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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, 05 de Maio de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200165927 Vitima: LAUDICEA DA SILVA MELO SOUZA
Data do Acidente: 12/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), LAUDICEA DA SILVA MELO SOUZA

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 n2 15745545
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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 Maio de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200165927 Vitima: LAUDICEA DA SILVA MELO SOUZA

Data do Acidente: 12/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), LAUDICEA DA SILVA MELO SOUZA

Comunicamos que o prazo de 30 (trinta) dias para analise do pedido do Seguro DPVAT foi interrompido

para apuracao de dados e informagdes adicionais e sua contagem sera reiniciada imediatamente apéds a

conclusdo das verificagdes para esclarecimentos dos fatos.
Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenizagdo através dos canais

oficiais da Seguradora Lider-DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15763371
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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 Maio de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200165927 Vitima: LAUDICEA DA SILVA MELO SOUZA

Data do Acidente: 12/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), LAUDICEA DA SILVA MELO SOUZA

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 esta disponivel no nosso site e deverd ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, 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, 11 de Junho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200165927 Vitima: LAUDICEA DA SILVA MELO SOUZA

Data do Acidente: 12/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), LAUDICEA DA SILVA MELO SOUZA

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 joelho 25%

Graduagéo: 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: LAUDICEA DA SILVA MELO SOUZA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000036

Conta: 0000089815-3

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomeco, 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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3 - CPF da vitima:
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DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOH E CURADOR) PARA VITIMA/BENERICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OUINCAPAZ COM CURADOR

17 - Nome completo do Representante Lagal:

18 - CPF do Representante Legal: 18- Prni';:.h do R!ﬂrmnt;nu Legal:

Declaro, para todos os fins de direlto, residir ne endereco acima Informado, conforme comprovante anexs [ANEXAR COPLA).

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
3 RECUSO INFORMAR [0 rs1.004Rs1.00000 [ rs2 301,00 art 5.000,00
[ sem renoa [ rs1.001,00 ATE RS2 500,00 [0 acima ok rss.000,00

11- DADOS BANCARIOS: amnnimmmm Dmmmmummm
&tmmmunﬂﬂwmmhmmm.m*mnmm DmmﬂnEHTEnmmmpﬂ
[ eradesco(z37) [ maci(341) Nome do BANCO:
[ sancodoBrasi(001) B Caixa Econtrmica Federsl (104)

A.EE;NEA:D conTa: | gﬁ gia |® Aﬁiﬁﬂk[:o WNT"':L ]O

{Irttirnar o digito se exstir) {efoormar o digito e et [irfarmar o digito e exstir) [ o digito se misti)

Autorize s Seguradora Lider a creditar na conts bancaria infarmada, de minha titularidade, o valor da indeniracio/reembaolsa do Segura DPYAT
& que &U tiver direito, reconhecendo e dando, desde j& e somente 3pds a efetivacio do crédito, quitagla total do valor recebida.

2 - DECLARAGAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - FREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob ax penas da lei, que estou Impesubilitado de apresentat o laude do Institute Médico Legal [IML) para os fins de requenmento de indenizagio
do Seguro DPVAT por Invalides permanente, urma vez que (mssinaler uma das opgSes):

] o b ML que atenda a regiio do acidente ou da minha residéncia; ou
[[J 01ML que atende a regiic do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: au

:ﬂﬂ IML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Peic maotivo assinalado, solicito o prosseguimento da andlise do meu padido de Ingtenizacio do Seguro DPVAT, por invabider permanente, com base na decumentacio
dpresentada, concordando, desde |4, em me submeter 3 avaliagdo medica bs custas da Seguradora Lider para verificacho da existéncia e quantificaclo das lestes
permanentes decormentes de acidente de trinsito, conforme e 6 194/78, art 39, 512, declarando que ests sutoriragdo ndo significa prévia concordincia com § fulurs
avaliagio médica ou renincia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu contedde

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

Botado Yoo [ casado oo [Joworsado [ Separac hicisimente. [ viivo v

25 - Graude Parentesco com a vitima: | 26 - Vitima deixou companheiro(a): Ds:lm Dniu. 27 - Se a vitima deixou companiheiro{s), informa o nome completo:

28-vitima [_] Sim | 29- Se tinha fihos, informar | 30-Vitma deou L)sim | 31.viima [JSim | 32-Se tinha irmécs, informar | 23 vitima debou [ 15
H“‘“?Drﬂin Vheos: Falecidos: mhmﬁmmn minﬁaﬁ?nnsu Vivos: Fahecidos: pais/avts vivins? N3o

Estou ciente e que a Seguradora Lider pagard, taso devida, & indenizacio do Seguro DPVAT polf morte jquetes beneficidrios que se apresentarem & provarem
esta condiclo, estando ciente, ainds, de que qualquer omistio ou declaragso nds verdadeira poderd gerar a obrigag3o de ressarcir o valor recebido, além da
responsabiidade criminal per infracio do artigo 299 de Cadigo Penal

38- 1% | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina a rogefa pedids CPF;

Assinatura da testemunha

36 - CPF legivel de quem assina 4 rogo/a pedide 39- 21 | Nome:

37 - [*) Assinatura de quem assina a rogofa pedide
d : il JL Assinatura da testemunha

42- Assinatura do Representants Legal (se h-ny{:r;r 43 - Assinatura do Procuradaor [se houver)
i
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SECRETARIA DE ESTADOC DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL

Delegacia Geral da Palicia Civil

1" Superintendéncia Regional de Policia Civil
Central de Policia Civil de Jodio Pessoa - Setor
de Boletim de Ocorréncia

POLICIA GOVE
GV M.

