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Rio de Janeiro, 07 de Margo de 2018

Aos Cuidados de: LEONARDO DE MEDEIROS APOLINARIO
N2 Sinistro: 3180101347

Vitima: LEONARDO DE MEDEIROS APOLINARIO
Data do Acidente: 25/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180101347.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislacdo vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informacgdes complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 12478295



00060560

- INVALIDEZ

N
OI
[0}
b=
@
o
]
o
N
—
-
o
=
o
—
-
-
o
o
©
o

C' LiDER

Skmr ey

Rio de Janeiro, 09 de Margo de 2018

Aos Cuidados de: LEONARDO DE MEDEIROS APOLINARIO
Sinistro: 3180101347

Vitima: LEONARDO DE MEDEIROS APOLINARIO
Data do Acidente: 25/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para andlise do pedido de indenizag¢ao do

sinistro cadastrado sob o niimero 3180101347 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacgdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as analises cabiveis.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12490771
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Rio de Janeiro, 19 de Margo de 2018

Aos Cuidados de: LEONARDO DE MEDEIROS APOLINARIO
N2 Sinistro: 3180101347

Vitima: LEONARDO DE MEDEIROS APOLINARIO
Data do Acidente: 25/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: NEGATIVA TECNICA - SEM SEQUELAS

Senhor(a),

Apds a analise dos documentos apresentados no seu pedido de indenizagdo (sinistro numero
3180101347), esclarecemos que ndo foram identificadas sequelas permanentes em razdo do
acidente ocorrido em 25/09/2017. Por esse motivo, o seu pedido de indenizacdo foi negado.

Qualquer duvida, é so ir até o nosso site www.seguradoralider.com.br, ou ligue através do telefone
0800 022 12 04 (ligagao gratuita) ou 0800 022 12 06 que atende apenas aos deficientes auditivos e
de fala. Tenha em maos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12544541



{- Sequradora Lider dos
Consdrcios do Sequro DPVAT

Laudo de Avaliacdao Médica para fins de Verificagao e
Quantificagao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo
Sinistro: 3180101347
Nome do(a) Examinado(a): LEONARDO DE MEDEIROS APOLINARIO
Endereco do(a) Examinado(a): RUA DO MEIO n? 448 - SAO JOSE - JOAO PESSOA/PB
Identificagédo - Orgao Emissor/lUF/Numero:  RG 4351749 - SSP
Data e local do acidente: 25/09/2017 JOAO PESSOA/PB

Data e local do exame: 16/03/2018 JOAO PESSOA/PB
Resultado da Avaliacdao Médica

I. Descreva o(s) diagnostico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.

FRATURA DIAFISARIA DO RADIO ESQUERDO
1. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.
FRATURA DIAFISARIA DO RADIO ESQUERDO TRATADA CIRURICAMENTE COM REDUCAO ABERTA E FIXACAO INTERNA COM PLACA E PARAFUSOS.

Ill.Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.

CICATRIZ CIRURGICA HIPERTROFICA E NORMOCROMICA DE 07 CM NO TERCO MEDIO DO ANTEBRACO ESQUERDO. NAO DETECTAMOS DEFICITS
FUNCIONAIS OU DEFORMIDADES INCAPACITANTES.

IV. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentagéo apresentada?

SIM | |nAo

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais suscetivel a qualquer medida terapéutica)?

[ Jsm NAO

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:

NAO HA SEQUELAS FUNCIONAIS INCAPACITANTES.

Caso a resposta do item V seja “N&@o”, concluir utilizando apenas as op¢des no item VIl “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VII
b,

VII. Segundo previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31° da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique
correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condigdes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes(*).

D Vitima em tratamento Sem sequela permanente

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em dias Néo existem lesbes diretamente decorrentes de acidente
— de trénsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagao
proporcionada por qualquer medida terapéutica

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduacdes que sejam relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal(Sequela): Regido Corporal(Sequela):

10w [ Jes% [ so% [ ]7s% [ ]100% [ J1o% [ Jes% [ Jso% [ J7s% [ |100%

Regido Corporal(Sequela): Regido Corporal(Sequela):
10w [ Jos% [ Jsow [ 7% [ ]100% [ 10w [ Jes% [ Jsow [ J7s% [ ]100%
VIIL.* Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragao do dano corporal.

