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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, 11 de Julho de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190406103 Vitima: VANESSA DOS SANTOS DA CRUZ NUNES
Data do Acidente: 02/01/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ADRIANO DA CRUZ NUNES

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? 14552128
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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, 15 de Julho de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190406103

Vitima: VANESSA DOS SANTOS DA CRUZ NUNES
Data do Acidente: 02/01/2017
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), ADRIANO DA CRUZ NUNES

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Boletim de ocorréncia incompleto(a), necessario apresentar o documento completo sem rasuras ou
abreviagdes.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
que a seguradora receber a documentagcao complementar solicitada.

Caso a documentagdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14564445
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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, 18 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190406103 Vitima: VANESSA DOS SANTOS DA CRUZ NUNES

Data do Acidente: 02/01/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), ADRIANO DA CRUZ NUNES

Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas
nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

Para nova tentativa de depdsito, serd necessario o envio de novo formuldrio de Autorizacdo de Pagamento
com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

O formulario estd disponivel no nosso site e deverd ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT -
REGULACAO, ponto de atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso ndo seja entregue em até 180
(cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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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, 06 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190406103 Vitima: VANESSA DOS SANTOS DA CRUZ NUNES

Data do Acidente: 02/01/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), ADRIANO DA CRUZ NUNES

Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas
nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

Para nova tentativa de depdsito, serd necessario o envio de novo formuldrio de Autorizacdo de Pagamento
com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

O formulario estd disponivel no nosso site e deverd ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT -
REGULACAO, ponto de atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso ndo seja entregue em até 180
(cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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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: 3190406103 Vitima: VANESSA DOS SANTOS DA CRUZ NUNES

Data do Acidente: 02/01/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), ADRIANO DA CRUZ NUNES

Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas
nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

Para nova tentativa de depdsito, serd necessario o envio de novo formuldrio de Autorizacdo de Pagamento
com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

O formulario estd disponivel no nosso site e deverd ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT -
REGULACAO, ponto de atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso ndo seja entregue em até 180
(cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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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, 01 de Maio de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190406103 Vitima: VANESSA DOS SANTOS DA CRUZ NUNES

Data do Acidente: 02/01/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), ADRIANO DA CRUZ NUNES

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 cotovelos

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: ADRIANO DA CRUZ NUNES
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000001914

Conta: 00000143221-8

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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{ N° DO SINISTRO _ 3480408 A0 < CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA ]

Este formulério deve ser preenchido exclusivamente com dades do beteficiatio da Indenizagin da Seguro DPVAT, nunca com dados de terceiros,
ainda que esses selam procuradores. Recomenda-se o preenchiments em letra de forma @ sem rasures, para evitar atraso no recebimento da

indenizagin ng hanca.

BV ARRLAKMO B CRYZ AOMES .

PORTADOR(A) DORG Ne 2 . 979.297% EXPEDIBD POR sSSP PR eM_Ad s €2 /4080
coF (0)3 )RR YA 2)(8) renver (I N X OO0, rrorissho_sewn aeaats
E HENDW MENSAL DE R% { "1 NA QUALIDADE DE BEMEFICIARIOM) DO VALOR REFERENTE A INDEMIZACAD ; REEMBOLSC DO
SEGURD DPVAT DAVITIMA bA MESAS DS S i C JDULES, | AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT A £FETUAR O CREDITE, DE ACORDC COM AS INFORMACAES ARAIXO PRESTADAS.

("} A Clrcular Susep n® 445/201 2, que wata da prevengao a lavagem de dinhelro no mercado sequrader, determina que todas as seguradoras sdo obrigadas EW
tohsttuir cadastro de todas as peszoas envolvidas no pagamento da Indenizacio Este cadastro deve conter, além dos documentos de identficacan pessoal,
irmformacies acerca da profissao e da feiva de renda mensal. )

Pata evitar reprogramagic de um pagaments, lembre-se gue 02 dacumentos abalxo refaclonados nao devem, de forma alguma, ser apresentadis:

- Comta salitio efou beneficio ~ nos documentas aparecerem tertrios taks como: INSS ay PREVIDENCIA S0TAL ou Salato ou Funcional

+ Conta Empresatial — nos documentos aparecetn termes tais como: CNF ou ME, ME (mioo empresa) ou LTDA.

« Contz canjunts quando o beneficlét o/vitima ndaq for titular;

- Conta tipa FACIL, atengiy para o fmite de movimantagie financeira mensal;

» Conta tipe FACIL operagio 023 da (EF {Cala Econdmica Federall;

- Conta POUPAMCA operagaa 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com imite de movimentagio financelra mensal de 212 RS 2.000,00;

+ Conta blaqueada, inativa ou em praposta ineste momento revoga-se a aceitagio de proposta de abertura de conta como docurmento
comprobatdrio dos dades bancaros): '

+ CPF do benefidda/vitima invdiido au pendente de regularizacio ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL
wynw.receita fazenda goviyt), beim camo o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinfstros que ndo ¢ o mesno da conta informads para deposito:

« Contas niao pettencentes i vitima/beneficirfos.

IMPORTANYE: Tarmbém nan deven ser apresentzdos documentos que compravem os dados bancanos com Ima gern digitalizada/scanner cotaride,
BSCFItOS @ mao, por meio de extratos bancérlos informande a movimentagio financeir da conta ou cépia do verso do cartao miiltipla com infrmagdo

de c&dlga de seguranea,
: I
PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS)
N do BAMCT _ 10308 N°da AGENOA {com dfgite, seexistil _______ " da CONTA {com diglto, e sxisti) -
. ' - — ~
A CREDITO EM CONTA POUPANG A (SDMENTE BANCOS BRADESCO, ITAU, BANCO DD BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDERAL)

N do BANCO ;l{z% N" da AGENCIA fcom dighto, se existiy LAY N° da CONTA [com digito, se existit -

— : S/

DECLARO QUE A CONTA ACQMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDEMIZACAD.
DB ACGRDO COM AS INFORMACOES DESCRITAS, RECONHECC O RECEBIMENTO E DOU COMD QUITADG G VALOR OA REFERIDA INDENIZACAD.
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EOCAL E DATA ASSINATURA DO ég!{lfﬂcrﬁ.ma

> arencae —
- 0 Sequre OPVAT garante indemizagin de R$13.500,00 er case de moree fvalor que sers pagn aa/s legitimo/s beneficidrio/s, cbederends & legisiagio vigarte
na data do acidents), indenizacio de até REL3.500.00 em casp de invalidez permanents {valor que varla conforme a gravidade dat sequelas g de scordo fom 2
tabela de sequro previsea no lei 11.945/200%) e reembalss de até R$ 2.700,00 em caso de despesas médico-hozpialares.
- Para acompanhar o processo de andllse do pedido de indenizaghn, zresse www dpratsequrodatransito.com.br ou bgee pare o 540 DPVAT DBE0O-0221204.
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reclamacoes, sugestdes e eloglos)

Fara pessoas com deflcidnola auditiva ou
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Autorizacan de pagamenlo
UGN awromizacto oé pagamenTo o INDENIZAGAO DO SEGURO DPVAT

[ NeDO SINISTRO . < CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA ]

Este formulério deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficidrio da indenizacao do Seguro DPYAT, nunca com dados de terceiros,
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma ¢ s5em rasuras, para eyitar atraso no recebimanto da

indenizagaeo no banco.

EUWANESS A Dos <AgTOS pArGRUZ MadES CFRESANADA PO dberan o ©A CRUZ MVIMES :
PORTADOR{A) DD R& N® 7, 9439, 793 EXPEDIDO POR S5F -39 EM 02 AL A% E
crr (QIRFAIBRBIEIA)- 2 Y8 ane (OO O (0, proFissho seRente

E RENDA MENSAL DE R$ { "} NA QUALIDADE DE BENEFICIARIOfA) DQ VALOR REFERENTE A INDENIZACAO / REEMBOLSO [HO

SEGURC DPVAT DA VITIMA WALESSA 05 SAMTOS DA (L2 W wFAUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO £OM AS INFORMACDES ABAIXQ PRESTADAS.

{1 A Circular SUsep 0° 44572012, que trata da prevengdo 3 lavagem de dinhrira no metcado segquratior, determing que todas as seguradaras s30 obrigadas 2
CORSHtir cadastro de tadas as pessoas envolvldas mo pagaments da indenizagao, Este cadastrn deve conter, alem dos documentos de identificagdo pessoal,
informagbes acerca da profissao £ da faia de renda mensal

Fara evitar reprogramacao de um pagarento, lembre-se que os documentos abae relacianados nie deveny, de forma slguma, ser apresentados:

. Canta saldrla efou heneficia ~ nos documentos aparecerern terros tais coma: (W55 ou PREVIDENCIA SOOIAL ou Saldrio ou Fuhcianal,

- Conta Empresarial - nbs documentos sparecern tenmos tais como: CNFJ ou ME, ME (micra empresal ou LTDA,

« Carta canjunta guando o beneficiariofviima nao for titular;

- Conta tipo FACIL, atengdo para o limite dé movimentag3o financeira mensal;

« Conta thpo FACIL operagio 023 da CEF (Caixa Econdmica Federalk;

- Canta POUPANCA operacia 01 3 da CEF aberta om Unidade Lotéticas com limite de movimentagae financeira mensal de até R5 2.000,00;

« Conta blegueads, inativa ou em proposta [neste momento revoga-se a aceitacdo de proposta de alwertura de conta como documento
comprobatorio dos dados bancarfos);

« CPF da benafiar n/vitima invalido ou pendente de reqularizagio ou cancelado (recomendaimas a consulta ao site da RECEITA FEDERAL
www receita fezenda.gay.brl, bem coma o TPF cadastrado no SISDPYAT Sinistras que nde é o mesme da conta infortmada pars: depdsitor

+ Contas n&o pertencentss a vitima/bencficarios.

