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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, 20 de Novembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200389076 Vitima: JOSE NAVISON RODRIGUES DA CUNHA

Data do Acidente: 21/06/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: NAGIO RODRIGUES DA CUNHA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), JOSE NAVISON RODRIGUES DA CUNHA

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos pés 50%

Graduagéo: Em grau leve 25%

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

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: JOSE NAVISON RODRIGUES DA CUNHA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000943

Conta: 0000061807-0

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 informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga 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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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO -.
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL N : 3
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO e
DELEGACIA DE POLICIA DA 062° CIRCUNS CRICAO - GRAVATA - DP62°CIRC DINTER1/12°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 20E0152002326

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 13/08/2020 as 10:48

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL - Culposo (Consumado) que aconteceu no dia

21/6/2020 35 11:07

Fato ocorrido no endereo: MUMNICIPIO DE GRAVATA, 1 - Balrro. CENTRO -

GRAVATA/PERNAMBUCO/BRASIL
Local éo Falo: WiA PUBLICA

Pessoa(s) envalvidas) na ocorréncia:

NAGIO RODRIGUES DA CUNHA [ AUTOR \ AGENTE )
JOSE NAVISON RODRIGUES DA CUNHA [ VITIMA }

Objeto(s) envoividols) na ocorréncia:

VEICULO: {Usado na geracdo da ocorréncia) , que estava em posse dofa) Sr{a): NAGIO RODRIGUES D4
CUNHA

Qualificagdo da(s) pessoa(s) envolvida(s)

JOSE NAVISON RODRIGUES DA CUNHA (presente ao plantdio) - Sexo MasculinoMas MARIA JOSE DIMAS
NAGIO RODRIGUES DA CUNHA Dala de Nascimenio: 28/2/2004 Naturalidade: GRAVATA | PERNAMBUCO ' BRASIL
Enderagn Residencial MUMICIPIO DE GRAVATA, 1, SiTIO MARIA IZABEL - CEP: O - Bairro: ZONA RURAL -
GRAVATA/PERMAMBUCO/BRASIL

NAGIO RODRIGUES DA CUNHA (presente ao plantio) - Scxo. MasculinoMas JOSE RODRIGUES DA CUNHA
FILHO Pai ANA PAULINA DA SILVA Data de Nascimenio' 7/3/4972 Naturalidade: GRAVATA |/ PERNAMBUCO / BRASIL
Endereo Residencial. MUNICIPIO DE GRAVATA, 1 - CEP: 0 - Bairro: ZONA RURAL - GRAVATA/PERNAMBUCO BRASIL

Qualificagao do(s) objeto(s) envolvido(s)

MOTOCICLETA DE PLACA PGD7731 (VEICULO) de propredade dola) Sria) NAGIO RODRIGUES DA CUNHA (.=

estava am posse doja) Sr(a) NAGIO RODRIGUES DA CUNHA
CategariaMarca/Modelo: MOTOCICLETA'HONDA/CG Objelo apreendido: Nao
Quantdads (UNIDADE NAO INFORMADA)

Placa: pGD7731 (PERNAMBUCOINAD INFORMADO) ? e

"
L -]

Complemento / Observacao et i WS /
O SR. NAGIO, PAI DA VITIMA, PILOTAVA A MOTOCICLETA DE PLACA PGD7731, QUANDO UM CACHORRO AVANCOU
EM DIREGAO A MOTOCICLETA, JOSE NAVISON ESTAVA NA CARUPA DA MOTOCICLETA, E COMO O CONDUTOR
{SEU GENITOR) SE DESEQUILIBROU, JOSE CAIU AD S0LO, SOFRENDO ALGUNS FERIMENTOS NO PE ESQUERDO,
SENDO SOCORRIDO PARA O HOSPITAL DR. PAULO DA VEIGA PESSOA, E EM SEGUICA TRANSFERIDO PARA O
HOSPITAL DR. PAULO DA VEIGA PESS0OA EM CARUARU.

file. G Users!SOS! infopol xmIBOEPraview nimi



82020

Assinatura da(s) pessoa(s) presente nesta unidade policial
‘\ e

Boletim de Ocorréncia

V'(maé NAVISON RODRIGUES DA CUNHA
(VITIMA)

L oa aﬁom'amwﬁwm.

MAGIO HODRIGUES DA CUNHA
{AUTOR | AGENTE)

™

0.0, registrado por: MILKAINE LIMA DA SILVA - Matricula: 2730588

7o et SRS minnntftemBOEPraview, itmil
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 13/11/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE NAVISON RODRIGUES DA CUNHA

BANCO: 104
AGENCIA: 00943
CONTA: 000000061807-0

Nr. da Autenticacdo 9322E50F7D510B5E
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PROCURACAO

Pelo presente instrumento particular de procuragio, o outorgante abaixo gualificado confere
a0 outorgado, também qualificado, os poderes abaixo transeritos:

-

L.OUTORGANTE: ;aﬁ[ AArISor~s BoDRG-ues DA Cunips

portador(a) do documento de identidade n*: ] 7 01{2 Z Q 5 expedido pnr%em
ﬂjﬂf&ﬁinuﬂm no CPF soba n®: ?/d ﬂﬁ Q;Q - 22

residente:_§ 4 ﬁdﬁg& Lﬂi&f( n*:_Z o0 complemento:_ G454
Bairro: Mueia 12eBel [avencscidade: CoCur/a7ia” ,Estado_ Pe .