N° 02468.01.2020.1.00.401

CERTIFICO, em razdo de meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N® 02468.01.2020.1.00.401, cujo teor agora passo a transcrever na integra: A(s) 17:56 horas
do dia 05 de margo de 2020, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, ¢ nesta Central de Policia Civil de
Jodo Pessoa - Setor de Boletim de Ocorréncia, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Policia Civil Roberta
Gouvéa Neiva, matricula 1560913, e lavrado por José Saulo Araujo Negreiros, Agente de Investigacdo
matricula 1372611, ao final assinado, compareceu Laudicéa da Silva Melo Sauza, CPF n® 271.202.208-45,
nacionalidade brasileira, estado civil casado(a), identidade de género feminino, profisso Vendedora, filho(a) de
Laudenice da Silva Melo e José Teodoro de Melo, natural de Joiio Pessoa/PB, nascido(a) em 07/11/1971 (48
anos de idade), residente ¢ domiciliado(a) no{a) Rua Luiz Gonzaga Mendes Lira, N® 310, complemento casa
térreo, bairro José Américo, tendo como ponto de referéncia Proximo Ao Cemitério Parque das Acdcias, na
cidade de Jodo Pessoa/PB, telefone(s) para contato (83) 98890-3085.

Dados do(s) Fatos:

Local: Mangabeira li Em Frente Ao Posto Santa Maria, Mangabeira 1i, Jodo Pessoa/PB, bairro Hangaheim;
Tipo do Local: outros; Data/Hora: 12/09/19 12:00h. Tipificaglio: em tese, capitulada no(s) Art. 303 Caput da
Lei 9.503/97 (Lesdo corporal culposa na diregiio de veiculo automotor).

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE o notificante relata que trafegava com o veiculo/motocicleta de Placa: QFU7317 -PB Combustivel:
GASOLINA Marca/Modelo: MOTO TRAXX/JL50Q-8 Espécie/Tipo: PASSA / CICLOMOTOR Ano de
Fabricagio: 2012 Ano Modelo: 2013 Categoria: PARTICULAR Cor Predominante: VERMELHA Vencimento
Licenciamento: 30/09/2020 Observagio: chassi 951 XKBASDBO009ED. registrado em nome de Tiago Moura
Furtado Municipio:JOAO PESSOA Situa¢io: EM CIRCULACAO;QUE RELATA QUE VINHA DE
CARONA ¢ quem pilotava era a pessoa de Anderson Lima, marido da notificante;QUE relata que seguia
normalmente, quando estava fazendo o contorno em frente ao restaurante popular em mangabeira, quando um
veiculo/motocicleta colidi na moto em gue estava a notificante, fazendo com que notificante e carona viessem a
cair ao chiio;Que devido ao fato veio a lesionar-se conforme LAUDO MEDICO EXPEDIDO PELO DR. JOSE
DE ALMEIDA BRAGA, CRM 2329/PB, DATADO DE 15/01/2020, do Hospital de Emergéncia ¢ Trauma
Senador Humberto Lucena, para onde foi socorrido(a) pelo terceire Que ndo deseja representar criminalmente;
Que no momento ndo tem testemunhas a indicar, CID 10 582,1 ;

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) o(a) declarante das implicagdes legais contidas no
Artigo 299 do Cédigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expego a presente Certidio. A
referida ¢ verdade. Dou fé,

Sy —_

Procedimento Policial: 02468.01.2020.1.00.401
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SECRETARIA DE ESTADO DA — I
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL POLICIA GO\IERN?
Delegacia Geeral da Policia Civil - c IV I L DA BA
Secretana de Estado da
Defesa Social

1* Superintendéncia Regional de Policia Civil

Central de Policia Civil de Joio Pessos - Setor PARAIBA Seguangaeda

de Boletim de Ocorréncia
Jodio Pessoa/PB, 05 de margo de 2020,
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JOSE SAULO ARAUJO NEGREIROS LAUDICEA DA SILVA MELO SAUZA

Agente de Investigagio MNoticiante

Procedimento Policial: 02468.01.2020.1.00.401
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PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE O A 15 ANDS OU COM CURADOR

17 - Nome completo do Representante Legal:

- — = ad

[ 13- Profissia do Representante Legal:

_lﬂ.vﬂ’F da Representante Ligal:

Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informads, canforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA),
20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
-B RECUSO INFORMAR [0 #s1.004R$1.000,00 [ rs2.501,00 ATe rss 000,00
] sem renpa [] #$1.001,00 ATE Ré2.500,00 [0 acima ok rss.000.00

21 - DADOS BANCARIOS: ,@mmmﬂu [ REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
m&mmﬂﬂmﬂimmﬂm.mnﬁmn#m Dmnconmmﬁm
[ Bendesco (237) O maa) Nome do BANCD:
[J rancodoteasi(001) B Cabe Econdrmica Federal (104)
rotvon @53, )0 conn(ZIELG (3| setvon( () comn( )0
(Ieformmar o dhgln be extic) (farmar o dighto se st [informar o Sgite we exdtic] {irlerre & digho 4o oustir

Autorize a Seguradora Lider a creditar na conta banciria infarmada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembolso do Seguro DPVAT
3 gue Bu tiver direits, reconhecendo e dando, desde 12 & somente apds a efetivaclio do crédito, quitacio total do valor recebido,

..-

u-mmﬂnwmﬂmuuuﬂumm-mmummmﬁmmmmmmmmnmm

Declare, sob es panas da bel, que #5toy (mpossitelitado de Apsesentar o ludo do Instituto Médico Legal {IML) para os fins de requenments da indenizacio
do Segura DPVAT por imalider permanente, uma vez que [assinaler ums das opcBes):

[ NS0 hié IML que atenda a regiBio do acidente ou da minha residéncia; o
[J 0 ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
ﬂﬂ IML que atende a regiic do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
Palo mobive assinalado, soficito o prosseguiments da andlise do mey pedido de incenizacio do Seguro DPVAT, por invalder permanerite, com base na documentagio
apresentaca, concordando. desde (&, em me whmeter 3 avalischo madica s custas da Seguradora Lider para verificagio da existBncla = quantificagio das lesBes

permanentes decorentes de acidente de transito, conforme Les 6 194,74, art. 3% 419, declarandn Que esta sutoriza;Bo ndo significa prévia concorddneia com a futurs
avalisglo midica ou rendncia ao direito de contestd-la, caso discorde do seu conteddo

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICLARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

~Estado Dendo
E*ﬁm: Osotwiro [ cassdonoc) [Jonerciader [ separaco hudicsimante. [ viiwo B

