Maria Batista de Brito Lyra, Médica da Vigilancia a satde,

dato e assino a presente certidao.

Jodo Pessoa, 17 de Dezembro de 2015

Gomsonln L . B\ e
Médica da Vigilancia & Batide
CRM/PB 3137




=

% %FHFE;%UR& AURICIPAL DE JOAC PRSSOA ’ . Ficha Wr: 258571 Atd: Naoc Regula
CCMPLEXRD HOSPITALAR MARGABEIRA GOV. TARCISIO BURITY Dats: 03/08/201%
ROA: AGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/N Hara: 02:02:09
EEQér-EEQ JOAD PESS0R Fone: (B3} 3214-1980 Recepcionista: ﬁﬁﬁ PATLA ALMEIDAR PER
Fad:{ ) — CNEJ: Clinica: RATG-%
DADOS DO ERGIENTE Nam. de vezes atendide: 1
Neme: CELESTE ADRIANA DE AZEVEDRD SILVA Sum. Prontuario: 201e. 09, 000218
CNS: 7052034278536 70 Sexo: P IDENTIDRDE: 175909586 Fone:!: S9BBA337386
Natural: SANTA LUZTA/PB Data Nasc.: 20/09/1972 Id: 47 ang(s)

End,: VILA SAD J0AO BATISTA, 60
Bairro: QOITIAZEIRD Cldade: JOMD PESS0A OF :PB

Maa: MARIA JOANA DA CONCEICAD Fai: GERALDD MARTINS DE AZEVEDD
FRaca: PFARDA Etnia: SEM TNFORMACAD

Ocupagic: AUXILIAR DE LIMPEZA Estado Civil: CASADO(A)
INFOBMACGES RE ENTRADD Escolaridade: FHIMﬁRID COMELETO

sp.: CELESTE ADRIZNA DE AZEVEDO STLVA
Tel/Doc. Responsavel: 988337586 / IDENTIDADE: 1759056
Procedencia: HOSPLTAL TRAUMAE

Transporte utilizade: AMBULANCIA
Vitima de acidente por: NAD
Vitima de vigléncis por: HAOQ

[ 1 Caso Poliegial

FRE-CONSULTA COCNDICOES DO PACIENTE A0 SER ATENDIDO
Tipa de Classificacic de Risco:; AMARELD

Bh: FR: (%] Apa:%ntgmente Bem | | Grave

FO T [ Pnlif%aumatizado [ ] Conwulsao
Fescl Altura: [ | Hemorragia [ ] Dispinela
Glicemia; MO [ 1 Dlarreia [ ] Agitade

" e, Abd: 024 [X] Regular [ 1 Chocado

e [ ] Vomite

gueixa Principal Onservacas

ENCAMINHADU DO WEETSHL CONFORME A PACTUATAQ. NEGA ALERGIA A MEDICAMENTOS ( S5IC)

Historia - Exame Fisico - (hbra do atendimento medica)
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ANOTACOES DA ENFERMAGEM

wide| Medicamentos | Dose | Horarie | Evolucag
| | i Ir
| | | f
1 | | I

e N e s s s i | Reservade p/ liberacas
Asginatura da Enfermagem |

i
DASTING DO PACTENTE %=
| ] Residencia [ ] Transferide [ 1 Desistencia [ 1 wri
[ | #lea 3 pedida [ 1 Enfermaria Cbito: [ ] Atestads id 8T ] Im
@MQMD@B&W&; T
Assinalurs de Fa:iantefﬁenpansauel Assinatura e Carimbo de Medico
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FICHA DE ADMISSAQ MEDICA

L

. g . i v Data da Admissio: ,.u?,?a_f_ﬁ’IL_-"'_f_'Lr
Nome: __ [ !&d& M - :

Prontudrio; =3 __ ldade: j? Enfermaria: _ Leito:
| Nome daMfe: = - x :
| Enderego: v : B - ___ Baurro: =
Cidade: Estado: _____ Fone:r B Profissao:
SexorF (M () Cor: _ . Estado Civil: . Religido:
Escolaridade: = ] : __ Data de Nascimento 53
QFD:
| HDA D e i A s Al

MedicagGes em uso: x =P

Tnterrogaiorio Sintomatolégico:

i Geral; [ |Febre | JAstenia | JAnorexia [ Perdade Peso_ Kgem_____ [ JPrurido| ]Sudorese
ll [ |Calafrios [ ]Alopecia | |Adenomegalias [ ]lctericia [ |Tonturas [ 10utros:;