REVISOR MANTEVE ENQUADRAMENTO E VALORACAO DO MEDICO EXAMINADOR. -
Médico Perito: JOAO FERNANDES DE SOUZA CRM:2732 PB/PB

S el
e .
e

Assinatura do(a) Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com nome e CRM



c‘ e AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
Ll DER DE INFORMACDES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Aoy i o ol e sk BPVAT

Hara-tmals esclarecimentas, acesse o sitg https/iwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 cu 0800 227306
enclusive pare passoas com defciéncia auditiva)

I INFORMAGCOES PARA PREENCHIMENTO:

-|
' F rnecessanio o preenchimento completo de todos os campos com os dadc-:. do BEMERICIARID ou do REPRESENTAMTE LEGAL, |
sern rasuras, para correla andlise do seu pedido de indenizacio. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar

| o nagamento.

: A conta informada precisa ser de titularidade do BEMNEFICIARIC ou do REERESENTANTE LEGAL e deve estar reqularizada, ativa,
desblogueada e sem impedimento para o crédito de indenizacdo/reembalse.

| E obrigatdrio Representante Legal para:

Beneficiario entre D a 15 anos (pai, mae, tutor) cu o Incapaz com curader. O formulario devera ser preenchideo com as dados

e Representante Legal (Pal, Mae, Tubor ou Curador), Apenas o Representante Legal precisard assinaro formulario (no campeo -
“Mesinatura do Hepresentante Legal ),

Beneficiario entre 16 e 17 anos - Mecessario que o Benehciaric seja assistido por sew "Representante Legal” Pay, Mae, Tutar), |
0 formuldrio deverd ser preenchido com os dados do beneficiario. Necessdric que o formulario seja assinado pelo menor de
iddde (na ks 1 “Assinatura do Beneficiario”) ¢ seu Representanie Legal l.l:_dr‘l"pD i "ﬂ-.sslnatura do Representante legal”). |

-

Mg da Saisto ou RSL [ CPF daVitima

Torege. Jod - 28 pepenondlo ok hmew . ARAiNee

| DADOS DO RECEBEDOR DA IHDENIZACEO BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL i

R&H"'P‘Etc d{ Md@_wj ii“i.mb%m& m”r‘adoé{ r“mﬁﬁ=.:|.:|----'II|I‘J::I - -pﬁ_t,{
Mﬂ olo vyl —~ _TJW'?—L'L{H -

OB Jores %m? Qabos  [Rey |9 U-515

G::E!E%ﬂ\dfmﬂ-ﬂm cuoibed) P\,&-’fmjaiﬁ - Cerr(y %{?E;ﬁ e |

Declarm, sob as penas da lei & para fins ge prova de residénciz junta a Sequradora Lider - GPVAT, residir no endersco acima SEUE, BT aNExs,
capia do carnprovanle de residéncia do enderego infarmadao.

| Cemplemerin

FAIXA DE REMDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

SlREcusn REoavAR | SEM REMDmn ATE RS 100000 HE 100000 ATE RS 3.000.00
5 3 007,00 ATF KS 5 000,00 RS 5004 00 ATE 357 400,00 ACIA DL RS 10,000,00

Q‘Ll‘:ﬂ NTA POUPANCA (Somente nara os barneos abaixo. Assinale uma oprao) | CONTA CORRENTE (tedos s bancas)

RRADESCO (2370 | BANCO D BRASI (00T, | 1TAU 1341 e -
| cAealid ECONOMICA FEDERAL (104) f i
AGENCIA CONTA AGEMCIA CONTA
s A Bw Ml HELL o i Lo
0329 || pep B3+ 166 | ‘?‘ = | ) )

HAr o iar rgrio se =alsld |I|1f"~f|'n.=r-1 (gl g2 agiste ntarnar 4 ;:h:  exishn rifarinae cigito se existic)

— i P

Declare que os dados bancérios sie de minha titulandade & comprovada 2 cobertura securitédria para o sinistro, aUterzon 3

seguradora Lider a eletuar o pagamenta da indenizagac do Seguro DIVAT, mediante o cradito na I.'EEEHd‘El"HgEI‘IEtJ I:' ml‘lttl
Apos efetivado o crédite, reconheso e dou plena quitagdo do valor indenizado.