5 - Graude Parentesco com avitma: | 26 - Vitima delxou companheirola); DS"" quliu 27 - 5e avitima deiou companheirola), informar o nome completo:

28-vitirma [_] 5im | 29- Se tinha filhos, infarmar | 30- itima debens sim | 31-viima [ Jsim | 32-Setinha irmlios, informar [ 33 . viima detvou L] Sim |
teve filhos?[ "] pgo | Vives: Falecidea: riacitun fval rescerf? ™ wga HMDHN \ivios: Falecidos: s/ mvds. vivos ? Dm

Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, 8 indenizagio do Seguro DPVAT poP morte dgueles beneficianos que se apresentarem & provarem
esta condicdo, estando ciente, ainda, de que qualguer omiselo ou daclaraclo nio verdadeins paderd gerar a obrigacls de ressarcir o valor recebide, além da
responsabiidade criminal por infragBo do artige 299 do Cod gt Penal,

38 - 10 | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina a rogo/a pedido CPF:

Assinaturs da testemunha

TERUM

36 - CPF legivel de quem assina a rogofa pedide 39- 2% | Nome:

37 - {*) Assinatura de quem assina a rogo/a pedido

Assinatura da testemunha

42- Assinatura do Representants Legsl [1e hoyé-; 43 - Assinatura do Procurador (s houver)
L
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ospital Estadual de
mergéncia e Trauma

- TiMed

B SRTARA ' Sttt

adar Humbents Lucena
AV, ORESTES LISBOA,, S/N - CONJ. PEDRO GONDIM JO.0 PESSO0A - CNES: 454561 - Tel.: 8332165736

zoleiim de tenaimento: 11assss || | [ {{NNIIIN 1111 11 11 I
Identificagdo do paciente
1o Nome Sexo
1438243 LAUDICEA DA SILVA MELD SOUZA Femining
Data de nascimenio Idade Estado civil Religido Prontuério
071197 4T anos 10 meses 24 dias 118050
Mae Pai
LAUDENICE DA SILvA HAD INFORMADD
Escolaridade Responsavel (Parentesca)
ANDERSON LIMA DE OLIVEIRA - ESPOSO(A)
DDD Celular Celular DoD Talafone
a1 B7T233144
Tipe documento Mumero documento N* Cns
TOB0DB30TS582628
Local de procadéncia Tipa UF
HOSPITAL DE TRA TARCISIO BURITY {ORTOTRALUMA) UNIDADESAUDE PB
Email Maturalidade CBO/R
= JOADQ PESSOA
| Endereco
Icep Municipio de residéncia UF Logradouro
S80T4625 JOADQ PESSOA PB LUIZ GONZAGA MENDES LIRA "
Mimerg Complaments Bairmo
310 JOSE AMERICO DE ALMEIDA
Admissio
Datz & Hora Mimero da pulsaira Comvénlo
1200972019 20:01:01 100“0?601 001 sus
Especlalidade Clinica
CIRURGIA GERAL
Classificacdn de rigco Origem do pacientd
OUTRA UNIDADE DE SAUDE
Cardter de atendimanto Maotiva do atendimenta Detalhe do acidente
ACIDENTE DE MOTOCICLETA MOTO X MOTO
Indicadores e Transporte
Caso policial Plano de saide Velo de ambul&ncia Trauma
M Mao Nio Mio
- +&8 transporie Guem transportou
ABULANCIA
Sinais Vitais
Pa Pulsa Temperatura
| X mmHg
Exames complementares
Ralo X [] Sanguaif ] Urina [ ] TC[] Liguer[] eda] Ultrasonografia [ |
lmm clinicos
Diagndstico CID
Atendido por Tempa
HELENO JOVENTIND SANTANA FILHO S1seg
_Imprimir
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 04/06/2020
NUMERO DO DOCUMENTO :

VALOR TOTAL: 1.687,50

*xxxx**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: LAUDICEA DA SILVA MELO SOUZA

BANCO : 104
AGENCIA: 00036
CONTA : 000000089815-3

Nr. da Autenticacdo 76F95A89661AF58F
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GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA ey
SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE B
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA %
DIVISAO MEDICA ¥

LAUDO MEDICO

INFORMAGOES PESSOAIS

NOME DO PACIENTE LAUDICEA DA SILVA MELO SOUZA

DATA DE NASCIMENTO 071171

NOME DA MAE LAUDENICE DA SILVA MELO

DADOS EXTRAIDOS
PRONTUARIO N.° 1.189.665

BOLETIM DE ENTRADA N.° |118.050

DATA DO ATENDIMENTO 12/09/19

HORA DO ATENDIMENTO 20:01
MOTIVO DO ATENDIMENTO |ACIDENTE DE MOTOCICLETA

DIAGNOSTICO (S) FRATURA DE PLANALTO TIBIAL ESQUERDO

CiD 10 S82.1

AVALIACAQ INICIAL:

Dados extraidos do Prontudrio. Paciente foi atendido neste Servigo, vitima de acidente de motocicleta,
procedente do trauminha, apresentando dor em joelho esquerdo e em ombro esquerdo. Diagnostico de
fratura do plabalto tibial esquerdo, com indicagdo de cirurgia. Com Juxagdo acromioclavicular esquerda G1.
Realizado cirurgia da tibia. Sem alteracdes.

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

RX de joelho esquerdo
RX de ombro esquerdo

TC de joelho esquerdo

RESULTADOS DOS EXAMES:

Fratura de extremidade proximal de tibia esquerda.

