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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, 04 de Margo de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200090903 Vitima: JOHANN CARLOS DE PAULA BRAGA
Data do Acidente: 02/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOHANN CARLOS DE PAULA BRAGA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15573208
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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 Margo de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200090903 Vitima: JOHANN CARLOS DE PAULA BRAGA

Data do Acidente: 02/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), JOHANN CARLOS DE PAULA BRAGA

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$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

superiores 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: JOHANN CARLOS DE PAULA BRAGA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000001559

Conta: 000004979-9

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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& 17-Mome complato do Representante Legal:

L5

% 18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissio do Representante Legal:

& Declare, para todos s fins de direito, residir no enderego acima infarmade, canfarme comprovante anexo (ANEXAR COPIA),

-] .

= 2f)- RENDA MENSAL DOFTTTULAR DA CONTA:

° RECUSO INFORMAR O #$1004 RS1000,00 [ r$2.501,00 ATE R$5.000,00

SEM RENDA [] Rs1.001,00 ATE 752.500,00 [0 acima ok r$S.000,00

. : . :.,_ o ana

T % M ot
[ CONTA POUPANGA (sorments para o bancos st Assinale car opctil [] CONTA CORRENTE (Todos os bancos)
[ Bradesn {237) [ tadi(341) Nome da BANCD:
[ Baneodoseasi(001) [ Caba Econdmiica Federal (104)

itner(1550) (/) ovw(4979 (@) | astman( O conm O

[enformar o digho s edry) {irformar o dgito = existi) [rdorrear o digite e exwic) rorrnar o digh b F=Tir)
Autorito a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o velor da indenizago/reembolso do Seguro DRVAT
3 GuE 8U tiver direito, reconhecends e dando, desde Ja e somente apds & efetivaco do crédito, quitagdo total do valor recebido.
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B Declars, sob as penas da Lei, que estou impossibilitade de apresentsr o laudo do Instituts Médico Legal (ML) para os fins de requerimenta de
indenizacio do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma ver que:

# Niohé ML gue atends a regidio do acidente ou da minha residingia; ou

® O IML gue atende a regBo do acidente ou da minha residéncia nSo realiz pericias para fins do Segurn DPVAT; ou

& OIML que atende 3 regile do acidente ou da minha residéncia realiza pericizs com prazo superior a 90 (noventa)] dias do pedido.
Solicito o prosseguimenta da andlise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DFVAT, por invalider permanents, com base na documentaglo médica

apresentada sem a apresentaglo do lauds do IML concordands, desde 4, em me submeter 3 andlise médica presencial, caso necessario, 35 custas
da Seguradora Lider para verifi o da existéncia e quantificacdo das lesBes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por veiculo

automator, eonforme o disposto na Lel 6.154/74,
Declara que esta sutorizacdo nlo significa prévia concardneia com a futura avaliagio médica ou rendncla ao direito de contestar a avaliaglo médica, caso

discorde do seu contedda.

DECLARACAD DE UNICDS BENEFICLARIDS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA

i g - R iy € O DA

COBERTURA DE MORTE

T T
1&;‘ A I
17 - Se p witima debou companheiroda], inforrmasn o nome oomipleto:

26 » Witima ﬂﬂmwnhdm[a] Ds&m DNI::

E i 19 - 58 tinha filhes, informar | 30-Vitma deou Sim | 31-vitma []%im | 32- Se tinha imdos, informar 33 Vitima debeou ] Sim
e fihos?[M] ygo | Vivos: Falecidos: rascitun hainaser? [ ygo | i [nee | Vives: Falecidos: paisfrvimvives? [ nda
Estou ciente de que a Seguradors Lider pagard, caso devida, a Indenizagdo do Saguno DFVAT por morte 2queles beneficidnios gue se apresentarem & provanem
esta condiclo, esmando cleme, ainda, de que gualguer omissdo ou declaragio ndo verdadeira poderd gerar a obrigacio de ressarcir o wabor recebido, além da
respontahbilidade eriminal par infraglio do artige 2949 da Cadign Penal.

_— — ———
<3 3B - 1% | Nome:
'_:. 35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo) CPF:
E Asginaturs da testemunha
o 36 - CPF leghvel de quem issina a pedido (a roga) 39- 20 | Nome:
o CPF:
37 = Assinatura de quem assina a pedido (2 roga)

Asginaiura da testemunha

. 40 - Local » Data,

42- Amsinatura do Representante Legal |se houver) : 43 < Assinatura do Procurador (se houver)
FP5.001002/2019
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL

POLICIA CIVIL
DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO

Impresso n® 202065499 L G

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 301 - 209/ 2020

Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicacdo: 22/01/2020 15:23:40

Data / Hora da Ocorréncia: 02/12/2019 22:00:00

Endereco da Ocorréncia: R DIREITA, PLANALTO AYRTON SENNA -
FORTALEZA/CE

Ponto de Referéncia: J

Dados da(s) Vitima(s)
Nome:JOHANN CARLOS DE PAULA BRAGA
Nascimento: 02/04/1983 CPF: 005.270.663-03
RG: 2001007004850 Orgao Emissor:SSPD5S UF: CE
Filiacao: VANDA LUCIA DE PAULA BRAGA
FRANCISCO JOSE DE FREITAS BRAGA
Endereco: RUA MIGUEL ARAGAO, 800 AP 1 BL 19 QD 4
Bairro: MONDUBIM
|Mumc5pju: FORTALEZA/CE CEP:
|Pais: BRASIL o Telefone: (85) 99812-0676
Dados do(s) Veiculo(s)
1) Placa: PMZ1843 Uf: CE Municipio: FORTALEZA Chassi:
9C2MC4400KR018034 Renavam: 1191541514 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CB250F TWISTER CBS Ano
Fabricacdo: 2019 Ano Modelo: 2019 Combustivel: GASOLINA/ALCOOL
Cor: VERMELHA Proprietario: JOHANN CARLOS DE P BRAGA Situacao:
NAO INFORMADO Envolvimento: COLISAO
- Historico
'QUE COMPARECE A ESTA ESPECIALIZADA A FIM DE REGISTRAR, QUE NA
DATA CITADA, TRANSITAVA PILOTANDO UMA MOTO DE PLACA PMZ-1843 NA
RUA DIREITA QUANDO UM CARRO DE PLACAS NAQ ANOTADAS COLIDIU COM
A MOTO QUE A VITIMA TRANSITAVA, CAINCO A VITIMA NO ASFALTO
FICANDO LESIONADA E SENDO SOCORRIDA PELLO SAMU PARA O HOSPITAL
ANTONIO PRUDENTE. E NADA MAIS DISSE.///ITTIN
OBS: FALSA COMUNICAGAO E CRIME PREVISTO NO ARTIGO 340 DO CPB.
| PRAZO PARA REPRESENTACAO CRIMINAL: 6 MESES,

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO

RESPONSAVEL PELO REGISTRO/:
FRANC

RESPONSAVEL PELA INFORMKQHO

VISTO DO DELEGADO(A) :

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO Pag. 1 do 1

Consslidade am: 22012020 15:30.27 |mprmsan &m 22012020 15 3027
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& 17-Mome complato do Representante Legal:

L5

% 18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissio do Representante Legal:

& Declare, para todos s fins de direito, residir no enderego acima infarmade, canfarme comprovante anexo (ANEXAR COPIA),

-] .

= 2f)- RENDA MENSAL DOFTTTULAR DA CONTA:

° RECUSO INFORMAR O #$1004 RS1000,00 [ r$2.501,00 ATE R$5.000,00

SEM RENDA [] Rs1.001,00 ATE 752.500,00 [0 acima ok r$S.000,00

. : . :.,_ o ana

T % M ot
[ CONTA POUPANGA (sorments para o bancos st Assinale car opctil [] CONTA CORRENTE (Todos os bancos)
[ Bradesn {237) [ tadi(341) Nome da BANCD:
[ Baneodoseasi(001) [ Caba Econdmiica Federal (104)

itner(1550) (/) ovw(4979 (@) | astman( O conm O

[enformar o digho s edry) {irformar o dgito = existi) [rdorrear o digite e exwic) rorrnar o digh b F=Tir)
Autorito a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o velor da indenizago/reembolso do Seguro DRVAT
3 GuE 8U tiver direito, reconhecends e dando, desde Ja e somente apds & efetivaco do crédito, quitagdo total do valor recebido.

=ﬂ e —
nvwﬁnmummun-mmmmmmummulmmmmm

B Declars, sob as penas da Lei, que estou impossibilitade de apresentsr o laudo do Instituts Médico Legal (ML) para os fins de requerimenta de
indenizacio do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma ver que:

# Niohé ML gue atends a regidio do acidente ou da minha residingia; ou

® O IML gue atende a regBo do acidente ou da minha residéncia nSo realiz pericias para fins do Segurn DPVAT; ou

& OIML que atende 3 regile do acidente ou da minha residéncia realiza pericizs com prazo superior a 90 (noventa)] dias do pedido.
Solicito o prosseguimenta da andlise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DFVAT, por invalider permanents, com base na documentaglo médica

apresentada sem a apresentaglo do lauds do IML concordands, desde 4, em me submeter 3 andlise médica presencial, caso necessario, 35 custas
da Seguradora Lider para verifi o da existéncia e quantificacdo das lesBes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por veiculo

automator, eonforme o disposto na Lel 6.154/74,
Declara que esta sutorizacdo nlo significa prévia concardneia com a futura avaliagio médica ou rendncla ao direito de contestar a avaliaglo médica, caso

discorde do seu contedda.

DECLARACAD DE UNICDS BENEFICLARIDS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA

i g - R iy € O DA
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17 - Se p witima debou companheiroda], inforrmasn o nome oomipleto:

26 » Witima ﬂﬂmwnhdm[a] Ds&m DNI::

E i 19 - 58 tinha filhes, informar | 30-Vitma deou Sim | 31-vitma []%im | 32- Se tinha imdos, informar 33 Vitima debeou ] Sim
e fihos?[M] ygo | Vivos: Falecidos: rascitun hainaser? [ ygo | i [nee | Vives: Falecidos: paisfrvimvives? [ nda
Estou ciente de que a Seguradors Lider pagard, caso devida, a Indenizagdo do Saguno DFVAT por morte 2queles beneficidnios gue se apresentarem & provanem
esta condiclo, esmando cleme, ainda, de que gualguer omissdo ou declaragio ndo verdadeira poderd gerar a obrigacio de ressarcir o wabor recebido, além da
respontahbilidade eriminal par infraglio do artige 2949 da Cadign Penal.
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FP5.001002/2019

Scanned with CamScanner



SERVIGO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA - SAMU ) 555 [y, Prefeltuea de
/A ); Fortaleza

SERVIGO DE ARQUIVO MEDICO ESTATISTICO - SAME G S il -
i * s - E 'b. i erretana Muracipal de Saad

i

192

BICIONAI TORTA, (T4

DECLARAGAO

Declaramos para os devidos fins, que o SAMU 192 Regional Fortaleza, prestou
atendimento ao (a) Sr (a). Johann Carlos de Paula Braga - C.P.F. - 005.270.663-
03, no dia 02/12/2019, as 22h32min, na Rua Direita, no Bairro Planalto Ayrton

Senna, vitima de acidente de transito.
Declaramos ainda que segue em anexo cépia do Prontuario do Atendimento acima
mencionado.

