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Rio de Janeiro, 11 de Maio de 2018

Aos Cuidados de: MARCELO ARAUJO BARBOSA VITOR
Ne Sinistro: 3180211964

Vitima: MARCELO ARAUJO BARBOSA VITOR
Data do Acidente: 26/08/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: FERNANDO FERNANDES ARAUJO

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180211964.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislacdo vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12785632
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Rio de Janeiro, 18 de Maio de 2018

Aos Cuidados de: MARCELO ARAUJO BARBOSA VITOR
N2 Sinistro: 3180211964

Vitima: MARCELO ARAUJO BARBOSA VITOR
Data do Acidente: 26/08/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: FERNANDO FERNANDES ARAUJO

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180211964, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro
foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizacdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentacgdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documenta¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovagao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12822215



Pag. 00663/00664 - carta_25 - INVALIDEZ

00020332

{ LiDER

Rio de Janeiro, 10 de Julho de 2018

Carta n? 13071697

A/C: MARCELO ARAUJO BARBOSA VITOR

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3180211964 ASL-0166034/18

Vitima: MARCELO ARAUJO BARBOSA VITOR
Data Acidente: 26/08/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: FERNANDO FERNANDES ARAUJO

Ref.: REPROGRAMAGAO DE PAGAMENTO

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que consta em nossos registros rejeicdo da instituicdo bancaria, devido aos dados
bancdrios informados serem inconsistentes. Assim sendo, solicitamos esclarecimentos para
regularizacdo do impedimento, sendo necessario apresentacdo de novo formuldrio de
Autorizacdo de Pagamento preenchido e assinado e comprovante bancério atualizado.

Solicitamos que os documentos e/ou esclarecimentos sejam apresentados a COMPREV
SEGURADORA S/A onde o aviso de sinistro foi registrado.

Em caso de duvida, entre em contato conosco pelo SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou através do
nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente.

Seguradora Lider-DPVAT



00030600

INVALIDEZ

!
e}
N|
©
b=
@
o
]
o
o
N
—
(=}
=
o
&}
—
-
o
o
©
o

{ LiDER

Rio de Janeiro, 20 de Julho de 2018

Cartan2 13118107

A/C: MARCELO ARAUJO BARBOSA VITOR

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3180211964 ASL-0166034/18

Vitima: MARCELO ARAUJO BARBOSA VITOR
Data Acidente: 26/08/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: FERNANDO FERNANDES ARAUJO

Ref.: REPROGRAMAGAO DE PAGAMENTO

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que consta em nossos registros rejeicdo da instituicdo bancaria, devido aos dados
bancdrios informados serem inconsistentes. Assim sendo, solicitamos esclarecimentos para
regularizacdo do impedimento, sendo necessario apresentacdo de novo formuldrio de
Autorizacdo de Pagamento preenchido e assinado e comprovante bancério atualizado.

Solicitamos que os documentos e/ou esclarecimentos sejam apresentados a COMPREV
SEGURADORA S/A onde o aviso de sinistro foi registrado.

Em caso de duvida, entre em contato conosco pelo SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou através do
nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente.

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 10 de Agosto de 2018

Cartan? 13216532

A/C: MARCELO ARAUJO BARBOSA VITOR

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3180211964 ASL-0166034/18

Vitima: MARCELO ARAUJO BARBOSA VITOR
Data Acidente: 26/08/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: FERNANDO FERNANDES ARAUJO

Ref.: REPROGRAMAGAO DE PAGAMENTO

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que consta em nossos registros rejeicdo da instituicdo bancaria, devido aos dados
bancdrios informados serem inconsistentes. Assim sendo, solicitamos esclarecimentos para
regularizacdo do impedimento, sendo necessario apresentacdo de novo formuldrio de
Autorizacdo de Pagamento preenchido e assinado e comprovante bancério atualizado.

Solicitamos que os documentos e/ou esclarecimentos sejam apresentados a COMPREV
SEGURADORA S/A onde o aviso de sinistro foi registrado.

Em caso de duvida, entre em contato conosco pelo SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou através do
nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente.

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 10 de Outubro de 2018

Carta n®: 13462692
A/C: MARCELO ARAUJO BARBOSA VITOR

N2 Sinistro: 3180211964

Vitima: MARCELO ARAUJO BARBOSA VITOR
Data do Acidente: 26/08/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: FERNANDO FERNANDES ARAUJO

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢cdo do seguro obrigatdério

DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: MARCELO ARAUJO BARBOSA VITOR
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000002221

Conta: 00000039283-8

Tipo: CONTA POUPANCA

Memb©ria de Calculo:

Multa: R$
Juros: R$
Total creditado: R$

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um joelho 25%

Graduagdo: Em grau médio 50%

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

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

0,00
0,00
1.687,50

1.687,50

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este

aplicavel sobre o limite da indenizacao por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou

através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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" . GOVERNO DO ESTADO DA
SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANGA E DA DEFESA SOCIAL
2° DELEGACIA REGIONAL DE POLIGIA \'
DELEGAGIA DE ACIDENTES DE VEICULOS - ;
R. Raimundo Nonato de Araujo, SN - Catolé - Campina Grande - 58100-000 - 83-310-9319 oy
tu, . OCORRENCIA NG 000411/18

e R B N R A N 0 R SRR B I B o A R N

—— ....CERTIDAO DE OCORRENCIA POLICIAL """

CERTIFICO, em razdo do meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada que revendo os Registras de
Ocorréncias Policlais deste Orgo, encontrei a Ocorréncia de N° 000411/18 regisirada em 11/04/2018, que passo a
transcrever na Integra: Aos onze dias do més de abril do ano de 2018, nesta cidade de Campina Grande, estado da
Paralba no Carfério de Registro de Ocorréncia da DELEGACIA DE ACIDENTES DE VEICULOS - CG, guando
enconirava-se presents a Bela, JOSEFA ALVES DE ASSIS, Delegada de Policia, comigo Escrivio do seu cargo, ao final
assinado e declarade, al, por volta das 14:25 horas, compareceu o Sr. FERNANDO FERNANDES ARAUJO, com 0 ano
de idade, filho de MARIA FERNANDES ARAUJO, de nacionalidade BRASILEIRA natural de CAMPINA GRANDE - FB,
Solteiro, escolaridade Fundamental Incomple, portador da Cédula de Identidade N° 2.813.619, expedido pela SSP-PB,
com C.P.F de N® 09677527444, residindo & rua SITIO AMARAGI, S/N, bairre AREA RURAL, na cidade de LAGOA
SECA-PB.