TRATAMENTO:.
Tratamento cirurgico de fratura do planalto tibial esquerdo. _."|I ;f_,
ALTA HOSPITALAR: 25/09/19 , ,
DATA DA EMISSAO: 15/01/20 —

e LN
r. Jgfn de da Braga
CRN: 2329/PB

ATENGAD: Este documento destina-se a comprovagio de atendimento huspu{lar para. DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALHO e CONTINUIDADE-DE TRATAMENTO




0112019 - TiMad
Hnspha[ Estadual de W SEGUE
Emergéncia e Trauma BA N o lrabatlio
Senader Humberts Lucena
A\. ORESTES LISBOA,, S/N - CONJ. PEDRO GONDIM JO<O PESSOA - CNES: 454561 - Tel.: 8332165736
Boitim do Atendimento: 11ssess ||| [} [{JIN{IN 1111 1N [ I
Identificagdo do paciente
u] MName Sexo
1438243 LAUDICEA DA SILVA MELD S0UZA Feminino
Data de nascimento Idade Estado civil  |Raligifio Prontudrno
0711971 4T anos 10 meses 24 dias 118050
Mas Pai
LAUDENICE DA SILVA GOMES NAD INFORMADO
Escolaridade Responsdvel (Parentesco)
ANDERSON LIMA DE OLIVEIRA - ESPOSO(A)
DDD Celular Calular DDo Telefone
83 BT233144
Tipo documento MNumero documento N* Cns
TOBDOB3I0TSE2E28
Local de procedéncia Tipo UF
HOSPITAL DE TRAUMA TARCISIO BURITY (ORTOTRAUMA) UNIDADESAUDE FB
Email Maturalidade GCBOR
e JOAD PESSOA
Enderecgo
CEP Mundcipio de residéncia UF Logradourn
58074625 JOAD PESSOA PB LUIZ GONZAGA MENDES LIRA
MNimaro Complemento Bairra
310 JOSE AMERICO DE ALMEIDA
Admissao
Diata & Hora Mimero da pulseira Convénio
12/08/2019 20:01:01 10000?6010“1 suUs
Espacialidade Clinica
CIRURGIA GERAL
Classificacio de risco Origem do pacientd
OUTRA UNIDADE DE SAUDE
Carater de atendimento Mativo do atendimento Detalhe do acidente
ACIDENTE DE MOTOCICLETA MOTO X MOTO
Indicadores e Transporte
Caso policial Plano de sadde \elo de ambuldncia Trauma
o Mo Méo Nio
. & transporte Quem transportou
~ABULANCIA
Sinais Vitais
P& Pulsa Temperatura
’ mmHg
Exames complementares
Raio X[] Sangue|[ ] Urina [ ] TC[] Liguor [ ] ECG[] Ultrasonografia [
Dados clinicos
Diagndstico CiD
Atendido por Tempo
HELENO JOVENTIND DE SANTANA FILHO Jiseg
Imprimir
2 16.0.6:8080/cvb/pagesPaletimEmergencia.do?perform=imprimir&id=11 89665



Hospital Estadual de
Emergéncia e Trauma

Senador Humberts Lurena

T N

Documento de Alta

OSTEOSSINTESE DL PLATO TIBIAL

Nome: Nimero Prontudrio:
LAUDICEA DA SILVA MELO SOUZA 118050

Data de Nascimento: Sexo: Data de Internacdo: Data de Alta:
07/11/1871 | Feminina 13/09/2018 00:03:23 25/09/2018 06:59:37
Motivo da alta: |

ALTA MEDICA, |

Conduta:

"Resumo da Inte cdo:

TRAUMA EM MEMBRO INERIOR COM FRATURA EM JOELHO OSTEOSSINTESE DE PLATO TIBIAL

 Resultado de Exa es:
RX MOSTRA FRAT

Tratamento:
OSTEOSSINTESE DE PLATO TIBIAL

Diagndstico:
$82.1 - Fratura da exfremidade proximal da tibia

amendagoes:
USO DE MEDICACAD E RETORNO AMBULATORIAL

Data: EEH}BJ‘ECI]{Q

SAVIO BRUNO SILVA BARROS
CRM: 5615 - PB




7 Haspital Estadual de oy W SEGUE
Emergéncia e Trauma - gq%?m 9 o traballio

AV. ORESTES LISBOA, sn - PEDRO GONDIM - CNES: 123312 - Tel.: 8332165700

65
st ao isnsmenrssecs || |LINRNININL AEILR

identificagdo do paciente
i Noms Senn
1438243 LAUDICEA DA SILVA MELD SOUZA Feminino
Data de nascimento Idade Estado civil Rebgido Prontudrio
aTHIHSTY 4T ancs 10 meses 5 dias
&e Pail
LAUDENICE DA SILVA GOMES HAOD INFORMADD
Escolaridade Rasponsdvel (Parentescol
ANDERSOM LIMA DE OLIVEIRA - ESPOSO{A)
DOD Calular Celular poo Tebafone
B3 BTZ233144
Tipt documents Mimera documento M® Cns s
TOB00RIOT 52628
Local de procedéncia Tipo UF
HOSPITAL DE TRAUMA TARC BURITY (ORTOTRAUMA] UNIDADESAUDE PFB
Emad Naturalidada CBOR
o JOAD PESSOA
Znderego .
e -
“EP Municipio de residéncia UF Logragauro
0T4625 JOAD PESSOA PB LUIZ GONZAGA MENDES LIRA
Mg Complemento Bairmo
310 JOSE AMERICO DE ALMEIDA
Admissao
Diata & Hora Himero da pulseira Convinio
120872012 20:01:01 100‘“’“?5“1 001 SUS
Especiakdade Clinsca
CIRURGIA GERAL
Classficagho da risco QOrigem do pacant
OUTRA UNIDADE DE SAUDE
Carater de atendimento Mot de atendimento Dietalhe do acdents
ACIDENTE DE MOTOCICLETA MOTO X MOTO
Indicadores e Transporte
Caso policial Plano de sauda Vpio de ambulancia Trauma
Nao Nio Mo Mao
Meio de transparts Ciuem tranaporiou
ANMBULANCIA
__ | Sinais Vitais
o Fulso Temperatura
— x mmHg
Exames mmplamenIrn
Raio X[ 1 Sangue [ Urina [ ] TE([] Liguer [} ECG[] Ultrasenografia [ |

) | A AP L7 LT STl
/f;:’ccfc-f 767 coece T2 Semder. // - Lansamd
5 /’fwﬂzwy S -ra oL 7w 27

