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MARQUE (X} PARA CADA DOCUMENTD ENTREGUE:
,\\uan_._xmzﬂcm BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE ~
(] REGISTRO DE OCORRENCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL [COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)
Xn.sa__s DE IDENTIDADE DA VITIMA OU CERTIDAQ DE NASCIMENTO O CERTIDAD DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE
THABALHO OU CARTEIRA NACIOMAL DE HABILITACAD [COPIA SIMPLES E LEGIVEL}
_“X_. CPF DAVITIMA [COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
[ VLAUDD DO IML (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)
EE_EEBEEE DE APRESENTAR O LAUDD DO IML: DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO TML
(ORIGINALY ASSINADA PELA VITIMA E RELATORIO DO MEDICO ASSISTENTE (CRIGINALY QUE COMPROVE A EXISTENCIA

DA INVALIDEZ PERMANENTE, COM A DATA DA ALTA DEFINITIVA
[P BOLETIM DE ATENDIMENTO HOSPITALAR OU AMBULATORIAL (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
B} COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DA VITIMA ([COPIA SMPLES E LEGIVEL) OU DECLARACAD DE RESIDENCIA
(ORIGINAL)

SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPCAO DE DOCUMENTOS
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05 DADOS BANCARIDS, TAIS COMOD COMA DE FOLMA DE CHEQUE QU CARTAD BANCARID ;

\

~~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE ———,

) CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REFRESEMTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDAD DE MASCIMENTD DU CERTIDAD
DE CASAMENTD O CARTEIRA DE TRABALRO DU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) CPF DO REPRESENTAMTE LEGAL , 5E HOUVER [COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

[ ) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM MOME DO REPRESENTAMTE LEGAL, 5E HOUVER (COPLA SIMPLES E LEGIVEL). OU
DECLARAGAD DA RESIDENCIA [DRFGINAL)

i ONS: REPRESEMTANTE LEGAL € QUEM REPRESENTA A VITIMA MENDR, DE 0 A 15 ANOS. PODE SER PA) OU MAE

J

INVALIDEZ PERMANENTE E DAMS e

~DOCUMENTOS BASICOS - DAMS N

( }REGISTRD DE OCORRENCLA EXPEDIDD PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

{ JCARTEIRA DE IDENTIDADE DA VITIMA OL CERTIDAD DE NASCIMENTD OU CERTIDAD DE CASAMENTO OU CARTEIRA
DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIOMAL DE HABILITACAD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

[ 1CPE DA VITIMA [COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ YRELATORIO [0 MEDICOD ASSISTENTE, INFORMANDO AS LESOES SOFRIOAS EM DECDRAENCIA DO ACIDENTEE O
TRATAMENTD REALIZADED [COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

[} COMPROVANTES (ORIGINATS E LEGIVEIS) DAS DESPESAS MEDICAS HOSPITALARES QUITADAS

[ ) HOTAS FISCAIS [DRIGINAIS E LEGIVERS) DE FARMACIA ACCMPANHADAS DO RESPECTIVO RECEITUARID MEDICO ([COPIA
SIMPLES E LEGIVEL)

[ ) COMPROVANTE DE RESEDENCLA EM NOME DA VITIMA [COPA SIMPLES E LEGIVEL) OU DECLARACAD DE RESIDENCIA
(DR MGENAL)

() AUTORIZACAD DE PAGAMENTD / CREDITD DE INDENIZACAD DA VITIMA [DRIGINAL), COM DOCUMENTOS QUE

CONFIRMEM 05 DADOS BANCARIOS, TAIS COMO COPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAD RANCARIO
. 4

~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS =
{ }CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDAD DE MASCIMENTO OU CERTIDAD
DE CASAMENTD QU CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAD (COMA SIMPLES E LEGIVEL)
{ JCPF DO REPRESENTANTE LEGAL , SE HOUVER (CORIA SIMPLES E LEGIVEL)
{  JCOMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTAMTE LEGAL, SE HOUVER (COPEA SIMPLES E LEGIVEL) QU
DECLARACAO DE RESIDENCIA (DRIGINAL)
OBS: REPRESENTANTE LEGAL £ QUEM REPRESENTA A VITIMA MENOR, DE 0 A 15 ANDS. PODE SER PAI DU MAE L
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~~ INFORMACOES IMPORTANTES ~
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+ INVRLIDEE PERMANENTE = ATE RS 13.500,00, ESTE VALDR VARLA CONFORME A GRAVIDADE
DAS LESOES E DE ACORDO COM TABELA DE SEGURO PREVISTA WA LEI 6.194/74.

+ DESPESAS MEDICAS (DAMS) = REEMBOLSO ATE RS 2.700,00 (REEMBOLSO). ESTE VALDR
VARLL COMFORME O TOTAL DE DESPESAS COMPROVADAS.

» O PRAZO PARA PAGAMENTO DA INDENIZACAD E DE 30 DIAS CONTADOS A PARTIR DA ENTREGA DA DOCUMENTAGAD
COMPLETA

* O BASE MA LEGISLACAD EM VIGOR, PODERAD SER SOLICITADOS DOCUMENTOS COMPLEMENMTARES, COMO 05
LISTADOS MESTE FORMULARID

* PARA ACDMPAMHAR O PEDIDO DE INDEMIZACAD, ACESSE WWW.DPVATSEGURDDOTRANSITO.COMER OU LIGUE

frnidmurnifqﬂﬂnuu:! ¥,

PORTADDR DA DOCUMENTACAD ENTREGUE RESPONSAVEL PELO RECEBIMENTO MA SEGURADORA
DATA m mun Du\m. _M ol D DATA
i NOME
< || AssmeaTURA - S=eere
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, , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200274007 Cidade: Bananeiras Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: BRENO DE MELO ALVES Data do acidente: 30/01/2020 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 10/08/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: TRAUMA DE FACE
FRATURA DA VERTEBRA CERVICAL - C2 (B.O.)
FRATURA SUBTROCANTERICA DO FEMUR DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE (PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA. PAG 1/8/9/10
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
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 LEVE DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
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 funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17 5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! T

Total 17,5 % R$ 2.362,50
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RECIBO DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS V) Seguradora Lider do

Lonsdrelos do Jeguro OFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0215172/20
Vitima: BRENO DE MELO ALVES Data do acidente: 30/01/2020
CPF: 096.436.344-50 CPF de: Proprio Titular do CPF: BRENO DE MELO ALVES

Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaracdo do Proprietario do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

BRENO DE MELO ALVES : 096.436.344-50

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: 03/08/2020 Data do cadastramento: 03/08/2020
Nome: BRENO DE MELO ALVES Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 096.436.344-50 CPF: 105.999.304-03

BRENO DE MELO ALVES NATALIA SOARES ALVES DA SILVA



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200274007 Cidade: Bananeiras Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: BRENO DE MELO ALVES Data do acidente: 30/01/2020 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 10/08/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: TRAUMA DE FACE
FRATURA DA VERTEBRA CERVICAL - C2 (B.O.)
FRATURA SUBTROCANTERICA DO FEMUR DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE DO FEMUR(PLACA E PARAFUSOS), DEMAIS CONSERVADOR E ALTA
MEDICA. PAG 1/8/9/10
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
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 Indenizacao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei °o AP pelo dano

6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! "

Total 17,5 % R$ 2.362,50
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GOVERNO DO ESTADO~ . PARF_&[EA
SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA

DIVISAD MEDICA =
LAUDO MEDICO

OBS: DADOS EXTRAIDOS DO BE n- 1219880 e PRONTUARIO n® 120822

PACIENTE: BRENO DE MELO ALVES
DATA DE NASCIMENTO: 24.07.89
Data e Hora do Atendimento: 31.01.20 Horario: 2:26h

MOTIVO(S) DO ATENDIMENTO: Paciente deu entrada neste hospital vitima de acidente
de motocicleta trazido pelo SAMU apresentando quadro de cervicalgia, dor e deformidade

no membro inferior direito. Atendido pelo Dr. Jorge José Sousa Pinto CRM 12278, Dr.

Walter Luiz Bandeira CEM 3358, Dr. Lavoisier Feitosa Neto CRM 7030, Dr. Leonardo daj

Costa Almeida CRO 4550.

DIAGNOSTICO INICIAL: TCE + TRAUMA DE FACE + FRATURA BIPENDICULAR AO
NIVEL DE C; + FRATURA SUBTROCANTERICA DO FEMUR ESQUERDO CID 10
S069,S122eS721

RESUMO DOS PRINCIPAIS EXAMES E PROCEDIMENTO(S) REALIZADO(S):

Primeiro atendimento, avaliacdo da cirurgia geral, avaliacdo da traumatologia,

avaliacao da cirurgia bucomaxilofacial, avaliagdo da neurocirurgia, Tomografia

computadorizada de cranio, Tomografia computadorizada da coluna cervical, da
coluna lombosacra, Rx da bacia AP e Perfilb Rx de Térax AP e Perfil,

Ultrassonografia(FAST) e tratamento cirlirgico com colocacéo de tragio transtibial

no membro inferior direito, colocagao de colar cervical e tratamento cirtrgico com

osteossintese de fratura subtrocanterica direita.

' ALTA HOSPITALAR: Em 09.02.20 as 9:58h. / —)
i .mmmmlmﬁ
AUCATOR CVBMEETSHL
_ AN ey
Data da Emissao: 28.06.20 Dr. Glender Téercio G. G. da Trindade

Médico Auditor - HETSH
Mﬂt. 29.031-9/ CRM_2920

ety

ATENGAO: Este documento destina-se 4 comproviacio de atendimento hospitalar

Para: DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS, MINISTERIC DO
TRABALHO, CONTINUIDADE DE AMENTO.




21012020 - TiMed
. Lial it fadt
- -7 Hospital Estadual de RS, I
- >=§" Emergéncia e Trauma % PARAIBA
L Tanady SumbEts LUEERS Eowverno do Estade
AV, DRESTES LISBCA, sn - PEDRO GONDGR - CHNES: 123312 - Tel.: B332165700
aoteim ae menamerco: 12v0ss0 ||| || [NNVEV A 1F
Identificacdo do paciente
D Nama Sexo
11481090 BRENO DE MELD ALVES Masculino
| Data da nasciments idada Estado il Relgida Prontuarnic
2800711989 30 anos & meses 7 dias
M Pai |
MARIA DAS NEVES DE MELD ALVES ANTONIO CANUTO ALVES
Escolaridade | Responsdvel [Parentesco)
ANDRE SILVA - PRIMO{A)
|DDD Calular Caiular DoD [Talfcre
83 853291238
Tipe documenio Mimero documento N O
|RG (IDENTIDADE) 3EGTDIR
|Local de procediénga Tipo UF
“IANANEIRAS MILINICIPIO PE .
nad i Msturalidade CBOR
i BANANEIRAS
Endereco
CEP Iunicipic de residgéncs UF Logradatio
(58220000 BANANEIRAS B ADJALMA EPITACIO SILVA
Milmang Comalanmenio Eairm
B CENTRO i
J Admissao
|Data & Hora Miumero da pulseirn {convanio
| 31/0402020 §2:26:04 1 nunuua&zzm SUs
| Especinlads Clinica
{CIRURGIA GERAL
Clgssificacao da risco Origam do pacianis
| RUA
ICarater de atendiments Motivo do alendimenta Detalhe do agdenle
i ACIDENTE DE MOTOCICLETA GUEDA | QUTROS
| Indicadores e Transporie
{Caso policial Plano e sauds ino die ambuidncia Traurma
Mbs Nao Mo Hao
1""‘“ Visios b TranEpana g ransporton
A ~AMU
1]  Sinais Vitais
= Pulan Temparatura
= X mmiHg
Exames complementares
{Rain X[ ] Sangue [ ] Urina [ ] TC[] Liguor [ ] ECG 1 Ultrasonoarafia | |

0

i e

= i

ocietlZe , alop gzmoim ey ME A
iﬁ?ﬂ"{? L m / 'f-g]\' ; 4 ﬂ.ﬁéf‘bﬁ-ﬁ LLLx /

£A
A6
-

Diagndstico Cio
Atandido por Tempo 1l
JOSE MARCIO BATISTA DA SILVA 25sen

Imprimir



7 Hospital Estadual de e ooy
: EmEfg&ﬁﬂ!ﬂ a Traums-. ...thrf e THNM i
f, . Cnmtio: =, Tilsats o i PEaERy  GoeanpdnEstade
Enderego: RUA ORESTES LISB0A, S5iN, PEDRO GONOIM, JOAD PESS0A - PB, 53031090
Tel: 32165700 - CNES: 2593252

Faciente BAE Data/-ora Entrada Dats Baixs
EBERENO DE MELOD ALVES 1219880 302020 02:25:04
Diata de nascimento Idade Sexo NS Telafone da Conlain
24/0TH188% 30a 6m Td Masculing (83) 993291338
LT Pronfuano
MARIA DAS NEVES DE MELD ALVES
Enderego Bakro BAumcipin UF
ADJALMA EPITACIO SILVA, &1 CENTRO BANANEIRAS PB
Arigenis hintivn Proh=sional NF Cons Regiona!
QUEDA f OUTROS ACIDENTE DE MOTOCICLETA WALTER LUIZ BANDEIRA ALVES 33E9/PB
DataHora Clazsificacho Data/Haora Prezcriclo
10172020 02:26:04 31/61/2020 §5:38:28
ANAMNESE

PACIENTE ViTIMA DE ACIDENTE DE MOUTO APRESENTANDD DOR F BEFORMIDADE ANATOMICA EM MiD, £F: MIG: RODADC
EXTERMAMENTE E ENCURTADO, DOR A MOBILIZACED RX: FRATURA SUBTROCANTERICA DO FEMUR DIREITO CO: JEJUM BARS
_BEALIZAGAQ DE TRAGAD TRANSESQUELETICA EM MID Bl 2LOCC CIRURGISO AGLARDC AVALIACAD DA NEURG, C BLICOMA K. -

WREGIA GERAL CIRURGIA GERAL. ALTA CIRURGIA, LEERADO DA T, HUGIA FARS PROCEDIMENTO

Lenduta
Em observac@o

Crgy 28,
A
Enfermeiro == WALTER LUIZ BANDEIRA ALVES
{: 3359/78)

Bolelim registrado por: JOSE MARCIO BATISTA DA BILVA am 31/01/2020 02:26:39



- 7 Hospital Estadual de :

Palda

“  Emergéncia e Trauma By PARS
= s [ _LE'I:H___ ey *“5-#:': v ny g Katada

Endaraco: RUA ORESTES LISBOA, 5/M, PEDRO GONDIM, JOAD PESSOA - PE, GE031000
Tel: 32165700 - CNES: 2593262

- anianta BaE Diata’Hora Entrada Diata Baika
~FEND DE MELO ALVES 1213380 31/01/2020 02:26:04

Nt de nascimants Idade Sexo Ene Telefone de Conlzlo
== Lri1988 30 Gm Td Masciling [E3) 593251335
LT Peonugro
MARIA DAS NEVES DE MELD ALVES

Endersacn Bairro KL s U

ADJALMA EPITACIO SILVA, B1 CENTRO BAMANEIRAS PB

Agicente heotivo Profissionad N Cons. Regonal
QUEDA | DUTROS ACIDENTE DE MOTOCICLETA GUSTAVE FARIAS MENDONCA &TBEIFE
Data'Hota Classificacio Oatainre Frascricao

31/01/2020 02:26:04 31, 54@020 05:04:52

ANAMNESE

PACIENTE VITIMA DE AGIDENTE DE MOTO APRESENTANDD DOUR E DEFORMIDADE ANATOMICA EM MID. SF. MID: RODADO

EXTERNAMENTE E ENCURTADC, DOR A MOBILIZACAD RX- FRATURA SUBTROCANTERICA DO FEMUR DIREITO GO JE UM PARA

REALIZACAD DE TRAGAC TRANSESCUELETICA EMMID EM BLOCO CIRIRGCO AGUARDO AVALIACAC DA NEURD, ©. BUCOMAYIL AR
‘T CIRURGIA CERAL

—onduta

Em observacio

~E3
=k
“‘-W’E:r _
R Yoo
Enfermeiro - ~  GUSTAVOFARIASMENDONCA =

{ERM. ETag0E)

Boletim registrado por: JOSE MARCIC BATISTA DA SILVA am 231/01/2020 62:26:39

—
r



7 Hospital Estadual de - it
Z'\/ Emergéncia e Trauma .aﬁ' Y e el
._._.n.(&"- Goverac o Estad.

Endereca: RUA ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOADQ PESS0A - P, 580310890
Tel: 32165700 - CNES: 2583262

ot

enagiy . nherts _cena

Paclenta BAE Datz/Hara Entrada [iata Baixa
BRENQ DE MELO ALVES 1215880 F01Z020 02:26:04

Deta de nasgmanta idade Sexn CHNS Telzlone de Conlaio
2410719859 30a 6m Td Masculing {B3) 993291325
Was Pronbudm
MARLA DAS NEVES DE MELO ALVES

Endereco Bairmg Munscipio UrF

ADJALMA EPITACIO SILVA, 61 CENTRO BAMNANEIRAS PB

Acidente Mertivn Prafissicaal N Conz. Reguonal
QUEDA | OUTROS ACIDENTE DE MOTOCICLETA JOSE LAVOISIER FEITOSA NETO Ta30/PE
CatafHora Classificagio DigtasHora Prascmge

31/01/2020 02:26:04 3110172020 05:29:15

ANAMNESE

NEUROCIRURGIA= PRCIENTE YiTIMA DE ACIDENTE DE MOTGCICLISTICO APRESENTANDO CERVICALGIA, FORCA PRESERVADA &

05 MEMBROS. ENCONTRA-SE LUCIDO, PIFR, SFTu'e BEFISIT AFENDIEL,. AR TEM TAMBEM DOR € DEFORMIDADE ANATOMICA EM MIC

EF ORTOPEDICO: MID: RODADD EXT MCBILIZACAD, R FRATURS SUBTROCANTERICA DO Fizd

DHREITO. TC DA COLUNA CERVICALS ENDERSON - D'ALONZD TIPO I CTD: COLAR CERVICAL.
ﬁ{'FFEERNAE:ﬁD HOSPITALAR: OBS. M PELA CRTOPEDIA

DIETA

LIBERO FARA TRACE

DIETA, Via ORAL
MEDICAGAC

SOLUGCAC DE RINGER LACTATO SISTEMA FECHADO (FRASCO SO0ME ), ADMINISTRAR 1500,0 ML 1A BV, Z4H, DURANTE 24 HGR A4S
EOLUGCAD FISIOLOGICA 0,9% - (AMPOLA 10ML), ADMINISTRAR 0.0 ML VIA EV,, 8/6H

Diluir

DIPiRONA 500 MG/ML {AMPOLA ZML}, GILUIR 2.0 ML

AGUA DESTILADA 10ML (AMPOLA), ADMINISTRAR 10.0 ML VIA EV, 285, DURANTE 8 HORA(S)

Ditgir

ONDANSETRONA ZMG/ML [AMPOLA 2041}, DILUIR 4.0 AL

SOLUGAD FISIOLOGICA 0,5% (FRASCO 1000ML), ADIMINISTRAR 10,0 ML VIA £ 12424, DURAKNTE 12 HORALS)

Plasie

:1+AMADOL 50MG /ML INJETAVEL {AMPOLA 204L), SILUIR 4.0 ML
SOLUCAOQ FISIOLOGICA 0,9% {(FRASCO 100ML), ADMINISTRAR 100,0 ML VIA EV, 12/12H
Diisir

CETOFROFEND 100 MG (FRASCOAMPOLA), DILUIR 100,¢ MG

CUIDADOS

OBSERVACAO DA CONSCIENCIA
AFERIR PA E FC

Conduta

Em observacso

Enfermeiro JOSE LAVOISIER FEITOSA NETO
{CRM: TO30/FE)
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Governo do Esiado

Enderaco: RUA ORESTES LISBOA, SIN, PEDRO GONDIM, JOAO PESSDA - PE, 56031000
Tel: 32165700 - CNES: 2503262

Emergéncia e Trauma

Femads Hiabarhs | ucars

5{7 Hospital Estadual de

Fasignte BAE Data/Hora Enrade Uil Baixa
EBREND DE MELO ALVES 1215880 31/012020 02:28:04

Dala de nascimanls Idade Saxg ChS Telefone de Contata
2407TM985 30a 6m 7d Masculing {B3) 993291335
Maa Prontising
MARIA DAS NEVES DE MELO ALVES

Enderego Bairrg Municipio UE

ADJALMA EPMTACIO SILVA, 81 CENTRO BANANEIRAS FB

Acidente Miotvo Profissianal N* Cons, Regional
QUEDA  OUTROS ACIDENTE DE MOTOGCICLETA LEONARDG COSTA DE ALMEIDA PAIVA A550/7B
Data'Hora Classificacin DetaHora Prescngan

IU01/2020 02:26:04 V012020 09: 5250

ANAMNESE

ITIMA DE ACIDENTE DE MOTO, SIF CONSCIENTE, ORIENTADO, NO MOMENTO. APRESENTANDO. EM FACE, FOG EM REGIAQ
SLABELAR. AUSENCIA DE FRATURAS DO ESQUELETO FACIAL CD 1 - SINTESE DO FERIMENTO 2 - ALTA DA CTEMF COM
ORIENTACOES.

T

' -onduta
Em observagao

Enfermeing LEDONARDO COSTA DE AiMEIDA PAIVA
[: 4550/PB)

Boletirn registrado por. JOSE MARCIO BATISTA DA SILVA em 31/01/2020 02:25:39
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Enderage: RUA ORESTES LISROA, SN, PEDRO SONDIM, JOAD PESSOA - PB, 58031050
Tel: 32165700 - CHES! 2303262

Facianta BAE CraleHora Entrada Dats Batka
sRENC DE MELD ALVES 12452380 31/01/2020 G2:26:04

Digta da nagcimento [l Saxp NS Talsfons de Contato
24/0Tr3ES 30n 8m Td Masculing {83} 983291335
EET Prontudnis
MARIA DAS NEVES DE MELD ALVES

Entersga Bairo BMuniginn JF

ADJALMA EPITACIO SILVA, &1 CENTRO BANANEIRAS PE

Acidente ot Profeson N Cons. Regional
QUEDA | OUTROS ACIDENTE DE MOTOCIC LETA OLGA LANLUSA LEITE VELOSD TZEPE
Datz/Hosa Classificagio DalaiHora Froscrica

21/04/2020 02:26:04 34/01/2020 02:52:08

ANAMNESE

PACIENTE COM RELATO DE QUEDA DE MOTO HA 1 HORAS. TRAZIDD PELO SAMU EM PROTOCOLD. RELATA QUE NAD LISAVA
CAPACETE, COM TCE E PERDA DA CONSCIENCIA, AMNESLA. NEGA SALSTAS, VOMITOS, CONVULSAD E TONTURA. RELATA AINDA
A~ ZRICALGIA, DOR EM COLUNA LOMBD SACRA. APRESENTA ROTACAQ EXTERNA E ENCURTAMENTO DE MID, FCC EM DORSO
' SAL NAO SABE RELATAR VAT RELATA USO DE GARDEMAL MEGA ALERGIA AQ EXAME: A: VIAS AEREAS PERVIAS, CERVICAL
JLOROSA A PALPAGAC, MANTIDC COLAR CERVICAL B: EUPNEICG, SEM DESCONFORTO RESPIRATORIO, TORAX DOLCROSO A
LPACAO EM TRANSICAQ TORACD ABDIOMIMAL, SEM ENFISEMA/CREPTACOES. C: HEMODINAMICAMENTE ESTAVEL ABDOME SER
GLOBOSO, INDOLOR A PALPACAC. PELVE ESTAVEL, SEM SINAIS DE SANGRAMENTD ATIVO. FC: 89BPM D, ECG 15, PUPILAS
ISOCORICAS E: PRESENGA DE FCC EM DORSC NASAL E HEMATOMA PERICREBITAL DIREITO, ENCURTAMENTO E ROTAGED EXTERHA
DE MID CD: 1. SOLICITC T DE CRANIC £ COLUNA CERVICAL 2. SOLICITS Ry DE COLUNA LOMBO-SACRA, BACIA COXs DIREITA
TORAX E FAST 3. SOLICITO AVALIACAD DANCR, ORTOREDIA E BMF

MEDICACAO

DIFIRCNA 500 MG/ML (AMPOLA L), ADMINISTRAR 2,0 ML VIA EN. AGORA, 0.0 {MGTEM) {OBSERVAGOES:: DILUIR £ ADY

~ETOPROFEND 100 MG (FRASCO/AMPOLA), ADMINISTRAR 100,0 G Via T.v., AGCRA, (OBSERVAGOES:: DILUIR ENi 130HL pESE
4.9%)
SOLUGAD FISIOLOGICA ,9% (FRASCG S00ML), ADMINISTRAR 500,0 AL VIA £.v, AGORA, 0.8 (MGTSM)

EXAME DE IMAGEM

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO CRANIC
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE COLUNA GERVICAL S/ CORTRASTE
RADIOGRAFIA DE COLUNA LOMSO-SACRA FUNCIONAL ! DINAMICA
RADIOGRAFIA DE BACIA
rﬁ WOGRAFIA DE COXA DIREITA
! OGRAFIA DE TORAX (P4 E PERFIL)
LTRASSONOGRAFIA - FAST
INUNGGLOBULINA HUMANA ANTITETANICA 250U1ML SOLUGAD INJETAYEL

S0

Wistociclista traumatizado em um acidente de transports sem colisic - condutor traumatizade em um acidente de transito
Eit
Conduta
W

Em observagao S
G?'\ ﬂ’$
I W
5 N

5

Enfermelrs ' & OLGA LANUSA LEITE VELOSD
[CRM. 11T26/FB)

Buiatim registrado por: JOSE MARCIO SATISTA DA SiLVA am 2HOT 2010 i 2638



Hospital Estadual de
Emergéncia e Trauma

Seruior Hembern Lumana

Enderego: RUA ORESTES LISBOA, SN, PEDRD GONDIM, JOAO PESSOA - PB, 58031000
Tal: 32165700 - GNES: 2523262

Impresso por: JOSE ROGACIAND MACHADD COUTO

Em: 07022020 13:03:1

Mome Bofelim oa Atendimanto Crata/Hora Enfrada DatafHorm Saida

BREND DE MELO ALVES 1212880 3012020 02:26:04

Data de rascimanio ldede Sean CNS Promudris

24/07/1989 30 Masouling 120822

Tampo de Internacio Convéng Plantao

Td Jh Bmin SuUs NOTURND

Drata de Enfrada Daiz Intemagio Permandncia na Unidade; Permanéncia no Leito: f
310172020 D2:26:04 310112020 09:59:12 7d 10h 33min 1d 18k 17min ;

o ——

EVOLUCAO MEDICA (JOSE ROGACIANO MACHADO COUTO - 07/02/2020 065:56:13)

EVOLUGAQD
EFROCEDIMENTO:

DESCRIGAC DA EVOLUGAD

# ORTOPEDIA

#FRATURA SUBTROCANTERICA FEMUR D

POl DE TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA SUBTROCANTERICA DE FEMUR
DIREITO SEM INTERCORRENCIAS POR DR RODRIGO AMARALE DR ANDRIER

CDT. RX DE CONTROLE

VPM

STAFF DR RODRIGO AMARAL

Secio: POSTO |B- ENF 10 Leito: LEITO - 001

Profissional responsavel pela informacda: JOSE ROGACIAND MACHADD COUTO
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Hospital Estadual de

Emergé

Senador Humberto Lscena

Endereco: RUA DRESTES LISBOA, SIN, PEDRD GONDIM, JOAD PESS0A - PB, SE031090
Tel: 32165700 - CHES: 2593262

n<cia e Trauma

Impresso por: MILTON DA SILVA LINHARE:!

Em: 010072020 08:48:3

Nome Boletin da Atendimenio DatafHora Entrada DataHora Saida
BRENO DE MELOC ALVES 1219280 30112020 02:26:04

Data de nascimento Idade Sexo CNS Prontudrio
2410771989 a0 Masculing 120822

Tempo de Infamagio Convénio Plantao

22h 4Tmin 5US DIURND

Diata de Entrada Data Internacio Permanincia na Unidade: Fermanéncia no Lefio
31/01/2020 02:26:04 31/01/2020 09:59:13 1d 6h 20min 22h 47min

EVOLUCAQ MEDICA (MILTON DA SILVA LINHARES - 01/02/2020 08:46:23)

o EVOLUCAD

| PROCECIMENTO:
DESCRIGAC DA EVOLUGAD:
fortopedia

#fratura subtrocanterica de femur diraito

#pui de tragdo transtibial em mid { dr. gustavo )

paciente estavel, sem intercomencias

cd: hemograma +rx de controle

Sec@io: AREA LARANJA -UDCE  Leito: LEITO - pog

Profissional responsével pala informagde: MILTON DA SILVA LINHARES

Ndmero Consalho: 4714
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RELATORIO DE CIRURGIA -
HEETEEL

NOME: BRENO DE MELO ALVES BE/PRONTUARIO 412419880
IDADE: 52 SEXO: COR: DATA: 7/2/2020
CLINICA /SETOR: ORTOPEDIA EMP: LR:
CIRURGIA: OSTEOSSINTESE DE FRATURA SUBTROCANTERIANA DO FEMUR DIREITO
CIRURGIAD: DR RODRIGO AMARAL 12 ASS: DR ANDRIER
29 ASS: MR1 ROGACIANO 32 ASS:
INSTRUMENTADOR: ANESTESISTA: CAMIL
TIPO DE ANESTESIA:  RAQUIANESTESIA _ HO RARIO INICIO: TERMINO:

e

FRAT

= OSTESOSSINTESE DE FRATURA SUBTROCANTERICA DIREITO

—

ACIDENTE DURANTE ATO CIRURGICO: NAD
DESCRICAD:
BIOPSIA DE CONGELACAD:

ENCAMINHAMENTO DO PACIENTE APOS ATO CIRURGICO:
X ENFERMARIA TERAPIA INTENSIVA
RESIDENCIA GBITO DURANTE ATO CIRURGICO

MEDICO/CRM: DATA: 7/2/2020




. RELATORIO DE CIRURGIA -

o e it
Posicdo e Preparo:
PACIENTE EM DDH EM MESA ORTOPEDICA SOB ANESTESIA GERAL
ASSEPSIA E ANTISSEPSIA

APOSICAO DE CAMPOS CIRURGICOS

Incisdo:

INCISAO LATERAL DA COXA DIREITA(SU BVASTOLATERAL)
DISSECCAO POR PLANOS

CUIDADOS DE HEMOSTASIA

fAchados:
~~FRATURA SUBTROCANTERIANA DE FEMUR DIREITO

Eﬂnduta:

PASSAGEM DE FIO DE KC COM GUIA COM AUXILIO DE ESCOPIA | | |
FRESAGEM DE COLO DE FEMUR PARA PASSAGEM DE PARAFUSO DESLIZANTE N 75
REDUCAO DO FOCO DE FRATURA SOB VISUALIZACAO DIRETA

FIXACAO COM PLACA DCS CORTICAIS SOB AUXILIO DE ESCOPIA

LIMPEZA COM SF 0,9%
REVISAO DE HEMOSTASIA
SUTURA POR PLANOS;

~—~Fechamento:
|CURATIVOS ESTEREIS
~=A10-X DE CONTROLE

Hbseruagﬁo:

Médico/CRM: Jodo Pessoa, 7/2/2020
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RELATORIO DE CIRURGIA
HEETSHEL

NOME: BRENO DE MELD ALVES BE/PRONTUARIO 1219880

30 SEXOD: m COR; DATA: 31/1/2020
CLINICA /SETOR: ORTOPEDIA EMP: LR:
CIRURGIA: TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA SUBTROCANTERICA DE FEMUR DIREITO
CIRURGIAD: DR GUSTAVOD 12ASS:  MR1JANSEN
22 ASS: _3%ASS;
INSTRUMENTADOR: ANESTESISTA:
TIPO DE ANESTESIA: HORARIO INicCIO: TERMINO:

P
© CIDENTE DURANTE ATO CIRURGICO:

DESCRICAO: i
BIOPSIA DE CONGELACAQ:

ENCAMINHAMENTO DO PACIENTE APOS ATO CIRURGICO:
X ENFERMARIA TERAPIA INTENSIVA

RESIDENCIA 31%' JBITO DURANTE ATO CIRU RGICO
MEDICO/CRM: Q*s_:’ / DATA:  31/1/2020




RELATORIO DE CIRURGIA

Posicdo e Preparo:

PACIENTE EM DDH SOB ANESTESIA
ASSEPSIA E ANTISSEPSIA

APOSICAO DE CAMPOS CIRURGICOS

Incisdo:

Achados;
FRATURA SUBTROCANTERICA DE FEMUR DIREITO

Conduta:
PASSAGEM DE FIO DE K TAM. 4.5

CUIDADOS COM A HEMSTASIA

CURATIVOS ESTEREIS

Fechamento:

RX CONTROLE
7 KG NA TRACAO

Observacdo:

Médico/CRM: lodo Pessna, 31/1/2020
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Neota de Sala Cirargica
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Delegacia Geral de Policia Civil
Delegacia Online

POLICIA GOVERNO
DA BA
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CERTIDAO DE REGISTRO DE OCORRENCIA
N® 052355.01.2020.0.00.704

A Delegacia Online CERTIFICA a requerimento escrito, via Intemet, de pessoa
interessada, o Registro de Ocorréncia Policial n® 052355.01.2020.0.00.704 analisado pelo
policial civil Anderson Wagner Silva Tavares, matricula 1824210 cujo teor passo a
transcrever na integra: s 21:59 min do dia 27/07/2020, na Delegacia Online, BRENO DE
MELO ALVES | nacionalidade Brasileiro(a), profissio Servente de Pedreiro, natural de
Solanea, nascido(a) em 24/07/1989, idade 31, estado civil Selteiro (a), de cor Parda, filho{a)
de MARIA DAS NEVES DE MELO ALVES e ANTONIO CANUTO ALVES , CPF
(96.436.344-50, residente ¢ domiciliado(a) no(a) Travessa Felinto da Rocha |, bairro Centro,
na cidade de Bananeiras/PB. CEP: 58220000, telefone(s) 83993953933, registrou o seguinte:

Dados do(s) Fato(s):

Data/Hora do fato: 30/01/2020 23:00h; Tipificacio: Boletim Emergencial; Tipo do Local:
Via Aberta; Local do Fato: Proximo ao Distrito de Tabuleiro, Distrito Tabuleiro,
Bananeiras/PB.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

No dia 30 de janeiro de 2020 as 23:00, o notificante estava guiando a moto HONDA\ CG 150
FAN ESI, 20122012, placa OFF-2587\PB, cor preta, chassi 9C2ZKC1670CR569517, em nome
de JOSE CARLOS LIMA DE OLIVEIRA, quando se dirigia para a cidade de Bananeiras-PB
sobrou em uma curva proximo ao distrito Tabuleiro, que em razio do acidente de moto foi
encaminhado pelo SAMU para o Hospital de Emergéncia e Trauma Humberto Lucena em
Jodo Pessoa- PB, onde foi constatado TC+ trauma de face +fratura bipendicular de c2+fratura
subtrocanterica do fémur esquerdo CID 10 506, S 12 2 e 8§72 |, que se submeteu a cirurgia,
conforme laudo médio assinado por GLENDER TERCIO G. G. DA TRINDADE CRM 3920.

Sendo o que havia a constar, cientificado o{a) declarante das implicagées legais
contidas no Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expego
a presente Certiddo. A referida é verdade. Dou fé.

TAAEOE6BB6F3038E75AB3ERBEBAT73367B
Cédigo de Controle

ATENCAO: Esse Boletim 6 & vilido com a assinatura do declarante. A veracidade do
mesmo pode ser checada no site da Delegacia Online atraves do codigo de controle. www.
delegaciaonline.pb.gov.br. Tel. (83) 3612-8612 (8h-18). E-mail: delegaciaonline(@seds.pb.
gov.br.

N* 052355.01.2020.0.00.704 mn
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4- Hume completo dg vitima:
]

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS £ FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA I EMEF e MESENTANTE LEGAL| - CIRCULAR SUSEP N¥ 845/2012

= e Bore dz /Pf,-?ﬂ: ALbsar o4 ‘?3( 344 50
7 - Profissio: | t -Ende ; g. El.mf)a 5 10 - Complemento;
_.1_1-'31""'“: @ﬂ‘\ﬂ\ﬂ P = uﬁr%;?:!] Noe O
et Onren B noma £ 79@ aonad . comm £3.955953953

z DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR £ CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
E 18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profiss3o do Representante Legal:
]
E Declara, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPLA),
E ) - REMDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
B recuso INFORMAR [ as1.00arS$1 000,00 [] Rrs2.501,00 ATE R$5.000,00
[ sem renpa [] rs1.001,00 ATE RS2 500,00 [ acma oE rés.000,00
21 - DADOS BANCARIDS: [] senericiamio oA NpENIZACKD  [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD (PALS, CURADOR/TUTOR)
[ CONTA POUPANGA tsomants pars o bencos st Assinale uma oaciol ] CONTA CORRENTE rocos os baness)
[ eradesco (237 [ neai f3a1) Nome deo BANCO:

[J eancodosrast001) [ Cabea Econdemica Federal {104)

lﬂiﬂﬂ#@@ conma:[ @00 & i 22 |@ MHMDO cuum:[ )O

{indormaer o Sgno se exdstir) finformas o digfo se euistir) {irdarrrar o digito se exstir) [informar o digita se axdstie]

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecando @ dando, desde j4 e somente apds a efetivagio do credito, guitagdo total do valor recebido

LN

- wﬂmﬂmwuammmma}mﬁmﬁm
m Dedara, zob 25 penas da Lei, gue estou impossibilitado de apresentar o laude do Instituta Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
Indenizacio do Seguro DPFVAT (Lel n® £.194/74), uma vez que:
A ® Niohd IML que astenda a regifio do acidente ou da minha residéncia; ou
. & O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
XG IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza periclas com praze superior 2 90 (noventa) dias do pedido.

Solicito o prossegulmento da endlise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagdo médica
apresentada sem a apresentacdo do laudo do 1ML, concordando, desde j, em me submeter § analise médica presencial, caso necessdrio, 5 custas
da Seguradora Lider para verificacio da sxisténcia e guantificacdo das lesdes permanentes decorrentes de acidente de transito causado por veiculo
automotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74

Dedlary gque esta autarizacia ndo significa prévia concorddncis com a futura avaliaglo médica ou rendncia oo direito de contestar a avalagdo médica, caso
discorde do seu conteddo

DECLARACAD DE ONICOS BENEFICIARIOS - mﬂmmmmum

X Data do
B st [soteio [ cmadoinoo) [Jonorcado [] separadojuciciaimente [ Viivo g e

X5 - Grau de Parentesco comaa vitima: | 26 - Vitima delvou companheirofa): Dﬂm Duh I7 - Se avitima debou companhetrola), infommar o nome completo:

| =

28-Vitima [ Sim | 29 -Setinha filhas, informar | 30.vimadebou [ Sim | 31-vima []Sim | 32 - Setinha irmdos, informar | 33 yitima debeou
teve filhos? [ ) nap | Wivos: Falecidos: mﬁmﬂ'mmu mhnﬂm?nm Wivos: Falecidos: padsfavds vivos? MEa

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, taso devida, a indenizagdo do Segurc DPVAT por morte Squeles beneficidrios que se apresentarem e provarem
estn condiclo, estando ciente, ainda, de que qualquer omiss3o ou declaracio ndo verdadedra podera gerar a obngagdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabiidads crimimal por infragBo do artigo 299 do Codigo Penal.

38-10 t Nome:
35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo) CPF:
E Assinatura da testemunha
r'__ 36 - CPF legivel de guem assina a pedido [a rogo) 389- 2% | Nome:
CPF:
37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo) J . T —

42- Assinatura do Representante Legal (se houver| 43 - Assinatura do Procurador (se houver)
FPS.001 VOO2/2019
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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 Agosto de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200274007 Vitima: BRENO DE MELO ALVES

Data do Acidente: 30/01/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), BRENO DE MELO ALVES

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$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: BRENO DE MELO ALVES
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000000038

Conta: 0000015722-7

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga 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