Declarou que:

Informa o declarante, que por volta das 02hd6min do dia 26.08.2017, estava trafegando por uma estrada vicinal
localizada no Sitio ltamaragi, drea rural de Lagoa Seca/PB, conduzindo a motocicleta HONDA/CG 150, TITAN KS,
ano/modelo 2008/2008, de cor preta, chassi n° 9C2KCO810BR 314806, de placa MO|-9064/PB, licenciada em sey
nome (Fernando Fernandes Araijo), levando como "carona” MARCELO ARAUJO BARBOSA VITOR, portador da Cédula de
ldentidade/RG n® 4.003.066-S5P/PB, CPF n® 701.271.124-80, solteiro, estudante, residente no Sitio Amaragi, drea
rural de Lagoa Seca/PB, quando em wn momento de distracdo perdeu o controle de direcdo e cairam ao solo, apds o
preu dianteiva derrapar na terra solta existente na estrada, ocasionando ferimentos graves em MARCELO ARALIO
BARBOSA VITOR, que foi socorrido pelo SAMU e encaminhado para haspital de Emergéncia e Trauma de Campina
Crande/PB, onde fof submetido a tratamentos médicos, conforme declaracdo e prontidirio medico hospitalar em anexo,
enguanto que o declarante sofrcu apenas lesdes leves pelo corpo: Que, no momenta do acidente o tentpo
apresentava-se bom, com via seca e nao existe ifluminacdo no local, hao encontrando-se o declarante sob a influéncia
de bebida alcoclica; Que, os Policiais Militares do BPTran ndo compareceram ao local para realizar os fevantamentos
téchicos, Nada mais havendo a tratar, ciente o declarante das impficacoes legais contidas no artigo 299 do Codigo
Penal Brasileiro, depois de lido e achado conforme, expece a presente certidao. O referido é verdade e dou FE.

Campina Grande, Q a-feira, 11 de Abrif de 2018
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FERNANDO FERNANDES ARALJO JOBE ALBERTO DO NASCIMENTO

Declarante Escrivao
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54 Al
SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA - SAMU
Sdo Sebastidao de Lagoa de Roga/PB

01 de Fevereiro de 2018

SOLICITAGAD N° 033/2017

DECLARACAO

Declaramos para todos os fins de direito que se fizerem necessario que,
MARCELO ARAUJO BARBOSA VICTOR foi atendido pelo SAMU 182
Regional — S.S. de Lagoa de Roga/PB, ID sob o numero 1612223 em 26 de
Agosto de 2017 por volta das 02h46min, Sitio tamaragl, na cidade de Lagoa
Seca/PB. Vitima de Acidente de Transito.

Estado geral: Consciente, orientado, usava capacete, apresentando fratura de
em MMII (tibia). SSVV normais. Imobilizagao conforme protocolo, feito acesso
feito AVP. Apés regulagdo, QRD ac HTCG.

T'L:A_,,LL.{' ATy WVEAALR, :\,E S E};El. sk
lll d

e
Lfucimara Alves Bento

COORDENAGAO DO SAMUMUNICIPAL
COREN/PB 187017




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: 04/10/2018
NUMERO DO DOCUMENTO :

VALOR TOTAL: 1.687,50

*xxxx**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MARCELO ARAUJO BARBOSA VITOR

BANCO : 104
AGENCIA: 02221

CONTA: 000000039283-8

Nr. da Autenticacdo CC6B81FA7029F00C
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GECLARACAD DE RESIDENCIA
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i GOVERNO SECRETARIA DE ESTADO' DA SAUDE -
DAPARAIBA  HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

Folha de Sala Recuperagao Pos Anestésica
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GOVERN SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
mnais,q HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES \

TABELA DE ALDRETE E KROULIK MODIFICADA
( Critérios para altas da SRPA)

Critério para alta de sala de recuperagao pds anestésico | Hora entrada Hora saida

Nenhum Movimento = 0 7
Movimenta 2 membros = 1
Movimenla 4 membros = 2

Apnéia =0
Respiragéo Limitada, Dispnéia = 1
Respiragéo profunda e tosse = 2

PA + ou - 50% do nivel pré-anestésico = 0
PA + ou - 20 a 40% do nivel pré-anesiésico = 1
PA + ou - 20% do nivel pré-anestésico = 2

Sat 02 > 92% sem oxigénio = 2

Nao responde ao chamado =0
Desperiado ao chamado = 1
Completamente acordado = 2

Salt 02 < 90 com oxigénio =0
Sat 02 > 90 com oxigénio = 1 Z
\-:F"

TOTAL DE PONTOS:
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I SECRETARIA DO ESTADO DE 5AUDE
ﬁu cEhkaian HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES
CAMPINA GRANDE - PARAIBA

| PACIENTE: Marcelo Araujo Barbosa Vitor
| DATA DO EXAME: | 26/08/2017

ULTRASSONOGRAFIA DE ABDOME TOTAL - “FAST™
METODOLOGILA:
Exame realizado em modo bidimensional com equipamento diniimico na frequéncia de 4.0 Mz
ANALISE:
Nio identilicamos sinais de liguido livre intra-abdominal ou derrame pleural no presente estudo.