Pl

Diagndstios cio
Alandido por Tempo
HELEMO JOVENTING DE SANTANA FILHO Elseg




Hospital Estadual de { et GOVERNOQ 4¥ SEGUE
Emergéncia e Trauma it DA BA W o lrabalho

Caradpr Fumberts Lucend
Endereco: RUA ORE TES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB, 58031090
Tel:
CNPJ: 08778268003771

Paciante BAE Data/Hora Entrada Data Baixa
LAUDICEA DA SILVA MELO 1189665 12/08/2019 20:01:01

Data de nascmeanto Ja Saxa CNS Telefone da Conlalo
0711971 7a 10m 6d Femining T0800B307582628 (83) 87233144
Méae Promtusrio
LALUDENICE DA SILVA GOME

Enderago Bairmo . Municipio UF

LUIZ GONZAGA MENDES LIRA, 310 JOSE AMERICO DE ALMEIDA JoaO PESSOA FB

Acidante Mative Prafissional M® Cons. Regional
MOTO X MOTOD ACIDENTE DE MOTOCICLETA ERUNO DE LUNA ROMA 10075/PB
(ata/Hora Classfficagio Data/Hora Prascigao

12/09/2019 20:01:01 12/09/2019 22:53:04

ANAMNESE | S

ORTOPEDIA PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE MOTOCICLISTICO, APRESENTA DOR EM JOELHO E OMBRO ESQUERDOS ENCAMINHADA
FELO TRAUMINHA COM DIAGNOSTICO DE FRATURA PLANALTO TIBIAL E LAC GI RADIOGRAFIA DO JOELHO ESQUERDO COM
__ FRATURA DE FLATO TiBiAL CD: INTERNAGAO HOSPITALAR PARA PROCEDIMENTO CIRURGICO ORIENTADO POR DR. ODILON

ETA ] . - s —

DIETA LIVRE, VIA ORAL

MEDICACAO

AGUA DESTILADA 10ML (AMPOLA), ADMINISTRAR 10,0 ML VIA E.V., B/6H
Diilusir

DIPIRONA 500 MG/ML {.ILHPGLA 2ML), DILUIR 2,0 ML
AGUA DESTILADA 10ML POLA), ADMINISTRAR 10,0 ML VIA E.V., B/gH

Diluir

ONDANSETRONA BMG[4ML {AMPOLA 4ML}, ADMINISTRAR 8,0 ML VIA E.V., B/2H, SE NECESSARIO SE NAUSEAS (DOSE

MAXIMA DIARIA: 24,0)
L 25 MG COMPRIMIDO, ADMINISTRAR 25,0 MG VIA ORAL, AGORA, (OBSERVAGOES:: SE PAS > 160 OU PAD > 110 AVISAR

PLANTONISTA DE PAS >{200)

SOLUGAD FISIOLOGICA0,9% (FRASCO 500ML), ADMINISTRAR 2000,0 ML VIA E.V, 24H, 0.0 (MGTSM)

__ OMEPRAZOL Z0MG CAPBULA, ADMINISTRAR 40,0 MG VIA ORAL, 1X AO DIA, {UESER'UAGCIE&:: EM JEJUM, PELA MANHA)

GLICOSE 50% SOLUGAQ INJETAVEL (AMPOLA 10ML), ADMINISTRAR 10.0 ML VIA E.V., AGORA, 0.0 (MGTSM) (OBSERVAGOES:: SE HGT
<60)
SOLUGAO FISIOLOGICA 0,9% (FRASCO 100ML), ADMINISTRAR 100,0 ML VIA E.V, B/8H, 0.0 (MGTSM)

Diluir

INJETAVEL (AMPOLA 2ML), ADMINISTRAR 2,0 ML VIA EV., B/8H, SE NECESSARIO SE DOR INTENSA
: 6,0) =

0,9% (FRASCO 100ML}, ADMINISTRAR 100,0 ML VIA EV, 12112H, 0.0 (MGTSM)

TRAMADOL 50MG /M
(DOSE MAXIMA DIAR

SOLUGAD FISIOLOGI
Diluir

CETOPROFEND 100 MG [FRASCDIAHP‘DLA]. ADMINISTRAR 100,0 MG VIAEV, 121M2H
HEPARINA SODICA 5.0 UI0,25ML (AMPOLA 0,25 A 0,30ML) - ALTO RISCO, ADMINISTRAR 0,25 ML VA 5.C., 12M2H, 0.0 {MGTSM)
CUIDADOS

CURATIVO, (OBSERVACOES:: DIARIO)
HGT BI6HS

INSULINA REGULAR
BSVV + CCGG
ELETROCARDIOGRA

EXAME LABORATORIAL



COAGULOGRAMA COMPLETD
CREATININA
GLICOSE
HEMOGRANA COMPLETO
TGO (ASPARTATO AMINOTRANFERASE/AST)
TGP (ALANINA AMINOTRANFERASE/ALT)
IONOGRAMA
UREIA

Conduta

Internar Paciente

Enfermairo BRUNG DE LUNAROMA
{CRM: 100T5/PB)

" yetim registrado por: HELENO JOVENTINO DE SANTANA FILHO em 12/09/2018 20:01:52




: Hospital Estadual de L 'agom 4y SEGUE

, Emergéncia e Trauma %ﬁm BA W o lrabatho
Senadar Lucana

Endereco: RUA ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB, 58031090

Tel:
CNPJ: 08778268003771

Faciente BAE Data/Hora Entrada Data Balxa
LAUDICEA DA SILVA MELO 30 1189665 12/09/2018 20:01:01

Data de nascimenta Id Sexo CHNS Telafone de Contato
o7H1M18T1 4Ta 10m 5d Femining T0B008307532628 (B3) BT233144
Mae Praontuars
LAUDENICE DA SILVA GOMES

Endaregn Bairro Municipie UF

LUIZ GONMZAGA MENDES LIRA, 310 JOSE AMERICO DE ALMEIDA JOAD PESSOA PB

Ackdente Ive Profissional p4* Cons, Regional
MOTO X MOTO IDENTE DE MOTOCGICLETA EDSON DELGADD TINOCO T142/PB
Data/Hosa Classificagio Data/Hara Prascrico

