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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, 28 de Abril de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210099299 Vitima: ADRIANO RODRIGUES DA SILVA

Data do Acidente: 01/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), ADRIANO RODRIGUES DA SILVA

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 completa da mobilidade de um dos punhos

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: ADRIANO RODRIGUES DA SILVA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000733

Conta: 0000052627-1

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 informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé



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

DADOS DO SINISTRO

NGmero: 3210099299 Cidade: Pilar Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ADRIANO RODRIGUES DA SILVA Data do acidente: 01/10/2019 Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 15/04/2021
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA DISTAL DE ULNA DIREITA + PROCESSO ESTILOIDE DO RADIO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIOS DE KIRSCHNER). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE PUNHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE PUNHO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes: PAG. 5/6 _CIRURGIA

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) § 19°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50




BANCO DO BRASIL S.A.

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: DOC / TED

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 20/04/2021
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ADRIANO RODRIGUES DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 00733
CONTA: 000000052627-1

Nr. da Autenticacdo 4EF673C7AQ00F7EF2
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SECRETARIA DE ESTADO DA
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1 e Pl @: ‘ivil de Joflo Pessoa - Setor
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POLICIA {gsi GOVERN
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5 REGISTRO DE 3
A N° 017
-F.I

CERTIFICO, em razdo de meu oficio ¢ o requerimento verbal de pessoa meressada, o Registro de
Ocorréncia Policial N™ 01 730001,2020.1.00.401, cujo 1eor agara passo a transcrever na integra: Aqs} 16:35 horas
do dia 13 de feverciro de 2020, na cidade de Joio Pesson, no estado da Puraiba, ¢ nesta Central de Policia Civil
de Jodo Pessoa « Scror de Boletim de Ocorréncia, sob responsobilidade dofa) Delepadotal de Policia Civil
Albero do Fgito de Sonsa, matricula 905178, ¢ lavrado por Sandrg de Sours Lima, Agente de Investigacio,
matricula 1331540, go [inal adsinads, compurecen Adrians Radripues da Silva, CPF n® 152.374,254-20,
nacionahidade brasileira, estado civil solteirofa), ideatidade de género masculing, profissio Servicos Gerais,
ilho{a) de Maria de Lourdes da Conceiglo ¢ José Antonio Rodrigues, natural de Itambe/PE, nascidoia) em
24/04/1999 (20 anos de idade), residente e domiciliado(a) nofa) Rua do Sosségo, N* 74, bairro Cenrro, tendo
como panto de referéncia Proxime a Barraca do Trmiio, na cidade de lubaisna/PB, telefone(s) para contato (83)
09| 04-3678,

Dados dofs) Fatros:

Local: Zona Rural Entre Pilar e Juripiranga, Pilar/PH, bairro [indeterminado]; Tipo do Local: viatocal de
acesso piblico (rua, praga, etc); Data/Hara; 01/10/19 |6:20h, Tipificagho: em tese, capituluda no(s) LESAQ
ACIDENTAL DE TRANSITO.

ENOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE NA DATA DE 017102019 POR VOLTA DAS 161120 APROXIMADAMENTE, FOT VITIMA DE
ACIDENTE DE TRANSITOQ EM UMA ESTRADA DA ZONA RURAL, DO MUNICIPIO DE PILAR
ENTRE ESTA CIDADE E A CIDADE DE JURIPIRANGA, QUANDO TRAFEGAVA NA MOTO HONDA
€G123 FAN, ANO/MODELD 2012713 (chassi 9C2JC4120DR307534), COR PRETA, PLACA OFX 88 [0TR
(em nome de Leandro Felix de Lima), QUANDO BATEU EM UM BURACO £ PERDEU O EQUILIBRIO.
CAINDO AD SOLO COM A MOTO, QUE FOI SOCORRIDO POR TERCETROS PARA O HOSPITAL
GERAL DE ITABAIANA. E LOGO DEPOIS FOI TRANSFERIDO PARA O COMPLEXO HOSPITALAR
GOV. TARCISIO DE MIRANDA BURITY EM MANGABEIRA, NESTA CAPITAL, ONDE FOI
DIAGNOSTICADO COM FRATURA NO RADIO DISTAL ESQUERDO, CID §52.4, DE ACORDO COM
LAUDO MEDICO ASSINADO PELO DR. YURI CORDEIRO, CRM F1507-PB,

Sendo o que havia a constar, cientificadofa) o(a) declarante das implicagdes legais contidas no
Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lida ¢ achada conforme, expeco 4 presente Cemdio. A
reforida & verdade. Dou 16,

Jodo Pesgoa TR, 13 de fevereiro de 2020,

. , A i&h&M@Jﬁ%@m Aot Lp o
ShWﬁ. LIMA ADRIANO RODRIGUES DA SILVA
A

Tnvestigagio Noticiante

Procedimento Palicial: 01730001.2020.1.00.401



{ILIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

L L 1 AL

1 - Escolhd ofs) tipals) de cobertura: [ DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MFDICA £ SUPtEMENTARES]  [] mvaupezeemanente [ monTe !

A = Notra completo da vitima
[ Ve

i REGISTRO DE BFORMACSES cnmim? E FAIR A DE RENDA MENSAL DA PESS0M FISICA YT A/BENERCIARI/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCLLAR SUSER N2 4453013

R e ne oG de adwe 155 .374.J5¢-394

fa0Rice: e | RS do poxaco g | R

11-Balire A-Cpas 2 : 18- GEE

Bl en1a%e Lo kg ooes | LS . H%000 ~ Qe

p-
2 - WY Yo sinlstro ou ASL

-

15 - E-mall 16- Tel[DDO)
L) m!.ncﬁ DO REPRESENTANTE LEGAL mu.rs,_mm E CURADDA] PARA VITIMABENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOS
<
E 17 -Mome completo do Bepresentante Logal
i
- =
E 18 - CPF do Regresenianie Legat 19 - Protiz=So do Rz presentante Legal:
u f =
E Declaro, para todos o5 fins de direita, residir na enderego aoma Infarmado, conforme comprvanie dness [ANEXAR COPIA).
| e R e ey P M P L R O S R LS LR S P bhel!
g 20 - REMDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
A MeCus0 INFORMAR [] #st.004 RSt.000.00 ] #s2.501,00 ATE RS5.000,00
[ semsinba [ 83 061,060 ATE REZ.500,00 ] Acivs DE 355 000,00
21-DADOS BANCARIDS:  [MSENERCIARIO DA INDEMIZAGAD [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENZAGAD [PAIS CURADOR/TUTOR)
] CONTA POUPANGA ot pas: - basess asains, Adsirsle arva it [] cONTA CORRENTE o o= tarcas)
[ ardesm (237 ] i 341) Nome 4o BANCO;

] e o Bt {002

saencn (G 3

It paae w diigiles o eeiatie|

& 1w mdmica Fedieral (104)

CONTA: ,, f—:}g 6’{;1?;. ]@ mtnrm:(: O anTA:[ :] D

oA 8 et (bt & o B it ritgrmir & Jigac o Lt}

Aptarize a Seguradora Lider & creditar ma conta bancériz mlarmada, de minha silulzndads. o walor da Indenizagdo/reambalg do Segurn DoVAT
& gus e bver direen recanneoa g #odando, dedde (3 oe smentp ppidsa efelivagds do eredito, quitsgde tolal do valar recebido.

—
—

12 - DECLARACAD DE ALSENCIA DE LAUDE (0 1ML + PREENCHIRAERTO SO0 ENTE RARS COBERTLIRA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declar, $0b 85 penas da lei, cue estou impassitdtade de aprerentar alagda da Ingitute Méden (egal (I8 ) piaea o5 S de rdquerimento de ndengagio
do Zeguno DPVAT e irvatidez permisnente. wme ves gue [astinalar uma das opghes):

ij M bk 1L i atenada o repilo doscidente oudo minha residinls; ou

] o m1 que atende a regiio do acidente ou da minha residéncla nia realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou

ELI:! IML que atende a regido do addente ou da minha resid&ncia realiza pericias com prago superior o 80 (noventa) dias do pedido.
Pelo motko assinslads, sointo o prosssguimensn di a0 dse do med pedas de indeplagio do Sepurd DEVAT por imsshid ez permenentz, com base na decumentacda
Apresentada, cndordanhe, desds fi mm me submetsra avalegia madice 85 ¢ as Ja Segunaders Lides garn werificagan da passncla = guantifcagdo des leddes

permaneries-decorrantes 22 andente Se tdnalo confmre Le B 134704, a1 8 810 declarmsnd e o esla suiorizacie nés sigrdica coévia concorddncia corn 3 futura
Avaliag i midics ouseninoa oo direito de contesta-la, caso decorde So sau cometic,

INVALIDET PER h"'ﬁu_l'\] ENTE

DECLARACAD DE GNICOS BEREFICIARIDS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA CORERTURA DE MORTE

23 - Estada £ . x 24~ Pata d
toeil g witieny: ) S0 _Dm:iuh:u{mﬂ] [Jonomids [ Separado Judialmenta [ Vidw wm“\,;ﬂﬂ:

25 - Grau oo Paremtass com 11.|'|tir1:L 26 - Vanirea dei g comgan hera] g Dsim Dﬁﬁg | -2? S @i erhng companheinia), informar o nome completo

7B - Witima USim Z0= 5@ linhp ﬁ""ﬁ_, (PBCFTTYON | . e o Df\l". 1 Vitna Dﬁlm -: 21 - 5e tinha rmans, informar | 13 . yisierng dalusy D‘Elm
ru-eﬂllu:a.?-D Mio | Vhaos Falendes: rm:#.alnas:ﬂ]?u hig R 'TMFDN&:: | WG Falecidos: | potsfrais wies? Du;u

Estou chénta dir diin 2 hopuracdiors Lider pdperd. case oeving. 2 nidenizogio do saghiic OFve par morts Aejmad |aeom wHear e .'||||T.|r ATt T ST
sl gondigdo, estando iente, ands, de qus quahjuer omigsds oy deslsagin ndo werdad ewa poderd actal @ obngaddo ce ressarcir o valor recetido; alam g3

respoisatdiced: criminal por infragio dovartign 3199 do Cadign Menal r
_—_ -
38- 1% | Nome:
33 - Nome segivel de guem assing arogofd pedido CPF:

Aswinalurs da lestemunha

35 - OPF legivel de quem assina a rogojz pedico 15-27 | Nome:
CPF,

AT - (%) Assinaturd e fuem assn i @ rogefs pedido

Azsinatura da testemunha

40 - mlebangMMML

4 ¢ dn o 4 Sule

= - 41 Agzinatura da vibm= 'benaficiari |dectarante|
42 Assinatra oo Representante Legal (o8 halieer | 43 - Aszimatura do Procurydor 22 hiued)

FPS.001 Vo02 /2015



f1¥

POUPANCA

5067 2252

31210172
SGET g V-”\L.l-ﬂ"f.h KIE

L obias
ADRIANO R DA SILVA ;
0733 013 0005262

b e, kg S




. : He 7 a - o ﬂ_r e 1 LI R
- fegr? 52 SAUDE

L e ool Muspilal ot

A _,__..——r—‘_"_"-__-_-_‘_._-—
o TAR TS reimdT
="WE

e v : ____.-—-—-—'—‘_'_‘IL__H_
S [AUDO MEDICO - RESUMO DE 2= =
- x LGii - ‘{a
T = - tj‘ ‘
g et ﬂ /
B
] 2 ,._._..—--—?_‘T'-_-_-
p\nﬁ-ﬁﬁd—'—‘-‘ L RE T .E}:" Jﬂ !q y

_‘@r' holl¥ 5 g*_
e AT R (4? w @___ B et

TR O 5 elnd

CI ST PR e TR

T AT (e

JLa.

S
IR T AT T AN o (e

PELUCAD 1 CIOEM 4 FRAAD | LRV

LI AL PSS AT

T DO T ¥ Y o B

mwizcioca [ 13l [ ~iko surtateavzaa [ 1sim IJ:*INA'D =
Mmlll’.&.“fli
T JRALO OBITO
i ntt | ZIMECHORADG | [REmOVIDO | JA PEDIDD [ Teurapa T ] [
LRTR T Myl L ] B T I R e

i

et CHicholrg A7 T
c T Z A A T S s Y
da=7 ZlE — IO COiis

T ORIENTACOES POS ALTA i
DIETA: L INE

REPOUSO. sy o g f E___ < 2l
Metond i shdads L T ITTTY py - 27 _?{? dir

At da sinndydes gam &l i lew 4 lf'g'_ thm v 38m olony menr en QQ__ dias
f“rﬂ*m LA41 L FERIDA OFE1A] A Lasi-ly wirm s o waluip o] i YR T A, S arppu dat, calor, werre ]|

febu, et s i1 smediiiemmie sai s Cun plins Hospinalsr

MEDICACOES PARA CAsA: Dloc o ¢ eﬁfg_@tﬁq

hldiker e “inchay ™ ma fegal, un 1 weeny

o - AT refir ]
Ao J‘Jﬂh{fliﬂ{lﬂu do “J" ﬁg‘i- ui} i ud:i d': Pﬂnfﬂb

em Hhdias par :wlﬂﬁ@?ﬂf’?j

/ f D ¥ =
o/l i N 2Ry

T e e =
E“W Dngoe b ;4{3-"‘: MIDIEO ' Clim el
- - _-'_"_—--rq_.___‘__

4 cemprovacio da aividiments ppsc i<
Fara DL, INss EMPRESAS P

- ESCOLAS, minisTe
22 TRABALHO. CONTINGIBAGE MINMISTERIO DO




BOLETC PARA PAGAMENTO
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PREFEITURA MUNICIPAL DE JORC PESSOA Ficha Nr: 266878 Atd: Nao Reoulado

CQMPLEXO HOSPITALAR MANGABEIRA GOV. TARCISIO BURITY Data: 01/10/2019 =
RUA:* AGENTE FISCAL JGSE COSTA DURRTE S/N Hora: 20:52:40

5A056-384 JOAQC PESSOA Fone: (83)3214-1980 ' Recepcionista: GILMAR DE SOUTO CAVALNTI
F;XL ) - CREPJ: ' Clinica: ORTOPEDIA

SADOS DO sactewts Num. O vezes atendido: 1 || -
Home: ADRIANO RODRIGUES DA SILVA Num. Frontuario: Eﬂlg.lﬂ.ﬂuﬁllﬁ

Nome Social: NAO INFORMADO CPF: 152.374.284-29

CNS: B98005B36BB04B6 Sexo: M  IDENTIDADE: 4702280 Fone: 991043678

Matural: ITAMBE/PE Data Masc.: 24/04/193%8 Id: 20 ano(s) \\5

End.: RUA DO SOS5EGS, O
Bairro: ACUDE DAS PEDRAS Cidade: ITABAIAMA UF :ER

Mae: MARRIA DE LOURDES DA CONCEICRD Pai: JOSE ANTONIO RODRIGUES

Raca: SEM INFCEMACAD Ecria: SEM INFORMACAO

Ocupacdc: ACOUGUEIRD Estado Civil: SOLTEIRO(A}
INFORMACOES DE ENTRADA Escolaridade: NACQ INFORMADO

Hesp.: ADRIANC RODRIGUES DA SILVA

Tel/Soc. Responsavel: 991043678 / IDENTIDADE: 4702280 |
Pro..dencia: HOSPITAL DE ITABAIANA

v o o - e e S, S S

Transpdrte utilizade: AMBULANCIA
Vitima de acidente por: HAOD |

Vitima de violénocia por: HNRO
[ ] Caso Policial |

DRE-CONSULTA CONDICOES DO DACIENTE AO SER}ATENDIDG
Tipo de Classificagdo de Risco: VERMELHO '
PA: FR: [ 1 Rparentemente Bem [ ] Grave
FC: © TP: { ] Politraumatizade [ | Cenvulsae
Peso: Altura: [ ] Hemorragia [ ] Dispineia
Zlicemiat ™™E: [ ] Ciarreia [ ] Agitade
Sire. Abd: 02%: [ 1 Regular ki1, ehgeadn
~ [ 1 Vomito
JL 4a Principal Cbservacag
FRATURA DISTAL DE ULMA D |
T | T | | — 5
Historia - Exame Fisico - (hera deo atendimento medico)
Hhouve AeFne dovon ar wore M T 3 (laaas |
____________________________________________________________________________ L —
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SISTLLIA UMl 0 DE SAUDE

COVERMADUA TARTISD HURITY

FICHA DE ADMISSAO MEDICA

e _ i
!
TZ /. Data da Admissdo: O/ / /2 ) /o
Nome: /40&"‘*‘1? Ay JA’ £ ﬁ-‘ﬁ-
| Prontudrio; _ ldade: Enfermaria: Leito:
| Nome da Mae; _ = _ =
| Enderego: _ ) Bairro:
Cidade: ____ Estado: Fone: ___ Profissio;
| Sexo: F( )M( ) Cor:_ Estado Civil: Religido:
| Escolaridade: . Data de Nascimento __/ __/
| Qpp: Vor aﬁ;/ww—-- le e
F
HDA: " /

== S A e Fre— =

s ;}%tbﬁ___@— y= o= . o= 0 W

I

' MedicagSes em uso:

| Interrogatirio Sintomatoldgico:
\Geral; | IFebre | JAstenia [ JAnorexia [ |Perda de Peso _ _Kgem [ IPrurido [ ]JSudorese
| ICalafrios | |aiopecia [ ]Adenomegalias | Jlctericia | JTonturas [ ]Outros:

Pele:

' Cabega ¢ Pescogo: [ |Cefaléia [ IEspirros [ JRinorréia [ ]Obstrugdo Nasal [ |Epistaxe

[ IDorde Garganta | ]Bocio [ JRouquiddo | IDisfagia Audigdo: . Visdo: ,
;A}luﬁCV:l 1Dor. B " | 1Tosse [ ]Expectoragao | |Hemoptise
| [ )Dispnéia [ Palpitagdes [ IDesmaio [ |Cianose | JEdema , _Outros:

IA'BD:J Dor . [ IPirose [ ]Solugo [ JRegurgitacio [ |Hematémese [ |Nauseas
L [Vémitos | |Dispepsia [ 1Diarréia | IMelena [ Enterorragia | |Constipagdo [ JAumento de volume |

|A[‘;l-’:| [Disuria | ]incontinéncia [ |Reten¢do | |Polidria | [Oligiria [ JNoctiria [ JHematiria F

|| JMal Cheiro | |Corrimento [ Outras:

' [;‘ML‘:[ |IDor . —— —— — | IRigidez pas-repouso [ ]Deformidades
[ JArtralgia [ ]Calor [ JRubor [ |Edema [ JCrepitagdo [ JFraqueza [ JAtrofia | 1Espasmos
. !SNEPS{,]:{ IInsonia [ |Sonoléncia [ |Convulsdes [ JMotricidade ¢ Sensibilidade
[ JAmnésia [ ]Libido [ JHumor
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- Antecedentes Pessoais e Hibitos:

r- Doengas Anteriores:

! ﬁflergias:_,_
Cirurgias:

| |Trauma
[ JAlcoolismo

[ JHAS [ DM [ |TB [ [HEP [ |Dislipidemia

RPDIOTEE,

[ IHTF |

INeo

[ JBanho de Rio [ ]Casa de Taipa__
. [ ITabagismo

e e

' Exercicio Fisico:

:r Antecedentes Familiareg:

DM

B

Dislipidemias

Alimentagio

NEO

Exame Fisico:

j Peso: Kg
FC=_

Altura: m

~ FR=

IMC =

Geral:

Cabega e P'n-:sml;u (ORF e Otoscopia):

|
rl Ganglios:

r Pele:

ACV:

AR:

AGU:
SME:

SN:

.! Resultados de Exames Complementares:
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e — an -

e

Hipoteses Diagnosticas: F_:,-cfm—uu M.a«"f#
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SETEMA USCD DE SALDL
RELATORIO DE CIRURGIA
Nome:  Owiguo €olneves 0g § il Registro:
| Idade: Q0 Sexo: Cor: Clinica: EMEP: ILR:
I - ; e o : 3 I
%_Dala: ﬂ:?fra;‘f'f Cirurgifo: _{)L ROM O  RUB— 17 Assistente: ﬂ{A Yo ;‘L?‘
2% Assistente: !l 3¥ Assistente: Instrumentador:
| Anestesista; 1 Tipo Anestesia: Horario: I: T:
T DIAGNOSTICO (S) PRE-OPERATORIO CID
| ty (00 peyt € S S24
" DIAGNOSTICO (S) POS-OPERATORIO CID
1: O e é -2
| _
- " PROCEDIMENTO () CIRURGH O (S) CODIGO
L LEFL
1T o leQukds | ~CACHE 4 chﬁa (AU
- -
!- s T
; acidente durante Ato Efrﬁrgit:ad 1{ )Sim | Descreva:
I =—— 5 - o 2 (- Nio i
' Riopsia de Congelagio: 11 ) Sim
* 2( )Nao ok =

fT‘ ncaminhamento do Paciente apos Ato Cirdrgico:
i'_ ' 2 Enfermaria 2( ) Terapia Intensiva 3( ) Resid¢ncia 4 ( ) Okiie durante o Ato Clnﬂglco
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PROCURACLO

Dutnmantﬁq o 4TVLX VoY o) %N%Lé}hl aechi\oe oo, brasilewro(a), estado

) profissao JANNMCES "Ry residente e do u:llladc a4 Rua
ﬁ:hmmm .................. , T

7 ., .- - : bairrﬂ
Municipio de ihxu{km . Estado dg(o) . {?‘
portador(a) do Rg n®,.4 :{Q ........ ., 8SP/IDe CPF n° !
Outorgado: \d{fﬂ |
estado r:.wll ,
Rua,..} LA

... Estado da a} J\?

K sspr ... X e CPFn°.

Mumcipic de G B Sl
portador (a) do RC " %51 b

For esie sirwneme particular de procuracdo, ¢ (a) outoiganie nomeia e conslitul ofa)
outorgado/a) seu bastante prasuradns(a), para o fim especial de requerer junto a qualquer
seguradora integrante do Consorcio Sagur 0 pagamento dg-sinistro, qug /mmuu
em acidente d lranJa n-,a}cSr (a) Wtﬂ\ 0o %ﬂ%ﬁ!}

ocorrido em . ., conforme reg:stradr:: pelo B.O anexo ao pfooessn
Processo de nalureza i

Podendo dito(a) procurador{a), representar o(a) outorgante como se ofa) proprio(a) fosse,
podendo requerer, assinar recibos, assinar Declaracdes de endereco, assinar '
Autorizagdo de Pagamento/Créditc de Indenizag3o de Sinistro DPVAT, para o
pagamanto de ouit2sfz - Indenizacde de Sinistro DPVAT, enfim requerer & assinar

todos os papéis & ctnf'ur'r.anim que forem preciens e praticar todos os demals atos |
necessarios para . maie amplo e fiel cumprimento do presente mandato.

5035 Ruaron..... .. x4 de WMMOCUO . de2020.

Psmep2h g d/,l Sidae....
Qutorganis 5. 32425403

T

Obs.. Reconhecer firma o sartdrio por autenticidade ou verdadeira

Fay ||I| |1Euﬁ[:[[} DE ‘i[ﬂ‘iﬂh

VIFEH Pk AL L L

----------

BELODIGITAL: A
o )




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0083840/21
Vitima: ADRIANO RODRIGUES DA SILVA Data do acidente: 01/10/2019
CPF: 152.374.254-29 CPF de: Proprio Titular do CPF: QRF\{/K-\NO RODRIGUES DA
Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

ALEXANDRA CESAR DUARTE : 046.502.754-74

Comprovante de residéncia
Declaracdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuragdo

ADRIANO RODRIGUES DA SILVA : 152,374.254-29

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 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 documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 23/03/2021 Data do cadastramento: 23/03/2021
Nome: ALEXANDRA CESAR DUARTE Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 046.502.754-74 CPF: 105.999.304-03

ALEXANDRA CESAR DUARTE NATALIA SOARES ALVES DA SILVA