IMPORTANTE: Também niao devem ser apresentados docurmentos que compravem os dados kancarios com imagem digitalizada/scarmer colarido,
escritos A mao, por meio de extratos bancirios informando a movimentagio financeira da conta ou copia do verso do cartho madltiplo com informagio
de cadigo de seguranga.

L PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS O5 BANCOS)

N do BANCD N® da AGENCIA (com digito, se ex|stir) _N" da CONTA {com digito, se exlstir)

- —_— e A ——-

—— e — - - “

E’.ﬁ.ﬂ.ﬂ CREDITO EM CONTA POUPANCA [SOMENTE BANCOS BRADESCE, [TAL, BANCD DO BRASIL E CAIXA ECOMGMICA FEDERAL}

N'do BANCO _(XF2¢  N°da AGENCHA foom digito, se exlstir) (D27 N° da CONTA fcom digita, se existin__ A & (7 30 -3
. A

)

DECLARO QUE & CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE, UMA VEZ EFETUADD O PAGAMENTO/CREDITG DA INDEMNIZACAD,
DE ACORDIO COM AS INFORMACOES DESCRITAS, RECONHE( D O RECEBIMENTD E DOU COMD QUITADD © VALDR DA REFERIDA INDENIZ ACAD,

( <?> ATENCARQ ————— ~ — - S o

| -0 Segura (VAT garante Indetlzacae de R$13.500,00 em casa de marte (valar que serd pago aq/s legitimo/s benefleiario/s, cbedecendo a legislagan vlgente
E na data do acidente), indenizacio de até REL5.500,00 em case de invalidez permanente (valor que varia conforme a gravidade das sequeelas e de gcord com a
! tabela de segure prevista na lei 11,945/2009) e reembolos de até R 2,700,00 em gasp de despecas midico-hospltatares.

k‘- Para acompanhar o processo de anglise do pedide de indenizagio, acesse wwwdpvatsegurodotransito.com br ou lique para o SAC OPYVAT D800-0211 204,
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oy
& Setretana da
- " -»  Seguranca e da Defesa Soclal,
L5 ' ¢, 0 Delegacia Ger da Palicsy
S " 13Syperintendénciz Reglona! de Polica
.62 Dalegacia Saccional e Policia Chl
‘ Delegicla da Comarca do SAPE

A BOLETIM DE O

" Liveo 1o 00172047 Lo R ““l"“ [IU"" H "Jlll
. . . . N . ";f . .

" Ceomréncta n?. 07872017

_ EA/PE, na Delegacia de
"= Policia . Civil, sob a responsabllidade do(a) Eiv(a), FREDERICO CLAUDIO DE MELGQ MAGALHAES, -
‘xiDelegado(a) de Poticia Civil, comigo, estriva{o} do sey cangs, ai, por volta 07h:58¢hin, "compareced a
#PESSOA a seguir qualificada: - ; : '

L ADRIAND DA CRUZ NUNES, conhecido por ADRIANG, Idehtidade: o 2.979.297-555/P8, CPE ne
% [U77.032,584-28, nacionalidade brasileira, ‘estada civil: soltelro, profissia: agricilter, filhe{a) de Sebastido | |
¢ Pereira Nunes £ Damigna Maria Da Cruz, natural de Pllar/ep, rascidofa) am 09/07f1582 (34 anos de

ddade), do sexo Masculing, residents ¢ domiicitiado(a) nof(a) Rua Padre Ging Movo, 48, Renato Ribeiro,

v Aas ONZE dias de JANEIRG de DOIS MIL E DEZESSETE, nests cidade d& SOLAN

tenda coma ponta de referénda: . 18 tidade de SAPE/PB, fone(s) para contato:” .
2 quem the foi esclareddo a respefto das penas cominadas ao crime de FALSIDADE JDEG EEP |
BT 299}, lendo  declarade . que . comparecou— & est —Belegecia Yo THBEIBE B pra |

- narmr{i‘eg?stmrﬂnfonnar{nnﬁcfar conforme seque: : e S

™, 1} NATUREZA DO FATO: ACIDENTE DE TRANSITO; - IEAIEULE L S

~ T 2) DATA DO FATD: 02 de janeiro de 2017, - ) st
3) HORARIO: 16h:30min; oo guradord Lider DP -
|4} LOCAL: Sitio Campe Grande, Zona Rurat, Sobrade/PR; O . T T
-5) UMIDADE [E SAUDE PARA & QUAL O ACTOHENTADO FOL ENCAMINHABRD: Hospital 5a Andrace {Sapé} {
e e seguida encaminhado ao Hospital de Traumas Sem. Hurgberto Lucera {Jodo Pesspa/PBY; - - -
&) DESCRICAC DO{S) VEICULO(S) ENVOLVIDO(S) NO ACTDENTE: i

[ moTocicieTa : P

7} TESTEMUNHA(S) DD FATO/ACIDENTE;

8) BREVE RESUMD DO FATG

QUE ne diz acdma citado o declarante estava et casa guands um menor de. idade fith da sehhara
conheclda por Simone chegou a sua procra; OUE fot infarmado pela crianca giie sua fliha Vanessa dos {°
Sartos da Cruy Munes tinha sido atropelada; QUE foi até o locat &.cheysndo 13 sua ésposa ia estava no’
local cam sua filha ros bragos; QUE os vizinhos a tevaram de moto até 0 Hospital $& Aadrade, sendo.
depois encaminbada para o Hospital de Emergencia e _‘[r_ajum'as',emﬂn&n..Pesgca;.-QtjE Vanessa ficou
internada durantetrés divs, ande <ofrey um procdimento cirurgico; QUE nifigbem conseguiu identificar a’
Mote & nem guem a pilotava. ' - ' ' . :
-9} OBSERVACOES:

ESTE BOLETIM TEM VALIDADE DE TRINTA DIAS E.NESSr PRAZO DEVERA O COMUNICANTE
PROVIDENCIAR A SEGUNDA VIA DO(S) DOCUMENTO(S) PERDICO(SYEXTRAVIADO(S), Lo

Nada mais a consignar, tido e achado corforme, vai devidarmente assinado pelo{a) noticiante, e pot r.him_. Y
escrivd{a} que digibei. : - ' ' : : BT

Sapé/PB, 11 de Janeiro de 2017, Py

S diadh Gallomn " 0o

5 ADREAND A CRUZ NUNES L
I Comunfcante S . L "
1 3__.\' ¥ ) By m— e
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Comprovaean de dlo declaratario

|IAROLIRE

DECLARACAQ DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

Eu, _UpnNESSA Do saning 04 CRUZ sINES , portador da carteira de
identidade n2 e inscrite no CPF/MF sob o n® _AS 3 44R. Rog - &3 '
residente e domiciliado na RUA SANTO ANTOMIO A6 \IAPZER NOUR | sANTE ERB PR
Cidade SANTA 2154 , Estada _PARDBIBH , declarp, sob as penas da lei, gue

estou impossibilitade de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de
indenizagdo do Seguro DPVAT {Lei n? 6.194/74}, uma vez que:

fis) Mo ha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

{ 1 O estabetecimento do IML localizado no Municipia em que reside n3o realiza pericias para fins de
prova dao Segura DPYAT; ou

{ } O estabelecimento do IML localizade no Municipio em gue resido realiza pericias com prazo
superior a 80 {noventa) dias do respectivo pedido;

* Com o ohjetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagcio do Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragio
parmita o prosseguimento a analise da minha documentacdo sem a apresentagio do lauda do Institute Médico
Legal-IML, concordando, desde j&, em me submeter 3 pericia médica as custas da Seguradaora Lider DPVAT para a
correta avaliag3o da existéncia e aferi¢io do grau da lesdo, ou lesfies, para os fins do §12 do art. 3% da Lei ne

6.154/74.

Declaro ainda estar ciente de gue a autorizagio para a realizagdo dessa pericia ndo significa prévia
concorddncia com a futura avaliagdo médica cu renUncia ao direito de impugna-la, caso discorde do sey
contelddo,

LY

PN 1Y
Assinatul arante

canforme documenta de identificacio

Local e data




Detlaracan d:. Inaxigtencia da I

GOVERNC DO ESTARD DA PARAIGA

SEGRETARIA DO ESTADO DA SAUDE W B I;"
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTC LUCENA i
- %

DIVISAD MEDICA

LAUDO MEDICO
INFORMAGOES PESSOAIS

NOME DC PACIENTE VANESSA DOS SANTOS DA CRUZ NUNES
DATA DE NASCIMENTO 18/07/11 o
NOME DA MAE MARIA DAS DORES DOS SANTOS
' CADOS EXTRAIDOS
PRONTUARIO N.° 99.603

BOLETIM DE ENTRADA N.° {971.57V5

DATA DO ATENDIMENTO 02/0117

HORA DO ATENDIMENTO 16:10

MOTIVO DO ATENDIMENTO jATROPELAMENTO

DIAGNOSTICO (S) FRATURA DE OLECRANO ESQUERDO

CiD 10 $52.0
AVALIACAO INICIAL;

Dados extraidos do Prontuario. Paciente,de menor idade, foi aiendido neste Servigo, procedente oo
Ortotrauma, vitima de atropelamento(sic), referinde dor com edema em cotovelo esquerde. Abdomen sem
queixas. Glasgow 15. Apresenta fratura de olecrano esquerdo. Pacierte j4 veio encaminhada com

diagnéstico da fratura. Intsrnagio para cuurgaa -

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:
TRATAMENTO:

Tratamento cirirgico de fratura de voiécrano esquerdo.

ALTA HOSPITALAR: 05/01/17
DATA DA EMISSAO: 17107117 e

f’%“ﬂazﬁéﬁ

ICRESAS, EsCOLAS,

§i

o—
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Senatior Huamdarto Eucsna

“LI-.I.LH I 1, lu.';.l.u.ﬂuuur»vu: R Y e R L

ACOH HIMENTO, an -~ CHES: 123312 - Tel:

Boletln de Mendimenta: AT1575

TN S

@; GOVERNQ

=24 DAPARAIBA

— "
' ientificagiio do paciente
e } ev— Igawm i
(1123543 VANESSA DOS SANTOS DA CRUZ NUNES _ i{Farmining
[ Dot de naacidents [ Estada civl Foebgida Frontuaro
HAST2011 £ anoe 5 meses 15 dias SOLTERCHA) NAC THFORMADA :
HIT PN B o . £ak | '
;AR DAS QURES DS SANTOS ADRIAMC DA CRUZ NUNES
iEncotendade Respormivel (Pareniesco) -
|NAD INFORMADC MARA DAS DORES DOS SANTOS - MAE L
DDD Mbved Form Mdvet DDO Fla [Fone Fim '
Tipo Nimem documemntn N Cre ,
REGHSTRO UE NASCIMENTOD |07 311404 5520111 0006 1 23E00AB44R4T BOROOMISYIUETEA '
Loc! de pmidmsn Tipo [LAF .
HOSATAL DE TRAUMA TARCESIO BURITY [DRTOTRALUMNE} UNIDADESAUDIE [PB
Emeat Hoturafdmde CBOR
lsaPE
Endoregc .
CEP " Muticko de resideras | JUF - T
SAA00DD SAPE ra RENATO RBBEIRG
T Compitrario Bl
) i CENTRG .
[ Admissid .
EData = Hom Namem tia puksels - EGM:} :
02 FH0 1T 19:10:30 SUS
-! - 15922308 ; ,
IEspecinrdadd [Ctrica
{PEMIATREA ICLMNICA PEDIATRIGA
“ChagsHicacio pe fson lomigem do pacionts -
b ~ DUTR A UNIDADE DE SAUDE
Caniter d= altndimens Mertive do whendimentn Clectnme do sl
iURGENCIA ATROPELAMENTC MOTO X PEDESTRE
1 -
i Indicadomnes e Transporte
Casy pokciar iPlano de saee Wik e BTEABANCE FTrmuma )
Mg iMFa S Emu '
Il e tra Qe barspenau h ,
muwc; ANBLULANCLA ;
[ Sinals Vifats.
1PA Fuso Temparntua =
= mrHpg H
Exames fomplementares
Rel: X 1] Sangue[] Urine [} TG ) Liquar{] ECG ] Ukrasanografia [
.rDa-um chileos
:
i . . .
; )
}.Emgmaﬂm - To ——
, i )
|Avemndide por Mampo 1
IORDAN APDLINARIO FIGUEREDO josminsoncg .
imprinar _

QATE0T ber -



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: 27/04/2020
NUMERO DO DOCUMENTO :

VALOR TOTAL: 1.687,50

*xxxx**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ADRIANO DA CRUZ NUNES

BANCO : 104
AGENCIA: 01914
CONTA : 000000143221-8

Nr. da Autenticacdo 9ECOC3F6F5E13360



" Cmprovant? de residentia

I

DECLARACAO DE RESIDENCIA

Rz n=

, CPF ne

.

seguindo, em anexc, documento comprabatdrio em nome de terceiro:

Pl LE

g3, dUR , BSK .OR,
venho perante a este instrumento declarar que ndo possuo comprovante de enderega
em meu nome, sendo cerfo e verdadeiro que resido no endereco abaixo descrito

Logradouro

Numero

.| Apto. f Complemento

{Rua/Avenida /Praca) |

~
_ A,

pY=1-

Bairro Woangen 4 Jemnmaon

Cidade S = PN < = PO L v N —
Estado g B

CEP DR RACID — gy T

Telefone de Contato

(R2Y) A8 SR~ \U

Por ser verdade, firmo-me, sob as penas da fei.

Lloecal edata: ol G0 o . safoa {zova

Assinatura do Declarante: %MLM_&%MD»_
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Ita Uintancs 5.4 e ik 55

- foram coaskerados as parces X, 'Y e 2 e malt 03 parceias vartdvels. Se
¢ plole sulocsl for deferide, tem-se qgue @5 parcelas KT Y e & corfo
caicuiadas 02 veros parca fins de chicuio da AR - & primets ver por farce de
CCT que traz » previslo de que a PLR zerd correrpandente @ T90% [movenia
por eente} 4o salkrio Rorescito das verbas Fivas de nature?s salarlal™ e a
sequnda veg quandn for (ilizada a grarficaclo semestral, ver gue esra jd
CONmpDELa pels parvelrs ¥ Y e ZLT

Portanto, s~ & parte de remuneragdo receblda pelp avtoer 36 & conslderada para o
célcudn da ParticloagBe nes lucmos & Recultados & & getficagde semestml for,
Wualrente, utilzada pary o rmesma T, EEIESe qUe em Umas DRk oportonidade, o
salirky base & as parcelas salardat fias cerfo apursdes em duplicldade para fing de
FLE, acamutands o enrfquecimente sem  causs  dos  subgtiuides  em
contrariedads ap artign B84 do CC </f¢ artigo 89, pargrafs Onito, da CLT.

Astim, tormbém sob esse pricms, & ConvengBo Coletha, por se traiar de norma
bendfica, deve ser Interpretada restdthvamente, & teor do artigo 113 e 114 do CC,

sob penade ccomer o andguecimente sem carsa do autor.

Regquet-se, cansequentemente, & mprocedéncla do plelto autormt,

THAPLICABILIDAGE DG ARTIGO 400 DO NOVO CHDIGD DE PROCESSO
LIVIL.

O autor requer que a reclamada sela Instada a juntar decurmentos, sob as penas do
artigo 259, ntual 00 do Cdigo 4¢ Processo Clvll, O pedido, parémny. & comphetamente
imgrocedente,

O reclermante, na condigho de cargo dele do reclamads, tinbha_cléncia e posse de
todos o documentos peastvels para p instruche oo fefto. Se nio apresentou
tedos os dotumentos ou e 0 o2 de forma [ncoempleta, NS0 pode FMOUtAEr 80 riu &
responsabifidade de suprr o defelfo Formal de sua petkSa Iniclal. © avtor tinha plena
posshbilidade de comnstrulr de forma preciea Sua caush de podle ¢ apresentar pedidos
definkdos, assim cort podera juntsr Bos ki os o5 documenlos pard compovasba de
seus pleltos. Ao o fez, contudo, por mem WEGQLIGEWCIA. £ a negligingia e
imaenicia do autor ndo podem Ser supridas pelo o &, Mulke menos, pek Pader
Judiclirko, Cabe ao autor comprwar os fates consthutives do sew direko, Inclushee,
Instrulids & peticia Ml com o5 docunentos necesshnas, nos estrtos termms dos
arts, #87, B15 o 845 de CLT cfcartign 373, [, do npve CPC, como hi rempos decide
& furlspnsdineis do E. 3° Regional:

JUNTADS DE DOCUMENTOS,  PRECLUSAD. Ag
Bulpr ehmpele Wazat aps dpiop (ods 8 provg
dochmental |uniamenle <om A pega..de

inQeespn, nos lermop dos Arijops FET g D45,
ambes  dga QLT  sendh despowvida  de
fundamentagao jurdica a alegagdo no sentido de
que g posklionamenty adotade na sentenga tompuy
necessia A jeniada de prova decumental, pais
constRuly  juste  Impedimentp da juntada de

Hat Unfsanco 5.4, priarlyt

documeEntos codm & sua pacade mgresso, (TRT 38
Reglio. &% Turma, Relator: Convocado lose Maron
de Fraftas, RD: GOG77201211103005 OODODG77 -
G201 50201114, Data  @e  Publcagdo:
18/02/2013  15/02/2013. DEIT. Fégma 196,
Bobketim: WNaq.}

De outra parte, cabe frshr que o sutor ngo justifica ng peticas inkll por gqual motive
nae mealzou a juntada dos documentos requerdos; apenas aleda que esses
detumrentas deverSo szer juntades pek reclaredo som 20 amenos, de lqual modo,
justHicar & razho pely qusl o réur deve ealzar & juntads desses documentos, colidindo
frontalmente com a expresca detenminagan do art, 397 donpvo CPC, que dispoe:

ARl 397, O pedide {emulede pela patte conterd:

1 - a ndividuacia, tho completa guanto possivel,
do docurento ou da coktn;

11 - & finglidade da prove, ndficande oz fatos gue
se relaclonam eom o docurents ou eorm b colsa;

O, =& p_puter prebends que o reclpmadn replize pjuntnde e suposts ¢
e ppdesse provar s bebse Inicial_devers fer tkip,

impginadn docpments u
ptlo tnenns, o cubliafo dAn crpeciichr Quales seripm csses documentos ¢
prnslpelneote, esclarpeer qual e fonlldade da prova cem o poressntacho
O autor ignara  seu  Dnus  processtal e
tmresponsavelments lance regquerments a @smg, serm cupmprr a exdgfncla legal
Ganha cspecial releve esta cfrcunsténel s¢ s¢ conslderar que o padide autoral nio
fol deferidn por Vossa Excelencla, o que, ravamante, domonsia o desacets da tese
inkclal Afinal, @ artige 396 do nove Codigo de Processo Chell & de clareza solar ao
ostatulr que p parte sements deverd apresentar documenta 5¢ o iz assim o orgenar:

Art. 396, O pz pode ordenar que A parte exiba
documento ou colsd gue sB encontre em seu poder.

A exigEncla, portanto, fol descumprda pel echeente, Aldm de meks, como
eetharet o, of decunmwniios pletteados sempre octiveram 20 ceu akcance. Mua
houve nenhum gmbprage por parte do u em conceder acessp ags documentos
nerentes At contrato de trobatho. Tanto # verdade que & autor nem mMosme alega
gue houve dbice oy qualjuer coka gue fosse imprescindivel & propostura da
demanda, AtE porque — e o ponte sgel & de grende relevdncie - o docpmentas
nesasshrlos ao deslinde de centroyésia_forem _spmesentados com s petfcio
Inicia),_nes sctiftos fetmes LF dp CLT. Dol nlc se pode falar, nem
por hipatese, na aplicacin da penaidade do artign 3599, #toal artigo 400 do Codigo
de Processp Civil, come )8 pontusva & furkprd@ndins:

PERALIDADE PREVISTA ND ART. 359 DO PG
CARIMENTO. A penglidede Insertde no arl, 3159

ifi . Nip =&
Inserndn o caso dos ot & hipdtese legal, ndp ha

pafls reguerepte . (TRT 122 Regio. 18 Tumma,



g

L
[RLIZ VI-'RH!’LHA

Documenlzea) medice - hospitala

. .
1

IR0 T

Laudo Médico / Resuma de Alta "

EFM'SIL!:'IIL'“

.
L]

Idade: {03 g____ Sex;%l I _Ca%:?

Data e -

admiss_'ﬁa_ﬁ; o '.l_} & / } H._ alta:

Ent. C&@)

cnnegbr'

Data da

Diagrdstice iniciak:

03‘/ @/ff.}L

1 LEIIW T_H\ .

DMagnéstics firal:

s~ i, G

W

-Cutres diagndsticos:;

Principais exames: Q

1

Cirurgia realizada - cats e oqulpe:

Terapé Ufr{:.a m{.d:ca menlosa;

Ana.orrila patnm pica:

Resufladd. baclenomgus

fecedo: Sien | Indo( } Colefa de n‘r‘alenal sum{ }nao{ }

Condlpaes de ahta; Melhorade ¢} Removido | _}A pedlr’g f LCuradu { _} C)bun_( }

Dieta:...,

Repouso: '
relativa e coza poy, e -

Fetorng s at:wdades SEem uslﬁ::r«';{:r fisice Ern
retorno as alividades com esfarge fisico love,

Medlcaddes para casa;

Culdades cor a ferida uperalério; lava-a com 4gua e Sabdo duat vikes por dia s Seri dor, calof,
vermethidlo ou inchags no local ou se ooorrer febre, prmumr 4mematdmente r:; Hospital eqaa‘unl de
Emergéncla e Trauma Senadaor Humberto Luccra.

dlas: -

dias.

+ — e e

cias @ com maior em,

" . L]

diaz;

L]

Retarn 0:' : ) '
Amm ‘O
Ao ambulatorio,

-

w‘f}

. - para rehlada do ponte

Em 3!1 dizs pafa rewsﬁ

Jodo Pessoa: £ 35 ZE B de___j

_ASS. m&afmmm hi

L

Este ddcumemn destina-se a aprovagio de atendimentn hospitalar para DML, INSS, EMPRESAS
ESCOLAL, MINISTERID DD TRAEBALHO, CDNT?NUIDADE OE THATAMENTU

i g e

4



R

HINEER
2139 po3 SFDATEE DA CAYE

- . iariTrIvl o5
. . - ™y BT . WAEC. BaohES DT BRHT
. - oag HARIn TAE -

gwn, - WENGTE WIDWIRD

_ Primeira Atendirmento. Médico = e g ~4¥H - CENTRD

- ]
Y ?gﬁm . ‘:\ f : Fm: t! “ am -
' . ?m“.“g:{i ) s2i7 AAI1EIET
PRIMETRC ATENDYMENTO MEDICO B.E. o1, EXTRNGAI BEITL
WIME DO PACIENTE: FOADE: ] DATA: e f
; LS e S AR T R A
|DADOS CLINICOS — MECANISMOS DO TRAUMA — i
-M::"a.p-v - L T
—M% 2 DhtachA 2 b
—— bt A0 A i@ oo eoboiweio- T2 Dlago-  Soaduon f
Lt ey L el = o L S g 4
RE s - . - 7
ji
1
=T o~ . :’ - _l{"_l,, .
= 3
|
f
= - TR T
J.
:' el PR _i--..-__.---_ .- P - = »
= FEXAME PRIVFARIT— —— == = e R
) o~ i
VIAL i
LA
ACREAS rﬂ--}-Péndas [ ) Ohstrulaasy CIRCULACAG i
CERVICAL IMOBIZADA: | [ 15im (Phweio COR DA PELE: . de) Nomal | ) Palide | ) Ciandica ;
VENTILACKD: S 1) Pletdrica | ekl |, Yo, @
TRADUEA NA LINHA MERBRA f'"fSIm [ INFo TEMPERATURA DA PELE o } WNormal [ JQuenta { )fria
RESPIRAGAD ESPOINTANGA, [ }5am difleuldede PULSS ) Normat | } Aumentade - i
{ | Com dificuldade : { YFno [ ]Ausante W
[ ) VENTILACED MECANICA AUSCUTA CARDIACS -
) APNENIG MmO ” 1.‘ Q’\}R:gu!ar [ Mivregutar { } Ausente
AUSCUTA PULMONAR: BULHAS ey tolNommétoniticas { ) Mipofondticas
1- r.vil.n:tl'n.uluilm:r1nfesu:|t.luz:I : [ IHipafanstieas | ) Adsente
F¥eresenta & notmal ©F Prasente e normal SOPFRD { ) Presente 4 Albsente
{ }Rude wrg o { }Rude BE DU B { |5m { J Nfo .
[ ) Diminelda [ ) DIminulde FC: bmp PA: L mmHg T: w 1’
{ }Atusente { LAusente ECG:
2 . RUTDOS
{1 sim ;Fnﬂms QMoo -
HTD - Sibilos HIE Sloiias ABDOMEN:_ X BotuCoon <
J.—._ Btertores stertares
: o N T R
[*%
FR: imp sa0; ]
DEFICTT NEURGLOGICO ™~
Fupilas: Foterreagente { )Paralisadas P Hsncaricas { ) Anisocdricas (dHerencs « ey
Escal® de Glasgow:
MELHOR RESFOSTA VERBAL
ABERTURA OQULAR ESCALA VERBAL PERIATRICA MELHOR RESPOSTA MOTORA
{<dano)
Conzclents f Palirvras aproprizdns, somsn
Espontdnea . 4 COMma
ge SECizl, Nia & sepue obletos 3 Obedece 05 neos ' 6
A salfitaplio verpa) a Confuse f Chora, mas & consoldvel F 1 Locallzn p dar 5
Ad continuo estirmulg ] Palavras ingprogdadas f Imda (persistente) Retire o Wernbra ]
Menhurms i *ons ncompreensivels / Inquieto Flex¥o arrarmad {decorticagFa) i E |
Nenhume / Nenhuma Extens¥a Anarmal {decerebragia) ’ 2
A_ Nenahuma 1
TCTAL: { jﬁ}
—r FING).CC.001-3



o LA . a

|
ﬁﬁ:g";e Ministets | b0 PARA SOLICTTA t;A afnvmnmmn DE MUDANGA DE v Fcrh;!
susl Sauds~ Saide |i - PROGEDIMENTO'E DE PRGCED;MENTO(S} ES‘FECML{A!S) 7 zl;
A idanﬂﬁm;b&odaEmbeﬁﬁlnﬂufd;ﬁam_'F T T = '

—-1-Numsub55ma£cmmm < ————— — 2-CHES
!DIHAUTP!O‘"HLEIE R - . | J |
) _ﬁ;iTD#E_STELE_mmE’EW_'ﬂF_ . e e = I—n-_-—.rENE.sJ"___“_w — F Jf
= ' R r— )
- Kestifica - - —\!
[_’_.., - — I—a H'DDFW‘FU.IG!IC .|a
' - NACIGHAL DE SUDE Eng) —— AL HASCINENTO —— D SEXD ;
o o o o B B -.I*»IatTJ T et T

[ 10~ HOME thA MAE OU RESPOMSAVEL = . "o T~ V1 - TELEFONE Br ¢ '"5__—"‘. b
R LA v s len . I T ot —f—id 2
|._;—12£um>u{ﬁl“&”,"*§-“ﬂﬂm = o+ . o ] b 1 H;
-:_mwm::m:méﬂeslm 3 T e S5 St w4560 B¢ MunvClD 15.uF 48 CEP — [i
| N PO VY Y ey ;!:;ﬂ'._i’:.‘.' L == -J'!"i'J‘JTT_'ﬂja'
*;“ T = ,_;1'{: fuy%g Pﬂnummzm;mmz rmznmq;ﬁonusprmmn (AlH) - : “'
R B I . 3 :‘t:'l-f'_"‘r"'-ﬂ',‘-_-:}:':’ WI”}J"‘}A-_I—A———!——'——I i

Ml MUDANGA DE PROCEDIMENTO b ST A TR

. P T

-

L

" - 1&mmmmmm maodnpnocmmmum'rem —
| Yo AN, T e ot g o ot B
Emmmmmmmmwmm P " .‘ R e — 21D¢IDF1§DGED|MEHTD MUD.?Nm_—a;

St __.__—-l--’""' "k"'.".'r't—‘ﬁ—‘r\—.r‘-u""f-'_ ‘-I I ] F E i
[ Z DAGNOSTIOn $ERAL za-mmmm———ndhmmscﬂmbﬂm-h-zs-mmmmmnm
L e T TR il B ﬂ

[ -] sourummo DE FRDCEDJN‘EMTGIS} ESP[:CIAL.MS}

N

. E Pﬂmammnumnm:_ = o _F_A“ — - mnmvm?znmen‘rqmuum i
3 - L. . L ,—.' _ i N —
z&mummﬂqmﬁmnﬁunEmUMDEmmwm — N . f
MDEMWHTE- D oununeunnﬁm -t )
P nﬁmmjﬂwmm ~ — nngnmmmmmmmm - ama1
o e P = T T L o] [ foe
- nmmﬁnm _Mﬂm;mﬂ — - —— ¥ COD DO PROCETIMWENTD S5RECin, 3 T,
e Dl Ratl Lo ILI-I_I:[ ]
35 DESLCRICAC 00 FROCETHMENTD ESPECIAL, - B OO PROCEDIMEMNTO EEPECIAL - - QT
d : - e b R P
2 — - sa..fusnnmmﬁmsuunrw;ﬁn — - : \: !
e o i e g
[.E__E{'o" fCM«bc_ﬂmm_m_s N "{g S -‘D f . igﬁ_*}:{#ﬂ |
(s | '] LT . . Y ,v'r__q._
— — . s L 1 |
- - i i
r IJ_‘_ ! _J__,.-_.__I- -—I - i
- — - /

PRI FRCIFIESIOHAL SDL'ICITAHTE e

: . R g DATA D SOUITTACA-

- L e N R T T -]

#1. DOCUMENTO e w%mmmmm -] ummms W mnsqsmmmnsaum.j

| ot B s e e N B ] F | -;J——.
1 ru. NOME DO PROMSSIORAL ALTORITADSR, - = - i ﬁg . ru oanmmmm ]rs. DA omm'nmz.n;u.o_.
o —him T T e e ' A

A7, DOCARENTD uwmmﬁmmmmm -A8, mmmemwmmammmmj __iF

Coses™ (e [T T S :

- L LI L LJ - va*lmld-ﬁf_”w S —

—— . = p—————



IEXAME SECUNDARIC

B Empalamento

9 Efisarma suboutineo
10 Esmagaments

11 Equimose

ALERGIA- Nao { 15im:

(SEDECAMENTOS: ENEQ { }%imn:

INFURIZACAD [ ) NEo Je} Sir:

FATOLOGIA Fo A1 { 1Sim: .

LA IMENTOS INGERIDES: (INEo . pdSim et S

LocAL DA LESAD T L —— ~1 Abrasho 19 Fratyra Jerea Fechada

carraspondonte aa lads —_— 2 Amputacho 20 Fratura Gsses Aberta

3 Ayulsaa 21 Hematormy )
4 Contusdo 21 Ingurgitamento Nervoso )
5 Crepltagic 23 Lacwragho
B Dar 4 Lesio Tendines
7 Edema 25 fuxaglo

26 Mordedura

77 Movimento tarseice garadoxal
28 Chietno Entravade

2% Oratragid

SCALICITACRD DE PARECER MEDICO

12 F. Arma Brarca 30 Perefisia
13 F. arma de Faga 31 Paresia
14 F. Contusa i} Parestesia .
15 F. Contante 33 Queimadura 1
16 F. Cofte-Cantuso 34 Rinorragla H
17 E. Perfurp-Contuse 25 Sinats de lsgquamtba ;
1% F. Perfurp<Cortante 36 : _j
t
b
OUEMADURS: Tt : i
SwpeHficie corporel fpsada {regra da palmais) % Graus de quelmador: [ )1F gran {129 grau I ELF I }
IEXAMES SOLICITADES :
FLRediografias [ 1 evade peritonial :
{ ) Uirrassonagrafia { ] dasometria arterial
{ ) Tomografla cofmputacorfzada [ } Tipagem saaguinea :
i
PRGCEDIMENTRS REALIEADOQS - :
CONDUTAS E PROCEDIMENTDS LODIGE hef  ASSINATURA E CARIMAD :
1 o =3 T e
2 B g _
3 LT a .
q @*’T :
& E il i !
& = !
7 i
£ _ :
] i
10 §
]

Soflchn parecer da 1 DM g ch O / a5 do dia ) f
Solicito parecer da / &5 de diz f !
DESTING DO PACIENTE | yCentre Grurgics
DATA { } Trpnferenciz [unldade de sadde}
DA { A { ¥ intermado {sevor)
1 saloa, { Ala hospitalar [ ] Decisan mbdica [ 14 pedido { 1A revalla [ 1 Deslgréncia
fHORAS: o [ 1Oblteo { ) Ate 48 s, { ] Apds 48 hs. { ) Familia { pnaL [ ]5VE
—_t o ASLIMN BHEIN

A TURAS LA R MBS

ATURA DD PACIENTE Cn) RESPONSAVEL

FING; o550 .



CRUZVERMELHA
DRASILEIRA

i

P

i

1

i

i
f
!
|

i

EVOLUCAD Bo PACIENTE

|

AN

vmﬂﬁﬂi:ﬂﬂ

w1 18 [l Fho T E

ot
ma: MARTA DWl DONEL

ook :I-PN'I'E'E-

1 mEWARTO H INEIRD

EWD .
M. SFH - CRMTRT

BE/PRONTUARIO i e
cEuALER L

oaaEs B
oT. EMTREDR

Nome do padibnte

pa/oL oY [EIE AL

: 9?1575

]
T

/
!
:

CATA

[

DESGRIGAC DA EVOLUGAO

%sm&ofﬁ-fa

7

ﬁ’lﬁmm@ﬁ mmmmﬁm @mb@wﬁ mw&&v . MHn@mM

‘A

Vg

i

!
I

FGLEE L™



+

CHRUZ VERMELHA

BRASILEIRA

EVOLUGAO!IDO PACIENTE

BE/PRONTUARIO

HEETRHL

DATA

DESCRIGAO DA EVOLUCAC

AL Alks,

f+




MACIoMAL DE SALDE {CHzy

_ Anexa
5 ﬁ',fma MInISero || -1 AlnG PARA SOLICH A;:Awmaﬂmma DEMUDAH{;A DE || Fotha
Uﬂ e 2 Pﬂacsmmsm*n EDE PRGCEDIHEHTE{S} ESPECIAL(AIS) | v2 |
— e — |
(— -Nn&:ﬁﬂ%:ﬂﬁ;n st Satida _ — 2- cnEs -
| L Ll
[ 3- NOME 0D ESTABEL ECIMENTO EXECUTANTE - - - 4 -CNES i 1!
L _ = Ll [ g
L = ol

I S

% Y Y

——— 4{- HWIE A,

EQ? mmﬂﬁﬂfru_ﬁ.ﬁlc -
mscmm—} [—“ B -BEXD Irfm;j_l I

MEE OU RESPONEAVE,

- 11TELEF'DHE %Tﬁ
1 1 [ 4 1 l i

'__- 12 ENDERECO (RUA, N7, BAIRRO)

Df RESIDENCLA 3

18 = UF_"'"-__TE_&CEF i

— 14-cp1.:mséuum:.rmo
- 1T

E—Tﬂwmﬂm
P

At
———

:'-WJJI].ELH{;A 2E PROG EDIMENTO

17- NOMERO bA AUTORIZAGACD DE INTEFHAGJLO HOSPITALAR {AIH)

18- 0 PROCEDIMENTS - ANTERIDR

— 18- CESCRICAD My
. 1 !
[ | o NN
‘._ - DESCRICAD DG PROCEDIMENTO SOLICITADO - ILIDANGS, — 21- COD FROCECIMENTO - MUDMRE,,  — | |
- ' ' | N I A S Y I

Eﬂ- DGHOSTICD JERAL

—I—; 23 CID 10 PRINCIPAL T2 CIR 1D SECIMDARIO --—-—[-zs- cifr 10 wmuaacrma-—' i
- . T - R ) Yo

M s0LCNACA G OE PROCEDIMENT G(S) ESPECIALIAIS) 5]

26- DESCRICAD DO FROCEDIMENTO BRINGIFA — : ﬁ-mammaq,&nluemmm—rl
™ e TN
. 28 BOLIGITAGAG g IHARIA DE UTi E/00) DIARIA DE ACOMEANHANTE : - : ' : !
CAARIA DE f:i DIARIABE L TihG ¢ I:]_Dmmnﬁun'_rmu D DUARIA DE LTI TP i ’IH
ra—ﬁmmmnmumﬂmmm - ] B0- COD DO PROCEDIMENTS ESPECIAL - Wq’f
B g I N
i 2 DESCRICAD DO PROCERIMENTE ESECIAL - .?"bf—— o as-!caa! Piocmummemm 3. LCE, [
: 1 SRR B L
< 36 DESCRECAD DO AROCEDIMENTE ESPECIAL mmmpmnmmm E-|- II
{ ) 1 . S O O M
S — as-Jusnﬂcnwa DA soucrmg:ﬁu —" .
' F- o Lo M
{ 96 fC-'c.zL-c:.c ﬂrnm_ e AL -'{{S' D [T e ‘]

. : ]

JJ!

|

=

rr_ . NOVE DO PROFIZEN]

Al SOLICTANTE

" PROFISSIONAL SOLICITANTE

42, N DOSUMENTO (GHSAGPF) DO PROFISSIONAL GOUCITANTE | o

| —

[ e e B O N Y Y JF

(E“ NOME DO “ROHSSIMMFMJDR

J ﬁfbbﬂﬂﬁm EursauR 7!45]:“1“;1“].“?“'2%]!

{ icer

A7, DOG..I'I.IEN]'D
[ o

- ammmmmmam '

, I— 48 ASSINATURA E CARIMBS (N DO REGISTRG 5O COMSELHD)

L

o

L

| __p

ENEEREY




SRR | B L

o . .awzaIwE ot DA CAUZ HUNES
piE BANT +
E VAN L rlr Ch)

- ' | o wec. - 9ETI g
o . ) . - - . _ HTO NiGE1RD
'+ b Primeiro Atendimento Médico N CENTRD
e ol L0 ' ) FE
.. RS .- . e . . zm, _“.‘{1. o
PRIMEIRD ATENDIMENTO MEDICD b, .’,.,?M'_m:rmm' ezr8LszaLT 1852
NOME L PACIENTE: ] tOADE: . DATA: ;
10A00S CUMICOS ~ MECANISMOE DO TRAUMA - i
MMMM—MQW SaColy RN P PP
T T e FT o S | e A S ——— D e ER L e W }
bt ot DO w ontfegree o Coa e e o “E,___,__Bj_n_ga_p_. St 2,0 i

H ] - P e ——— -
——texane PrIVIRRIC ST i
WiAS .
REREAS f--Pérvias ¥ ) Obstrusigas CRCFLACK G
CERVICAL IMOBIIZADA: | )5Im {% M350 COR DA PELE: ) Normal | ] Pdlida [ }Crenetica
VENTILACED: i }Pletdrica [ Morerlca
[TRACILIELS, MA LINHA ME [UANA I{'TSim [ NS TEMFERATURA DA PELE Eirormai | } Quente ! ] Eria
RESPIRACAD ESPONTAN { 1 %em gHiculdade PULSD I Normal |} dumenrade
1 | Com difleuidfade [ VAo | )Ausente
[ } VENTILACASD MECAN ALSCUTA CARDIACA
{{ 1 APNENiA RfTIADY A} Regutar | }rregular § Fausente
AUSCUTA PULMONAR: BLILHAS tAMermatendticas | | Hipafondticas
1- MURNWEIRID vmmurn { IMipafonéticas  { } Ausente
MPresente € nodmat Y Presente » normal SOPRD | 1 Presente 4 Alisente
wrpt 1 Rude wre ) () Rude 1 |ee o as { }8im [ FNso i
{ } Dimlnyida { )DIminwvido = bmp PA: x nnHg 1 ' ¥
i }Ausente {)Ausenpe ECG: H
2 - RUIGOS
[ }&m Roncos onoo .
HIDy Jbilos HTE Fibilos ABDOMEN: T 8Ot oh
J._. Exertores stertores
| MED
FR: imp Sath % '
DEFICIT NELRDLAGICG
Puepitas: }'}Fﬂmrreagtnte { I Parafizadas ﬁﬂsoﬁdriﬁs { }Anisocericas {diferensa = T
Caraly e Glasgow:
MELHOR RESPDSTA, VEREBAL
ABERTURA OJULAR . ESCALA VERBAL P-EDMEIICA MELHOR RESPOSTA RAOTORA
[<4anes)
Etpontanes a Cna'fsdenm ] Piravras_aprupﬂ#das, SOrrisp | . Obedece a0s comandos A
social, flxa g sefue pbisios
A solicitarso verbal | Confuso f Chors, mas & consoldvel 4 Localiza a dor 5
A contineo estrmulg z Falawras inapropriadas / Imiada persistente) 3 Aetira ¢ Membro 4
Nenhuma 1 Sans incompreansiveix / mquisto 2 Flexdy snomnal {deconticagkn) 3
Merhurna f Nenhyma i Extensiio Ancrmal [decerebracie) 2
: Menhurma 1
re {7 | |
i
LYy

M
FINGY CC.001-1




OO

i (450

u\iagﬁig e
B .M.ﬂ.u , e ?_ia.r

ﬂk N D1y Wi @

?uﬂgé R

3owAa e




ik ——

atltmw RELATORIO DE CIRURGIA

FEITRIR,

Y . 1 — ﬂ,‘ =
Nome:, dm%ﬂ ____%Q} EYFA}S‘ X\ (;shhf} Mmﬂmmnmﬁria: Jd‘ig\ 7S
Idade: | g'-'x Sexe: { Masenlino Qéi’emmmo _ g‘_-or: Data: ﬁfﬁf_ﬁf_

ClinicafSetor: | S BNy, I~ y- hEMf LR:
- [
Cirurgit: ﬂ{‘ Q i - I\ej_ c—gk_\ CAg T 1
o I

Cirurgifio: “J\ ; -1“:‘*Lssistcnte: g)f,. . }(‘G‘j‘/}"’\q :
2% Assidtente: %\ - t:\ {"r-\%'\ﬂ . 3° Assistente; A " ﬂ C

[nstrumgntador: - 4 Anestesista; _k\- ﬁb = -
Tipo defAnestcsja- E\ . (‘-""-"&\ . Herdrio: Inicio ____:____ Término -
S R e |
h'*f I Gong? ]
:
f
}

gt “";N*Ff&‘c‘ﬁrﬁ@ﬁns i
AT Qﬁhmfﬁ‘f\u &\ < A

Acideénte dyrante Ato Cinirgico: ( )Sim ?-qwﬁn. Descrigio:

Biopsia de Congelagiio: { )Sim WN&G
Encaminharthento do Paciente Apbs Ato Cirlirgica:
{{NEnfermalia ( YTerapialntensa  ( )Residéncia ( )Obito durante Ato Cirirgico

" S -
Dr. Bellofihay . dias )1 . Jo#io Pessoa, - ;1 5.;" X).'
Médico/CRM- ok lpeadss

F(NG).ASCIR 0091




- W
e T
|
;.
—
I
1
- . S MATERIAIE CONKT. QID, ’ Fis oo |
Ty - 1 [mcontE o - - |HT CAT GUT CROMATIO B .

BLFTVACAINA lROBARIC A, i . Q% "L Imdarem FTO CAT GUT CROMADD 1 1

BUPTYACATNA PESATIA . A = |ELbo v FIO DE 400 ]

CETAMINA ’ ) " LELOO eI : FI0 DE ACT N i

DROPERIDOL i T XIT 5157, DREN, TORGREA FOBENYLONN 3 . & | | |
TETOMIDATY . SOLUCOES OTDyr |LAMIMA BISTLIR) N - RO DENYLON W o

FENUHAREII AL - ALOOCR, ETHICS 765, T. 37 [ AMDa BISTUR] N-Js FIODE SL.o% i
{FENTAND 4 |'  [FYPIOEGERIANTE L JLAMird s v . PO POLIGLACTI Mg .- f :

FLUMAZEMIL - PV TINTURA V' - [LAMTA BISTURT Woad - FIQ FOLIGLACTINA == !

ISOFLLRAND 2 [PPITORICD . " JLAMTNA DEQERMATOMG . |- : T POLIGLACTI A W i

LEVDBRUPIVACAIN & Cr vase SABLG ANTISEFTIOD r LAMINA DE-EMXERTD FIO POLAPROPILENG v j

- LEVDBURVACAR Srvaso - MATERIALS QTD. [LLAVA DE PROCEDIMENTE Pak. 10 POLIFROPILEND bv _
LIDCCAINA, £ Vhso AGLILHA 13K4 3 LUVA ESTERIL 1°7.0 FI0 POLIPROPILEN( he i
LIDOCATNA & V50 AGULHZ 25357 I JLUva =TERD ers Foni ] R POLIGLECAFROE 17 B

AZOLAN AGLILHA 2500 f - JLUVAESTERIL S0 I FI0 SEDA 1

|MORFINA |AGULHA X3 : T [ovaEsreriLies, FITA CARDIACA
[nBTa AGULHA PERICURAL W1 5 MASCAT A CTREFOICA MATERIAL ESPECIAL | QTE,

© [PANCURGNIO AQULHA PERTDURAL 10 1T MLLTIVIAS . * CATETER DEFIL, .

WPETmRa .- |ACULRA PERICAURAL 1R - [FERFURADCR B S0R0 . [CTHENTD CIRURGICG |
*|PRoFORFOL ' I [AOULHA AR DG “ T - |CLIF TITANIO LIGADURA ;
{RAMBFENTANTA G i e BT FIO DE RIRSGONER My 2| p— i
[ROCURENTD AGULHA RAGTT N27G - [SERING A 3ML - ) FIC DE KIRSCHNNER b :

| SEVOERANG ALOODAO CRTOPEDIOG 7 [seRmoa sRE T jrosmmatan e g

SUXAMETGNID- ATADURA DE CREPOM =7 [SERIGA 1omL, P [Mosmreaane :

THOFEMTAL - ATADURA JESSADA SERINGA oA = GRAMPEADGR MIRURATOD )

: MEIRCAGOES - QTD. [ROLES Pr COLDSTOMIA SONDA ASP, TRAGUEAL by HEMOST ABSORVIVEL f

ADRENALIN A CANIRA P/ TRAQUEGETOMIA T - JSONDA ASP. TRAGUEAL Mg KIT. DERIVA. VENTRICULAR ©

ACATA BESTTLADA CATETER DE CXIGENIG NE T TRAQLIEAL N3 PROTESE vatCinan

ATROFTHA CATETER EMBOLEC ARTIRIML N | [SOMDA AP, TRAGUEAL N 1a i KIT, PAM

BEXTRA CATETER EFIDURAL M5 SONDA ASP. TRAGUEAL Mg : |FEXADOR ENTERMD

CEFAZOLINA j _ICATETER EPIDUNAL 17 (7 SOND4 FOLEY JVIAS Nrg - © EMPRESA
o AETAE oA CATETER EFfiMIPaL NelE SOHDA FOLEY 2VIAS e

DIERONA SEDICs, 4 [CERA FARA OESD [ForDA Mas0a CRTA BARAFLEOE CORTICAT I

EFEINA - NCOLET URINA FECHADD |SONDANASOD, oG EABAFUSDS CORTIG A f

EURDSEMTIA SMPRESSAS CIRURGICAT - T\ |50%0a URetRaL W+ EARAFLISUE ESPONKRG i

C|eUCosESR - | . COMPRESSAS CTROROTCAS TORMETRINTIA ' s PAFRAFLS0S ESrOrneg I

GLUCTHNATO DE 241000 PRENG IYF PENEOSE - TUBO ENDOTRAGUEAL Wy = | . ] * |PARARUSGS MalEGLaR -

HIDROOORTISONA | - DRENG DE SUCCAD - 1 '+ |TUBO ENDOTRAGUEAL Hv . - Mam

LIDGTATNA GEaiA ELETROGGS ; . |TUBD ENTROTRACIIEAL I | Y - ]

OHTASENTRONA EQUIPO MACROOTTAS - 4 . TUROSLICONE ATEx) [PLAGA .

FLAGH, - - -{FQUIPO TRANST. SANGUE ] - -

FROSTIGMIMNE EQUIPD MICROOOTAS - . - - | EQDIEAMENTOS

PROTAMD, ESPONIA E PVF1 104 - Flog - Fm. | A manor

TENORITAN ESFARALRARD T »* [ro ALGOUED Sia \ IRISTURI ELETRIC) ;

' QAES. T .|PoALGIDAG S N - - [ ACAPNGGRATSD ER
| GAZES ALGOTCALDIAS _ FOAGIDAG AN - - J£ Y CARDIGRGNTTOR
SELELETROLIICD T * (I ALGODAD S e : : { ¥ DESFIBRILADMGR .
TELLT) Nt - - R - U FDEC AUXILIAR
, ELCON G N ; j R FOCD CENTRAL ]
'_ i ) MICROSCOMD

XIMETRD DE FULED

U IPA. INVASTV AN AD THVAS T,

-

~'k.;mrumnm!—:t£m:m

1 ) SERRA

CIRCALANTE

F{M ASTTR DI 1-2

4 bl WY



+ _ | ] _ | , -'. .-_ ..I - | I.,I _. .' . . ,;. ﬂA |
' . _ _ 2 A
TR e FICHA DEANESTESJA . _ B
paraC g 13 _ emonTuARIO;

IDADE:
Lo A[AWESS A bog ZAMNTS W Cagp WG FEOR p, — ToanE &)
FRESSAQ ARTERIAL ~ PLLSO 122 I RESPIRACAC 1TEMPERM‘UM PESO e " GRUPO SANGUINEG
ESIADO GERAL fBGM{ JREGULAR (- JMAU{ )PESSIMO ’msmmnunmm MBDM{ YREGULAR { . )MAUL( ]PESSIMD
EXAMES COMPLEMENTARES Y\ G T iz . o
‘AP, RESPIRATORIQ B e e i AP. ‘CIR{:{JLA‘I‘I}RIEI iLL.FL — Lf- oF il ;:
AP. DIGESTIVO | e  ESTADO MENTAL L ATV "DROGAS EM USO _ , f
PRE-ANESTESICO |~ o - . ESTADC FISICD {ASA)
SE HOE A y ; _ ' : : . i : . .
| DIAGNOSTICO PRE-GPERATORIO Er-aTs A 58 Virra Colecrmm o ’
| CIRURGIA REALIZADA T A A B L 11,0 on L e O - !
[ TIRURG PAA Y~ 87 DGLIARES DR > T =T
INICIO DA ANESTEE A 2-2%, . T TERMIND DA ANESTESIA ;g* To m.uucﬁu DA ANESTESIA ;—L-; !
| CODIGO DO PROCEDIMENTO. QUANT.DECH., -~ 7 . VALORES RS F
ANESTESISTA Agwg}ﬂ L’Uﬁ%ﬁ : R CRM-PB Iy f gt .' j % 1@5;_. I
,_u:tmwm . . . ’. ) o - - i-
T T j- B e [ T e
e I RS o N N P PR 4
S :
L] . R - , b
o TERT T T T l { T T f
| g . ? m% f 1. . o . J ] [|
zg‘”f : \rJ f P l , ] . i
: 1e0| J [ i : ' K : | i
=] e ] ! ! :'I |
bl L
. E a- % :..-r# I.. -..Fl B ™ - N . - . ...,_ . I. B S PE— D -
T T T T T T
I ? ' i §- < -
a2 Zia ! | ] ; i J . ) ] ' 1- . r : E
E Elug | i | ; i | ) [ i i
5 E-‘m : : ! ' . 1 ! l ' L
2 = i L : [ . . it L
T P | - ; bow ! } o H |- [ L a o
P, S S R R P L
any : : : . oo tE R ' o
Dmemsu Gy mnummr [ ermuina -Oeosmexo . Dleshmenms C) airrpms, — i
: e ST &vﬂL-ﬁ?W‘:ﬁﬁ—ﬂwW' -
. N MEDICAHEHTQE,EMTER!MS USADOS NO ATO ANESTESIOG
— _ c-:qiﬁ“ L
ot O 2 '_-1:-:
|‘|5
s . )
i-'|‘?l‘ il
18
-15
—
.
|




'y

CRIZVERMELHA
BRASTLEIRA

meErTEEL

REL-ATORIO DE CiRUR‘GIA ﬁ

i R

R .,._,,J.,. P b

LR ’S‘w’-'fvd.tﬁ.'ﬁf 5

Posicho e

Incisfio:

Achadns:

QH} N &\ @v C i - |

e ’m?’*“‘*ﬁws’&ﬁlﬁabﬁﬁﬁiﬁﬂﬁ&ﬁﬂw ?\“‘*ﬁw’*"‘? R T R
f --‘,..“:M?'_..a e 5,_.._,‘5 - ' e T 3= - e 1] -,l'.‘fu,.f_ _.—5-_ #H,.,,;’_.,.._.' q;",.- :La,'_-],“ -..-...-..'.w‘-\a - . -

T Q\QL f‘\fz\k kh} 10‘5\« !\3\ N
M‘\\} h mﬂ« J:
I\T‘ Yo [N ‘kr}ﬁrﬂvx (s~ o~ \":a—; G Y L
" |
o\
Observadtio; .;

FONG), ASCIR.009-4

Jogdo Pess-cn;, mf_@_ f'"ij -

/



L T T e ey L T T T

Ministério da Fazenda
Receita Federal .
GOMPRDVAHTE IJE IHSI:RIGAD CPF

- Hﬁmam

157 448 354-63
- Nnma '. : '
VAHESS:E f)DG SANTOS DA CRUZ NUNES

SO ABieTiZONM L

CODIGO. DE CONTROLE
C961.86HD.08D0A4CTE

Emlrt!do pﬂl=a Sm:mtaria dn-Remitﬂ Fedefal do Erasii

dfgitda \mrlﬂr.adur uu

7’ oy
\M:....c ,.,.,,..,.........’..;E.S,..... P, "'...u..':- - Ly -"?.

as nsua 1? do i 30/07/2018 " (hova s :Iata m: Ernﬁma} .

Dotumentos e identilicatas

I

.=h



D0 180
QUG e e

Em ceso de duvidas, aoesER O ADE5D se www,ssquredorslidar,com,br. FArs consullar o

Engurariery andamente do Sml processa ligue para a Cenial de AMendimento, de sequada 8 sexia-felm,
} L i DER das Bh A 200 noe lalatonss 2020-1585 (Ranifes Melropotionas) oo 0900 032 17 04 {Outras
- ke g L ! Reglies). Fara trclamaghes « sugrstdes, onire em conteta com o SALC, 24 hores por dia, no

- letefone 0800 022 B 8Y. Para pasenas com daficdncia auddve, igue para DBG0 022 12 06,
Tenhir ¢m m&ns o rimers do 580 padide do Segure OFVAT & o CPF da yiima,

3

Wio ¢fe Janefrg, 15 de Julhg de 2919

e do Pedido do Seguro DPVAT: 3190406143

Vitima: VANESSA 0DOS SANTOS DA CRUZ NUNES
Data da Acidente: 020172617
cabertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO OE DOCUMENTOS
Senbora), ADRIAND DA CRUZ NUNES

0f3] documento(s) abaixo nda permitiu{ram) o atendirmento ao seu pedido do Segura DPVAT:

EBoletirm de pcorréncia incompletola), wecescdrio apreientar o documents camplato sem rasuras au
abreviagdes.

0 praza de 30 {irinta) dias pars andlise do pedido foi interrompido & sua contagem serd reiniciada assim
Que a seguradora receber a documentagdo complementar solicitada.

Caso a documentagdo nio seja entregue em até 180 {cento e oitenta] dias, contados do recebimento desta
carta, a pedide do Seguro DPVAT sord cancelado.

Atenclosamente,
Seguradara Lider-DPFWAT

Estamos aqui para Vocé

{hitros

[

Cartand L45E4445



RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS @ Sequeadore Lidar dos

Congérelos do Segure DPVAT
[IDENTIFICAGAQ DO SINISTRO _ ' :
ASL-0220968/19
Niimero do Sinistro: 31906406103 .
Vitima: VANESSA DOS SANTOS DA CRUZ NUNES Data o acidente: 02/01/2017
_ . . . VANESSA DOS SANTOS
CPF; 157.948.854-57 CPF de: Fropro Titular do CPF: [ " NES

Sequradora: AMERICAN LIFE COMPANHIA DE SEGUROS

[DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletirn de ccorréncia
Qutros

|ATENCAD o

O prazo para o pagamento da indenizagio & de 30 dias, contados a partir da apresentacap da documentagio completa,
Para informagies sobre o Seyura DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagio, acesse
www.dpvatsegura.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
{Regibes Metropolitanas) ou 0800 021 12 04 (Dutras Regites). Para reclamagoes e sugesties, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: QEOD 022 81849,

A indenizacho por invalidez permanente € 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 respensabilidade pela guarda dos documentos ariginais é do interessadofvitima.

—_. e ————

[ Portador da documentacio apresentada ] [ Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacio: 0171172019 Rata do cadastramento: 0171172019
Nome: VANESSA DOS SANTOS DA CRUZ NUNES Mme: ANTONIC CLAUDIC DA SILVA ARALIC
CPF: 157 448.854-53 (CPF: 1364.037.047-59

YANESSA DOS SANTOS DA CRUZ NUNES ANTONIO CLAUDIO DA SILVA ARALIG



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0220968/19
Vitima: VANESSA DOS SANTOS DA CRUZ NUNES Data do acidente: 02/01/2017
. ) L peg . . VANESSA DOS SANTOS
CPF: 157.448.854-63 CPF de: Proprio Titular do CPF: DA CRUZ NUNES
Seguradora: AMERICAN LIFE COMPANHIA DE SEGUROS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Certidao de nascimento
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao
Outros

ADRIANO DA CRUZ NUNES : 077.932.584-28

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia
Documentos de identificacao

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 indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizagao 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacdo 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: 02/07/2019 Data do cadastramento: 02/07/2019
Nome: VANESSA DOS SANTOS DA CRUZ NUNES Nome: ANDREZA ALVES DA CUNHA
CPF: 157.448.854-63 CPF: 158.640.827-59

VANESSA DOS SANTOS DA CRUZ NUNES ANDREZA ALVES DA CUNHA



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0220968/19
NuUmero do Sinistro: 3190406103

Vitima: VANESSA DOS SANTOS DA CRUZ NUNES Data do acidente: 02/01/2017
VANESSA DOS SANTOS

CPF: 157.448.854-63 CPF de: Prdprio Titular do CPF: )" o /\7 NUNES

Seguradora: AMERICAN LIFE COMPANHIA DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Outros

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

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

Portador da documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 01/11/2019 Data do cadastramento: 01/11/2019
Nome: VANESSA DOS SANTOS DA CRUZ NUNES Nome: ANTONIO CLAUDIO DA SILVA ARAUJO
CPF: 157.448.854-63 CPF: 134.037.047-69

VANESSA DOS SANTOS DA CRUZ NUNES ANTONIO CLAUDIO DA SILVA ARAUJO



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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190406103 Cidade: Sapé Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: VANESSA DOS SANTOS DA CRUZ Data do acidente: 02/01/2017 Seguradora: AMERICAN LIFE
NUNES COMPANHIA DE SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 07/11/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO OLECRANO ESQUERDO

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE (P.10,12,13)
ALTA

Sequelas permanentes: DIMINUICAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO COTOVELO ESQUERDO
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO COTOVELO
sequelas: ESQUERDO

Documentos
complementares:

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

Total 12,5 % R$ 1.687,50




4 - Nome completa da wvitima:

VANESSA DOS SANTOS DA CRUZ NUNES

Fisica Wﬂmwatummmmeﬂmrmn LEGAL| - CIRCULAR SUSER N 4452013
S - Nome com : [ &-cPF:
_E!@E&A_Dﬂi%ﬂﬁ DA CHUZ_HUES_ e | 157.448.854-63
7 - Profiss3a; 8- Enderega: == - T ro: | 10- Complemerier ]
oot | "R peorosa S -l o
11 - Bairrg:; | 12-Cidade: - [ D-Esmdor | 18-t ==
—CENTRO — . SANTARTA — L PB | S830t005
15 - E-mail; 16- Tel {DOD): B
—_— L | R ——————— | (89067334301
;_"‘ DADDS DD nﬂmmrmmlm!s.mm ECURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARID MENCR ENTRE D A 15 ANOS QU INCAPAZ COM cuRADOR
= 17-Nome tompleto do Representante Legal:
= ___iﬁﬂ_ﬂﬂﬂiﬂﬂﬂl_ﬂmﬂ.__ S ———
2 18 - CPF do Representante Legal: [ 1s-p eentante Legal ]
o i [ rofissdo do Representante Legal:
o —— 07793258428 00 ——— | AGRICULTOR — |
g Declare, para todos os fins de direito, residir ng endereco acima informadae, conforme tomprovante anexo [ANEXAR céria).
S 20-RENOAMENSALDOTTUARDAGONTA e o 7
[ recuso nForman [] Rrs1.004rs1.000,00 [ Rs2.501,00 A¢ r$s.000,00
[¢] sem renpa [J rs1.001.00 at¢ sz.500,00 [J Acima oe rss.000,00
21- DADDS BANCARIOS: O BENEFICIARIO DA INDENIZACAD DWMWEWMIW{ME,MWW
mmmpnummmmmmm“m ' (] cONTA CORRENTE frocos e ances;
[ Bradesca (2371 [ i f34) | Nome do BANCO:

[ Banco doerasi f001) [] cabes Econdmica Federai (100)

AEEHEIA: CONTA: &ﬂm ]@ .! *E!HEWCDD m‘“’L jo

_ ihhﬁrwudwmmnsuﬂ {Infarmar o digits 5o Exlatir] {irfosrerar o digito se exstir] infiormar o digien se eigtiry

[
Autorizo s Seguradors Lider & creditar na conta 2ancaria Informada, de minha titularidade, & valor .;.;a |n¢én.za.;55;rggm:m|gg do Segura up-}?
B Que gu tiver direito, reconhecends e dandy, desde § e som ente apos a efetivacio do eredito, quitacdo total o valor recehido,

22-DECLARACAD DE AUSENCIA DE WWMNL-MMIMMWMMMNMM DE INVALIDEZ PERMAMNENTE

Declarg, sob as penas da lei, que estou impossibilizada de apresentar o ludo do Instituto Médico Legal (IML) pard as fins d€ requerimento de Indenizagdo
do Seguro DPVAT par invalides PErmEnEnte, Uma vez gue (assinalar uma das opries):

EﬂhhalmmeaﬁnﬁarﬂglindnaﬁmtEoudammha idéncia; ou
residéncia;

INVALIDEZ PERRAA, NENTE

Peldo mativo sssinalado, wolicito o Prosssguimento da andlise do mey pedido de indenizacio do Seguro GRPVAT, por invatidey permanente, com base na doc umentac3o
apresentads, concordands, desde jd, em me submeter b mvaliacso miédica 45 custas da Seguraders Lider Para verificagdo da existéneig e quantificacio das lecBes

permanentes decorrentes de acidante de trdnsito, conforme Lei 6, 194/72, art. 30, §10, declarandg Que esta autorizagdo ndo significa prévia concordiincia com a future
avaliacio médica ou rendincla ao direits da Coitestd-a, caso discorde do sau contedda,
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Estou ciente de que 3 Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizacio do Segure DPYAT Por morte dgueles beneficidrios gue se Apresentarem e provarem
esta condicho, estands ciente, ainda, de que qualguer emissio oy declaragio ndo verdadeira Poderd gerar a obrigsc3o de ressarcir o valor recebida, além da
fesponsabilidade criminal por infra ze0 do artigo 299 do Cadipn Penal,
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