Z.GUTDRGADD:tEﬂeng EQ HREG&{Q >4 e ﬂd‘_"ﬂ

portador({a) do documento de identidade n":g. 2 26' EQ g,e;pedidn pnrﬂ%em
iﬁjg_ﬂ&ﬁg inscrito no CPF sob o n™: 2 5 S, 3 764 ﬁi 3 erg

resldente:M{f{ { " 2oo complemento: €4 5.9,
Bairmmm cldade:_@ﬁwfx e  Estado_~€ .

Amplos poderes para praticar todos os atos administrativos e judiciais que se fizerem
necessarios, na mavimentacio e conclusio dos processos novos e complementares do
SEGURO OBRIGATORIO —DPVAT, e especialmente para preenchimento e assinatura do
FORMULARIO DE AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO da vitima:

E ] Acidente ocorrido no

::Hagj .F_a_éf do sinistro de DPVAT da natureza

“09 ST B
Gewata, O de SE Tor? de 20 0
’ ) .ﬁnﬂ
OUTORGANTE: # QAL Furan2 IR Viadlairiiod { gln Lirfoen

{reconhecer firma por autenticidade)

bt 11 1 L] i
" nll -
L { __I'T ?ﬁjj
] 1 =
=% Reconhegosfirma porautenticidade de: 04/09/202010:%4.3 I ﬁ;-rii' A
" JOSE NAVISON RODRIGUES DA CUNHA. Dou fé L1 QA

Priss{q.0uate do Nascimento Sifva

| e,

N H Jﬁer’d{ddﬁw gt ls



e F

g Sequradara
G LUIDER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
messnats e e st PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site http/iwww.seguradoralider.corm.by oy ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
lexclusivo para pessoas com defciéneis uditiva & ele fa )

| INFORMAGOES IMPORTANTES: 1

-t

O preenchimento deste Formularia & parte Integrante do processo de liquidacao de sinistra, conforme estabelece 3 Circular
numero 445/12, disponivel no endereco eletrénico: |

th#JMI.SUEEHGW.BHMIBUQTECMIMOEMIEINAL.&!PI MPO=18CODIGD=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencao 4 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacoes. Este cadastro deve ‘

conter, além dos documentos de identificacio pessoal. informagdes acerca da profissio e da faixa de renda mensal alem da
respectiva documentacas comprobatéria.

A tecusa em fomecer as informacoes de profissio e renda, neste formulirio, nao impede o pagamento da Indenizacao do ‘
Sequro DPVAT, contudo, por determinacio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacio ao COAF’,

' Superintendéncia de Sequros Privadas - SUSER argbo responsivel pelo controle ¢ fiscalizacho dos mercados de sequro, previdéneia privada aberta, capital-
IZBCH0 & PESSEQUID,

? Conselho de Contrale de Atividades Financeiras - COAF, drgan integrante da estrutura de Minksténio da Fazends, tern por finalidade disciplinar. aphicar penas
administrativai, receber; examinar o identificar as ceoméneias suspeitas de atividadies liclias previstas na Lei ne9.61 1796

L

]
Pelo exposio, eu.1_'-.i:,'_!._'-'r_i v Pods Lot :-'f'__ A I#s’ci;ﬁ{: {a) no CPF/CNPI . -~ / =
na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficiario [\ Nawiiery Ko WOULS Ca Clunhesnscrito
(3] no CPFsob o Ne (XS ¥B03Y ¢ FF | do sinistrs de DPVAT cobertur Do loain da vitima
doae Tlowasen i“‘l'{;'f!--:l..,r_,r:?f_: th da A Wrinscito (a)no CPF sob o Ne HE -:'-'F':'L'-_:-"- O34 A3 f , conforme
determinagao da Circular Susep 445/12:
| Declaro Profissao: Renda; & apresento os documentos comprobatarios:

}{ﬁacum Informar

Declaro ainda, sab as penas ¢a lei @ para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixg,
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informada,
Estou ciente de que a falsidade da presente declaracao implicara na sangio penal prevista no art. 209 do € odigo Penal

Endereca i : f  Mimero Complementa
o)l i \anio ~Jaale | 300 | Casa.
Bairmn | .-1 Cidtacle i = Estado - CeP _
M- Ieade L. Uneoveala ___| FE _I55640-000
Emall - ! : | Telefone :umer:hll]]lm] Telefone celular (DD}
B “'"'g.i ‘I.I . f"'h-’;f.'- o_ Ll t'--u ——
wij= e . . .:L
Ve, ut’Llf‘i e O 4. RO 24 oyr 29
o Local £ Data [ e
e T_'g', WY
= N j 2 R

= s
-~ g
3

Fasy,

g =Tl

Acsinatwra do Declaranta

DLDRLOOL V001 /2017



, PREFEITURA MUNICIPAL DE GRAVATA P
A SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
! HOSPITAL DR PAULO DA VEIGA PESSOA SUS _‘.‘
- FICHA DE PRONTO ATENDIMENTO [ |
1 IDENTIFICACAO DO PACIENTE T T00 /2020
| N8 DO REGISTRO DO HOSPITAL: 473265 ' HORA DA CHEGADA AO HOSPITAL: 11:07
PACIENTE: JOSE NAVISON RODRIGUES DA CUNHA . CNs:
'GENITORA: MARIA JOSE DIMAS ’ TELEEONE: (81) £388-8282
| DATA DE NASCIMENTO: 28/02/2001 IDADE: 19 _ SEXD: Masculino COR: $em Informagéo
| ENDERECO:SITIO MARIA ISABEL Ne:
| BAIRRO:ZONA RURAL CIDADE:GRAVATA UF: PE CEP:
PONTO LE REFERENCIA: : . ACOMPANHANTE: NAGIO
— HDA