12/09/2019 20:01:01 1210872019 20:22:39

ANAMNESE ST " T == -

" ORTOPEDIA PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE MOTOCICLISTICO, APRESENTA DOR EM JOELHCG E OMBRO ESQUERDOS ENCAMINHADA
PELC TRAUMINHA COMD GNOSTICO DE FRATURA PLANALTO TIBIAL E LAC GI SOLICITO RX DO JOELHO ESQUERDO { SEM TALA ),

- OMBRO ESQUERDO, BACIA  TC 0O JOELHO ESQUERDO

_XAME DE IMAGEM N R

RADIOGRAFIA DE JOELH ESQUERDO (AP + LATERAL), [IHDICﬁGﬁEﬁ CLINICAS: RETIRAR A TALA ANTES DO RX)

RADIOGRAFIA DE ESCAP | OMBRO ESQUERDO(TRES POSICOES) "

TOMOGRAFIA COMPUTAD RIZADA DO JOELHO ESQUERDO

RADIOGRAFIA DE BACIA

CID10 P

Conduta

Em observagao

~Enfermeiro EDSON DELGADD TINDCO
(CRM: T142/PB)

Boletim registrado par: HELENO JOVENTING DE SANTANA FILHO em 1%'!391'2{]19 20:01:52




rHir.r.q;lilztl Estadual de

wiG W SEGUE
Emergéncia e Trauma DA BA %o
Senador Mumberts Luscens
AV, ORESTES LISBOA, S/N - PEDRD GONDIM Impresso por: LUCIANGD
CNES: 2458276 - Tel.: 8332165700 JOSE LIRA MENDES
Em: 1302019 08:07:25
Marme Buoletim de Atendimanto Data/Hora Entrada Data/Hora Salda
LAUDICEA DA SILVA MELO SOUZA 1180665 12/09/2019 20:01:01
Data de nascimento idade Sexn CNS Prontudrio
07111871 a7 Femining TOSD0B30TEE2628 118050
Tempo de Intermnagdo Convénio Plantao
Bh dmin BUs DIURND
Data de Entrada Data In Permanéncia na Unidade: Parmanéncia na Leito:
12/09/2019 20;01:01 13092019 00:03:23 12h Bmin Bh 4min

EVOLUCAO ME

DICA (LUCIANO JOSE LIRA MENDES - 13/09/2019 08:07:19)

EVOLUGAD
PROCEDIMENTO:
DESCRIGAD DA EV

DRTOPEDIA
FRATURA DO |

oL UCAD;

PLATOR TIBIAL

EXAME LAB O

AGUARDANDQ RISCO

CD: SUPORTE|CLINICO E ANALGESIA

Secdo: AREA LA
Profissional res

-UDC A Leito: LEITO EXTRA 03
| pela informagao: LUCIANO JOSE LIRA MENDES
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RELATORIO DE CIRURGIA

Cél'u:'ngG:M

2% Assisiente:

BE/Prontuano:

I Data: 5& vy ﬁ_

LR:

1 ,ﬁ.ssiﬁeme:_ﬂi_w

37 Assisiente:

Instrumentador:

Anestesista: _ [} & fﬂ/f/y[u_,id.o-

Tipo de Anestesia: Edf?'uxj_. Herdrio: Inicie : Término 1
1
Diagnéstico Pés-Operatdrio, CID

FML&EMM SNy dp  6%.9]

Procedimentos Cirtirgicos ' Cédigo

placa 2 L&i}afm |

Acidente durante Ato|Cirdrgico: ( )Sim {)QNEG. Descricio

Biopsia de Congelaca
Encaminhamento do H

X)Enfermaria

bl |

acy

Medica/CRM:

JSim (XNao

enfe Apos Ato Cirlirgico:

( )Terapialntensa ( )Residéncia ( }(f)bim-duranmﬁm Cirargico

o DR

it
ersd”
W @‘ Jodo Pessoa. 415_ [ 09 5

0

FING)LASCIT 0015 |



% RELATORIO DE CIRURGIA 57/
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Fechamento:
~ o UL 2)-0 W ..90;,
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) er—— 4
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s 23
oo Jo#io Pessoa, {E"ﬁ f__fé
Médico/CRM: [ :
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EEETSHEL

FICHA DE ANESTESIA

oatasdd 09719 pronTuArio: Y Q66S

\CIENTE: WW-M, mﬁ‘“g, LM,";OUW

SEND: COR: INADE: ,_/I 1
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./ Hospital Estadual de | &g GOVERNO ¢ SEGUE
: 7 Emergéncia e Trauma J\fé’ DAPARA&& o Lrabatho

Documento de Alts

Nome: Niumero Prontudrio:
LAUDICEA DA SILVA MELD SOUZA 118050

Data de Nascimento; Saxo: Data de Internacao: Data de Alta;:
o7i119T Famining 1309/2018 0D:03:23 25/09/2018 D6:58:37

Motivo da alta:
ALTA MEDICA,

Conduta:
OSTEOSSINTESE DE PLATO TiBlAL

Resumo da Internagio: j) —_—
TRAUMA EM MEMBRO INERIOR COM FRATURA EM JOELHO OSTEOSSINTESE DE PLATO TIBIAL - SSelenjos

Resultado de Exames: I =
RX MOSTRA FRATURA

Tratamento:
OSTEOSSINTESE DE PLATO TIBIAL

Diagnéstico:
5821 - Fralura da extremidade proximal da libia

Recomendagées:
U500 DE MEDICACAD E RETORNO AMBULATORIAL

[

Data: 25/09/2019 SAVIO BRUNO SILVA BARRDS
CRM: 5615-PB









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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200165927 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LAUDICEA DA SILVA MELO SOUZA Data do acidente: 12/09/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 07/05/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE PLATO TIBIAL ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE (PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA. PAG 1/9 A 12
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO JOELHO ESQUERDO.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

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

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 joelho 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50




Seguradors

LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

i e b

Escolha ofs) tipos) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) m INVALIDEZ PERMANENTE [ morTE

3- CPF davitima: & - Nowme completo da vitima:
3200165 271.202.208-45 LAUDIC SILVA MELD SOUZA