. = |

g‘lﬂﬁ (Dranca R e %m*ac 0% it ¥ Y

Local & Data

[ —

Lampga 1 - Assinaturs do Befedcibnn
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SECRETARIA DE ESTADOD DA
SECGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Drelegacia Geral da Policia Civil

I* Superiniendéncia Regional de Policia Civil
Delegacia Especializada de Acidentes de
Veiculos da Capieal

POLICIA g GOVERN
Q DA PARA?BA

c ' v I L Secrelarnia de Estado da

PARAIBA Seguranga e da Defesa Social

ERTID. : RRENCIA
N° 00137.01.2018.1.00.420

CERTIFICO, em razio de meu oficio ¢ a requerimento verbal de pessoa interessuda, o Registro de
Ocorréncia Policial N® 00137.01.2018,1.00.420, cujo teor agora passo a transerever na integra: A(g) 11:38 horas
do div 23 de janeiro de 2018, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba. ¢ nesta Delegacia Especializada
de Acidentes de Veiculos da Capital, sob responsabilidade dofa) Delegadoa) de Policia Civil Alberto do Egito
de Sousa, matricula 905178, ¢ lavrado por Alcebiades Barbosa de Azevedn, Escrivan de Policia, matricula
557246, ao final assinado, compareceu Leonardo de Medeiros Apolindrio, CPF n® 709584, 104-249,
nacionalidade brasileira, estado civil selteirofa), identidade de género masculino, profissio Estudante, filhoja)
de Maria Goreth Ferreira de Medeiros ¢ Manoel Apolindrio Sebrinho, natural de Jodo Pessoa/PR, nascido(a) em
I0ATA99T (20 anos de idade), residente ¢ domiciliado(a) no(a) Rua do Meio, X° 448, bairre Sdo Jose, tendo
comno panto de referéncia Proximo Ao Mercadinko "jofio da Gaw", na cidade de Todo Pessoa/PB, telefone(s)
para contato (B3) 988260543,

Dades dofs) Fatos:

Local: Avenida Maria Rosa, Proximo Ao Bergdrio Mie Coruja. Jodo PessoaPB, bairro Manaira; Tipe do Local:
viaslocal de acesso plblico (rua, praca, ete): Data/Hora: 25/09/17 19:00h. Tipificagiio: em tese, capitulada nofs)
LESAC ACIDENTAL DE TRANSITO.

ENOTIFICOU O SEGUINTE:

Conduzia a moteciclera Honda OB 2501, preta, placa QFDA333 PH, régistrada em seu nome, mesmo sem
possuir CMH para tal, quando foi "fechado" por um veleulo que ndo recorda as caracteristicas, mas com
anotagio de placas NPY 1042, que saiu do lado esquerdo da via em dirego ao lado direito, a fim de acessar um
estacionamenta, nio ohservando a aproximagio do declarante, que ndo consegwu evilar o choque, colidindo na
lateral direita do citado veiculo. Informa que a condutors do veiculo parou ¢ prestou auxilio ao deelarante, gue
em seguida fol socorrido por um amige de nome ALDAIR, que o levou para sua residéncia, sendo em seguida
levado por sen cunhado de nome CLEBER até o HEETSHL, conforme laudo médico ¢ boletim de entrada n®
[030002. Informa que ndo deseja representar contra a condutora do veicule cavsador do acidente.

Sendo o gue havia a constar, cientificadoda) ofa) declarante das implicagdes legais contidas no

Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lida ¢ achada conforme, expeco a presente Certidio, A
referida & verdads, Dou fé.

Jodo PessoaPR, 23 de janeiro de 2015,

LEGNA;R-.DD DE MEDEIROS APOLINARIO
Moticiante

Procedimeanta Policial; 0013701, 2018.1.00.420

11
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Para mais esclarecimentos, acesse o site https/iwww.sequradoralider.com.br ou ligue parz o SAC DPVAT 0800 0221204 au 0800 0221206
(exdusive para pessoas com deficéncia auditiva e de fala)

lriNFDRMN;ﬁES PARA PREENCHIMENTQ:

E necessario o presnchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTAMTE LEGAL® (caso
seja aplicavel) sam rasuras. O Representante Legal® é obrigatério para os seguintes ¢asos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representante
devera assinar a declaragio no campo 2 {*Assinatura do Representante Legal®);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, & necessario que a vitima seja assistida por um Reprasentante Legal (pai,
miae ou tutor]. O formulirde deverd ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 ("Assinatura da Vitima®) e tambem por
seu Representante Legal no campo 2 [*Assinatura do Representante Legal®),

Casos com vitima interditada com curador — Meste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar 3
declaracio no campo 2 [“Assinatura do Representante Legal®).

e Comple Vitirmia : R
[ BEETCA o Mo, el |G Jot-25B5TE -

L ]
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
Home completo do Representante Legal ‘CPFmﬂemesentimqlml

Email |Tmfnr-= oo

Dedarg, sob as penas da lel, gue estou impossibilitade de apresentar o laude do Institulo Médico Legal (IML) pera os fins de requerimento de
indenizagio do Seguro DPVAT {Lei n® 5,194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opgies abalxo:
= !ﬁnh& estabelecimento do IML que atenda a regide do ackdente ou da minha residéncia; ou

L O estabelecimento doIML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nao realiza pericias para fing de prova do Sequro
DPVAT: ou

[0 estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericids com prazo supetior a 90 {noventa) dias
do respectivo pedida,

Com o objetivo de permitic o exame do mew pedido de indenizacio do Sequro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanenie causada
diretamente por velcule autometor de via temestre, solicito que esta declaracio permita o presseguimento da andlise da minha documen-
tacho sem a apresentacan do laudo do Institulo Médico Legal-ML, concordando, desde [§, em me submeter & pericia médica a5 cus[a.s da
Seguradora Lider DPVAT para a cometa avaliagio da existéncia e aferi¢do do grau da lesdo, ou lesées, para os fins da §19dn art. lﬂda Lelme
6.194/74. L e,

Cedare ainda estar cdente de que a autorzacio para a realizagio dessa pericia ndo significa prévia concordancia com a futura avaha-:ao
meédica ou rendncs 20 direlto de contestd-la, caso discorde do seu conteddo.

L.

L
L5 2
OOES e ::f@d*&ﬂ AN g DO
Lecal & Bata

Campo 1 - Assinatura do Benefickirio Campo 1 - Assinatura do Representante Legal

DALLOOY WOOL2017
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BOVERMADGH TARCISIO BURITY

CERTIDAO

N°. 0029/2018

Atendendo solicitagdo de GISELE LOPES TEIXEIRA e de acordo com buscas
procedidas no Servico de Arquivo Médico e Estatistca — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagao de Ficha de
atendimento ambulatorial N°63942 e Prontuario N° 2017.09.003699 pertencentes a
LEONARDO DE MEDEIROS APOLINARIO que foi atendido dia 25/09/2017 as
23H34min, vitima de queda de moto, apresentando trauma em antebrago esquerdo.

Submetido a avaliagdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura de
antebrago esquerdo. Realizado procedimento cirdrgico dia 03/1 0/2017 com alta medica
dia 04/10/2017.

E para constar eu, Rosangela Medeiros Escorel Aimeida, Médica da Vigilancia a saude,
dato e assino a presente certiddo.

Jodo Pessoa, 09 de janeiro de 2018
Rosingela M. Escarel Almeida 2
Médica da Vigilncia 4 Saide
CRA-PB 3883
Meédica da Vigilancia 4 aude
CRM/ 3883




Y g T e g —

e e e S— [R——

CORAFARH [ Al £ LSG000E 00 FARSRS
Fua Feliclano Cime, 220 - Jaguaribe Jo%o Passoa - PR 17 [{15
CEP: 58,015-570 - CHP. 09,123 B54/0001-87 Ll

|08 o 3 e

| CONTA BE CoNSUNG DF AGHIACESGOTO F SERY LGS AN/ 248

GERALDOG A DOS SANTOS
RUA MEID, 448 - SA0 JOSE JOAQ PESSOA I'B 58034- 515

| |

nacrigio sMmi M%Tm Respansdve
Hi LidstE 1 1) i it

Hidrémetre | Data de Instalagio| Locallzaglo | Situagiio Sltuaciio Ezgoto

LA 1 h
Y r

ARIERLOR | BTUAL ¢ COMSANAD (M3 | MU DE DIA5 | PROSLME LEITURA
1 i Rl R
HEST. DE COMS./AROR. LELT, | CUALID, D& ALO&-DECHETD 7.918/2011-HS.

DEZS 217 e g PARAMETROS: EXLG AHal 1% COHFGRMES
HOVATRLT 1@ @ TURBIDET 2ad 2o B 11
CGUTAZRI7 1a t] CLORD e 204 S84
SETA2R117? 18 il COL . TERMOT @ @ 2
AGOSPR? 16 @ COR Tr &4 &4
L2017 1 @ COL,TOFAIS 284 284 284
HEDEALAM) DALDS REFEREMIES A: HOW/ ALy
LR £ ki s e E R M HORL T4 THPRESTED: co-zhogs |

DESERTCAD COHSLH TOTALL RE)
AGLia

RESIDENCIAL 1 NNIDADECS)

COMSUMD OF  AGLm I3 M3 36,84
ESGOTO

RESIDENCIAL 1 UWIDADELSY

CONSLBIY DE EsnoTd b M3 fed: B

WALOE SEBOLTRANG Ll [RIRUTOS-B8 F 13 Piy b CONFTHS ([ F1 3 r41010

CAGEPA e

VENCIMENTO: o Total a Pagar: ;
171012018 RS 66,31
& 7
\r COMDIGED DE LEITURA: RE4LIZADA
CUEES CONDICED DO FATURAMEMTO: MAD MEDIOO TEFD DE Taklra: L

IHFORMACTIFS GERALS:

THAVISOCT A CAGEPA, EM ATEMDIMEWTO & LET Lufabuab W §.767 DE 15/
42009, COMUNICA QUE REALIZARA AUDTEMCTA BURLICA, COM O OSIETIVG
DF DAR CONHECTMEMTU E FUMDSMENTAR PROPOSTA O REAIUSTF TARIFARIG,

LOCAL: AUDITORTO A CIMERP MA& AV, FFLICIANG CIRME, N S0 - JAGUARI
£ MO NTA TSRS TRTA AS 14 -RRAH .
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{”\ Baiiaikirs DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO

LIDER CIRCULAR SUSEP 445/12

Firirmioriar ad s Seye

Para mais esclarecimentas, acesse o site http:/ f'www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou DBDD 221204
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

. :
INFORMAGCOES IMPORTANTES:

O preenchiments deste Formulario & parte integrante do processa de liguidacdo de sinistro, conforme estabelece a Circular nimera)
445/12, disponivel no endereco eletrinica:

http:/fwww2, SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPRTTIPO=18CODIGO=29636

A Circular SUSEP! n® 445/12, que trata da prevencio a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sdc obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacBes. Este cadastro deve
conter, alerm dos documentos de identificacio pessoal, informagbes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, alem da
respectiva documentagdo comprobatdria,

A recusa em fornecer as informacdes de profissdo e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizagdo do Segurg
DPVAT, cantude, por determinacio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacio ao COAF:,

' Superinzendéncly de Sepuros Privados - SUSEP, érgdo responsdved pelo controbe e fiscalizacdo dos mercedos de segurn, previdéngia privads sbera, capitalizagao
[ERYEEEETTR

* Comselha de Contrale de Atlvidades Financeiras - COAF, érgdo integrante da estrutura do Minstéric da Fazenda, tem por finalidade disclglinar, aplicar penas
administrativas, recebar, examinar e identificar as acorréngias suspeilas de atividades ilicitas previstas na Lei ng9.a13,/98,

Pelo exposto, eu ALEXANDRA CESAR DUARTE inscrito {a) no CPF soh o N 048.502.75 ?4;9]?&13 fqualidade -de Procurador {a) /
Intermediaric (a) do  Beneficidrio '275{{*""‘['«{1‘1&1(7’ ole Mol 5 |nscr|*m hjﬁﬁo CPF sob o Ne
Jo9 . G - f - ?ﬂ“ do sinistro de  DPVAT cobertura INUALI[}EZ Vitima
Lf_"‘l,(—_’,‘r,: Wohdada ole Meolioh oy | r}{ﬁh\’xﬁi—?’fh‘mlm [a] no CPF sob o NEL} ;:J’i '{ ﬁ"d{ Err

conforme determinacio da Circular Susep 445,12:

Declaro Profissdo: Renda; 2 apresento os documentos comprobatdrios:

e Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider—DPVAT, residir no endereco abaixo
anexando a capia do comprovante de residéncia do enderego informada.

Estou ciente de que a falsidade da presente declaracao implicard na sanc3o penal prevista no art. 299 do Cédigo Penal.
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Ind.; BUA FRRID STLVA LIMA, 448
Bairro: Sa0 Josg Cidade: JOAO PESSOA JE PR

Mae: MARTLZ GZORETH FERREIRA [E MEDEIROS FPai: MAMOEL APOLINARTIO SOBRINHO

Raca: S5EM IKFORMACAD Etnia: SEM INFORMACAO

Ooupacio: Estado Civil: MAO INFORMADC
LNFORMACOES DE ENTRADA Escolaridade: ,f/?
Fesr : MAR

Tely=Bc. Responsavel: "} SEM DOCOMENTO: 5D
Pre dencia; HOSPITAL TRAUMA

TR RS i S o i e e e . e o e e

«l::ma de acidente por: QUEDA DE MOTC AS 20:00/MANAIRA
/itima d= vicléncia por: NAG
[ ] Caso Poliecial

—_— __-.-.___—..___-_..___..-.__-.--.__-.___-_._——_-__.—_-_..__--.__—.-_-__-.-_.__..-._.__,____..__....__._d_.__,_____.._ - e

FEE-COoNSULY B CONDICOES DO BAC IENTE AZ SER ATENDIDO
Tipo de Classificagdo de Rispo: AZUL
ER: ER; [ ] Aparentemente Tem [ ] Grave
3 TEY [ ] Politrzumatizado [ ] Convulsao
Pesa: BABltura: [ 1 Hemorragia [ 1 Dispineia
Glicemiag: IMC: { ] Diarreia { 1 Agitado
Circ. Abd: o2i: [/ [ 1 Regular [] Checade

4 [ ] Vomies
Qur «a Principal ;; Cbservacao
TE %A BM MSE. -

s . wy,
<i1}

Hiszao Exame Figigo - .rora do atendimen:zo medico) i

fr ;;?,ﬂﬁﬁ ;;r‘#ﬁ* ﬁ;p{i | NS
s ”; &Z T Fvp s : ',.er;:ff i, i
ﬁh/ﬂwf = ’,’/!?%4 ,_f:' =

e o o o e e i e _u__-.-.___-.._-._—-_—_——-.___-..__.-._—--.-.__—..-.__.__—-_.-.._—.__._____._____—_ —sii -

Frescrican




L o
d ‘_’;LI w‘q'\g% ot i
i ‘&m I'&!‘L‘.ﬂ Wt |

P ————————— N _-..—__...-—___-.__.-_-__-.-.—___.._-.__-'.-—____-.—__- L o e e e e e B e —

.
N |
. |
|
|
| ¢
ANOTACOES DA ENFERMAGEM
Qrde| Medicamentos | Dose | Horario | Evolucao
I I I
' | | |
| I |
i I I I
| [ | :
I | | ]
i |
e A B e T S SRS
—————————————————————————————————— | Reservado o/ liberacao
nssinztura de Enfermagem 4+
AT e e - S
ROCENTMENTO REALIZADO \ :
\ e G
, B
SRS | A&y B e e
DESTING DO PACIENTE L e
[ | Residencia [ 1 Transferide [} Desistencia [ UFE

[ 1 Aizafa pedido [ 1 Enfermaria Opito: [ 1 Atestade [ ] 5VO [ ] IML




&>

et i SAUDE

BrEFTLADGH TARCI S0 SURTY

FICHA DE ADMISSAO MEDICA

- ; ). AP D Kaniushar 2 I3 # 21
Nome: -T_,;:"L‘-‘f"‘uﬁﬂ/gu d-;/ e /gi -""/L{iin v SN f ___lf:ﬁf,!__"”_ i
Idade:

Prontudrio: Enfermaria: _~ Leito: |
Nome da Mae: .J
Enderego: Bairro: i
Cidade: ___ i Estado: Fone: Profissdo:

Sexo: F( )M (Y) Cor Estado Civil: Religifio:

Escolaridade: _~ 3 W . Data de JNeast imento [/ [/
a0 7 G varn G Tl
HDA: __ /S N S el / . P
| £y — Mt T Lo
| e L A/ ' 7 z
g e " ’,e&”ffux_,ét'; LA L =T R, ?/‘/mai =
i _'F/';'Pr . 7
i # A e el =

= o |
— |
— |
Medicagdes em uso: |:
|

| Interrogatorio Sintomatoligico: _ |
Geral: [ ]Febre [ JAstenia [ JAnorexia [ ]PerdadePe?u___Kg em [ JPrurido [ JSudorese |
[ Calafrios [ JAlopecia [ ]Adenomegalias [ Jlctericia [ JTonturas [ ]JOutros: _
| Pele: ; |
| Cabega e Pescoco: | |Cefaléia [ JEspirros [ JRinorréia [ )Obstrugdo Nasal [ |Epistaxe |

| { JDor d¢ Garganta [ JBécio [ JRouquiddo [ |Disfagia Audigéo: Visgo:

|AR¢AQV:[ 1Dor . [ JTosse [ ]Expectoragio [ |Hemoptise l
[ |Dispnéia [ |Palpitagdes [ |Desmaio [ ]Cianose [ JEdema Qutros: - ]
ABD: [ JDor__ [ JPirose [ ]Solugo [ JRegurgitagio [ JHematémese [ JNduseas ‘|

[ JVémitos 1Di*5pepsi§[ IDiarréia [ ]Melena | |Enterorragia ]Constipago [ JAumento de volume |

AGU: [ Distria ]mbnntinénﬂia{ RetengEo | ]Poliﬁriél[ ]Oligtiria [ TNoctiria [ JHematiria |
[ ]Mal Cheiro [ ]Corrimento [ ]Outras: i
SME: [ JDor __ [ JRigidez pés-repouso [ Deformidades |
[ JArtralgia [ ]Calor [ JRubor [ |Edema [ ]Crepitagio [ |Fraqueza [ ]Atrofia [ ]Espasmos

SN e PSQ: [ ]insOnia [ ]Sonoléncia [ ]Convulsdes [ JMotricidade e Sensibilidade :

[ JAmnesia [ JLibido [ JHumor \
N
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GOVERND DO ESTADC DA PARAIBA jﬂ

SECRETARIA DO ESTADD DA SAUDE F

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LLUCENA
DIVISAD MEDICA

LAUDO MEDICO

26

INFORMAGOES PESSOAIS

NOME DO PACIENTE LEONARDO DE MEDEIROS APOLINARIO

DATA DE NASCIMENTO 30/11/97

NOME DA MAE MARIA GORETH FERREIRA DE MEDEIROS

DADOS EXTRAIDOS

BOLETIM DE ENTRADA N.° 1030002

PRONTUARIO N.° ORI

DATA DO ATENDIMENTO 25/09/17

HORA DO ATENDIMENTO 19:34

MOTIVO DO ATENDIMENTO _ |ACIDENTE DE MOTO ( VEICULO X MOTO )
DIAGNOSTICO (S) FRATURA DIAFISARIA DO RADIO ESQUERDO
CID 10 5523

AVALIACAOQ INICIAL:

FACIENTE DEU ENTRADA NESTE SERVICO, VITIMA DE ACIDENTE MOTOCICLISTICO, COM TRAUMA
EM ANTEBRACO ESQUERDO.

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

RX DE ANTEBRAGO ESQUERDO- FRATURA DIAFISARIA DE RADIO
RX DE COTOVELO ESQUERDO

TRATAMENTO
PACIENTE AVALIADO POR COT E ENCAMINHADO AO ORTOTRAUMA CONFORME PACTUAGAO +

IMOBILIZAGAO AXILOPALMAR ESQUERDO.

ALTA HOSPITALAR: TRANSFERENCIA- 25/09/2017
DATA DA EMISSAO: 23/12/2017

Dr®. Joacila Braga Brandao
CRM: 1741/PB

ATENGAO: Este documento destina-se 4 comprovacao de atendimento hospitalar para: DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALHO e CONTINUIDADE DE TRATAMENTO
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; - Hospital Estadual de Emerpéngia e Trauma
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Guia de Encaminhamento Externo

Dados do paciente

Mome CNS Promudric
LEQNARDO DE MEDEIROS APOLINARIO BRE003051805817
Drata de Nascimants |ldade Baxo Raga | Cor Peso Altura Pressac Tamperatura
30/11/1987 194 9 260 Magculing PARDA
Nome da Mis Meome da Pai
MARIA GORETH FERREIRA DE MEDEIROS MANDEL APOLINARIO SOBRINHO
Endarego Balrmo Cap
FABIO SILVA LIMA SA0 JOSE 58034510
Municiplo Telefons Residéncial Telefone Celular
JOAQ PESSOA - PB { 63 ) 888260573
Unidade de sadde solicitante CMES Telefona
EUO{?EPIEN. ESTADUAL DE EMERGEMNCIA E TRALIMA SENADOR H 2503262 [ B3 ) 321685700

M,

Dados da unidade de atengfo primaria

Unidade de atengio primaria AP Enderego

COMPBLEXD HOSPITALAR DE MANGABEIRA GO TARGCISIO BURITY RLA AGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE, SN,
L] I IND | P - PB

Motive do encaminhamanto

ALTA HOSPITALAR

Resultado de axames complemantarss
PACIENTE ENCAMINHADO PARA O ORTOTRAUMA DE MANGABEIRA; COMNFORME PACTUACAD:

ciD Data de encaminhamanto
8623 25092017 20:45:19
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HOSPITAL ESTADUAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADCR H LUCENA
Endersco: RUA ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB, 58031090
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PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO COM TRAUMA EM ANTEBRACO ESQ.:
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RXE DE ANTEBRACO ESQ.: - FRATURA DIAFISARIA DE RADIO ESQUERDO;
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Alta Hospitalar
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. , Sequradora
PARECER DE PERICIA MEDICA Li D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180101347 Cidade: Jo3do Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LEONARDO DE MEDEIROS Data do acidente: 25/09/2017 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A
APOLINARIO
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DIAFISARIA DO RADIO ESQUERDO

Descricdao do exame NAO HA SEQUELAS FUNCIONAIS INCAPACITANTES.
médico pericial:

Resultados terapéuticos: FRATURA DIAFISARIA DO RADIO ESQUERDO TRATADA CIRURICAMENTE COM REDUGAO ABERTA E FIXACAO
INTERNA COM PLACA E PARAFUSOS. ) ,
CICATRIZ CIRURGICA HIPERTROFICA E NORMOCROMICA DE 07 CM NO TERGO MEDIO DO ANTEBRAGO ESQUERDO.
NAO DETECTAMOS DEFICITS FUNCIONAIS OU DEFORMIDADES INCAPACITANTES.

Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Data da pericia: 16/03/2018
Conduta mantida:

Observagdes: NAO APRESENTA LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.
REVISOR MANTEVE ENQUADRAMENTO E VALORACAO DO MEDICO EXAMINADOR. -

Médico examinador: JOAO FERNANDES DE SOUZA
CRM do médico: 2732 PB
UF do CRM do médico: PB

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Total 0% R$ 0,00
PRESTADOR

CNIS - Cadastro Nacional Informacdes e Servigos

Médico revisor: DORES MENDES B C MENDES
CRM do médico: 52.25889-0
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




. , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D ER

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180101347 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LEONARDO DE MEDEIROS Data do acidente: 25/09/2017 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A
APOLINARIO

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 09/03/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnoéstico: TRAUMA NO PUNHO  ESQQUERDO
Resultados terapéuticos: DEPENDE DE PERICIA MEDICA

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observacgdes: AS INFORMAGOES CONTIDAS NO PROCESSO NAO FORAM PERTINENTES PARA QUE O EXAMINADOR VALORASSE
COM SEGURANCA POSSIVEIS SEQUELAS ADQUIRIDAS

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei ° Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: PAULO ARTUR DE ARAUJO AMORIM
CRM do médico: 52.86271-1
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




. , Sequradora
PARECER DE PERICIA MEDICA Li D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180101347 Cidade: Jo3do Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LEONARDO DE MEDEIROS Data do acidente: 25/09/2017 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A
APOLINARIO
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DIAFISARIA DO RADIO ESQUERDO

Descricdao do exame NAO HA SEQUELAS FUNCIONAIS INCAPACITANTES.
médico pericial:

Resultados terapéuticos: FRATURA DIAFISARIA DO RADIO ESQUERDO TRATADA CIRURICAMENTE COM REDUGAO ABERTA E FIXACAO
INTERNA COM PLACA E PARAFUSOS. ) ,
CICATRIZ CIRURGICA HIPERTROFICA E NORMOCROMICA DE 07 CM NO TERGO MEDIO DO ANTEBRAGO ESQUERDO.
NAO DETECTAMOS DEFICITS FUNCIONAIS OU DEFORMIDADES INCAPACITANTES.

Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Data da pericia: 16/03/2018
Conduta mantida:

Observagdes: NAO APRESENTA LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.
REVISOR MANTEVE ENQUADRAMENTO E VALORACAO DO MEDICO EXAMINADOR. -

Médico examinador: JOAO FERNANDES DE SOUZA
CRM do médico: 2732 PB
UF do CRM do médico: PB

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Total 0% R$ 0,00
PRESTADOR

CNIS - Cadastro Nacional Informacdes e Servigos

Médico revisor: DORES MENDES B C MENDES
CRM do médico: 52.25889-0
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




PROCURACAO

DU]’DRGANTE: 1 .
{recvvonde ole  Medevws, APcUnoro ,

brasileiro{a), estado civil Rnifinc ; profissdo
Ol IO o . Cl RG ne H4.35[-1 ”lfq :

CPF/MF ne Jofi. G9¢. 104 - 2%, residente e domiciliado(a) & Rua
| oo Meio Gdg- SR ddw ,
Cidade de oS uance. ,  Estado
'I oo Sre. Y L CEP:_5H2034 - 515 , telefone
| 83 9%63-4800, _SA105.-5363

| OUTORGADO: ALEXANDRA CESAR DUARTE, CPF sob o n.2 046.502.754-74
e RG sob o n.2 2.627.718 SSP/PB, com endereco cito a Av. Maria Rosa, 58,
' Manaira, na cidade de Jodo Pessoa, Estado da Paraiba.

PODERES: O OUUTORGANTE concede poderes especiais ao OUTORGADO
para: Enviar documentos, receber correspondéncias, solicitar informacoes |
por escrito ou por telefone, ter acesso ao nimero do sinistro, acompanhar
o andamento do sinistro, ter informagbes e acompanhar pericias
necessarias e apresentar documentos referentes ao sinistro, junto a
Seguradorz Lider e Seguradoras conveniadas e a Susep. Obs.: E de
responsabilidade do outorgante a veracidade das informagdes e
documentos apresentados e disponibilizados ao outorgado.
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