~No Me” | |

— EXAME FISICO . 1

1]

L'."l

. EXAMES SOLICITF\DOS

ot 2l \u\u _ Un e, el 98
'H""ff - Ada M,a." \(vmmwf Ja > OB

HD CID -
W\J . X _: i"‘ .7- :',“II
™ MEDICO COM cammaomssmmum T ]
CIETE e 1 A = B 9@"3 e T o

Bvim lnmrussies Crrbn Mainr S/N Ner® rlac Graras — Gravatd - 55642-250, (81) 3533-0423
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HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE
EMERGENCIA

O TR, B BALES ADFESTE

“Atendimento: 610258 " Prontuario: 359901

Noma: JOSE NAVISON RODRIGUES DA CUNHA

Data Nasc.: 28i02/2001 Idade: 15 Sexo; MASCULING Cor: PARDA Religido:
CPF: 71858503477 RG: 11012245 CNS:

Enderego: SITIO MARIA IZABEL No: O
Bairro: ZONA RURAL Cidade: GRAVATA Estado:PE
CEP: 556841135 Fone: 993888282 Profissdo: AGRICULTOR

Nome da Mae: MARIA JOSE DIMAS

Acompanhante:

Motivo do Atendimento: ATT C{)M MOTOCICLETA
Clinica;: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA

Exame Fisico: J(e W i /){ / @A: FC: FR:

Diag. Provisorio: Aﬂfhf% 6@ m\b)%‘% ﬁﬁ) /.H - ‘?

de )V @ M 1P .: HOSHTACSEG i DA

: 2t |
Prescriclo: Dieta: / %:E:.:l _.,/ ‘ |
Data JJr‘( Sl 4 Horério
s B
/ / ff - ;17 at A ! A
(W f'AV= D ST T A AT
| . A
-
//’} : Lt P \#ﬁ)
7 '?é!?‘(/w‘v o AL N7 e S
(A / v T
W 4 7
i sl ST dogs 8
P ﬂ{'&'?LM"‘ > - 5 ."I
WG IJT o . - — - | I 1-Ir.
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HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE
EMERGENCIA

L= gLl -1 .0 ETETE T

e
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o -‘.-.-. St Ce

-rnn-.?a‘n!—v—-“_

e o ,.'!h‘-tal‘_..u"' * 'L’

Termo de Responsabilidade de Alta a Pedido () Paciente ( | Familiar _

Responsabilizo-me pela imediata retirada do paciente dese nesocomio, bem como tenho absoluto conhecimento
sobre todas as conseguericias que esse ato possa acarretar.

Nome: . __RG:
Enderego: Tel::
Data: ' !
Assinatura
Autorizagdo de Procedimeto { ) Paciente { ) Familiar
Nomae: RG:
Enderego: : Tel.:
Procedimento:
Assinatura
Diag. Definitivo:

() Mta [ ) Cirurgia { :| Dhltu { ) Evi:liu-:# { } Tarma ds MtnaPadldn ]
{ ) Transferéncia: ( ) Internamento

[ s R L

i L, Ll
s i | [RER LS T E

( ) Melhorado ( ) Inalterado

| ) Curado () tmlm

Data:

¥ i Hora: Médico;

- - . CRM:

21/06/2020 13:43:31 "1, Usdario do Atendimento
2de2 /A MARIAST
/ .
1 {!F nhr ?{'{j‘? I,r
Sy !



Saude  Saude DE INTERNACAO HOSPITALAR
entificacao do Estabelecimento de Saudn—

! ﬁzsus St  ioisitite LAUDO PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZAGAO

[~ - NOME DO ESTABELECIMENTO SOLICITANTE s R - Y

. HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE WALDEMiRD FERREIRA. 2427419

i 3 - NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE == _4_ T P
J ) e ——————

A
. Identificagio dp Paciente”) "/ L i d 4
| ‘““”/‘ﬁ%— ﬁ%@“ Wﬁ(ﬁ? " ‘;z‘*"""%"“%?‘f /f

T mm-::tr L OF SAlDE n:Hs] — —» NAEHWU-—‘_,’.:I;?A‘TEEID =10 -RACANCOR— —10.1- ETHA-
| | 1] AL e =Y T (13 i |

. i .-NI:JMED-l I'-'IJ-E ~ s [Tees <2 :ﬁgﬁum:m_
i 3&5‘ "‘}* ...r: el A LA : S ~—14 - TELEFORE DE CONTATO————

| oo N DO THLERGh

8
D

— 1. E'ﬂ;ﬁ‘:’.ﬂ-‘.‘l iy, W I!.lﬁ.IHRII.L - i -
— —Ts ESI-DENI:I.I. F . =~ - COO0. IBE MUNICIPIC-—18 - UP——— -9 - CER 1
\h P — — . - e - . - - : - -IJ

" JUSTIFICATIVA DA INTEHHA;‘J.E—
30 - PRINGIPAIS EM.ia E SINTOMAS CLINGOG—

' ?f% e & pudid o wohs ,;/,Z:Jé
‘?z)ﬁ%‘”x Mb/,;tr-ﬂ ﬂz/ R M:/p.,’)ﬁw?g @

— 21 - CONDIGOES QUE JUSTIFICAM A INTERNAGADo : —

4 e |
s pﬁ{{.ﬁfl—-" & ' O ¥C gl 1< > |
| | s C & c-t, L WFFO il
22 - PRMNCIPAIS BEEULTADOS DE PROVAR DIAGHOSTICAS (SESULTADGS DE EXAMES REALIZADOS) = =3

=1

. N # ¥
A pl .
= ﬁ,ﬁi W JIDE;.ERIMM—- a5 IR CiD 10 CAUSAS ASSDEIADAS
PROCEDIMENTO SOLICITADO—
—-z='~DEEGRR;AQDQPRDGEEIHEN?D:OLIEEHDD — - | -28 - CODNQ0 DO PROCEIMENTD——
| | | | |
24 - CUNIGA————— 20 - CARATER DA INTERNAGAD — —— 37 - DOCUMENTE 55 - - N* DOCUMENTO (CNSICPF) DO PROFISSIONAL SOUCITANTERSSISTENTE..
i-. 5 ( oNs (e | I | - | | |
b - | Lo i e, L
—33- NOME DO PROFISSIONAL snlemnmﬁswwH-;.— 34 - DATA DA SOLICITAGAD 1 2-ASSINATURA E AR 0 DO CONSELMG).
L A | / | oy =31 |
PREENGHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES cu.'l et —
( - - -39 - TP 0 SEGURADORA il = BERHE——
3.1 | ACIDENTE DE TRANSITO
| e H l = THE= = =
e i 42 . CNPJEMPRESA — “!-i:HAEbAEI#’ﬂEEt—-—u csoR—
36-( ) ACIDENTE TRABALHO TRAJETD || [~ | “SMERE
——45 - VINCLLO GOM A PREVIDENGIA : | =TI
( VEMPREGADO { ) EMPREGADOR | 1AUTONOMO [ |DEBEMPREGADD | :u@gr@l 207 ;m SEQURRDC
R 5 "—I_ =/
e —Aummg.&ﬂ
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SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO
RELATORIO OPERATORIO

Unidade de saude: HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE
PACIENTE: JOSE NAVISON RODRIGUES DA CUNHA
Clinica: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

Gp&mduri—ﬁw i o

— i - -
-IIE Assistente: Instrumentador: Anestesista: LUANA

Anestesia: ReSgHs . ¢ Data da Operagio: 21/06/2020

Inicio: x‘li! st Término: DURAGCAD:

Diagnéstico Pré-operatério: FRATURA EXPOSTA DO SEMTE(SEM DESVIO) + FRATURA EXPOSTA DO CUNEIFORME
MEDIAL

Diagnostico Pés-operatério: MANTEVE-SE O MESMO DO DIAGNOSTICO PRE-OPERATORIO
peracdo Proposta: TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA EXPOSTA DO SeMTE(SEM DESVIO) + FRATURA EXPOSTA
DO CUNEIFORME MEDIAL
Operacdo Realizada: MANTEVE-SE O MESMA OPERACAO PROPOSTA INICIALMENTE
OBS: O MESMO APRESENTA MAIS DE 24 HRS DE EXPOSICAQ

DESCRICAQ DO ATO OPERATORIO

8. PACIENTE EM DECUBITO DORSAL HORIZONTAL + 508 ANESTESIA

9. ASSEPSIA E ANTISEPSIA

| 10. APOSICAO DE CAMPOS CIRURGICOS

11. LIMPEZA COM SF0.9 % EM ABUNDANCIA + DESBRIDAMENTO DE TECIDOS DESVITALIZADOS
12. SUTURA DA LESAO DO PE ESQ

13. LIMPEZA + CURATIVO

14. RAIO X DE CONTROLE

rley AL e omlbe dhe 3050 B FYRHTORN S OONTELS Sy LR TR ASEa s




Data e hora retirada da senha: 21/06/2020 13:29

Nome Paclente: JOSE NAVISON RODRIGUES DA CUNHA

Cod. Paclente:

Data de Nascimento: 28/02/2001 J
Sexo: Masculing

Idade: 19

Senha: uno14

Convénio: . -

Atendimento:

SAME:

Periodo: 21/06/2020 13:31 - 21/06/2020 13:36
ISAIAS DE OLIVEIRA FERREIRA - COREN: N/SE - FUNGAO: ENFERMEIRO(A) - CLASSIFICAGAO

Prioridade: POV O RGN S ST S e e I e = WL L
e —— =0 |
Clueixa Principal; PCT ORIUNDO DE GRAVATA, COLISAO DE MOTO. COM FRTAURA DE FALANGE , COM
MACA E SENHA 5960285
Medicamento(s): NEGA
Observagéo; HAS - DM-
Fluxograma sintoma; QUEDAS
Discriminador(es): - DEFORMAGCAO?
- EDEMA?
- PROBLEMA RECENTE?
L specialidade: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA

Acolhido(a) por: ISAIAS DE OLIVEIRA FERREIRA « COREN: N/SE - FUNCAO: ENFER MEIRO(A)

Data Impressao: 21/06/2020 13:36 .o .

Sistema de Acolhimento com Classificagio de Risco ' Pagina1,de 1
29 our 2N il

=



SECRETARIA DO ESTADO DE PERNAMBUCO
HRA HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE

EVOLUGAQ DE ENFERMAGEM

SALA DE RECUPERACAO ANESTESICA
AVALIACAO POS-ANESTESICA

DATAL L icds 1oTkale HORA DE ADMISSAC:. 27 . 4 € WoRA DA LIBERAGAO:
REGISTRO__ 2’ <} &)™/ CIRURGIAC: B by S, %ESTESJSTA&L_:.__&Q_H{
NGMEDDH’-.C]ENTE(&*‘N LAitanes o Ly J'f)f.--? :r}a-'_._r eI i {f;?/‘_“ul

_lr-;t}f.f . L‘ﬁ/‘r irt"'li"l PONTUA-';#D FINAL: — -

PROCEDIMENTO REALIZADO L el

il TR s S (e S T e B 2h 3h

Respiragdo:
* Capacidade de respirar profundamente e tossir 2 . =
* Esforgo respiratorio imitado 1 '

(dispnéia ou imobilizacan) {
® Nenhum esforgo espontaneo ]
Circulagdo: Pressao arterial sistolica .

[
® = 80% do nivel pré-anestésico Z | =
® 50 a'80% do nivel pré-anesiésico 1
® < 50% do nival pré-anestésico | [ -
n | ]

Nivel de Consciéncia:
® Responde verbalmente 3s questdes/ 2 i

orientado no espago q
®  Acorda quando chamado pelo nome
® MNin responde ao comando 0
Coloragio: -
®* Coloragdo e aparéncia normais da pele 2 —~
®* Colorag3o da pele alterada: palida, escura,

manchada, ctérica 1
® Cianose avidenta o
Atividade Muscular; .
Movimenta-se espontaneamente ou sob comando: |
® Capacidade de movimentar todas as extremidades 2
® Capacidade de movimentar duas extremidades 4 ) |
® ncapacidade em controlar qualquer extremidade " .

Total: [Sas *;-'. Wi 7

sarv




Estado Geral: -
J—=rRegular ( )Comprometido { ) Grave { ﬁd‘/u-nnomrado { ) Hipocorado f!:"‘}-ﬁni:téru:q

[ ) lctérico { ) Ciandtico (—pAciandtico =T Hidratado ( )Desidratadoc [ )Anasarca
_ AVALIACAO NEUROLOGICA

Nivel de Consciéncia:
f[“/j{:unsr.iente ( ) Inconsciente ( ) Torporoso {.p.-iSunulenln { )Alerta

Nivel de Orientagao:

(/) Orientado () Desorientade | ) Sob Sedagio

'~ AVALIAGAO RESPIRATORIA

AR RPM

Modo. Fi ©2: PEEP: - Sat D2

{ ) Espontnaea () Tragueostamizada ( IVM { JUNIc/O2 { ) Vanturi

02 Suplementar 1/min:

} Catgler Nasal ( ) Macronebulizador { ) Veniur ( ) Eupneico ( ) Dispneica

[ ) Traguidispneico () Bradipneico

Murmdrios Vesiculares: Ruidos Adventicios:

( )Presentes ( )Ausentes ( )Diminuidos | ( )Roncos ( )Sibilos ( )Esterlores ( )Creptantes

Dreno Toracico: Oscilagdo:

c;'\mau Logal: - Iu { )Sim ( )Nao AspectodaDrenagem:

Expansibilidade Tordcica Conservada; | Tosse:

{J}Sim { JNao ‘ ( }Sim tp({Nﬁo { )Produtiva { ) N8o Produtiva
SISTEMA CARDIOVASCULAR

FC: __bpm PA: mmHg

Pulsg: bpm ( )Cheiro ( )Filiforme ( )Ausentes

Uso de Drogas Vasoativas:

{ )Sim [ sNao ( )Qual?____
Acesso '«I’enqso Central:

( )Sim (“Naes ( )Qual?
Acesso Venoso Periférico:

I,__J_’}.EI['I'I { )Nao ( )Qual? /1 - ;{:J

SISTEMA GASTROINTESTINAL

-

Abdomen:
| F‘Ilarm { ) Globoso { ) Distendido { ) Escavado { ) Depressivel { ) Ascitico
| Doloroso () Nao Dolaroso { ) Local:
RHA: | SNG: SNE:,
{ ) Presentes ( )Ausentes ! ( )Sim (4)Nao ( )P/ Gavagem ({ ]Sln{hp%g_e_m ( )Sim_ () Nao
SISTEMA GENITO-URINARIO .~ 777 /
Diurese: ' { ) T
I Presente {-,{Ausenle { ) Espontadnea { 15VD { ) Volume: - f mil
| Aspecto:
SISTEMA MUSCULO-ESQUELETICO
Deambulagio: ] _b.ii_
{ 18m ( )Nao {Dﬁﬂepousu Relativa { ]Repnuso Absoluto | ) Ativa ) Passiva

..J.'fl"ll.]rx” )
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SECRETARIA DO ESTADO DE PERNAMBUCO
CONSUMO DE MEDICAMNETOS E MATERIAIS EM CIRURGIAS

HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE j/ 4 ,Z 973

BLOCO GIRURGICﬂ 7

p A

PACIENTE: __ i/} : {
SALA mﬁun.srf:a; ¥ ' >
CIRURGIA: T 7 ff:r wp. Tl o B ff?/ %Uﬂﬁlﬁﬂ @
ANESTESIA;__/ & e g#{{,{ ANESTESiDLDGISTA_f He. .
: PREGO PREGCO
QUANT.| ESPECIFICAGAO UNIT. | TOTAL QUANT.| ESPECIFICACAQ UNIT | TOTAL
Fi Oxigé&nio Agulha Descartavel
_f_,"{i A_ugua Destilada Agulha para Pendura
Atropina Agulha para Raqui_._5 /
Bupivacaina Aladura Gessada
L ]2 :W > /) 7) | Atadura Crepom |
.| Clonidi - © 7| Cateter para Oxig8nio
,./?J Dezametasona 4mg Cateler para Venopungio
~ | Diclofenaco Coletor de Urina Aberto
77 7 | Dipirona Coletor de Urina Fechado
== | Etilefrina .| Dreno
Glicose 50% {5 | Eletrodo p/ Monitorizagao
Lidocaina : Equipo para Sangue
Metoclopramida f.J] | Equipo para Soro
Neostgmina - Fio Cat Gut Cromado
Prometazina Fio Gal Gut Simplas
Ranitidina Fio de Aco
Ringer co Lactato Fio de Algodao
Soro Fisiolégico  }7]/ | fi/ |FiodeNylon 2 /)
Soro Glicosado | Fio de Polipropileno
_ | Succinato de Estriol Gase 7.5x7.5 [7[| |
¢/ ] Tenoxican Lamina de Bisturi {4/
5 ﬂ,-s-g-li'.--zﬁgﬂ;&j PR T Luvas Estéreis 7,0
724 Ly ZL7 Luvas Estéreis 7.5
il i = Luvas Estéreis 8,0 J=-
1 s 5
Seringa 10ml__ 7.7/
Seringa 20ml
Sonda de Foiev .
Ii] n ueal
Sonda Nasogastrica
Sonda Uretal
Tubopara Aspiragdo = =~ 4
TX Ve Xl o 1,
T X LT e 2 oyt |
i "'I{- /Jr'"? . r. r [E] -~
g : = -y {If‘.‘;:}_r ||'I
SUBTOTAL SUBTOTAL RS P ‘
TOTAL diT: W,




SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO

HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE - HRA

RESUMO DE ALTA
Nome:
Prontuério:
Data: / / Hora:
DIAGNOSTICO:

AMBULATORIO DE EGRESSO - INFORMACOES ADICIONAIS:

TRATAMENTO REALIZADO:

Alta Hospitalar: Data: / / Hora; -~ ¥

Ass. do Médico e CRM

Marimhna
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.DE SAUDE -

| A VEIG}!\ PESSOA
4
d
TTONIGIFIO ORIGEN: EENHR REGHLJB@E.{: DATA HORARIO:
LGRAVATA ‘ QLivL e Aot
[ e ] S i e et e ; :
ENCAMINHADOR - | TRANSFDRTE i RECEPTOR
MEDICO; M f rm&mco: ' MEDICO:
| 'l'} b ; L]
GRM. C-B“ '\1' 5 5 ':.-Rh!i_.l . . CRM:
- 4 s AR R '.J.n- _llr —m' - riad] - e I B
CONTHOLE DE HORARIOS DO MOTORISTA
SAIDA TIORA DECHEGADA | HORA LIBERACAQ AMBULANCIA | RETORNO AQ MUNICIFIO
OTORISTA.. £ & . JEACAVIR
L] - = L_ i
. FREEHCHIMENTG FELAENFERMAGEM
1375&:00 SEENFERAGEME . i |
DIAGHOSTICO DE ENTRADA: | R ,
EXAMES AGOMPANHADOS: - :
CONDUTAS REALIZADAS: : \
SINAIS VITAIS: ¢ TRl S '

SO DE DROGAS VASOATIVAS? S ;s;@, GUAL wsy?
INTECORRENCIAS D “‘umm"e"‘?‘mﬁﬁcﬁo RTE( N _ S QUAS?

" AUTORIZAGAO DO ‘Fiitf}EN?rE’-bﬁl"séu'ﬁﬁESPOHSAvEL DARA TRANSFERENCIA
7 —-

EU,
RG N° _ﬂR_G E.KP UF >

NA CONDICAO DE: () PAGIEhTEﬁ ( ]MDMPANHATE AUTO ZO A TRﬁ.NSFERENCiA
ESTANDO CIENTE DA NECESSIDADE E DOS RISCOS INEREN INFOR@!&[}O& A MIM PELO
MESICO ENCAMINHADOR. " e 2021 |

U e

i laad &
] M £
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d
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ENCAMINHADOR - | TRANSFDRTE i RECEPTOR
MEDICO; M f rm&mco: ' MEDICO:
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INTECORRENCIAS D “‘umm"e"‘?‘mﬁﬁcﬁo RTE( N _ S QUAS?

" AUTORIZAGAO DO ‘Fiitf}EN?rE’-bﬁl"séu'ﬁﬁESPOHSAvEL DARA TRANSFERENCIA
7 —-

EU,
RG N° _ﬂR_G E.KP UF >

NA CONDICAO DE: () PAGIEhTEﬁ ( ]MDMPANHATE AUTO ZO A TRﬁ.NSFERENCiA
ESTANDO CIENTE DA NECESSIDADE E DOS RISCOS INEREN INFOR@!&[}O& A MIM PELO
MESICO ENCAMINHADOR. " e 2021 |

U e

i laad &
] M £

a? & .*' 1 . [

r



[sarsaos gsr 7 .. 1B A
i__l.“t A3 - I;an:fu“i

l'l.‘;"-E—';
Joaw iuo-.::m- u":m
A TILHO ah
Awa -.m:.m n u:.n

;lm:unﬁu:mm@ : |
DO INESTDARE  Sns Fagan. ur 1

2
z
:
=
=

Z
]
:

hase ki e dn
08498383588 ]ufnu:usi H:.w:ﬁu—l

1934013905

—-—-.%W____ Radosde
LBCAL = CISTA FHIEBES
[m"ﬂﬂ. FE__ l uguglnni
Ty e i fa
—%—_“_ NESESN0896S
FEQIESTHNSS

EEIE=E PERNAMBUGO E=xTr

1934013905

J B o



PROCURACAO

Pelo presente instrumento particular de procuragio, o outorgante abaixo gualificado confere
a0 outorgado, também qualificado, os poderes abaixo transeritos:

-

L.OUTORGANTE: ;aﬁ[ AArISor~s BoDRG-ues DA Cunips

portador(a) do documento de identidade n*: ] 7 01{2 Z Q 5 expedido pnr%em
ﬂjﬂf&ﬁinuﬂm no CPF soba n®: ?/d ﬂﬁ Q;Q - 22

residente:_§ 4 ﬁdﬁg& Lﬂi&f( n*:_Z o0 complemento:_ G454
Bairro: Mueia 12eBel [avencscidade: CoCur/a7ia” ,Estado_ Pe .