Pl ANE v o — — P40 AN e [ N N —
REGISTRO DE INFORMACDES CADASTRAIS E FADA DERENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENERCIARIOMEPRESENTANTE LEGAL) - CRCULAR SLISEP N# 445/2012

,JS-anrmmﬁ:m' [ &-CPF:
" LAUDICEA DA SILVA MELD SOUZA 271.202.208-45
7 - Profissio: - Endereco: - Numsro: 10- Complemento:
RECUSO RUA LUIZ GONZAGA MENDES LIRA 10 CASA
11 - Bairro: 12 - Cidade: 13 - Estada 14 - CEP
___ JOSE AMERICO DE ALMEIDA JOAD PESS0A PR 58074-625
15 - E-rmail; 16 - Tel [DDD).
S 83 988551045
E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/MBENEFICIARIO MENOR ENTRE O A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome complsto do Representante Legal:
w
-1 -
i 18- CFF do Representanie Legal: 1% - Profissdo do Represantante Legal:
u L3
E Declaro, para todos os fins de direlta, residir na endsreco acima informada, conforme comprovante anewa [ANEXAR COPIA).
o A L o A T S o _—
g 20 - RENDA MEMSAL DO TITULAR Db CONTA:
[#] rECUSC INFORMAR [] rs1.00ARS1.000,00 D R332 501,00 ATE RS5,000,00
[ sem renpa [ rs1.001,00 ATE RS2 500,00 [] acma ok rés.000,00
21-DADOS BANCARIOS:  [#] BENEFICIARIO DA INDENIZACAD [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD (PAIS, CURADOR/TUTOR)
E COMNTA POUPANCA (Samente pars is Lantos abuen. desmale dina opedo| ] coMTA CORRENTE [t o bunees)
[] Bradesca (237) [ meiiza) Nome do BANCO:

[] sarxodorast{onl)  [2] cabea Econdmica Federal (104)

AGENCIA: O CONTA: [!Hﬁ ] @ AGENCIA: S D eiadoar ( ] O

{irfnrmmar & cigo s ewstir) {idnnmar o digho we exmtic) indodrnar o digito we s [wdarmar o digho se st

Autarizs » Seguradora Lider 3 craditar na conta bancdnia imformada, de minha bitulanidade. o valar ds indenizagio/reembaoisa do Segura DFVAT
a que =u tiver direita, reconhecendo e dando, desde [3 = somente apds 2 efetivagio do credito, gquitagio total do valar recehida

12 - DECLARACKD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declarn, sob as penat da Lel. gue estou impossibilitada de spresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML] para os fine de requierimento de
indenezagdo do Seguro DPVAT [Les n® 6. 1594/74], uma vei que
® Niohd IML que atenda a regido do acdente ou da minha residéncia; ou
# O ML que stende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPYAT: ou
& 0 IML gue atende a regido do acidente ou da minha reddeéncia realiza pericias com prazo superion a 90 (noventa) dias do pedido.
Solicito o prosseguiments da andliss do meu pedido de indenizaglo do Szguro DPVAT, por Invaidez permanent=, com base na documentagdo medica
iprasantada sam 3 ap rg;gntﬂ;jﬂ do laudo do 1ML concordandg, deide _u' am me submeter b andlise médica presencial| casn NECESSAND, A8 CUSAs
da Seguradors Lider para venficario da sxisténcia & quantificagio das (esdes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por Yelculo
automutor, conforme o disposto na Lei 5.194/74

Declaro gue ests autorizacla ndo sgnifica prévia concordincia com o futura svaliagio madica ou rendnce 30 direitode contestar a avaliacio medica, casn
diteord= do seu canteudo,

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICLARIOS - PREENCHIMENTO SOMEMNTE PARA COBERTURA DE MORTE

213 . Estado 24 - Diata do
:Mld-hwﬁm-: [ sotsiro Dfaﬂdnhuﬂm: Dm Dmlm [ viive ! Abitn: deviiine:

2= . Grmuce Parertesco tom avime: | 25 - Vitima deteou companheiro|a): Ds;m ﬂ MBo 27-5ea vitima debou companheing(a ), informar o nome completo:

Ln-.-l'llhm?D MEg | Vives: Falecidos: st hal nasoer | [ WEa Mlm'tlnl'?lj";u Wivas: Falecidos: pals/awds wWvos? D MNEo

Estou ciente de que o Seguradors Lider pagard, caso devida, a indenizagio do Seguro DFVAT por marle squeles beneficianos que 52 Joresantarem e provarem
esta condigio, estando clente, ainda, de que qualguer omissio ou declaragldo nioverdadeira paderd gerar 3 obrigacdo de reszsarcir o valor recebido, alem da
respanzabalidade cnminad por infragio do artigo 299 do Cadigo Penal

EB-W‘HNDEFHT 19 « 5e tinha filhos, informar | 30-Wima dehou ESIM 31-\itima USim ﬂ-;etrnl'unrnim,mr’mrigg_ﬁh.mnilm

e e

=
35 - Nome legivel de quemn assina & pedido [ rogo)
Agsinatura da testemunha
36 - CPF legivel de guem Bssing a pedido [ rogo) 39- 20 | HNome:
CPF:
37 - Assinatura d m assing a pedide {8 ro
A D ) J L Assinatura da testemunha

) 1 L K
41- Asuingtura ds vitira/bensfictirio {ded
42~ Assinatira do Repressntante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver|

FPS.001 VOO2/2019
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SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPCAO DE DOCUMENTOS

:guradora Lider - DPVAT

-IDENTIFICACAD ~
viTima

DATA DO ACIDENTE — CPF DAVITIMA

PORTADOR DA DOCUMENTAGAD

QUALIFICACAD DO PORTADOR  { JWITIMA { )} REPRESENTANTE LEGAL, CUIC PARANTESCO COM
AVITIMAE

ENDEREGO DO PORTADOR

Ne COMPLEMENTD _ BAIRRO

CIDADE . uF CEP

E-MAIL TELEFOME {___ ) ) L

MARQUE (K) PARA CADA DOCUMENTO ENTREGUE:

-DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE R

[ JREGISTRO DE OCORRENCIA EXPEDIDD PELA AUTORIDADE POLICI AL {COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

|} CARTEIRA DE IDENTIDADE DA VITIMA OU CERTIOAD DE NASCIMENTO OU CERTIDAD DE CASAMENTD OU CARTEIRA DE
TRABALHD OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAD [COP1A SIMPLES E LEGIVEL)

() CPF DAVITIMA [COPILA SIMPLES F LEGIVEL)

[ ) LALDO DO ML (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

[} NAIMPOSSIBILIDADE DE APRESENTAR D LAUDD DO IML: DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML
[ORIGINAL) ASSINADA PELA VITIMA E RELATORIO DO MEDICO ASSISTENTE {ORIGINAL), QUE COMPROVE A EXISTENCIA
D INVALIDEZ PERMANEMTE, COM A DATA DA ALTA DEFINITIVA

{1 BOLETIM DE ATENDIMENTO HOSPITALAR OU AMBULATORIAL (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

[ ) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM HOME D4 VITIMA [COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU DECLARACAD DE RESIDENCIA
[ORIGINALY

{ FAUTORIZACAD DE PAGAMENTD ¢ CRECHTO DE INDENIZAGO DAVITIMA (DRIGINAL), 0OM DOCUMENTOS QUE CONFIRMEM

05 DADOS BANCARIOS, TAIS COMD COPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAD BANCARIO

“DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE
{ |CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDAD DE NASCIMENTO OU CERTIDAD
DE CASAMENTO OLf CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAD [COPIA SIMPLES E LEGIVEL}
{ | CPF DO REPRESENTANTE LEGAL ,SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
{ ) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU
DECLARACLD DA RESIDENCIA [DRIGINAL)
OBS: REPRESENTANTE LEGAL E QUEM REPRESENTA A VITIMA MENCR, DE 0 & 15 ANDS, PODE SER PAI OU MAE

).

INVALIDEZ PERMANENTE E DAMS @
~DOCUMENTOS BASICOS - DAMS

() REGISTRO DE DCORRENCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

{ ) CARTEIRA DE IDENTIDADE D VITIMA OU CERTIDAD DE MASCIMENTOD OU CERTIDAD DE CASAMENTO OU CARTEIRA
DE TRABALHO QU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAGAD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

[ ) CPF DA VITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ }RELATORIO DO MEDICD ASSISTENTE, INFORMANDO AS LESOES SOFRIDAS EM DECORRENCIA DO ACIDENTE E O
TRATAMENTO REALLZADO (COP1A SIMPLES E LEGIVEL)

) COMPROVANTES (DRIGINAIS € LEGIVEIS) DAS DESPESAS MEDICAS HOSPITALARES QUITADAS

[ ) NOTAS FISCAIS [ORIGINAIS E LEGIVEIS) DE FARMACIA ACOMPANHADAS DO RESPECTIVO RECEITUARID MEDICK [COPY,
SIMPLES E LEGIVEL)

[} COMPROVAKTE DE RESEDENCIA EM NOME DA VITIMA [00/A SIMPLES E LEGIVEL) OU DECLARAGAD DE RESIDENCIA
(DRIGINALY

() AUTORIZACAD DE PAGAMENTD / CREDITO DE INDENIZACAD DA VITIMA (DRIGINALYL COM DOCUMENTOS QUE

_ CONFIRMEM 0S5 DADDS BANCARIOS, TAIS COMO COPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAO BANCARIO

\Dcnczmz._.mm COMPLEMENTARES - DAMS

[ ) CARTEIRA DE IDENTIDADE D0 REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDAD" DE NASCIMENTO OU CERTIDRA
DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA MACIONAL DE HABILITACAD ICOPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) CPF DO REPRESENTANTE LEGAL , SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

| { )COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (COPLA SIMPLES E LEGIVEL) QU

DECLARACAD DE RESIDENCIA [ORIGINALY

\_ OB5: REPRESENTANTE LEGAL E QUEM REPRESENTA A VITIMA MENOR, DE 0 A 15 ANOS. PODE SER PAI OU MAE

~IN FORMACOES IMPORTANTES

* MORTE = R$ 13.500,00
* INVALIDEZ PERMAMENTE = ATE R§ 13.500,00. ESTE VALDR VARIA CONFORME A GRAVIDAI
VALDRES DE INDENIZAGAD | DAS LESOES E DE ACORDO COM TABELA DE SEGURD PREVISTA NA LE| &.194,74,
* DESPESAS MEDICAS {DAMS) = REEMBOLSO ATE RS 2.700,00 (REEMBOLSO). ESTE VALOR
VARIA CONFORME O TOTAL DE DESPESAS COMPROVADAS,

.ngigfggmﬁsﬂﬁgngngmgﬂggﬁi
COMPLETA

« COM BASE MA LEGISLACAD EM VIGOR, PODERAOC SER SOLICITADOS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMO D
LISTADOS MESTE FORMULARID

® PARA ACOMPANHAR O PEDIDO DE INDENIZAGAD, ACESSE WWW.DPVATSEGURODOTRANSITO.COMBR OU LIGUY

_/rna__.qﬁ SAC DPYAT 0800 027 1704

PORTADOR DA DOCUMENTACAD ENTREGUE RESPONSAVEL PELO RECEBIMENTD NA SEGURADODY

DATA DaTA

IDENTIDADE NOME

ASSIMNATURA



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0129329/20
Vitima: LAUDICEA DA SILVA MELO SOUZA Data do acidente: 12/09/2019
. _ L peg . . LAUDICEA DA SILVA
CPF: 271.202.208-45 CPF de: Proprio Titular do CPF: MELO SOUZA
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

Outros

LAUDICEA DA SILVA MELO SOUZA : 271.202.208-45

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

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: 05/05/2020 Data do cadastramento: 05/05/2020
Nome: LAUDICEA DA SILVA MELO SOUZA Nome: LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
CPF: 271.202.208-45 CPF: 114.261.744-03

LAUDICEA DA SILVA MELO SOUZA LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO



