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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Senquradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
LI DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
e b Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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, 22 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190043533 Vitima: ALIOMIRO DUTRA DO NASCIMENTO
Data do Acidente: 30/07/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: GIULLYANA FLAVIA DE AMORIM NOBREGA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ALIOMIRO DUTRA DO NASCIMENTO

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 analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacgdo 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 n? 13842149
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Senquradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
LI DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
e b Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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, 03 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190043533 Vitima: ALIOMIRO DUTRA DO NASCIMENTO

Data do Acidente: 30/07/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: GIULLYANA FLAVIA DE AMORIM NOBREGA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), ALIOMIRO DUTRA DO NASCIMENTO

Informamos que o pagamento da indenizagédo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagbes
abaixo:

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

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 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: ALIOMIRO DUTRA DO NASCIMENTO
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000036

Conta: 00000341088-7

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo 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 0 nosso site para maiores informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomego, 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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DADOS CADASTRAIS

Ji:/-'f Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante] [
Assinatura do Representante Legal {se houver) Assinatura-da Rrocurader (se houver]

OYLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

[P—— ]

&====‘=:==ﬂ##

Escolha ofs) tipols) de cobertura: || DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) Bl snovaLiDET PERMANENTE [] mewmre

140 doy mnistrn o ASL- CPF da witirma: Mome completo da vitima:
1359.€53 214-49] Clioming buba de Masaimuwlo
REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FADGA DE RENDA MENSAL DA PESSOA Flsica (viTIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP Ne445 2012

| wn;plamtrtu'.

P endudey, | ME day Neves Mnglon cAviLomiy MR | ﬁﬂff .

r—— o Cidade: — = _ Estado: A

T AUNGeNAKS Jobo Pegsuk pe,_ 108076 -
E-rnail: TelDOPT: — . ;1 oy

L _ - _ L T7AT 2 992)-9273

Declara, para todog ot fins de dirsite, residir no enderego achma infermado, conforme compravante anexo (ANEXAR COPIA).

RENDAMENSAL == e o
[ recuso INFORMAR [] A%t rS1.po0,00 [] rs$3.001.00 ATE RS5.000,00 [ rs7.001,00 ATE AS10.000,00
[] 5Em REMDA [ w$1.001,00 ATE RE3.000,00 [ wss.001,00 ATE R57.000,00 [ Acimaa DE R510.000,00

DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA m:lu;mm.:lu - ASSINALE UMA DPCAQ DE CONTA
CONTA POUPANGA (somente piars os bancos b, Assianls uma cpglin} ] cONTA CORRENTE (Tedos os barcas)
[ Bradesco (237 [ i (342) Mome do BANCO:

(] eancodoast(002) ] cab Ecortic Feraifiog) (1 13

Aﬁsum;mo conta: (34 40 § B ]@ AsEncmDD conta: }D

[infarmar o digite ie eetin] {informar o digiter 4e extir] N I {Informar o digito se sk} [indarmar o digith e exmin]
|

Autorizo & Seguredera Lider a craditar na conta bancaria infarmada, de minha titularidade, o valor dia ind enizagio/reembolso do Seguro DPVAT
a2 gue eu twer dineita, recanhecendn » dahdn, desde |4 8 somente apds 2 efetivacio do crédite, quitagdo total do valor recebide.

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALI DEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lel, que 2stou impossibititade de apresentar o faudo do institute Médico Legal (ML) para os fins de reguesiments de indenlrags
dn Segura DPVAT par invalider permanents, uma vez gue [assinalar uma das opgesk:

] a0 b ML que atenda a regifo do acidente ou da minha residéncia; ou
[[] 0 1ML que stende a regisio do acidente ou da minha residéncla no realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou

B 0 iML que atende a regiic do zcidente au da minha residéncla realiza pericias com prazo superior a 30 {noventa) dias do pedida.

Pela motve essinglade, solicto o prosseguirenta da andlise do mew pedido de indenzario do Segurs DFGAT, por irvalides permanante, com base na docum eragis
sptesentads, concordando, desde J8, em me submeter @ evaliagio médica 35 custas da Seguradera Lider para verificagiio da existinea e quantficac3o das hesdes
permatentes decormentes de acidente de trinsito, conforme Led 6,194/74, art. 38, §12, duclarando que esta autoezapio ndo significe préwa congordanc com & futurs
svaliacio mddica ol rendnca ao direits de contestd-la, mso discotde do seu conteddo

- —_—

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIDS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima; [7] Soiteira [] casdo (roCni] ] Dnorciada [[] seperedoludicatmente [ vieo | Data do Shito da vitima:

Grau de Parenteten corm s witima: | Vitima debou eampanbeiroda): [Jsim [JN&o | Seavitims debeau companeiro|al, informar @ nome completn:
|

“vitima teve filhas? [ ] Sim [] N80 | S tinha filhos, informar quantas: Vitirna decou Sim []NAn | Vitima deizou sim []ndo
. Ul ivos: 3 Falecidos: nasciture (vai nascer]? = D s i vivosT D_ I =

Estou chenta de que 3 Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenzacio do Segurn DOPYAT por marte agueles beneficiarios que 52 apreseniarem e provarem

esta condigdo; estandn cente, ainda, de que gualquer omissio ou declaracio nloverdadeira podesa gerar a ohngagao de rcir o valor recibido. akér da

responsabilidade criminal por mdfragio do anigo 255 do Cadigo Penal, IIi i

——— ]

TESTEMUNHAS -
Local e Data, _._‘! EJ iﬂ J ; 2019 12 | Nome; "I
Nome: - EioMuRe  bulwa. do Masgratnbd | e / —~_NE) >
R 359, 653. 214 -49 ,{ ped 3y

[*) Assipatura de guem assina A ROGO
-7

fitpmrin? LT 7 S Tigree:

[*] A witiria/beneficidrin nda alfabetizads deverd escolber outra pessoa alfabutizada, malor e capaz, pars preencher 2 assingy O presente farmmadnio, A SEL ROGO,
3 presenga de 2 [duas) testernunhas maiones & capaies, comprometendo-se 3 dar-lhe clisncia do nteine beor o contadids, ames do preenchimento & aesiratura,
MECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS,

FP5.001 VDO1/2018



SECRETARIA DE ESTADD DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delepacia Geral da Policia Civil

1" Supcrintendéncia Regional de Policia Civil
Central de Policia Civil de Jodo Pessoa - Setor
de Boletim de Ocorréncia

POLICIA @ GOVERN
CIVIL =52 ParARA

PARAIBA Seguranga e da Defasa Social

E IST N
N 00431.01.2019.1,00.401

CERTIFICO, em razio de meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N* 00431.01.2019.1.00.401, cujo teor agora Passo a transcrever na integra: Als) 16:01 horas
do dia |1 de janeiro de 2019, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, e nesta Central de Palicia Civil de
Jodo Pessoa - Setor de Boletim de Ocorréncia, sob responsabilidade dofa) Delegado(a) de Policia Civil Roberta
Gouvea Neiva Almeida, matricula 1560913, e lavrado por Cristiano Cruz Cordula, Agente de Investigacan,
matricula 1563699, ao final assinado, compareceu Aliomiro Dutra de Nascimento, CPF n” 755.653.214-49,
nacionalidade brasileira, estado civil casada(a), profissio Vendedor, filhofa) de Tsabel Dutra do Nascimento e
Ariamiro Fernandes do Nascimento, natural de Riacho dos Cavalos/PB, nascidofa) em 09/05/1969 {49 anos de
idade), residente e domiciliado(a) nofa) Rua Maria das Neves Almeida Cavalcant, N® 127, complementn AP,
102., bairre Jodo Paulo 1i, tendo como ponto de referéncia Praximo a Antiga Cian., na cidade de Jodo
PessoaPB, telefone(s) para contate (83) 38672-5202,

Dados dofs) Fatos:

Local: Aw. Hilton Souto Maior, Em Frente do Depdsite do Tre., Jodo Pessow/PB, bairro José Américo; Ti po do
Local: vialocal de acesso pblico (rua, praca, etc); Data/Hora: 30/07/18 08:40h. Tipificagdo: em tese,
capitulada no(s) LEI 9.503/97 ART. 303 § 1°: LESAQO CORPORAL NO TRANSITO.

ENOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE, segundo o notificante no dia 30/07/2018 por volta das 08:40 horas quando transitava, pela Av. Hilton
Souto Maior, José Americo em frente ao depisite do TRE, cidade de Jodo Pessoa-PB; com o veiculo tipa
HONDA CG 150 FAN ESI ano e modelo: 2011/2011, de cor preta de placa: NPT6H43/PB CHASSL
SC2KC1670BR513274 pertencente a ANDRE MENDES DE OLIVEIRA; Que segundo o mesmo seguia
normalmente sentido José Américo/Mangabeira gue o declaamte conduzia normalmente a sua moto guando o
carro da frente parou de repente sem sinalizar fazendo com que o veiculo do declarante se chocasse na traseira
do referido veiculo nio identificado, Que o declarante foi socorrido por familiares e levado an COMPLEXO
HOSPITALAR DE MANGABEIRA conforme CERTIDAD DE OCORRENCIA DE n® 1543/2018, Prontudrio
de n" 2018.07.004010 vitima de FRATURA DE HALUX DIREITO, FRATURA DO MALEQLD TIRIAL
ESQUERO E FRATURA DO 5° METATACARPO DIREITO CONFORME LAUDO MEDICO DO DR.
JACQUES PAIVA CAVALCANTI CRM-PR: 7625 CIDS: S62 592 5382,

Sendo o que havia a constar, cientificado{a) ofa} declarante das implicagdes legais contidas no

Artigo 299 do Cadigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expeco a presente Certidio. A
referida & verdade. Dou 8,

To@o Pessoa/PR, 11 de janeiro de 2019,

/ . A p A F -
( A o CA—e S s P f(f/fﬁ-zfﬁﬁfffﬁ’ﬁ
CRISTIANO CRUZ CORDLILA I-"*"’hLI'.‘]Ml'RO DUTRA DE NASCIMENTO

Agente de lnves"tigacan Moticiante

/ - L & % ]
AQ, JOA -/ ~ A1 (Plocedimento Policial: 00431.01.2019.1,00.401
- b H-{".i-“:n.
e, P () a
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DADOS CADASTRAIS

Ji:/-'f Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante] [
Assinatura do Representante Legal {se houver) Assinatura-da Rrocurader (se houver]

OYLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

[P—— ]

&====‘=:==ﬂ##

Escolha ofs) tipols) de cobertura: || DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) Bl snovaLiDET PERMANENTE [] mewmre

140 doy mnistrn o ASL- CPF da witirma: Mome completo da vitima:
1359.€53 214-49] Clioming buba de Masaimuwlo
REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FADGA DE RENDA MENSAL DA PESSOA Flsica (viTIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP Ne445 2012

| wn;plamtrtu'.

P endudey, | ME day Neves Mnglon cAviLomiy MR | ﬁﬂff .

r—— o Cidade: — = _ Estado: A

T AUNGeNAKS Jobo Pegsuk pe,_ 108076 -
E-rnail: TelDOPT: — . ;1 oy

L _ - _ L T7AT 2 992)-9273

Declara, para todog ot fins de dirsite, residir no enderego achma infermado, conforme compravante anexo (ANEXAR COPIA).

RENDAMENSAL == e o
[ recuso INFORMAR [] A%t rS1.po0,00 [] rs$3.001.00 ATE RS5.000,00 [ rs7.001,00 ATE AS10.000,00
[] 5Em REMDA [ w$1.001,00 ATE RE3.000,00 [ wss.001,00 ATE R57.000,00 [ Acimaa DE R510.000,00

DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA m:lu;mm.:lu - ASSINALE UMA DPCAQ DE CONTA
CONTA POUPANGA (somente piars os bancos b, Assianls uma cpglin} ] cONTA CORRENTE (Tedos os barcas)
[ Bradesco (237 [ i (342) Mome do BANCO:

(] eancodoast(002) ] cab Ecortic Feraifiog) (1 13

Aﬁsum;mo conta: (34 40 § B ]@ AsEncmDD conta: }D

[infarmar o digite ie eetin] {informar o digiter 4e extir] N I {Informar o digito se sk} [indarmar o digith e exmin]
|

Autorizo & Seguredera Lider a craditar na conta bancaria infarmada, de minha titularidade, o valor dia ind enizagio/reembolso do Seguro DPVAT
a2 gue eu twer dineita, recanhecendn » dahdn, desde |4 8 somente apds 2 efetivacio do crédite, quitagdo total do valor recebide.

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALI DEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lel, que 2stou impossibititade de apresentar o faudo do institute Médico Legal (ML) para os fins de reguesiments de indenlrags
dn Segura DPVAT par invalider permanents, uma vez gue [assinalar uma das opgesk:

] a0 b ML que atenda a regifo do acidente ou da minha residéncia; ou
[[] 0 1ML que stende a regisio do acidente ou da minha residéncla no realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou

B 0 iML que atende a regiic do zcidente au da minha residéncla realiza pericias com prazo superior a 30 {noventa) dias do pedida.

Pela motve essinglade, solicto o prosseguirenta da andlise do mew pedido de indenzario do Segurs DFGAT, por irvalides permanante, com base na docum eragis
sptesentads, concordando, desde J8, em me submeter @ evaliagio médica 35 custas da Seguradera Lider para verificagiio da existinea e quantficac3o das hesdes
permatentes decormentes de acidente de trinsito, conforme Led 6,194/74, art. 38, §12, duclarando que esta autoezapio ndo significe préwa congordanc com & futurs
svaliacio mddica ol rendnca ao direits de contestd-la, mso discotde do seu conteddo

- —_—

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIDS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima; [7] Soiteira [] casdo (roCni] ] Dnorciada [[] seperedoludicatmente [ vieo | Data do Shito da vitima:

Grau de Parenteten corm s witima: | Vitima debou eampanbeiroda): [Jsim [JN&o | Seavitims debeau companeiro|al, informar @ nome completn:
|

“vitima teve filhas? [ ] Sim [] N80 | S tinha filhos, informar quantas: Vitirna decou Sim []NAn | Vitima deizou sim []ndo
. Ul ivos: 3 Falecidos: nasciture (vai nascer]? = D s i vivosT D_ I =

Estou chenta de que 3 Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenzacio do Segurn DOPYAT por marte agueles beneficiarios que 52 apreseniarem e provarem

esta condigdo; estandn cente, ainda, de que gualquer omissio ou declaracio nloverdadeira podesa gerar a ohngagao de rcir o valor recibido. akér da

responsabilidade criminal por mdfragio do anigo 255 do Cadigo Penal, IIi i

——— ]

TESTEMUNHAS -
Local e Data, _._‘! EJ iﬂ J ; 2019 12 | Nome; "I
Nome: - EioMuRe  bulwa. do Masgratnbd | e / —~_NE) >
R 359, 653. 214 -49 ,{ ped 3y

[*) Assipatura de guem assina A ROGO
-7

fitpmrin? LT 7 S Tigree:

[*] A witiria/beneficidrin nda alfabetizads deverd escolber outra pessoa alfabutizada, malor e capaz, pars preencher 2 assingy O presente farmmadnio, A SEL ROGO,
3 presenga de 2 [duas) testernunhas maiones & capaies, comprometendo-se 3 dar-lhe clisncia do nteine beor o contadids, ames do preenchimento & aesiratura,
MECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS,

FP5.001 VDO1/2018



FREFFIT JRA MUNICIFAL DE JGAD PESE0A Ficha Nr: 149148 Atd: Nao Regu

COMPLEXO HOSDITALAR MANGCABEISZA GOV, TARCISIO BURITY Data: 30/07/2018

RUA: AGEHTE FTECAL JOSE COSTAE DUARTE 8/N Hora: 08:48:57

5FU5E-24 ufﬁﬁ PESSOA Fons: (8313214-1980 ' ‘Recepcionista: GEOVANA DO SANTOS
ARz {0 ) < = CNBJ: . Clinica: CIRURGICA

LRDOS NG PACIENTE Wom, de veres atendido: 1

Nome: ALIOMIRQ DUTRA DO NASCIMENTO Num. Prontuarie: 201%.07.00401C

CHNB: B9ED004UEH49484 Sexo:r M IDENTIDADE: 1379965 Fone: 986725202

Hatural: RIACHC DOS CREVABLOS/PB Data Masc.: 098/05/1569 Id: 49 ano(s) =t

End.: RUA MARIA DAS NEVES ALMEIDE CAVALCANTI,1Z7
Bairro: JOAC PAULD II Cidade: JORO PEESDA UE BB

Mas: IZAREL DUTRA DO NASCIMENTO Fai: ARTAMIROD FERNANDES DO NASCIMERTO
Hacsg: SEM INFORMACAD Ekbniz: SEM INFORMBCAOD

Qoupagdo: VENDEDOR SEM ESFECITICRCAD Estads Ciwil: CASADD(R)
THFORMACORES DE BENTRADR Escolaridade:

RBesp. s IBMAD AFONSO DUTRA
Tel /Doz. Besponsawvel: [/ SEM DOCUOMENTC: SD
P ~cedencis: RUA

R S ———————————ES S PP P A A et e e i

Transporte utilizado: VEICULC PROPRIC

vitima de acidente por: COLISAC MOTOXCARRO MANHA JOSE AMERLICO
Yitima de violéncia por: SOCORRITA AFOHSO DUTEA

[ T €asc Policial

I ———

T=CONSOLTA CONDICOES 0O PRCIENTE RO SER ATENDIDO
"“{FU da Classificagio de Risco! AMARELO

Ph R [ 1] Bparentemento Bem [ ] Grawve
Frs TP [ 1 Bolitraumatizade [ 1 Convulsan
Fasgn: Altura: [ ] Hemorragia [ ] Dispingia
Glicemia: IMC: [ ] Diarreia [ ] Agitade
Cire. Rhd: 02%: [ ] Regular //ka“xhxjxl Chocado

[ ] Vomito '
Queixa Principal Ohservacao

¢ _ASED MOTO CARRO PACIENTE APRESZNTA TRAMA EM
MAGD D E P D

R S ——————— TRttt bR st s

flistoria - Exame Fisico - (hora do atendimento medico) ¢k51j¢yﬁf

Ao st b £ Cinria., poe: c{;
Lﬁﬁjijj%;i?ﬁ ﬁaéaﬁkhxﬂ- ﬂztrﬂ_.a¢1mx.h&ﬁggi;ffi::%fL




I —————————————— T T RS s R R b e

Data = Hera | PRESCREICAD (assinatura e carimbo)

|
ANOTACOES CA ENFERMAGEM
Stds | Medicamantos | Dege | Herario | Evolucao A
I I I |
I I I I
| | | I
| | | |
I I | |
| | I |
| | [ |
| _________________________________________________________
~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~ | Reserwvade p/ liberacac
Assinatura da Enfermagem . h
FROCEDIMENTO REALIZADO
DESTING 0O PACIENTE ;
I 1 Residencia [ ] Transferido [ 1 Desistencia [ ] OTI
[ ] Alta a pedido [ ] Enfermaria Obhito: [ ] Atestade’' [ ] sve [ ] IML

S ——————— AR E e e e e

o A o P S e e . S - o e . o o P ————— e SRR e e E Sl el

sainatura do Paciente/Responsavel Assinatura ¢ Carimbo do Madico

o o e A e e e - - i e i e s e L T i - 5, . A - e S T S5 SRR e



| S PARAA D AL 2 Y0 DG ok FARHEA

©.

j# fua Felicisne Cire, 220 - Jaguarty Jode Pesson - PB TITHYS02

o CEP: 5H.045-570 - NP (8 178 G500 BT

r . REFTRFNCIA
CLOTA BE COnsus DF AGLASTSGD00. L SERVICDS Di2iz818

ANDEELA FEREEIEA DHOLIM A
BUA MARIA BASSEVES A CAVALCANTIL, 127 - Al 102
AT AL O 11 JERAEY PPESSTRA 1L 58070 440
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0 f"FD"'ER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
bt PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Pars mals esclarecimentos, acesse o site www. seguradoralider.com.br ou enfre am contato através de um dos ndmeros abaiso:

Central de Atendimento (para consultas sobre indenizsgbes o primios, de sagunda a saxta-felra, das Bh b= 20h)
Capltais £ regiSes metropolitanas: 4020-1596 / Outres regifes: 0800 022 12 4

SAC (pars rectumachies ¢ sugesties, 14 horas por dia): 0000228189 |  SAC (pam deficentes sudithvos o de fala 0800 022 1206 |  Carvtral Ounvidioria: 0800 01 91 35

r_IHI'H-M'l.I.iﬂE IMPORTANTES

-,

O preenchirments deste Formuldrio & parta Integrante do processo de lquidagiio de sinistro, confarme estabelece a Clroular nimerg 445413,
dizsponivel no enderego elatrdnico:

http:/ fuww2 susep. gav.br/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPRITIPO=14CODIG0=29636

A Clreular SUSEP' nt 445/12, que trata da prevenclo b lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras sio obrigadas
a constitubr cadastro das pessoas envalvidas no pagamento de indenlzagdes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de Identifieagio
pessoal, infarmagfes acercs da praflszlo & da fala de renda menzal, além da respectiva documentagiio comprobatdria.

A recuss em farnecer as InformagBes de profissio @ renda, neste formuldrlo, no impede o pagamento da (ndenizacio do Seguro DPVAT, contudo, por
determinagda da referida Clrcular, esta recusa & passivel de comunicaglo ao COAFY,

1 SURERINTENDENCIA OE SE6URDS PAIVADDS — SUSER, SRGRD RESPONSAVEL PELO CONTROLE E FISCALIZACAD DOS MERCADDS DE SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZACED E RESSEGURD. * COMSELMO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, ORGRO INTEGRANTE DA ESTRUTUAA Bo MINISTERID DA
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADRMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR E [DENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
ILICITAS PREVISTAS NA LEY NV9,613/98,
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inscrito {a) no chjcan O“ i'ﬁ' 3. i T ‘il ! é- A . nia qualidade de Procurador (2) / Intermedidrio (3) do Beneflcidrio
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Inscrite {a) no CPF sob o NE {? 1- €53 21 4 _J 4 |_, conforme determinacio da Circular Susep 445/12:

Declaro Profissio: 'f: ~zi S-“”’L‘L- Renda: e apresentn os documentos comprobatérios:

[ Recuso informar
L

do sinistro de DPVAT cobertura .|[‘ m ';"":l-'ﬂ"-@{-""-- A da Vitlma l/_ L AT A 1'_; E‘U{ - alo ,I"] “’?“"Pﬁu_{‘

-
Declara sinda, sob as penas da bel @ para fins de prova de residéncia junto & Seguradara Lider-DPVAT, residir no enderego abaizo, anexando a tépla
do comprovante de resldéncla do endarago infarmado. Estou clente de que a falsidade da presents declaragdo Implicard na sangdo penal prevista
ne art. 239 do Cadigo Penal,
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i g LAUDQ MEDICO - RESUMO DE ALTA R
wvome: ALTOMIRO DUTRA DO NASCIMENTO FRRRARENS
IDADE:D A “SEND: MAS COR cLinica ENF.:15 LETO: 152
Ortopedia
j DATA DE ADMISSA0:30/07/2018 'DATA DE ALTA:04/08, 218 | TEMPO DE PERMANENCIA |
DIAGNGSTICO INCIAL : SN
Fratura do Maléolo Medial do tornozelo + 7y S vte  fr 17197 5825
DIAGNOSTICO DEFINITIVD i
O mesmo
OQUTROS DIAGNGSTICOS e

PRINCIPAIS EXAMES

! Rx de tornozelo demonstrando solugdo de continuidade dssea de maldols Medial

TERAPEUTICA MEDICAMENTOSA

ANATOMIA PATOLOGICA

INFECCAODEF.O, { JSIM (X)NAD COLETA DE MATERIAL { }SIM ({ )nAO
RESULTADD BACTERIOLDG!A

CONDIGDES DE ALTA
{ X} MELHORADRO [ ) REMOVIDO [ ) APEDIDO [ )CURADO [ )
OBITO

{ RESUMO cLiNICO (HISTGRIA, EWOLLICAD, TERAPSLITICN, COMPLICACDES)
Paciente portador(a) de fratura de maléolo medial foi submetido(a) a tratamento cirurgico através de
osteossintese com parafuso, Recebe alta em boas condicdes clinicas e ovientacdes com relagdo ao uso de
medicagdo antibidtica e analgésica. Reternard ao ambulatério deste servigo para continuidade de
tratamento e orientacdes. =

. 'y |

ORIENTACOES POS ALTA [ Cogy,, P
DIETA: Livre ou conforme jd vealizada pelo paciente se diabético, Ripertenso, fenal
REPOUSO: Relativo em casa por 15 dias.

Og
! £p
& REy, 554'9

Retornods atividades sem esforgo fisico em 30 dias. o 44 w y
Retorno as atividades com esforgo fisico leve em 45 dias e com esforco malor em s, JCPO FO ‘J"-?J‘TF 4‘24 ;
% ,JQ e i
CUIDADOS COM A FERIDA OPERATORIA: Lavi-la com dgua e sabio duas vezes ao dia, Nio colocar p B8 CQ Sa /
sentlr der, calor, vermilhidio oun "inchago” no lecal, ou se ocarrer febre, procurar imediatamente este Complexe Haspitalar, Bl |
—— - LD

Ly O /
MEDICACOES PARA CASA: cefalexina + profenid A

RETORNO: Ap posto de satde em 21 dijas.
Ao ambulatério do Complexo Hospitalar Mangabeira em 7 dias para revisio. DR, JACQUES|

04/08/2018 )

DATA _ ] ASS. MEDICO / CR.M
Este documento destina-se a comprovagio de atendimenta hospitalar para DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS, MINISTERIO DO TRABALHOD,
CONTINUIDADE DE TRATAMENTO
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CERTIDAO

N°. 1543/2018

Atendendo solicitagao de ALIOMIRO DUTRA DO NASCIMENTO de acordo com
buscas procedidas no Servico de Arquive Medico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagao de Ficha de
Atendimento Ambulatorial n® 149148 e Prontuario n® 2018.07.004010 pertencentes ao
requerente que foi atendido dia 30/07/2018 as 09H48min, vitima de colisdo moto x
carro, apresentando trauma em tornozelo esquerdo.

Submetido & avaliacdo medica e exame de imagem que evidenciou fratura de
maléolo medial esquerdo. Realizado procedimento cirtrgico dia 03/08/2018 com alta
meédica dia 04/08/2018.

E para consiar eu, ROSSANA DE FATIMA DE ARAUJO BARBOSA, Medica da
Vigilancia a saude, dato e assino a presente certidao.

Jodo Pessoa, 07 de novembro de 2018

@LOLM

Médica da Vigilancia a Saade
CRM/ 3533 r--—a——_..-. .
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FICHA DE ADMISSAO MEDICA

Data da Admissdo: & [ &7/ r’f

Nome: AL10mille DUy po Aanldl BLATTO

Prontudrio: Idade: Enfermaria: Leito:

Nome da Mae: :

Enderego: Bairro:

Cidade: - Estado: Fone: Profissio:

Sexo: F( YM( ) Cor Estado Civil: Religido:
| Escolaridade: Data de Nascimento [/
QPD; )T c & LoV
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HDA: wi1iad ¢ C o iAo (PO X woj ) PJE € 4J e
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4 SE L = PR
Medicaches em uso: X s err
o J {? fy. i
Fi f.__j- EF Ly
Interrogatdrio Sintomatolégico: ‘ﬂQ QC) Fi

. . ~ 0y X
Geral; [ JFebre [ JAstenia [ ]Anorexia [ JPerdade Peso Kgem - {hﬁr\ngd :
[ JCalafios [ JAlopecia [ JAdenomegalias [ Jlctoricia [ ]Tonturas [ ]Outros: A

Pele: :

Cabeca e Pescoco: [ ]Cefaléia [ JEspirros [ JRinorréia [ ]Obstrugho Nasal [ ]Epistaxe
[ JDor de Garganta [ ]Bécio [ JRouquiddo [ |Disfagia Audigio: Visdo:

AR e ACV: [ Dor__ [ JTosse [ ]Expectoragio [ ]Hemoptise
[ ]Dispnéia [ Palpitagtes [ JDesmaio [ ]Cianose [ JEdema QOutros:
ABD: [ ]Dor [ JPirose [ ]Solugo [ JRegurgitagdo [ JHemateémese [ IN4useas

[ JVémitos [ [Dispepsia [ |Diarréia[ [Melena [ ]Enterorragia [ ]Constipagdo [ JAumento de volume
AGU: [ |Distiria [ ]Incontinéncia [ JRetengio [ JPolitiria [ ]Oligiria [ JNoctiria [ ]Hematiria

[ Mal Cheiro [ ]Corrimento [ JOutras:
SME: [ |Dor : E [ JRigidez pos-repouso [ ]Deformidades
[ JArtralgia [ JCalor [ JRubor [ ]Edema [ JCrepitagio [ ]Fraqueza [ ]JAtrofia [ ]Espasmos

SN e PSQ: [ ]Insénia [ ]Sonoléncia | JConvulstes [ JMofricidade e Sensibilidade
[ JAmnésia [ JLibido [ JHumor

Rua Ag. Fiscal Josa Costa Duarte, S/N, CEP 58056-324, Mzngabeia ll, JoSo Pessoa - PB.



Antecedentes Pessoais ¢ Habitos:

Doengas Anteriores:

Alergias:

Cirurgias: &

[ JHTF

[ THAS [ ]IDM [ ]JTB [ JHEP [ ]Dislipidemia [ ]Banho deRio [ ]Casa de Taipa
[ JTrauma [ Neo [ JTabagismo

[ JAlcoolismo

Exercicio Fisico: Alimentacio

Antecedentes Familiares:

HAS DM B NEO

Dislipidemias

Exame Fisico:

Peso: Kg  Altura: m IMC PA=

| FC= FR= : TEMP(*C)=
| Geral:

i Cabega e Pescogo (ORF e Otoscopia):

Ganglios:

=

Pele:

ACV:

AR:

ABD:

AGLU:

| SME:

SN: I

Resultados de Exames Complementares: - { Cop,

| ,oug A j
Hipéteses Diagnosticas: £/ adofecol ©  Arediidl é:} :

\ FA_C° v Adc (D) - J0 a

X fipie puiiel  JZFDD SO/ 2

o -;,_ e o 3 - f:"'".- T . Pl
Conduta:_ | ¢ Cilar ACH0 [i,’ ﬁ{*fﬁ' AAEC ClfVLG D

7 - T A i

Rua Ag. Fiscal Jos€ Costa Duarte, 5/N, CEP 58056-384, Mangaheira I, Jofo Pessoa - FB.
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CUVERMADCORN TANGEMO DURITY
Nome : ALIOMIRO DUTRA DO NASCIMENTO Registro:
Idade: 494 | Sexo: M Cor: Clinica: Trﬂummw_EMP: LR:
Data: 03/08/2018 Cirurgido: JAQUES
12 Assistente: 22 Assistente:
Anestesista: Instrumentador:
DIAGNOSTICO(S) PRE-OPERATORIO CiD
Fratura do Maléolo Medial S$82.5
|
1
DIAGNOSTICO(S) POS-OPERATORIO CID
O mesmo
PROCEDIMENTO(S) CIRURGICO(S) CODIGO
Osteossintese do Tornozelo
=
-: .'lln C @ ——
Acidente durante Ato Cirdrgico: 1( )Sim 2(X)Nado r'l "EVSEGURGS EPREVIDENCIA 54
. 18 .
Descreva: JI 8 Jak 2018 /
| ;‘:J;:_:{ 1 i
Bidpsia de Congelagio: 1( )Sim 2(X)Nio AG Jg -{ ::;”L ULO /
Encaminhamento do paciente apés Ato Cirurgico: A hdS(jA [

' 1(X)Enfermaria 2 (

| Cirdrgico

) Terapia Intensiva 3( )Residéncia 4( )Obitoduranteo Ato

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, 5/k, CEP 5B056-334, Mangabelra i, lo3c Pessca— PR




| ; DESCRICAO DA CIRURGIA
Posigdo e Preparo:

Paciente em decubito dorsal sob anestesia

Realizado garroteamento de membro infevior
Assepsia + Antissepsia

| Aposicdo de campos cirirgicos estéreis

Incis3o:

Incisdo em J invertido na regido medial do tornozelo

Dissec¢do por planos até foco de fratura
Hemostasia com eletrocautério

Achados:
Visualizagdo de fratura do maléolo medial

vonduta:
Realizada manobra de reducdo com auxilio de bacaus

Reducdo de fragmentos dsseos com uso de intensificador de imagem

Aposicdode __OL1 . __  parafuso esponjoso e |
“hecado com escopia e reducdo anatomica

Realizado RX controle
Limpeza de ferida operatoria com ST a 0,9%

-Cechamento:
fecﬁamE?'!,ta de incisbes por planos de planos musculares, subcutdneo e pelfe .
Curativo

Tala bota gessada

oBSs:

Data: __ / Pl

MEDICO/CRM

Ruad Ag. Fiscal José Costa Duarte, §/N, CEP S8056-384, Mangabeira |i, Jodo Pessoa - PB
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190043533

Vitima: ALIOMIRO DUTRA DO NASCIMENTO Data do acidente:

Sequradora

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER DE ANALISE MEDICA

Jodo Pessoa
30/07/2018

Cidade:

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:

Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das

24/01/2019

0

Nao

FRATURA DE 5° METACARPO DIREITO.

FRATURA DO MALEOLO MEDIAL DO TORNOZELO ESQUERDO.
FRATURA DE HALUX DIREITO.

TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM PARAFUSO (TORNOZELO), DEMAIS CONSERVADOR.
LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO TORNOZELO ESQUERDO.

Com sequela

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO TORNOZELO

sequelas: ESQUERDO.
Documentos
complementares:
Observagoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda |daPerda(art3°| , , ..o Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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PROCURAGAO PARTICULAR

OUTORGANTE:

nome: _(Morvino Diila. &0 “@@;&mnjrb’

Naclonalidade: _Praniw

Estado Civil;_UCOtidy

identidade; 3 33 4 - 465

opr: 357,663 214-499

Profisslio: \ &ndidal

Em-;u o, . Notie A nu-m dmuida Tavalants 12>
cep: $9.0%6-% 3

Telefone: mj 399 21- 4«43

OUTORGADOS: Glullyana Flévia de Amorim, braslieira, casada, advogada, inscrita na
OAB/PB sob o n® 13529, portadora do CPF* 011197984/69 e Enéas Flévio Soares de
Morais Segundo, brasilelro, casado, advogado, inscrito na OAB/PB sob o n°14318,
portador do CPF/n® 06631028408, com enderego profissional na Praga Vendncio Nelva,
n° 24, CEP 58300-800, Centro de Santa Rita. Telefone: (83) 30321329,

Pelo presente Instrumento particular de Procuragio, nomelo ¢ constituo meu bastante
procurador os outorgados acima gualificados, a quem conflo poderes especials pata
representar-ane perante a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIGS DO SEGURD
DPVAT e suas raspectivas consorciadas, a fim de encaminhar o pedido de indenizagéio
referents ao seguro obrigatério DPVAT, concedendo aos outorgados poderes para
assinar, enviar efou requerer qualsquer documentos necessérios |unto as
seguradoras consorciadas, Incluindo receher informacBes sohre nericla médica e
solicitar reagendamento, podendo substabelecer e praticar enfim, todos os atos de
direito permitidos para o flel e perfeite cumprimento deste mandato a fim de requerer

a indenizagio do SEGURO OBRIGATORIO DPVAT para a vitima:
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider dos

Consdroios do Seqguro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0021255/19
Vitima: ALIOMIRO DUTRA DO NASCIMENTO Data do acidente: 30/07/2018

: - . Prépri . . ALIOMIRO DUTRA DO
CPF: 759.653.214-49 CPF de: Proprio Titular do CPF: NASCIMENTO

Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

GIULLYANA FLAVIA DE AMORIM NOBREGA : 011.197.984-69

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracdo

ALIOMIRO DUTRA DO NASCIMENTO : 759.653.214-49

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusdo no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 18/01/2019 Data do cadastramento: 18/01/2019
Nome: GIULLYANA FLAVIA DE AMORIM NOBREGA Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 011.197.984-69 CPF: 105.999.304-03

GIULLYANA FLAVIA DE AMORIM NOBREGA NATALIA SOARES ALVES DA SILVA