Z.GUTDRGADD:tEﬂeng EQ HREG&{Q >4 e ﬂd‘_"ﬂ

portador({a) do documento de identidade n":g. 2 26' EQ g,e;pedidn pnrﬂ%em
iﬁjg_ﬂ&ﬁg inscrito no CPF sob o n™: 2 5 S, 3 764 ﬁi 3 erg

resldente:M{f{ { " 2oo complemento: €4 5.9,
Bairmmm cldade:_@ﬁwfx e  Estado_~€ .

Amplos poderes para praticar todos os atos administrativos e judiciais que se fizerem
necessarios, na mavimentacio e conclusio dos processos novos e complementares do
SEGURO OBRIGATORIO —DPVAT, e especialmente para preenchimento e assinatura do
FORMULARIO DE AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO da vitima:

E ] Acidente ocorrido no

::Hagj .F_a_éf do sinistro de DPVAT da natureza

“09 ST B
Gewata, O de SE Tor? de 20 0
’ ) .ﬁnﬂ
OUTORGANTE: # QAL Furan2 IR Viadlairiiod { gln Lirfoen

{reconhecer firma por autenticidade)

bt 11 1 L] i
" nll -
L { __I'T ?ﬁjj
] 1 =
=% Reconhegosfirma porautenticidade de: 04/09/202010:%4.3 I ﬁ;-rii' A
" JOSE NAVISON RODRIGUES DA CUNHA. Dou fé L1 QA

Priss{q.0uate do Nascimento Sifva

| e,

N H Jﬁer’d{ddﬁw gt ls



e F

g Sequradara
G LUIDER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
messnats e e st PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site http/iwww.seguradoralider.corm.by oy ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
lexclusivo para pessoas com defciéneis uditiva & ele fa )

| INFORMAGOES IMPORTANTES: 1

-t

O preenchimento deste Formularia & parte Integrante do processo de liquidacao de sinistra, conforme estabelece 3 Circular
numero 445/12, disponivel no endereco eletrénico: |

th#JMI.SUEEHGW.BHMIBUQTECMIMOEMIEINAL.&!PI MPO=18CODIGD=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencao 4 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacoes. Este cadastro deve ‘

conter, além dos documentos de identificacio pessoal. informagdes acerca da profissio e da faixa de renda mensal alem da
respectiva documentacas comprobatéria.

A tecusa em fomecer as informacoes de profissio e renda, neste formulirio, nao impede o pagamento da Indenizacao do ‘
Sequro DPVAT, contudo, por determinacio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacio ao COAF’,

' Superintendéncia de Sequros Privadas - SUSER argbo responsivel pelo controle ¢ fiscalizacho dos mercados de sequro, previdéneia privada aberta, capital-
IZBCH0 & PESSEQUID,

? Conselho de Contrale de Atividades Financeiras - COAF, drgan integrante da estrutura de Minksténio da Fazends, tern por finalidade disciplinar. aphicar penas
administrativai, receber; examinar o identificar as ceoméneias suspeitas de atividadies liclias previstas na Lei ne9.61 1796

L

]
Pelo exposio, eu.1_'-.i:,'_!._'-'r_i v Pods Lot :-'f'__ A I#s’ci;ﬁ{: {a) no CPF/CNPI . -~ / =
na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficiario [\ Nawiiery Ko WOULS Ca Clunhesnscrito
(3] no CPFsob o Ne (XS ¥B03Y ¢ FF | do sinistrs de DPVAT cobertur Do loain da vitima
doae Tlowasen i“‘l'{;'f!--:l..,r_,r:?f_: th da A Wrinscito (a)no CPF sob o Ne HE -:'-'F':'L'-_:-"- O34 A3 f , conforme
determinagao da Circular Susep 445/12:
| Declaro Profissao: Renda; & apresento os documentos comprobatarios:

}{ﬁacum Informar

Declaro ainda, sab as penas ¢a lei @ para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixg,
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informada,
Estou ciente de que a falsidade da presente declaracao implicara na sangio penal prevista no art. 209 do € odigo Penal

Endereca i : f  Mimero Complementa
o)l i \anio ~Jaale | 300 | Casa.
Bairmn | .-1 Cidtacle i = Estado - CeP _
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Receita Federal
COMPROVANTE DE INSGRIGAD CPF
Numero
718.585.034-77

; Nome
JOSE NAVISON RODRIGUES DA CUNHA

Nascimento
28/02/2001
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3200389076 Cidade: Gravata Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE NAVISON RODRIGUES DA Data do acidente: 21/06/2020 Seguradora: COMPANHIA DE SEGUROS
CUNHA ALTANCA DA BAHIA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 09/11/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagndstico: FRATURA DO 5° METATARSO ESQUERDO.
FRATURA DE CUNEIFORME MEDIAL ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (LIMPEZA CIRURGICA). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITAC/T\O DO ARCO DE MOVIMENTOS DE PE ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacio das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE PE ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: P3/5-CIRURGIA 6/10/11

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 o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau leve - 25 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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PROCURACAO

Pelo presente instrumento particular de procuragio, o outorgante abaixo gualificado confere
a0 outorgado, também qualificado, os poderes abaixo transeritos:

-

L.OUTORGANTE: ;aﬁ[ AArISor~s BoDRG-ues DA Cunips

portador(a) do documento de identidade n*: ] 7 01{2 Z Q 5 expedido pnr%em
ﬂjﬂf&ﬁinuﬂm no CPF soba n®: ?/d ﬂﬁ Q;Q - 22

residente:_§ 4 ﬁdﬁg& Lﬂi&f( n*:_Z o0 complemento:_ G454
Bairro: Mueia 12eBel [avencscidade: CoCur/a7ia” ,Estado_ Pe .

Z.GUTDRGADD:tEﬂeng EQ HREG&{Q >4 e ﬂd‘_"ﬂ

portador({a) do documento de identidade n":g. 2 26' EQ g,e;pedidn pnrﬂ%em
iﬁjg_ﬂ&ﬁg inscrito no CPF sob o n™: 2 5 S, 3 764 ﬁi 3 erg

resldente:M{f{ { " 2oo complemento: €4 5.9,
Bairmmm cldade:_@ﬁwfx e  Estado_~€ .

Amplos poderes para praticar todos os atos administrativos e judiciais que se fizerem
necessarios, na mavimentacio e conclusio dos processos novos e complementares do
SEGURO OBRIGATORIO —DPVAT, e especialmente para preenchimento e assinatura do
FORMULARIO DE AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO da vitima:

E ] Acidente ocorrido no

::Hagj .F_a_éf do sinistro de DPVAT da natureza

“09 ST B
Gewata, O de SE Tor? de 20 0
’ ) .ﬁnﬂ
OUTORGANTE: # QAL Furan2 IR Viadlairiiod { gln Lirfoen

{reconhecer firma por autenticidade)

bt 11 1 L] i
" nll -
L { __I'T ?ﬁjj
] 1 =
=% Reconhegosfirma porautenticidade de: 04/09/202010:%4.3 I ﬁ;-rii' A
" JOSE NAVISON RODRIGUES DA CUNHA. Dou fé L1 QA

Priss{q.0uate do Nascimento Sifva

| e,

N H Jﬁer’d{ddﬁw gt ls



e F

g Sequradara
G LUIDER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
messnats e e st PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site http/iwww.seguradoralider.corm.by oy ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
lexclusivo para pessoas com defciéneis uditiva & ele fa )

| INFORMAGOES IMPORTANTES: 1

-t

O preenchimento deste Formularia & parte Integrante do processo de liquidacao de sinistra, conforme estabelece 3 Circular
numero 445/12, disponivel no endereco eletrénico: |

th#JMI.SUEEHGW.BHMIBUQTECMIMOEMIEINAL.&!PI MPO=18CODIGD=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencao 4 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacoes. Este cadastro deve ‘

conter, além dos documentos de identificacio pessoal. informagdes acerca da profissio e da faixa de renda mensal alem da
respectiva documentacas comprobatéria.

A tecusa em fomecer as informacoes de profissio e renda, neste formulirio, nao impede o pagamento da Indenizacao do ‘
Sequro DPVAT, contudo, por determinacio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacio ao COAF’,

' Superintendéncia de Sequros Privadas - SUSER argbo responsivel pelo controle ¢ fiscalizacho dos mercados de sequro, previdéneia privada aberta, capital-
IZBCH0 & PESSEQUID,

? Conselho de Contrale de Atividades Financeiras - COAF, drgan integrante da estrutura de Minksténio da Fazends, tern por finalidade disciplinar. aphicar penas
administrativai, receber; examinar o identificar as ceoméneias suspeitas de atividadies liclias previstas na Lei ne9.61 1796

L

]
Pelo exposio, eu.1_'-.i:,'_!._'-'r_i v Pods Lot :-'f'__ A I#s’ci;ﬁ{: {a) no CPF/CNPI . -~ / =
na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficiario [\ Nawiiery Ko WOULS Ca Clunhesnscrito
(3] no CPFsob o Ne (XS ¥B03Y ¢ FF | do sinistrs de DPVAT cobertur Do loain da vitima
doae Tlowasen i“‘l'{;'f!--:l..,r_,r:?f_: th da A Wrinscito (a)no CPF sob o Ne HE -:'-'F':'L'-_:-"- O34 A3 f , conforme
determinagao da Circular Susep 445/12:
| Declaro Profissao: Renda; & apresento os documentos comprobatarios:

}{ﬁacum Informar

Declaro ainda, sab as penas ¢a lei @ para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixg,
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informada,
Estou ciente de que a falsidade da presente declaracao implicara na sangio penal prevista no art. 209 do € odigo Penal

Endereca i : f  Mimero Complementa
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0308877/20
Vitima: JOSE NAVISON RODRIGUES DA CUNHA Data do acidente: 21/06/2020
. E P . . JOSE NAVISON
CPF: 718.585.034-77 CPF de: Proprio Titular do CPF: RODRIGUES DA CUNHA
Seguradora: COMPANHIA DE SEGUROS ALIANCA DA BAHIA

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

NAGIO RODRIGUES DA CUNHA : 755.976.834-20

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

JOSE NAVISON RODRIGUES DA CUNHA : 718.585.034-77

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 29/10/2020 Data do cadastramento: 29/10/2020
Nome: JOSE NAVISON RODRIGUES DA CUNHA Nome: Rebeka Vitdria Ursulino da Silva
CPF: 718.585.034-77 CPF: 137.332.474-00

JOSE NAVISON RODRIGUES DA CUNHA Rebeka Vitdria Ursulino da Silva