Mao identificamos sinais de lesio relacionadas ao trauma no parénquima hepético, esplénico e renal.

¥y Wessaltmnis o hadxn sensibilidade do lirssenografis na deteogdo di lesdes em drglos sdlidos ¢ viscoras agus, niio heavendo critéros
ceogrificos segures par indicaglo de alia hospitalar bascundo-se apenas no resultmdo nepative da shirssonopraf,

W

Dr. Tiago Nepomuceno
Médico Radiologista
CRM-PB: 6723
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HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DE CAMPINA GRAKDE
DOM LUIZ GONEAGS FERNANDES

LISTA DE VERIFICAGAO DE SEGURANGA CIRURGICA (CHECKLIST)

IDENTIFICAGAD DO PAGIENTE:
AMTES DA INDUCAO ANESTESICA » »
ENTRADA

; CONFIRMACAD SOBRE O PACIENTE
IDENTIFICAGAD DO PACIENTE

«  BITIQ GRURGHD

*  PROCEDIMENTD ABER REALIZADO

= CONEENTIMENTO

¥ VERIFICAGCAD DESEGURANCAANESTESICA
CONCLUIDR

U OXIMETRO DE PULSO INSTALADD E FUNCIOMANDD

¥ O PACIENTE POSSUI:

ALERGIA CONHECIAT
¥ NAD

- |
VIA AEREA DIFICILIFRISCO DE BRONCOASPIRACADT
whAD
Sind E HA EQUIPAMENTO DISPONVEL
RISE0 DE PERDA SANGUINER = 500 ML
(7 MLIKG EM CRIANCAST?
MAD
¥ SN E HA ACESS0 VENDSO ADEDUADD E
FLANEJAMENTD PARA REPDSIGAD

IDADE:;

ﬁmﬁﬂ&q Vi faa

PRONTUARIO:
Jlames  Ie3nsd

ANTES DAINCISADE r e bbb r kb
PAUSA CIRURGICA

e
& CIRURGIAD, AMNESTESISTA E ENFERMEIRD '
CONFIRMAM VERBALMENTE — e
IDENTIFIGALAD DO PRCIENTE

* SITO CRURSICD
*  PROCEDIMENTO

EVENTOS CRITICOS PREVISTOS

& REVISAD DO CIRURGIAD: rA PASSDE CRITICOS
WA CIRURSIAY GUAL & DURACADT HA POSSIVEIS
PERDAS SANGLENEAS?

@ REVISAOD DA EGUIPE DE ANESTESIA: HA ALGLIMA
PREQCUPACAD ESPECIFICA EM RELAGAD AD
PACIENTE?

H REVISAD DA EQUIPE DE ENFERMAGEM: 05
MATERIAIS NECESSARIOS, COMO TS TRIBMENTAIS:
PROTESES E DUTROS ESTAD PRESENTES £ DENTRD
(A VAL |DADE DE EBTERIAZACADT {INCLUINDO
RESULTADOS DO INSICADGR )

HA OUESTOES RELACIONADAS A EQUIPAMENTDE OU
OUAIBOUER PREGUUPAGDES

A PROFILAXIA ANTIMICROBIANA POI REALIZADA
NOE ULTIMOS 00 MINUTOS?

o
MAD SE APLICA
A5 IMAGENS ESSENCIAIS ESTAD SSPONIVEIST

WAC SE APLICA

ANTES DO PACIENTE SAIR DA SALA
CIRURGICA
SaiDa,

0 FROFISSIONAL GEM OU DA
ECQUIPE MEDI COoM A
EQUIPE:

¥ : WEE CIRURGICDS
E§ soULemS b PRt oRRETAS OU
: ¢ L
p

0 BOPCIASE HTﬁ%IDI‘H‘IIF!&h& COMN D NOME
<L

DO PACIEN

0 HOANT ALGUM PROBLEMA COM EQUIPAMENTOER
PARASER RESOLVIOD

O CIRURGIAD, O ANESTESISTA E A FOUIPE DE
EMFERMAGEN REVISAN PREQUUPACOES
FSEENCIAG PARA A RECUPERACAD E O MENEID
DESTE PAZIENTE
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{EISOVERND,  HOSPITAL DE EMERGENCIA £ TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

EVOLUGAQ DE ENFERMAGEM

Sinais vitais: Tax: "C. P bpm; FR: irpm; PA; mmHg; FC: bpm; SPOZ:
| HGT. mg/dl; Peso: Ka; Altura: cm|Dor: () Local: Obs.;
EXAMES LABORATORIAIS ALTERADOS:

Yo

REGULACAQ NEUROLOGICA
| Nivel de consciéncia: (i) Consciente () Orientado { ) Confuso ( ) Lefargico [ ) Torporoso () Comaloso () Outro
GLASGOW(3-15): Drogas {Sedac3o/Analgesia).

Pupilas: (<) Isocoricas ( ) Anisocbricas ( ) D>E{ )E>D ( ) Foloreagentes { ) Midticas ( ) Midriaticas
Mobilidade Fisica: (<) Praservada ( ) Paresia { }Plegia ( ) Parestesia Local.

Linguagem: ( ). Qual? ( )Disfonia ( )Afasia { ) Disfasia ( ) Disariria.

Obs:

OXIGENAGAO

Respiragiio: ( {) Espontinea | )Cateter Nasal ( jVenturi %  min ( ) Tragueostomia ( ) Ayre/Tubo T
{ JVMNI( })VMITOTn® Comissura labiain® FiO2 % PEEP cmHz

{ )Eupnéis; ( ) Taguipnéia ( )Bradipnéla { ) Dispnéia { } Outros:

Ausculta pulmonar: MurmGrio vesicular presente: [ ) Diminuidos{ JD{ )E

 Ruidos adventicios: ( ) Roncos ( ) Siblles { ) Estridor { ) Outros;

Tosse: | _) Improdutiva ( ) Produtiva | Expectoragdo: (_} Quantidade e aspecto;

Aspiragdo: Quantidade e aspecio; {Dreno de térax: ( )D( JE { )Selo d'dgua:
Datadainsergcdododreno ([ Aspecio da drenagem loracica:
Gasometria arteral: PH PCO: PD: HCO: EB Sp0: Date;___/_[___ Hora:

" PERCEPGAD DOS ORGAOS DOS SENTIDOS

AlleragBo: [ WisSo [ JAudicBo( )Talo{ )Clfato( )Paladar Observagao.
SEGURANCA FISICA

{ )Tranquilo { )Agitado ( )Agressivo.{ )Risco de queda. Observagao:
REGULAGAD CARDIOVASCULAR
Pulso: ({) Regular { ) Iregular ( ) Impalpavel { ) Filiforme ( ) Cheio.




Pele: (_4) Corada ( ) Hipocorada ( ) Cianose ( | Sudorese ( ) Fra ( )Aquecida.

Tempo de enchimento {!HE-"ER ( )<3segundos;( }>3segundos. ( ) Turgéncia jugular: ( )

Drogas vasoativas: [ ) Quais? Precordialgia { )

Ausculta cardiaca: ( ) Rilmica ( )Arritmica ( ) Sopre ( ) Outro. Marcapasso: ( ) Transitdrio | ) Definitive

Cateter vascular: (<) Perfarico ( ) Central | ) Dissecgdo. Localizagio, x> £ Data da punglo-Ji /ey 17

Edema: ( ) MMSS ( ) MMIl { )Face ( )Anasarca. Observagdes!

ALIMENTAGAO E ELIMINAGOES (INTESTINAL E URINARIA)

Tipo somatico: ({)Nulrido ( ) Emagrecide ( ) Caguético ( )Obeso,

Dentigio: ( )Completa ( )incompleta ( ) Protese.

Alimentagdo: { VO ( JSNG ( )SNE ( )Gatronomia ( lejunostomia { ) NPT, Hora: Batge L

Alteracdes: { ) Inapeténcia ( ) Disfagia ( ) Intoleréncia alimentar { ) Vomito ( ) Pirose ( JOulros:

Abdémen: ( qNormotenso ( )Distendido ( )Tenso [ JAscitico { )Oulros:

RHA: { )Normoatives | JAusentes ( )Diminuldos ( )Aumentados

Eliminacéo intestinal: (¢ Normal { KLiguida | JConslipado ha digs { JOulros:

Eliminagao urinaria: ()Espontinea [ JRetencdo ( )incontinéncia | JHematiria | )SVD: Débilo miin:

Aspecio: { 10utras: Ohbservapies:

INTEGRIDADE FiSICA E CUTANED-MUCOSA

Condicao da pele: { 4) Integra ( ) Ressecada ( ) Equimoses | ) Hematomas ( ) Escoriagdes ( )Oulro

Coloracio da pele: ( {iMormocorada | JHIpocorada ( )lclérica { )Ciandtica !Turgwdapnla:[ JPreservada

Condigbes das mucosas! | JUmidas ( jSecaslManlfesta;éts de sede: { |

Incisdo eirdrgica: { ) Local/Aspecto: Curativoem:___I___|
Dreno: [ ) Tipo/Aspecto: Debilo: Retiradoem: ./ . L____
Ulcera de pressdo: ( )Estagio: Local: Descricéo: Curative:___J___J___

CUIDADO CORPORAL

Cuidado corporal: [ ) Indegendente (.4 Dependente ( ) Parcialmenie dependente. Observaces:

Higiene corporal: { JSalislaldria { Jinsalisfatona ]Higiana Corporal: { )Satisfatona ( )insatisfatoria.

Limitac3o fisica: { JAcamado ( ) Cadeira de redas { ) Outro:

SONO E REFOUSO

{ APreservado ( )insénla ( ) Dorme durante o dia { ) Sono Interrompido. Observagtes:

COMUNICAGCAD, GREGARIA E SEGURANGCA EMOCIONAL

Comunicagio: | 1) Preservada | ) Prejud':nada] Sentimentos e comporlamentos: ( ) Cooperativo | ) Medo:

{ YAnsiedade | )Auséncia de familiaresivisita [ ) Outres:

RELIGIAO | RELIGIOSIDADE E/OU ESPIRITUALIDADE

Tipo: [ )Praticante ( ) MN&opraticante. Observacies’

INTERCORRENCIAS

T E——

e — -

=i __1_:—’}
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Bl d s
e = e W W T

U9 MAl 2018

—PROUTOCOI0)

AG JOAN BEsena

- e 1

Carimbo e Assinatura do Enfermeiro; paTA:- 3 ) ol /T HORA: J&rech
Gilserro S, A

g:?u_. )

FﬂNTE.‘ BORDMHMAD, R.C; Colela de dados par molo de grugs fesal. Porle Alegra (2008




tﬁ ! GOVERN
L' DAPARAIRA HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

EVOLUGAO DE ENFERMAGEM

Regisiro Selor Alai{ 17\

Sinals vitals: Tax °C; P bpm: FR: irpm; PA: mmHg; Fr.: bpm: SPO2: %
HGT: mg/di: Peso: Kg; Altura: cm|Dor: () Local: Obs.:

EXAMES LABORATORIAIS ALTERADOS:

REGULAGAO NEUROLOGICA =
Nivel de consciéncia: { ) Consciente ( ) Orlentado ( ) Confuso { ) Letargico { ) Torporoso { ) Comatose () Outro
GLASGOW(3-15): Drogas (Sedagdo/Analgesia);

" Pupilas: {kﬁsumrlc:aﬁ { )Anisoctricas( )D=E( )E>D ( )Foloreagentes { ) Mioticas ( ) Midriaticas
Mobilidade Fisica: () Preservada ( ) Paresia { ) Plegia ( ) Parestesia Local:
Linguagem: ( ). Qual?( )Disfonia ( )Afasia ( ) Disfasia ( ) Disartnia.
| Obs:
OXIGENAGAD
r‘Rﬁpiragiu: { }j Espontdnea | ) Cateter Nasal{ )Venlurn %  Umin( ) Traqueostomia( )Ayre/TuboT
{ ] VMNI{ JVMITOTn® Comissura labialn®  FiD2 % PEEP cmHz0
{3 Eupnéia; () Taquipnéia ( ) Bradipnéia () Dispnéia ( ) Oulros:
Ausculta pulmonar: Murmdrio vesicular presente: ( ) Diminuldos( JD( JE
Ruldos adventicios: ( ) Ronces ( ) Sibilos { ) Estridor { ) Oulros:
Tesse: ( ) Improdutiva { ) Produtiva | Expectoragdo: { ) Quantidade e aspecto:

| Aspiragio: Quantidade e aspecto: [Dmm de térax: ( )0 ( JE ( ) Selo d'agua:
Data da insercododrenc /| Aspecto da drenagem tordcica:
Gasometria arteria: PH  PCO:  PO: HCO» EB Sp0: Dala:—/____ Hora:

FERCEP[}J{G DOS ORGAOS DOS SENTIDOS

Alteracio: ( )VisSo( JAudicdc( )Tato( )OMato( )Paladar Observagao:
SEGURANGA FISICA

(f) Tranguilo ( )Agitado ( ) Agressivo. ( ) Risco de queda. Observagdo:
REGULAGCAQ CARDIOVASCULAR

Pulse: g}ﬁ‘.ﬂgular { Ylrregular { ) Impalpavel { ) Filiforme { } Cheio.




3

Pele: {r?f\[Gmfada { )Hipocorada ( ) Cianose ( ) Sudorese ( ) Fria ( ) Aguecida.

Tempo de enchimento capilar: ( ) <3 segundos; { ) >3 segundos. ( ) Turgéncia jugular: { )

Drogas vasoativas: ( ) Quais? Precordialgia { )

Ausculta cardlaca: () Ritmica ( )Arritmica ( ) Sopro ( ) Oulro. Marcapassa.( ) Transitdrio () Definitivo

Cateter vascular: (3] Periférico ( ) Central ( ) Dissecgdo. Localizag3o: m:,_t_ Datadapungio __f [

Edema: () MMSS tX)MMIl ( ) Fage ( ) Anasarca. Observagdes: AN\ [ [ o |

ALIMENTACAO E ELIMINAGOES (INTESTINAL E URINARIA)

Tipo somatico: (/) Nutido ( ) Emagrecido ( ) Caguético ( ) Obeso.

DenticZo: { ) Completa | )Incompleta ( ) Protese.

Alimentagdo: { VO { JSNG ({ )SNE ( )Gatonomia { Mejunostomia ( ) NPT Hora: Daws: [ |

Alteragdes: (- ) Inapeténcia ( ) Disfagia ( ) Intolerancia alimentar { ) Vémilo ( ) Pirose ( Jf}ulms:

Abddmen: { )Normotenso | )Dislendido ( )Tenso { JAscitico { )JOulros:

RHA: ( )Normoativos ( )JAusentes { )Diminuidos { )Aumentados

Eliminagio intestinal: (" )Normal ( JLiqwda ( )Constipadoha 55 dizs ( )Outros:

Eliminagao urinaria: ("-)Espontanea ( )Retengdo ( )incontinéncia ( JHematiria [ )SVD: Débito mifh;

Aspecto: { 1Outros: Observacies:

INTEGRIDADE FISICA E CUTANEO-MUCOSA

Condicio da pele: {* ) Integra { ) Ressecada { ) Equimoses ( ) Hemalomas ( ) Esconacfes ( )Outro:

Coloragdo da pele: { )Normocorada ( JHipocorada ( lctérica { )Ciandlica [Turgor da pele: ( )Preservado

Condigdes das mucosas: " JUmidas [ )Secas [ Manifestacoes de sede: | ).

Incisdo cirdrgica: { ) Local/Aspecta: Curativoem; /. L____
Dreno: [ ) Tipo/Aspecto Debiip: Reliadoem:__/___ /[ ____
Ulcera de pressdo: { JEstagio: Local: Descricio: Curative:___{___J

CUIDADO CORPORAL

Culdado corporal: [ ) Independenie { ) Dependente {MFamlalrmante dependente. Observaghes:

Higiene corporal: (})Salisfatiria ( )insatistatoria |HIgIlnu Corporal: (| )Satisfatona { )insatisfatdna,
Limitagho fisica: ' )Acamado { ) Cadeira de rodas { ) Qulro.

SONO E REPOUSO

( ;1 Preservado ( ]I-naﬁn'rﬂ { }Don‘ne durante o dia | ) Sono Interompido. Observagies:

CGMUH ICAGAQ,, .GR EGARIA E SEGURANGA EMOCIONAL

Comunicagdo: E‘J Presarvada |( ]Pre}udmada] Sentimentos e comportamentos: ,{} Cooperative | ) Medo:
{ ]Ansladas:la{ }Ausénma de fan‘ﬁl;aresfwsﬁat JDLrIms

RELIGIAD |/ RELI GIESIDM:IE E/OU ESPIRITUALIDADE
Tipo: { )Praticante ( ) Mo praticante, Observagses;
INTERCORRENCIAS

7
Carimbo e Assinatura do Enfarmeiro: § \LT , DATA= O 1% ES HORA._
\ M

h

FONTE: BORDINHAD, R.C. Colata de dados por maio de grupo focs, Pord Alegre (2009),
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S5 DA BA HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

EVOLUGAQ DE ENFERMAGEM

vitais: Tax:  °C; P: bpm: FR: irpm: PA mmHg; FC: bpm; SPD2: o4
HGT: mgldl; Peso: Kg; Allura; cm|Dor: () Local: Obs.:
EXAMES LABORATORIAIS ALTERADOS;

REGULA;:ED HEUROL Git:h A
Nivel de consciéncia:#—T Conscienta (] Orientado ( ) Confuso () Letérgico { ) Torporose ( }Eum“‘!m-t-fjculm
B GLASGOW(3-15) Drogas (Sedagao/Analgesia):
| Pupilas:  4e6coricas () Anisocéricas ( ) D>E( ) E>D () Folorreagentes ) Midticas { ) Midrialicas

Mobilidade Fisica: {,..-}-‘Iﬁasewad&{ )Paresia { )Flegia ( )Parestesia Local:

| Linguagem: (). Qual? () Disfonia { )Afasia { ) Disfasia { ) Disartria,
| Obs:

DXIGENAGAO

Resplragdo: | H}Eﬁmnmnaa{ ) Caleler Nasal{ jVenturi %  Umin( ) Traqueosiomia ( )Ayre/Tubo T

( JVMNI{ JVMITOTn®  Comissuralabiain®  FiO2 % PEEP  cmH20
(_+EUpnéia: ( ) Taguipndia ( ) Bradipnéia ( ) Dispneia ( ) Outros:

-Ausculta pulmonar: Murmiirio vesicular presente: ( ) Diminuidos ( D ( )E
Ruidps adventicios: [ )Roncos { ) Sibilos ( ) Esiridor () Outros:
Tosse; { ) improduliva { ) Produtiva | Expectoragdo: { ) Quantidade e aspecio:

Aspiragdo: Cuantidade & aspacio, |Dranu detdrax:{ JD( JE ( ) Selo d'&_glm;
 Datadainseriododreno  / / Aspecto da drenagam lorécica:
Gasometriaarterial: PH  PCO: POy HCOy EB SpC: Data:_/[_[_ Hora;

PERCEPGAO DOS ORGAOS DOS SENTIDOS

Alleracao | Visdo( )Audigio ( |Talo( )Olfato( )Paladar Observagdo:
SEGURANCA FISICA

( ranguile | }Agiado () Agressive.{ ) Risco de queda. Observacda:
REGULAGAO CARDIOVASCULAR

:Pulan:{ Y Regular { )lrregular { ) Impalpavel ( ) Filiforme ( ) Cheio,




., 'M

Pele: (_)}Corada ( ) Hipocorada ( ) Cianose ( ) Sudorese ( ) Fria ( ) Aguecida,

Tempo de enchimento capilar: { ) <3 segundos; ( ) >3 segundos. ( ) Turgéncia jugular: ( )

Drogas vasoativas: { ) Quais? Precordialgia { )
Ausculta cardiaca: { ) Ritmica {( )Amitmica ( ) Sopro ( )Outro. Marcapasso; ( ) Transitono () Definilivo
Cateter vascular: [-JPeriférico ( ) Central { ) Dissecgdo. Localizagiio: M<¢—- Datadapungio@3/ —fal |
Edema: ( }MMSS { _JMMIl { ) Face ( }Anasarca. Observagbes:

AL!MENTAI;EO E ELIMINAGOES (INTESTINAL E URINARIA)

Tipo somatico: (-fNutrido ( )Emagrecido ( ) Caguético ( ) Obeso.

Denticdo; L~ Completa ( )Incomplela ([ ) Protess.

Alimentacdo: [0 ( JSNG ( JSNE ( )Gatronomia ( Wejunostomia ( ) NPT, Hora: Data:__f [}
Alteragoes: ( ) Inapeténcia ( )Disfagia ( ) Intolerdincia alimentar ( ) VOmito { ) Pirose [ )Outros:
Abdbmen: { 4Mormolenso ( Distendido { )Tenso ( JAscitico (  JOutros:

RHA: ( )Normoativos ( JAusentes { JDiminuldos ( )Aumentados

Eliminag3o intestinal: {_JMormal { jLiquida { }Constipado ha dias ( )Outros:

Eliminagdo urinaria: (JESpontanea ( )Retenco ( )incontinéncia ( JHematirla ( )JSVD: Débito mi/h;
Aspecto; { )Outros: Observaches:

INTEGRIDADE FISICA E CUTANEQ-MUCOSA

Condicdo da pele: | ‘.lintugra ( )Ressecada { )Equimoses ( )Hematomas ( A Escoriagdes { jOutro:
Coloragao da pele: {—TNormocorada (| )Hipocorada ( )icterica { )Ciandtica |Turgor da pele: | JPreservado
Condigoes das mucosas: ( _’_,l-t'imldas ( }Secas{Manll‘asta@-ﬁ-&a de sede: | ) F

Incisdo cirdrgica: (/) LocaliAspecto: HSe Curativoem:__1__ [ ___ |
Dreno: { ) Tipo/Aspecto: Débito: Retiradoem:__/__1|____
Ulcera de pressio: (  JEstagio: Local: Descricin: Curaivo st
CUIDADO CORPORAL

Cuidado corporal: { ) Independente (_JBP8pendente ( ) Parcialmente dependente. Observagbes:
Higiene corporal: [—Satisiatoria ( )insalistatoria | Higiene Corporal: { jSatisialonia { )insatsfatonia.
Limitagdo fisica: [ JAedinado ( ) Cadeira de rodas () Outra:

SONO E REPOUEO

{ }Preservado ( }Insonia Borme duranie o dia ( ) Sono Interrompido. Observagbes:

COMUNICAGAO, GREGARIA E SEGURANGA EMOCIONAL
Comunicagao: {_HPreservaca ( ) Prejudicada | Sentimentos e comportamentas:-+—Cooperativo ( ) Medo:
{ )Ansiedade ( )Auséncia de familiares/visita { ) Oulros:

RELIGIAO / RELIGIOSIDADE LI ESPIRITUALIDADE

Tipa: { )Praticante ( ) N3o praticante. Observagbes:
INTERCORRENCIAS
& COMPBEYS
COWPREY PEEVIENCIASA
Ld Ml 2238
e e A T
FJTOULULT
Al JUM .r-:. =S @MA
Carimbo e Assinalura do Epggneiro: DATAZ2 Q%12 = HORA.OS.€2
fruna T el
COREN-PB 50640

FONTE: BORDINHAD, B.C: Colsis de dadas por meda de grupo focal. Porto Aegm (2008)



SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO
HOSPITAL DE EMERG ENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDE

Ficha de Acolhimento

[Nome: N3 g oMo Ao sann Co Sl e &y YAV
lEnd \ . A A : - . BAImMO} S aex—- Lk
[Data de Nascimento: “‘ |l - fd.o Documento de Identificagio: ‘
[Queixa A 3l . DatadoAtend.;y ¢ ~ =« 7y Hora '/ i 3 Documento:
| Acidente de trabalho? ( )Sim (- ) Nao
o TR Ty Classificagao de Risco
Nivel de consciéncia: ( )Bom ( )Regular ( )Baixo Aspecto:( )Calmo ( ) Féaceis de dor ( ]Eemente‘
Frequéncia raspira'tﬁﬁﬁ:—--h-- = Frequéncia cardiaca:
Presséo arterial:  Temperaturaaxilari__ B
Dosagem de HGT: Mucosas: [ ) Normocorada ( ) Pélida
LDaambula(;éo:{ yLivre ( )Cadeiraderodas ( )Maca )
C{x A EL P > Estratificacao .

Welhn - atendimento imediato
( e - atendimento até 4 horas
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3180211964 Cidade: Lagoa Seca Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARCELO ARAUJO BARBOSA VITOR Data do acidente: 26/08/2017 Seguradora: ARUANA SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 06/07/2018
Valoragao do IML: 0

Pericia médica: Nao

Diagnoéstico: FRATURA EXPOSTA DA TIBIA E FIBULA PROXIMAL COM EXTENSA LESAO DE PARTES MOLES
Resultados terapéuticos: LIMPEZA CIRURGICA, TENORRAFIA DO PATELAR E FIXAGAO DA FRATURA
Sequelas permanentes: DIMINUICAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO JOELHO ESQUERDO
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:

Quantificagdo das PERDA MODERADA DA MOBILIDADE DO JOELHO ESQUERDO

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50
PRESTADOR

Lider- Servigos AMD

Nome do médico: RICARDO DE OLIVEIRA BLANCO
CRM do médico: 52.90233-0
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




0 Rt AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO

b . e 1 g TS

Para mais esclarecimentos, acesse © site http:/iwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncla auditiva e de fala)

-~

-,

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

£ necessério o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do

BEPRESENTANTE LEGAL
sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizacso. Dados incompletas ou incorretos impedem o banco de creditar
0 pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIQ ou do BEPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desblogueada e sem impedimento para o crédito de indenizagio/reembolso.

£ obrigatdrio Representante Legal para; ’

Beneficidrio gntre 0 a 15 anos (pai, mde, tutor) ou o Incapaz com curador. O formuldrio deverd ser preenchide com os dados
do Representante Legal (Pai, Mde, Tutor ou Curador). Apepas o Representante Legal precisard assinar o formulério (no campo 2-
*Assinatura do Representante Legal).

Beneficiirio enire 16 ¢ 17 anos - Necessirio que o Beneficidrio seja assistido por sey “Representante Legal” (Pal, Mie, Tutor).
O formulirio deverd ser preenchido com os dados do beneficiério. Necessirio que o formulirio assinado pelo menor de
memi'hsﬂnmndnhnm:mwugﬂwz'm# !

" Muimero do Sinlstro ou ASL CPE da Vitima Nome completo da witima UyTe
21582 3119 bY - 29/« {3Y-8° ACigle :
( DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAD: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
Nome compheto ©7 Toa CPF thular da conta Z e |Proftudo

Maa € wnd [(AY -] ;'ﬂi " &‘J"l‘ li&"‘ u..-.m’_—
Endersco g . 2 % Nimero Complermeaio

OVt Miag a2 - —
Cldade Estado
e A e PR 20 | 'sx.{13 e
Eimall Telefone [DDD)
1498 SS 85de|
Declarn, sob as penas da Jél ¢ (s de prova de residéncia Junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no enderego acima. Segue, em anexa,
| copia do comprovante de rescénca dp enderego informado. J
‘{. ™,

rrmu;iméimq{\ngns SANCRN 05 ]

@ recusomrormar /Cpy J

-

{7} ATE RS 1,000,00 ] R$ 1.001,00 ATE RS 1.000,00

| Ltk £oh .&‘l :'. | ’.H" L OOATERS 1000000 [ DE RS

(1 RS 3.001,00 ATE RS 5.8 ‘.J‘T %, RE ' -.\ .,__@} (1’5 700 T ACA 10.000,00

O conmare smgbid poje a3 barcaPmipad Avingle s ophoRis. | B CONTA CORRENTE fiodos os bancos)

|~'m ; 'fl.l +| l‘-’ Thb-1341) Il—-’ ]
CAIXA ECONE Ofppuan Y (9 DAy e ve T C ¢
’ l'_ 4 ‘JI? ;j.il o AT 10

e XYt W s/ |3 . .

( N0 S0, L] g g4 -4l
L mmuﬂf!_ N — T ———— [eT—— L& bt Delorear digito ue Exi

= T E
Dedaroc que os dados h-?dﬁm sdo

Seguadova Lider a efetuar o pagamento
Apﬁuf-ﬁuﬁuumﬂm'pﬁld@

titylaridade e, comprovada a cobertura securitaria para o sinistro, autorizo a
do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agénda e conta.
uitagho do valor indenizado.
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{ampo 1 - Assinaturs do Beneficidric Campo 2 - Assinaturs do Representante Legal
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PROCURAGAQ PARTICULAR

OQUTORGANTE: -

Rl W R s =
Nome: Nl o € et o 90719 i cle Tiaqa =, brasileiro(a), estado civil: _ < = ¢ T
Profiss8o:_ /1 c (S . portador(a) do RG_H.we s - ot ,0rglo sxpedidor =~/ .05
e do CPF:. 2ad-J5/-[av-""residentenofa) _ =% i o Mo na &
s/~  balm: g t=m Wiaae , municipio: lateom S=cp foap s,
OUTORGADO:

Hl'l.r""* ! {._.i—r: 5 =
Nome, Fienwae o dn e i mnewiet  brasiieirofa), estado il _ S o o [ i 10 e

Frofissfo 1 & ct- S . poitador(a) do RG X =13 L4F brgdo expedidor =% f- f ™
e do CPF.o"lL-338 -{L)L!'J._[resid&nta nofa) _ S5 T fanegia Gy

ne_s /o', balifo: yaa i=a 1] tinag, munidplo: Aabow S =ca (2N

PODERES: pelo presente instrumento particular de procuracio. nomeio & constituo meu bastante
procurador e outorgado acima qualificado, a quem canfio poderes especiais para reprasentar-ma
perante a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT, a fim de que o
outorgado dé entrada em meu pedido de indenizacdo do seguro DPVAT a ser creditada em conta
bancaria de minha lularidade conforme ficha de Autorizagdo de Pagamento e poderss para
acompanhar toda a framitagdo do referido processe junio a esta seguradora, podendo para lanio
requerer o que necessaro for, assinar, substabelecer esta, dar quitacdo e praticar, enfim, todas os
atos de direfto. pennilinde para  perfellc cumprimentas  deste mandsio, da
Vil WMAannictle Bdaavite DaisteS4 UiTon

Locale Data: LAReS SiZth 25 -0l - ang

s | S R
Consdia 5 aulenticidada B hitips:) mwmﬁ}% L
Kb AL LIRS0 L A
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( iy AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
L | DER DE INFORMACDES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

|
W 8 bt b B hmgun LAFR a7 _JI

Para mals esclarecimentos, acesse o site http/fwww. segurad oralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 (221204 ou 0800 2z1206
{exclusive pers pEss0as Com deficibncia auditha e de fala)

-~

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

£ necessdrio o preenchimento completo de todos os campos com oS dadeos do BENEFICIARIO ou do REF
serm rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizagso. Dados incﬁple’m! ou [pcaretos impager
o pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade da BENEFICIARIQ ou do gpreallFraca, atva,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizagdo/reembaiso. .

£ cbrigatério Representante Legal para:

do Reprasentante Legal (Pal, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Represen
=pseinatura do Representante Legal®).

Beneficidrio entre 16 ¢ 17 anes - Necessério que o Beneficiario seja assistido por seu "Representanie Legal” (Pai, Mae, Tutor). |
O formulério devera ser preenchido com os dados do beneficiério. Necessdrlo que o formuldrio seja assinado pelo menor de i

dade (ne campa 1 "Assinatura do Beneficiario”) e seu Representante Legal (campo 2 Assinatura do Representante legal”).

Beneficiirio entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curad n&)@g‘lu ) O ATt e os dados
| e

f_ﬂ_:.;"maa do Sinlstro ou ASL J (CPF da Vitima ) :’ugm.. tomplelo da vitma Wi TR
4 r—— = *_L_L:]_?_f_‘ J39-¥9 Manccia Anf e Haafleds
" — —
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAQ: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

Nome completo L [ To- | CPFiitulardaconia Profissda

- - ﬂlﬁﬂc..l_—{ﬂ H.I"'-..H_'\-rﬂ": Enn.‘\t—*'}.ﬁ ;'ﬂ:"' -.-1‘}!‘- ‘L;I'H'sl" lz_i:.__s__;_'_.:l_‘f_-!
Endersgo ' = 3 Memer Complamenta

— S Thie Pdamane Oy ; SV ; ek
Bairio Cidade . Estado ~ CEP =
__ﬁ;l_n;n__.r_l_u..l_.n_’..aq-t i—ﬂr_'.-.::.ﬂ- i T, =l . ()_B |=f€. J{J oo
Emal | Telafone (DDD)

| Declarn, sob as penas da lel & para fins de prova de residéncia juntoa Sequradora Lider - DPVAT, residir no endareco acima. 3egu=. em ANEXD,
| cépia do comprovante de residéncia do endereco Informada.

R
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
T RECUSD INFORMAR (7] SEM RENDA [C] ATE RS 1.000,00 RS 1.007.00 ATE 5 3.000,00
(] RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 || RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 TRS 7.001,00 6TE RS 1000000 (7 ACilka DE RS 10.000,00
1 CONTA POUPANGA (Somente pars o Bancos abain, Assinale uma opgha) [ CONTA CORRENTE ltodos 03 Bancos)
IGRADESCO(237)  (JBANCO DO BHASIL (001 CIITAD (341) g ] .
L CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) L _J [ -
AGENCIA CoMTA AGENCIA CONTA
MR g e 2y e e 480 e s
(2321 J( Jleagdss-sil | [ il ]
| Orformar dighu s eniatinl finba s digiter we swantich e digito e i i Ginformar degite se axistrl

Declare que os dados bancirios sio de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitdria para o sinistra, autorizo 2
Sequradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacdo do Seguro DPYAT, mediante o credito na referida agénria e conta
Apos efettvada o crédito, reconhego e dou plena guitagao do valor indenizada.

Lator Seew 73, 1Y de_ Sl Dgade delf$
Local & Data

" ol - 2/l -

Campe 1 - Assinatura do Beneficiario Campo 1 - Assinatisa do Representante Legal
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