Documento requerido por meio do Processo n°® P023513/2020.

Retificamos que houve equivoco no preenchimento do campo (Data); Onde esclarecemos que

a provavel Data seja (021 2/2018).

Fortaleza, 14 de Janeiro de 2020.

Atencicsamente,

e

_ ol
Roberto Gomes de [} — & -
Coord. SAME - SATT n gl ‘.k);" s J
Regional Fertaleza Maurick Yo 26 Alvk
Mat, 456§1-1 J SAMBLSARY o
II;I:III.:|I'|:J.I.F-“|F |-I

Roberto Gomes de Lima Mauricio Lopes Alves

Courdenar;ao - SAME Responsavel - Protocolo
SAMU 192 Regional Fortaleza SAMU 192 Regional Fortaleza

RUA PADRE GUERRA, 1350 - PARQUELANDIA - CEP: § 5
FONE: (085) 3452.9141 RS
FORTALEZA-CE

ouvidoria@samu fortaleza.ce.gov.br
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PRESCRICAO MEDICA ! " CHECAGEM
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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: 13/03/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOHANN CARLOS DE PAULA BRAGA

BANCO: 104
AGENCIA: 01559
CONTA: 000000004979-9

Nr. da Autenticacdo 205C44E83407FD84
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de 26 do abril de 2002

Companhia Energétie
Rus Padre Voldevirs, 1500 """

fimi CEP 80135 p4
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*;E;,L"E'fgtlsIﬂEﬁf}l}ﬂL Emissao 19/11/2019 |

Maodalidade Tar Medidor
Ligagio Mono FS1C0 e baro 643501-F FAE-006_ i

Rota
Nome JOHANN CA

Enderefo RU HlfnUEl
1 f{q_j-‘mb.}

Cigssificagdo R

h e

ADAAGHSEE o 4}5]
AH“E%MELAEJJEJMWHEMWEF“_ | FERRHAMENTO o consui (cwh) |
R P W i
Ennmsn;ﬁj[_uy R s Ill
A /019 [ 19112019 1812019 .EIE-:EEJI Iﬂ@m@m@

| = T il—,I‘li..ﬂ.Jlrl Juulhlﬂhkmhkhu W Je LEE b

e TP T

o
e .F"..,'_,

(A58 DAMEDIEAO et e ) L 2 P S
Pasto | Leit. Leit. Const Consumo & Consumo Cnnsum Tarifa Valor
Atual Anterior Més (kWh) | Incl. (kWh) | Fat (kWh) | (RS%Wh) | (RS)

P 17,513 [7.445 | 1.0 bd [ 68 [0.72794 | 49,50

FOADGS DO FATURAMENTO - - & s o ~ Naica rs)

ADICIONAL BAND. AMARELA | 9,00838 - 0,57

ADICIONAL BAND. VERMELHA @,03279 2,23

CONSUMO e @,72794 43, SE
' i ’

MULTA

Tributo: ...} fase (RD): _____Aliquota (9):__ Valon ($): |
__________ 52 30 27,00 14,11
COFINS 52,30 e 030 0,14

- -
T e -

53,23

e
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26/11/2019 ] 'PAGAR :Hsi

an




f\’. - AnTonio FICHA REGISTRO DE ATENDIMENTO 5.0 dimanio
-7 PRUDENTE DADOS PESSOAIS 63884261
ESTE PRONTUARIO E PROPRIEDADE DO HOSPITAL. PROIBIDO SER RETIRADO DO HOSPITA  ainz0191521.8
Prontudrio Mc:me do Paciente ~ Sexo Nascimento idade
9128632 | JOHANMN CARLOS DE PAULA BRAGA M 02/04/1983 36

RG T CPF Carteira Profissional [ Estado Civil
2001007004850 SSP CE 527066303 1-CASADO

Endereco S

AV 74,686 - JERENSATI 2, FORTALEZA(CE) CEP 61111111 .
Telefone Residencial Telefone Trabalho L :

DADOS DO CONVENIO

Convenio il - . PR — aic
22 HAPVIDA 1 PLANO EMP VIDA TOTAL ESP C/UTI ENFERMARIA - COLETIVO

Carteira . ~ Validade {

19333000004005016 ‘

DADOS DO ATENDIMENTO

Setor B e e o
116800-RECEPCAO EMG TRAUMA-CIRURG

Data ~ Hora Matricula Tipo Atendimento ) -
021122019 23:12 ! 5 CONSULTA TRAUMATOLOGICA

Medico Atendente - ~Clinica
1888927 ANTONIO LUIZ VIEIRA GONCALVES 5 TRAUMATOLOGICA

Médico Acompanhante ) | Peso(Kg) ' Temperatura (°C)
CARIMED | ASSINATURA MEDICO

R40RA -1 10) MARLENE ARAUID FERREIRA

' ¥
Fa wld Lt
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o, AmTONIO
N Pagina 1 de 1

P e FORMULARIO EMERGENCIA CLINICA

HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE LTDA - HAPFOR - 271212019 15:27

| Paclente: JOHANN CARLOS DE PAULA BRAGA Dt Nase.: 02/04/1883 Atendimenta: 63884261 Prontuirio: 9128632

Posto: POSTO EMERGENCIA TRAUMA ECI Leite: 133227/5

1
|’thsmn:l[h}: ANTONID LUIZ VIEIRA GONCALVES CRM 12444 [1] N°: 47708249 021122019 48 2315

| Convénlo: HAPVIDA

 —

e —————o oo

MH!EEE I o . > .
’ PACIENTE TRAZIDD PELD SAMU APRESENTANDO TRALUNMA EM [1]
| Oueimprincs Ve TG, SOLIGITO RX E AVALAGAD COMCIRURGIA .
Queixa Principal .
T it . —|
Diagnostice Inicial mﬂgw NAE - B i ‘
| cioto 253 TRANSTORND ARTICULAR NAD ESPECIFICADO Mmoo
| - - — S —— e e — I
[ Alergias Nao &) ]
1
| ey —— -
i Medicagdo Em Uso Mo (1
1 Antecedentes Patolagicos Familiar hao [
| piAGNOSTIEO e
Cio10 M253 TRANSTORNO ARTICULAR NAO ESPECIFICADD [}
| cio1d M253 TRANSTORNO ARTICULAR NAO ESPECIFICADO [t}

i

| CLASSIFICAGAD DO PACIENTE S

ger {
ig AF
F8cLe'”.

'
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o
RN Pauoenre . Pagina 1 de 1
FORMULARIO EMERGENCIA CLINICA

HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE LTDA - HAPFOR 2711212019 15:23

' |
| Paciente: JOHANN CARLOS DE PAULA BRAGA Di. Masc.: 02/04/1883 Atendimento: 63864261 Prontudrio: 5128632 ;
| Convénio: HAPVIDA Posto: POSTO EMERGENGIA TRAUMA E CI Leito: 133227/5 '

‘Profissionailia)y  ROBERTO ESMERALDO NOGUEIRA BARBOSA CRM 14528 [1] N 47700853 031212019 s 0028

i L ———
I ——

T T ' POLITRAUMA I

BEG EUPNEICC NORMOCORADO HIDRATADO AFEBRIL AD TOQUE
CONSCIENTE E ORIENTADO
MY ¢ EM AHT SRA
EC 80
ABD LIVRE
I ECG 15
i PUPILAS ISOCORICAS E FOTORREAGENTES

Queina Principal

; RX TX SEM ALTERAGOES
CD SUTURA LOCAL + TC DE CRANIO

e ——

Cueixa Principal -

nia;&;unn Inicial .”- 59 <CID10 NAD . M
' AGRUPADOS= T S S =
cn:;-:.n o 506 TRAUMATISMD INTRACRANIANG 11
Menu;: S ralo R (]
i Hudl:ag-iu_;m- l..lsn - - Mao = - 1
| An-,:cau;mm Pam_nglm Familiar tan _ 1l !
| DiAGNOSTICO ; =
| ciDio 506 TRAUMATISMO INTRACRANIANG U]
cID10 ' o 506 TRAUMATISMO INTRACRANIANG _ - E ]
. |

f cmssm_c_ncﬁ.n DO PACIENTE - |

ﬁ.{:f’t’ rg%"?ﬂ"
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FORMULARIO EMERGENCIA CLINICA

HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE LTDA - HAPFOR

Pagina 1 de ¥

ZTN2IZ019 1527

| Convénio: HAPVIDA,

Paciente: JOHANN CARLOS DE PAULA BRAGA Dt Nasc.: 02/04/1983

Atendimento: BIBB84261
Posto: POSTO EMERGENCIA TRAUMA E CI  Leite: 13322715

Prontuario: 9128632 |

i P_Fé?issimplgn.p: munmﬁrlerElm GOMNCALVES CRM 12444 [1]

W 47710384 03122018 s 01:10 |

| - - B
e = i £ J = = ¢
| mmum - L
Pri PACIENTE APRESENTANDO TRAUMA EM ANTEBRN;D ETCE. COM )
| i M""' RELATO DE PERDA DE CONSCIENCIA , APRESENTANDO AC EXAME
| D ADMISSAO COM LEVE DESORIENTAGAO, AGUARDA
RESULTADO DA TC CRANIO, SOLICITO CURATIVO E IMOBILIZACAD
MEMBRO E RETORNO APPOS EXAMES
I —
Queixa Principal
Diagnéstice Inicial 98 <CI010 NAD )
AGRUPADOS>
010 $523 FRATURA DA DIAFISE DO RADIO 13
i Alergias N3O "
Medicacio Em Uso K30 il
antecedentes Patoldgices Familiar Mio m

| DIAGNOSTICO

cio 5523 FRATURA DA DIAFISE DO RADIO [
cio1o 5523 FRATURA DA DIAFISE DO RADIO M
CLASSIFICAGAD DO PACIENTE e e

pdute 2B

Scanned with CamScanner
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0 Amiono

F\'_-_\ PRUDENTE . padina
FORMULARIO EMERGENCIA CLINICA agina 1 de 1

HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE LTDA - HAPFOR 2TH2E01% 15 .
| Paciente: JOHANN CARLOS DE PAULA BRAGA Dt Masc.: 02/04/1983 Atendimento: BI884261 Prontudrio: 9128632
- Convénio: HAPVIDA Pests: POSTO EMERGENCIA TRAUMA E CI Leito: 133227/5

!Pfﬁﬁﬁinmllislz JOSE NEIAS ARAUJO RIBEIRC CRM 12051 [1] N* 47712471 03/12/2018 @5 D523 ]
i ) — - |
i ;H;AHHESE = i . ) . - [
| Queixa Principal PACIENTE COM RELATO DE ACIDENTE DE TRANSITO, i

APRESENTANDO TRALMA EM ANTEBRAGO E TCE. COM RELATO
OE PERDA DE COMSCIENCLA | APRESENTANDO AD EXAME DE
ADMISSAD COM LEVE DESORIENTACAD

RX: FRATURA EXPOSTA DE ANTEBRAGO ESGUERDO

Queixa Principal

Dhlgndr!.'lur.n Inicial 99 =CI010 NAD 11
AGRUPADOS>
. cioe o o 557 FRATURA DO ANTEBRACO - &}
| Arﬁla Nio - i1
Medicagso EmUse N - m ‘
Antecedentes Patoldgicos Familiar Mg - m |
| plgwésTICO L S |
| cloio . 552 FRATURA DO ANTEBRACO - ﬂ__
| cioio . - 552 FHATLF_RADOMTEEHMZD - 1]

CLASSIFICAGAO DO PACIENTE _ ' |
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X f}mnmg FICHA REGISTRO DE ATENDIMENTO .~
™. - PRUDENTE DADOS PESSOAIS 64083036 |
ESTE PRONTUARIO E PROPRIEDADE DO HOSPITAL. PROIBIDO SER RETIRADO DO HOSPITA _ 2TN2R019 152214
Prontusrio | + Nome do Paciente - Sexo Nascimento ldade
|
9128632 . JOMANN CARLOS DE PAULA BRAGA | " STV “
RG - CPF - ~ Canteira Profissional ‘Estado Civil
2001007004850 SSP CE 527066302 ‘ 1-CASADO
Endereco R _
AV T4,686 - JERENSATI 2, FORTALEZA(CE] CEP 81111111 -
Telefone Residencial ~ Telefone Trabalho -
DADOS DO CONVENIO
Curr-.rgnlq R oy
22 HAPVIDA 1 PLANO EMP VIDA TOTAL ESP C/UTI ENFERMARIA - COLETIVO
Cart_eira - }'s_trhgaﬁ o -
19333000004 0:05016 i
|
DADOS DO ATENDIMENTO
Setar i B _ _
116800.RECEPCAD EMG TRAUMA-CIRURG
Data . Hora Maticwla | Tipo Atendimento -
111212018 09:54 4 CONSULTA RETORNO
Medico Atendente | Clinica

et i —

25%4158 FREDERICO TH.ALES DEVASCONCELOS |

Medico Acompanhante

TARIMBON ASSINATURA MEDMCO

RAZI0RA 1110 MARLENE ARALIG FERREIRA

6-TRAUMATOLOGICA

|Peso(kg) | Temperatura (°c)
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Antonio

P PEUDINTE
FORMULARIO EMERGENCIA CLINICA Pagina 1 de 1

HCI?PI:&L ANTONIO PRUDENTE LTDA - HAPFOR 222019 15:4

|

| Paciente: JOHANM CARLOS DE PAULA BRAGA Ot Nasc.: 02/04/1983 Atendimento: 64083036 Prontudrie: 9128632

Convénio: HAPVIDA Posto: POSTO EMERGENCIA TRAUMA E CI Leite: 13322372
Profissionalfis): FREDERICO THALES DE VASCONCELOS CRM 11332 [1] N*: 48075 1111212018 &5 1040
e T e e T == o T p—p— -t L YL P —
| ANAMNESE ) -
i Queixa Principsl PCTE VEIO FALAR COM DR RAFAEL 2]
] —— — — -
Quweixa Principal
] — —_— S
Diagnéstico Inicial 89 <CIDT0 NAD 4]
B S e s — I AGRUPADOS> = e e — e m e m

: cID10 562 FRATURA AD NIVEL DO FUNHO E DA MAC I

k Alergias Mao [1]

] . e T ——— i S el i S g p— - — |
Medicagio Em Uso Maa [1]
Antecedentes Patoldgicos Familiar Mao m

i — e

Comorbidades Mg 1]
DIAGNOSTICO o

cintg - 562 FRATURA AQ NIVEL DO PUNHO E DA MAD m
_ oy 562 FRATURA AQ NIVEL DO PUNHO E DA MAD - 1)
CLASSIFICAGAQ DO PACIENTE .
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M~ Antomio
L

PRuUBENTE
EVOLUCAO DE ENFERMAGEM ragint o1
lHG_BPITitL_ ANTONIO PRUDENTE LTDA - HAPFOR 2722019 15:48
. Paciente: JOHANN CARLOS DE PAULA BRAGA Dt. Masc.: 02/04/1983 Atendimento; 4083036 Prontuirio: 9128632
! Convénio: HAPVIDA Posto: POSTO EMERGENCIA TRAUMA ECI  Leite: 13322372
! —] — — -
[Pmﬁ“innal:i:.}: JEFFERSON FERREIRA CARNEIRO, ENFERMEIRO(A), COREN 519637 [1] N°: 4B0BOBO969 11/12/2019 4s 1539 |
i CONTROLE VITAIS
| DATA/HORA DA COLETA DOS DADOS
Data 1112rme 11
Hora 15:40 1]
| EVOLUGAQ DE ENFERMAGEM ) |
L trie ot B —————— e —— |
' Evolugdo De Enfermagem Emergéncia CLIENTE J.C P B, 36 ANDS, SEXO MASCULING, ADMITIDD NESTA (41}

| UNIDADE HOSPITALAR COM PROCEDIMENTD PROPOSTO DE

FRATURA DE PUNHO E ANTEEBRAGCO ESQUERDO GRAVE

#ALERGIAS; NEGA

HEXAMES: LAB + RX + TC + ECG |
#COMORBIDADES: SEM COMORBIDADES |

EVOLUIL CONSCIENTE, ORIENTADD, VERBALIZANDD, EM AR |
AMBIENTE. DIETA POR VO JEJUM COMPLETC, ESTAVEL,

DEAMBULANDO, COM CVP PERVIO EM MSD, AO EXAME FISICO

COM FIXADOR EXTERNG EM MSE, PELE INTEGRA EM RELACAD

LPP, ELIMINAGOES FISIOLOGICAS PRESERVADAS ESPONTANEAS,

ENFA LEILANE CIENTE AS 12:33H (IRISMAR), IRA SER REALIZADO

PELO DR THIAGO AGUIAR, S08 CUIDADOS DA EQUIPE.

GERENCIAMENTQ DE RISCOS

EAEE?E :n::;.n nLéEDA: MANTER EM LEITO COM GRADES ELEVADAS:
A DA CAMA TRAVADAS, MANUSEAR PACIENTE COM
AUKILIO (MINIMO DE 2 TEC. ENFERMAGEM) 1

RISCO PARA LP: REALIZAR MUDANGA DE DECUBITO DE 2i2H
E%ES&ETFLEW“ ! APLICAR ESCALA DE BRADEN W
JUTILIZAR COLCHAD PHEUMA [
e TICO | MANTER PELE |
{

RISCO PARA PERDA DE DISPOSITIVO: CUIDADO NO MANUSEND DE
CATETER CENTRAL [ PERIFER
BEM FRADDS: ICO. MANTER DRENCHCATETERES i

RISCO DE BRONCOASPIRAGAO. MANTER
OU 45* REALIZAR HIGIENE ORAL, CABECEIRA ELEVADA 30*

RISCO DE FLEBITE: RENOVAR ACESSO A CADA 7

ON 2 HRS
CONFORME ROTINA DA INSTIT :
ADEQUADA. UIGAD / MANTER FIXAGAD

- e e S— .—______._.\,1..__

Scanned with CamScanner



'HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE LTDA - HAPFOR
| Paciente: JOHANN CARLOS DE PAULA BRAGA

fl‘r_:‘ﬂui;n;ﬁ "ANDRE DE CASTRO ALCANTARA CARVALHO CRM 11538 [1]

\

a0 Anranin

Pl PRunenTe

FORMULARIO EMERGENCIA CLINICA Pagina 1 de 1

27212019 15:50

Convénio: HAPYIDA

Dt. Nasc.: 02/04/1983 Atendimento: G4374154 Prontudrio: 9128632
Posto: POSTO EMERGENCIA TRAUMA E CI  Leito: 133228/2

N* 48675559 26122019 48 19503

—— e e e e T
— —— s o S —
ANAMNESE I e e v I
= - i (11
i I tala axilopalmas & esq )
Queixa Principa pos operalorio - dr rafael P, T s Hopserraias !
Cueixa Principal <
TRy 3
ssti 99 <CID10 NAO [ ;
Diagnastico Inicial AGALIPADOSS :
CJD;B - 5526 FRATURA DA EXTREMIDADE DISTAL 00 RADIO E DO CUBITO 1
[ULNA] T R .
Alergias Nao e o lll i
i il s . 1 _—
Medicagio Em Uso Nao - )
Antecedsntes Patolégicos Familiar Mao 0l
Comorbidades Nas (1 I'
DGO | ©
cioto 5526 ERATURA DA EXTREMIDADE DISTAL DO RADIO E DO CUBITO m |
S [ULMA] o o I
cID10 5526 FRATURA DA EXTREMIDADE DISTAL DO RADIO E DO CUBITO m | 1_
LNA]
[ v - —_
| CLASSIFICAGAO DO PACIENTE N B RS ) '!_
1
1
)
I'
iy
'Ei
[

—_ 0 w—k

Scanned with CamScanner



LTDA - HAPFOR

CHECKLIST CIRURGIA SEG URA

Pagina 1 de

03/12/2019 10:

B DE PAULA BRAGA

Dt Nasc.: 02/04/1983
posto: CENTRO CIRU RGICO - HAPFOR

Atendimento: F3ABE0BE Prontudrie: 9128632 _
Lelto: 1334301

.. Ne ATT25268 ganz/201e  &s 10:54

EESGARDUGAO ANESTESICA . .

dentificagdo Do Paclente
Opme Checado Em Sala Clrurgica
Equipamentos Checados Em Sala Clrurglea sim.
e e
Alerglas Do Paclente S&o Conhecidas Nso. (1l
___________ﬂ___.________._
. -
Wedicagdes Anestésicas Checadas Em Sala Cirurgica  sim. m
e -
Confirmagao De Reserva E Disponibilidade De Mae. il
Hemocomponentes Se Risco De Perda Sanguinea R
Via Adrea Dificil N&o. M
_ ___________________.______._.— =
Confirmagio De Vaga Em Utl Nao. m
: [T .
N e R
Kit Cirurgico Completo Em Sala sim, 1
Termo De Consentimento Esclarecido E Concedido- i, i
Cirurgia s S
Termeo De Consentimento Esclarecido E Concadido- sim. . m
_Anestesia e e ey
Sitio Demarcado Pelo Cirurgléo sim i
- — -
Verificagio De Aneslésica Gonclulda sim. 1
Oximetro De Pulso No Paclenta Em Funclonamanto sim. i
ANTES DA INCISAO CIRURGICA o A sl
Todes Os Membros Da Equipe ¢ Apresentaram Pelo slm. ]
‘NomeEFunglo I
Lateralidade Do Procedimenta direita, ]
Paciente Carto sim. (f
Sitlo Cirirglco identificado sim. I
Procedimente Sim. n
ANTEGIPAGAO EVENTOS CRITIGOS . [* ' _
Ha Materiallinstrumental Especifico Para O sim, L
i Procedimento A Ser Realizado
Checagem Completa Dos Equipamentos sirm. It
I
Antibioticoprofilaxia Reallzada Nos (itimos 60 Minutos S, r
Checagem Completa Das Medicagbes Aneslésicas simm. [
Esterllizacio Do Material Confirmada E Validada simm. [
-
Etapas Criticas,Durag8o E Perdas Sanguineas Foram sim. [
Previstas
sim. I

As Preccupagbes Especificas Em Ralagio Ao Paciente

Scanned with CamScanner



BOLETIM DE CIRURGIA

Pagina 1 de 1

0311272019 11:20

oemmee Z0LTEES Amndiments: §3888586 Prontudrio: 9128632
Posax CENTRO CIRURGKCO - HAPFOR - Leito: 13343001

N° 47726565 03M2/2019 as 1117

]

1 Diagoos—co Cinico 832 [1
Diagnostico Cirirgico s52 (11
DADOS DA._C_—RI-IRGIA s
Data Da Cirurgia 03122019 ]
Hora Da Cirurgla 11:47 —_—-_______________P_‘_
Cirurgla wral. cir. fratura com fixador exierno ]
Cirurgiio Dr Bruno Botelno i
-
1° Auxiliar Or Rafael Bezarml il
/ [
Anestesista Dr Sabelio Plata i
- ~ _______._________._——
Descrigio Cinlrgica Decubiic dorsal m
Assepssia @ anlissepssia
Exploragdo da lesio
Remogdo de fragmenta 05580 desvitalzado
Reparn de leséo da arteria radial

Reducio indireta dos fragmentos
Estabifizagio com fixador exiaing
Controle radiografco
Hemoslasia e impeza
Aproximagao dos bordos
Curativo estédl

l Codigos Dos Procedimentos

B m—

Scanned with CamScanner



S
N‘_ PRUDENTE DADOS PESSOAIS

ESTE PRONTUARIO E PROPRIEDADE DO HOSPITAL. PROIBIDO SER RETIRADO DO HOSPITA

-

« . Antonio FICHA REGISTRO DE ATENDIMENTO

Atendimento m
64374154

1l

2711212019 15:22:36

|

Prontuario - Nome do Pagiente i ] Sexo  Nascimento Idade
9128632 : JOHANN CARLOS DE PAULA BRAGA M 02/04/1983 %

RG -~ CPF - ‘ Carteira Profissional Estado Civil
2001007004850 SSP CE 527066303 1-CASADO

- a— ey R S Ayt i e ML e e . (L et e e i e e e s e — e TEEE T —— —
Endereco )
AV 74,686 - JERENSATI 2, FORTALEZA(CE) CEP 81111111
Telefone Residencial ;Fegfu_ﬁe_':ra{:alhu i o J -

DADOS DO CONVENIO

Convenio _ =i S .
22 HAPVIDA 1 PLANO EMP VIDA TOTAL ESP C/UTI ENFERMARIA - COLETIVO

Carteira | - - _"u"ﬁ_ild_a_EEi =
A6333000004005016 [

| :
DADOS DO ATENDIMENTO

Setor

116800-RECEPCAD EMG TRAUMA-CIRURG

Data Hora Matricula | Tipo Atendimento
26/122019 09:41 4 CONSULTA RETORNO
Medico Atendente _ _ | Clinica

31843568 ANDRE DE CASTRO ALCANTARA CARVALHO

Medico Acompanhante

CARIMBO / ASSINATURS MEDICO

R4JI0RA -{110) MARLENE ARALJO FERREIRA

| &-TRAUMATOLOGICA

. .i Peso (Kg)

__Temperatura (°C)
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~'. Antosia

Fase PRUDENTE s
EVOLUGAO DE ENFERMAGEM o bl
HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE LTDA - HAPFOR 2722019 15:50
! Paciente: JOHANN CARLOS DE PAULA BRAGA D1. Nasc.: 02/04/1983 atendimento: §4374154 Prontuario: 9128632
| Convénio: HAPVIDA Posio: POSTO EMERGENCIA TRAUMA E CI Leito: 13322812
iﬂmﬁsui;ﬁ;? JOSE RAIMUNDO DIOGENES PEMXOTO COREN 236206 [1] N 48687955 26/12/2019 s 13:58
lr = = _—: — —— T o= — ===
! SUIDADOS DE ENFERMAGEM . SR
! ADMINISTRAGAD DE MEDICAMENTOS E MEDIDAS DE  AXILOPALMAR DU PENDENTE 1 REALIZADO AS 13:58, EM m |
| SUPORTE o 268/12/2018 POR JOSE RAIMUNDO DICGENES PEIXOTO, CORENCE
236206, i

RETIRADA DE PONTOS 1 REALIZADO AS 13:58, EM 26122018 FOR |
JOSE RAIMUNDO DIOGENES FEIXOTO, CORENICE 236208,

o — e —

Hemorragia Pusrperal

Lesdo Por Pressdo Adulto (Braden)

[

Lesso Por Pressdo Pediatrico (Braden Q) 4]
| GudaAdutoMorss) - - m
" Queds Pecitrics (Humpty-Dumpm] | e
HIl:I;u_- - o o o L] !
Tmmhu-ln:h;Imn ?e—nmh:ém:n o - - - . m |
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b éﬁtﬁl _?\‘nﬁ‘ié' \ LH:' I‘.P \ nJhlFEJ‘%%&E‘&;‘-'S:{}:H-%ﬁ{-*__. i
o ﬁ‘im IHA ﬁlﬂ ‘iMl ‘ﬂmunm‘tﬁ‘hc’ i

Fxom CARLOS DE PAULA BRAGA :

DOC.IDENTIDADE / ORG,EMISSOR UF
2001007004850 SSpDS CE

i B

il b B i

— CPF ' - DATA NASCIMENTO -
005.270.663-03 [|02/04/1983

— FILAGAD
FRANCISCO JOSE DE
FREITAS BRAG&

VM‘GD& LUCIA DE PAUIA
RaGA :

H-".'EHFM'I' L'I'D.Iu 1

.'_','n_r_
%”&éﬁ’:ﬁé]
"1 Ne REGISTRO N ¢ VALIDADE —s 19 HABILITAGAO

[ 05138312696 ] [1?_40512020 [ 09/02/2011

= y

B WALILA E TODED .- T
{0 TERRITORID MACIQNAL

Y
[} AW

o FFN- ) i —— L m r . - A T e e e g L T PR
v . I e Ve ] = o

SEM OBSERVAGAO;

o A S i
.Jq Byt il ¥ i {
.

B B

M

J'ﬁ:‘r’#ﬂfﬁf.ﬁ'ﬁaﬁ for Da rPaviH Q,-z.-a Fal

P

"._.||
1

™
o

_'!1|II

e
gi

ke
i

ASSINATURA DD IlﬂﬂTlﬂ'ﬂH

LOCAL :
FORTALEZA, CE | ( 11/03/2&15 , i

~ - . 66518611286 [}
o mu;:vgc m:m.dé‘zj : 32149174754
- o T ABSINATURA DO EMISSOR e sl
- ey - v ’H e ..;
T, R "pﬂn 11ﬁ3‘f}3 i Jn {I"k r}‘ﬁ.ﬂ:’%ﬁt ’LI%-: o

Scanned by LamScanner

11_..

Scanned with CamScanner



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

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200090903 Cidade: Fortaleza Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOHANN CARLOS DE PAULA BRAGA Data do acidente: 02/12/2019 Seguradora: ITAU SEGUROS DE AUTO E
RESIDENCIA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:

Diagnéstico:
Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

09/03/2020
0
Sim

TRAUMATISMO CRANIO ENCEFALICO
FRATURA DA DIAFISE DO RADIO ESQUERDO.

TRATAMENTO DO CONSERVADOR.
ALTA.

Observagoes: SOLICITADA PERICIA PARA FIN§ DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TBATAMENTO E SEQUEL{\S PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AIVlENIZACAO POR QyALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITACAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.
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 P pelo dano
6.194/74)
LesGes de drgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
nao compensaveis, de ordem autonémica, Complemento bor
respiratéria, cardiovascular, digestiva, 100 % reaﬁélise -0 5 0% R$ 0,00
excretora ou de qualquer outra espécie, 0
desde que haja comprometimento de
fungao vital
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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RECIBO DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS V. Seguradoral der dos
IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0072345/20
Vitima: JOHANN CARLOS DE PAULA BRAGA Data do acidente: 02/12/2019
) . Ded . . JOHANN CARLOS DE
CPF: 005.270.663-03 CPF de: Proprio Titular do CPF: PAULA BRAGA
Seguradora: ITAU SEGUROS DE AUTO E RESIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovagao de registro de acidente declarado
Declaragdo de Inexisténcia de IML
Documentagao médico-hospitalar

Documentos de identificacao

Outros

JOHANN CARLOS DE PAULA BRAGA : 005.270.663-03

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentagao 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 Regioes). Para reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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.

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

Portador da documentacgao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacao: 28/02/2020 Data do cadastramento: 28/02/2020
Nome: JOHANN CARLOS DE PAULA BRAGA Nome: ALANA DA SILVA DE MATOS
CPF: 005.270.663-03 CPF: 067.348.933-75

JOHANN CARLOS DE PAULA BRAGA ALANA DA SILVA DE MATOS
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0072345/20
Vitima: JOHANN CARLOS DE PAULA BRAGA Data do acidente: 02/12/2019
) ) o . . JOHANN CARLOS DE
CPF: 005.270.663-03 CPF de: Proprio Titular do CPF: PAULA BRAGA
Seguradora: ITAU SEGUROS DE AUTO E RESIDENCIA 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

Outros

JOHANN CARLOS DE PAULA BRAGA : 005.270.663-03

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 apresentagdo: 28/02/2020 Data do cadastramento: 28/02/2020
Nome: JOHANN CARLOS DE PAULA BRAGA Nome: ALANA DA SILVA DE MATOS
CPF: 005.270.663-03 CPF: 067.348.933-75

JOHANN CARLOS DE PAULA BRAGA ALANA DA SILVA DE MATOS