Pele: ;
glgahegael‘escogg:[ JCefaléia [ |Espimos [ JRinoméia [ ]Obstrugdio Nasal [ |Epistaxe

| JDor de Garganta | |Bécio [ JRouquiddo [ |Disfagia Audicdo: Visfio:
ARe ACY:| |Dor — o= [ JTosse [ ]Expectoragdo | ]Hemoptise
[ |Dispnéia [ |Palpitagdes | ]Desmaio [ JCianose [ ]Edema Outros:

ABD:[ |Dor_ [ |Pirose [ ]Solugo | JRegurgitagio [ ]Hematémese [ JNauseas
[ ]Voroitos [ }Dispepsia | |Diarréia [ IMelena [ JEnterorragia [ |Constipagdo [ JAumento de volume
AGU: [ Distma | |lncontinéncia [ JRetengdio [ ]Polidria [ JOligtiria [ [Noctina [ JHematlria

[ ]Mat Cheiro [ JCorrimento [ JOutras: S :
SME: & Dor ) iy [ JRigidez pos-repouso [P§Deformidades
[ JArtralgia [ ]Calor | JRubor X |Edema | |Crepitagiio | |Fragueza [ JAtrofia [ ]JEspasmos

SN e PSO: [ |Insonia [ ]Sonoléncia | ]Convulsdes | IMatricidade e Sensibilidade
' [ JAmnésia [ ]Libido [ ]Humor

| - — e —

Rus Ag Fiscal Josd Costa Duare, SN, GEP 68086-384, Mangabeira Il, Jofio Pusina - PB



Antecedvntes Pessoais ¢ Habitos:

i Doencas Anteriores:

Alergias: . - a
Clrurgigs: B | JHTF
[ IHAS [ |JDM | 1TB [ JHEP [ |Dislipidemia [ |[Banho de Rio [ ]Casa de Taipa
[ Jivawmma . [ JNes [ ]Tabagismo
{ lAlceolismo —— e LS

PP Y ———

Exercicio Fisico: - _Alimentagio —

—m i ~FETY

' Antecedentes Familiares;

HAS DM___ B NEO
Dislipidemias

| Fxame Fisico:

' Pesor Kg  Altura: m  IMC= PA- romHg
FC~ FR= . TEMP(°C)=
Creral:

Cabeca e Pescago (ORF e Otoscopiak. — "
llﬁénglius: i B R re———

Pele:
A T coms s it Sl s _

AR: SO A AT i W
£ S L : A —
AGU: e

B e e S e e i e ey
SN:

Resultados de Exames Complementares:

|
|
|




7 Hospital Estadual de ‘ot GOVERNQ # SEGUE
2 * Emergéncia e Trauma @mm‘m&q 4 o Lrabalio
’ sernads flusberts Jurera

Guia de Encaminhamento Externo
Dados do paciente

Nome CN3 Prontudrio
CELESTE ADRIANA DE AZEVEDO SILVA TOS20842 7853670
Dat de Nascimento |Idade Sano Aaga | Cor Paso Altura Prossao Temparatura
PO a7 46/ 11M 130 Famimna FARDMN

Nome da Mae Nome da Pai

RAAH LA JOANA DA CONCEICAD GERALDO MARTINS OE AZEVEDO

Endarega Balrro Cep

SAD JOAQ BATISTA QITZERD 5088775
Municipio Telefone Residineial Telofone Celular

JOAD PESS0A - PR [ B3} BE3IA7 586 { B3 ) 88416725

Unidade de saide solicltants CHES Talelone

HOSPITAL ESTADUAL DE EMERGENCIAE TRALIMA SENADOR H 2503262 | A3 ) 32165700

[LUCENA

Dados da unidade de atengao primaria
Flnldndu de stencio primaria AP  |Enderego
COMPLEXO HOSPITALAR DE MARGABEIRA GOV TARCISIO BURITY |RLM AGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE, SN,
IRA [w] A - PH

Motivo do encaminhaments
ALTA NEDICH

Resultado de exames complemantaras

PACIENTE VITIMA ATHOPELAMENTO DE MOTO, SOFREU TRALUMA NA CABECA COM HEMATOMA SLUBGALEAL, DEIXADO EM OESERVAGAD
PELA MCR. APRESENTA FRATURA FECHADA DOS 155505 DA PERNA ESQUERDA

i | IBSRADA DA NEUROCIRURGIA.

O SHEAMINHAMENTD AD TRAUMINHA DE MANGABEIRA CONFORME PACTUACAD,

STARE: DR RUDRIGO AMARALS

ciD Data de encaminhamento
Ti4G OR09201 8 004704




nome : CELESTE ADRIANA DE AZEVEDO SILVA PRONTUARIO e

IDADE: 46 @ | sex0 Fem COR | cunica Ortopedia ENF.: 23 LETO: 437
paa pe apmissho: 03/09/2019 paraceama: 27/09/2019 TEMPO DE PERMANENCIA
DIAGNOSTICO INCIAL (a7
Fratura dos Ossos da Perna E5Q 582.3 + §82.4
DIAGNOSTICO DEFINITIVO
O mesmo
["wrms DIAGNOSTICOS
{
PRINCIPAIS EXAMES

Rx de perna demonstrando sofucdo de continuidade ossea de tibia e fibula

TER  JTICA MEDICAMENTOSA

ANATOMIA PATOLOGICA

INFECCRODEF.O. [ )SIM  (X)NAO COLETA DE MATERIAL [ ) SIM { X ) NAD
RESULTADO BACTERIOLOGIA =
CONDIQOES DE ALTA

{ X } MELHORADO { ) REMOVIDD { ] APEDIDOD { )CURADO ()
OBITO

RESUMO CLINICO  pustoma, rvouischo, renastumca, compuicagoesi
Paciente portador (a) de fratura dos ossos da perna foi submetido (a) a tratamento cirurgico através de
redugdo e fixacdo interna tipo ponte com Placa e parafuso. Recebe afta em boas condicdes clinicas e
ovientacdes com relacdo ao uso de medicacdo antibistica e analgésica. Retornard ao ambulatirio deste
servico para continuida de de tratamento e orientagdes.

ORIENTACOES POS ALTA
DI« Livre ou conforme jd realizada pelo(a) paciente se diabético, hipertenso, renal cronico, etc...
REPOUSO: Relativo em casa por 15 dias.

Retornois atividades sem esforgo fisico am 30 dias.
Retarno &s atividades com esforgo fisies leve am 45 dias e com esforgo maier em 90 diac,

CUIDADOS COM A FERIDA OPERATORIA: Lavé-la com dgua e sabfio duas veres ao dia, Nio colocar produtos tépicos no lugar. Se
sentir dor, calor, vermithiddo cun “inchago” no local, ou se acorrer febre, procurar Imediatamente este Complexo Hospitalar,

MEDICACOES PARA CASA: Cefalexina, Aine e analgesicos

RETORNO: Ao posto de saide em 21 dias.
As ambulatério do Complexo Hospitalar Mangabeira em 15 dias para revislo.| DR. NERIVAL)

Ly

27/09/2019 B
DATA ASS. MEDICO / CR.M

Este documento destina-se @ comprovacio de atendimenta hospitalar para DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS, MINIST ERIO DO TRABALHO,
CONTINUIDADE DE TRATAMENTO




Policlinica
ﬁjaguaribe

A Pollchinlio da Suo Famidia

Paciente . CELESTE ADRIANA AZEVEDO
Exame Nimero: X-201918361 Convenio - PARTICULAR

Solicitacdo

RAIO X DA PERNA ESQUERDA

Relatario

A radiegrafia de controle mostra fratura parcialmente consclidada no terge méedio da tibia
esquerda, fixada por placa metalica.

Nota-se oulra fratura ndo consolidada no ter¢o médio da fibula esquerda.

Jodo Pesspa,  16/12/20189

‘;_,E'..-::r-""‘{_ .’—zj" 0
KARC'LIU MENDES CARTAXC

CRM. 2044

MOTA: As infommagies contidas neste resultads reprasentam a impressao. ciagnostica atraves da imempretacio realizada pelo medico
16 exame alual, Este lauda ndo deve ser considerads coma abssluta e defindivo. | que as patologias sho avolullves e a identlicagdo
= : das mesmas pode-se modificar de acorde com & histora natural da doenga ou invesbgacio mais aprafundada.

‘L= Magdiel Kastberg

Rua Francisco Manoel, s/n - Juguaribe - Tel.: (83) 3612-1000 - Joao Pessoa-PB
www.policlinicajaguaribe.com.br
Emall: policlinicajoguaribe@policlinicojoguaribe.com.br
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200060232 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CELESTE ADRIANA DE AZEVEDO Data do acidente: 02/09/2019 Seguradora: SUHAI SEGURADORA S.A.
SILVA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 10/02/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagndstico: TRAUMATISMO CRANIOENQEFALICO COM HEMATOMA SUBGALEAL.
FRATURA DIAFISARIA DA TIBIA ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRl'JRGICO, - OSTEO’SSiNTESE (PLACA E PARAFUSOS), PARA OS DEMAIS TRATAMENTO
CONSERVADOR E ALTA MEDICA. PAG 3/7/14/15.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR 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 LEVE DO MEMBRO INFERIOR
sequelas: 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 Indenizacao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano

6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17 5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! "

Total 17,5 % R$ 2.362,50




PROCURACAO

Outorgante: {_ﬁ'?uré L,/ﬂﬁm:?m. ..... f..f:(..m ,:.w»f";f \-&4/?“— brasilelro(a), estado

civil ..;' +f . profiss@o.... by @ ?s74 Dbl reau:lant a clammllladn a Rua
oSl Lot e, M B2, bairro

Munlé}pio de T . Estado de{c] = r’“‘* ﬁi"ﬁ"{h A,
portador(a) do Rg n°.. jibJ Jok........, SSPIfid e CPF n“Jiﬂ_. ;,.E:’:J..‘.e{f&’ '*({
Outorgado: Irracde. o Inds.. .'r..u";ff# éd&.’ ..., brasileiro(a),
estado _ civ)l &*;u.cf;ﬂ .., profissédo X.j'.' {}s:c. ......., residente e  domicili do{a} a
Rua.. /i J..fjm&.wu’u r..afr.f":f SR G, IO 2T . balrm;w.nr(fw .c)a
Municipie’ de ... fovas ; . Estado de {u} e YA .

portador (a) do'RG n® ..:4.. ) Y. SSPICAAEA e CPF n“ﬁﬁﬂ }ci Sa¥ -3

Por este instrumento particular de procura¢ao, o (a) outorgante nomeia e constitui o{a)
outorgado(a) seu bastante procurador(a), para o fim especial de requerer junto a qualquer
seguradora integrante do Consorcio Se.gum PVAT, o pagamente do sinistro, que vili

em acidente de tr&nsltﬂ cn{a} Sr.(a) . bald.. ey, ﬁ.ﬁ‘;'...,_.‘.f’f..:;.;:::‘. LB VG (B W
ocormido em ... /.G D L WG L. conforme raglstradu pelo B.O anexo do processo.
Processo de natureza /)4 :in

Podendo dito{a) procurador(a), representar o{a) outorgante como se o{a) proprio{a) fosse,
podendo requerer, assinar recibos, assinar Declaragoes de endereco, assinar
Autorizacdo de Pagamento/Crédito de Indenizacio de Sinistro DPVAT, para o
pagamento de quitacdo da Indenizacdo de Sinistro DPVAT, enfim requerer e assinar
lodos os papeis e documentos que forem precisos e praticar todos os demals atos
necessarios para o mais amplo e fiel cumprimento do presente mandato.

'z = 30 ﬁ" . p—_—
o R LRI R isssisiisbissis e Hoiny 08 L RR2UR Gl dB XT X 0,

17 7 &

OUTORGANTE

CPEN® . 928, 86N, 2L 0. ..

Obs.: Reconhecer firma em cartorio por autenticidade ou verdadeira

w;:l s‘;"“ﬁ“.\”\*‘:‘,"'l! f;_f_lf.-'\'-"-h.'r_ ITIEHTF"RH"I'H E’NM.I!MTC—HFMHT{Q
Slerty feget e e Datisler - T - .r'\-J, 1\

Il'.‘.'ﬁH-IIEIHIIHIﬂ ﬂ FIRMA Nt !HH—HH!H

Fazgrrdes pid EJisndlelonss & firan 841

CELESTE RURIANR DE AZEVEDD SILYA

Dow T8, am li!illunhu wa vardssds. Jeka FPaiias ;0 ]
Ergi| REID, 72 TEFI- REZ, B4 CANPEN: NE3 38 14% .‘. 2

SELO DIGITAL: AJRETIIB-INIA

Ce=fire & slontinidess as Hiips: .l'.f"ﬂqj-.u L

TEAAO BIONISTO DR SILwA » BUXTLIS)



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0049060/20
Vitima: CELESTE ADRIANA DE AZEVEDO SILVA Data do acidente: 02/09/2019

: - . Prépri . . CELESTE ADRIANA DE
CPF: 978.865.214-04 CPF de: Proprio Titular do CPF: AZEVEDO SILVA

Seguradora: SUHAI SEGURADORA 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

MARCELO ANTONIO RODRIGUES DE LUCENA : 009.705.364-37

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

CELESTE ADRIANA DE AZEVEDO SILVA : 978.865.214-04

Autorizacdo 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 indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 05/02/2020 Data do cadastramento: 05/02/2020
Nome: MARCELO ANTONIO RODRIGUES DE LUCENA Nome: LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
CPF: 009.705.364-37 CPF: 114.261.744-03

MARCELO ANTONIO RODRIGUES DE LUCENA LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO




