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C LiDER

Rio de Janeiro, 13 de Junho de 2018

Aos Cuidados de: ANDERSON APRIGIO SOUZA

N2 Sinistro: 3180267433

Vitima: ANDERSON APRIGIO SOUZA

Data do Acidente: 17/03/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180267433, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Declaragéo de Inexisténcia de IML n&o
conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na GENTE SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro foi
registrado, juntamente com cépia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizacdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentacgdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documenta¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovagao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

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 n2 12951670
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Rio de Janeiro, 13 de Junho de 2018

Aos Cuidados de: ANDERSON APRIGIO SOUZA

Ne Sinistro: 3180267433

Vitima: ANDERSON APRIGIO SOUZA

Data do Acidente: 17/03/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180267433.

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 informac¢des 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 n? 12951769
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Rio de Janeiro, 10 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: ANDERSON APRIGIO SOUZA

Sinistro: 3180267433

Vitima: ANDERSON APRIGIO SOUZA

Data do Acidente: 17/03/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS

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 3180267433 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacdes 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 beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 13074040
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Rio de Janeiro, 25 de Julho de 2018

Carta n®: 13145184
A/C: ANDERSON APRIGIO SOUZA

N2 Sinistro: 3180267433

Vitima: ANDERSON APRIGIO SOUZA

Data do Acidente: 17/03/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢cdo do seguro obrigatdério

DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: ANDERSON APRIGIO SOUZA
Valor: RS 337,50

Banco: 237

Agéncia: 000002108-3

Conta: 0000051771-2

Tipo: CONTA POUPANCA

Memb©ria de Calculo:

Multa: R$
Juros: R$
Total creditado: R$

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%

Graduagdo: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 25%) 2,50%

Valor a indenizar: 2,50% x 13.500,00 = R$

0,00
0,00
337,50

337,50

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este

aplicavel sobre o limite da indenizacao por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou

através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180267433

Vitima: ANDERSON APRIGIO SOUZA

PARECER
Diagnostico:
Descricdao do exame
médico pericial:
Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data da pericia:
Conduta mantida:
Observacoes:

Médico examinador:

PARECER DE PERICIA MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Jodo Pessoa
17/03/2017

FRATURA NAO ESPECIFICADA DA TiBIA DIREITA.

C

Natureza:

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente
Seguradora: ICATU SEGUROS S/A

VITIMA REFERE DOR NO TORNOZELO. AO EXAME FISICO, VITIMA APRESENTA DISCRETA REDUGAO DOS

MOVIMENTOS ARTICULARES DO TORNOZELO DIREITO.

VITIMA SUBMETIDA A TRATAMENTO CONSERVADOR. RECEBEU ALTA.
Limitagdo funcional do tornozelo direito
Com sequela

12/07/2018

Andre Lopes Soares

CRM do médico: 6144
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)
Perda completa da mobilidade de um 25 9 Em grau residual - 10 2 50 R$ 337,50
tornozelo ° % 270 ’
Total 2,5% R$ 337,50

PRESTADOR

ACE GESTAO DE SAUDE LTDA

Médico revisor: OTELO CORREA DOS SANTOS FILHO

CRM do médico: 52.18145-0
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

€ Y Mee 2

|
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G L“'i“B‘ER AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO

DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12
dlsirn 451 s B3 Bwgm DFAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site hﬂp:f.iww.ngurmnﬁd-r.mm.hr ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0BOD 221206
lexclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)
r;FGRHM;OES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do T

SEM rasuras, para correta analise do sey pedido de indenizacio. Dados incompletos ou incorretos im pedem o banco de creditar

o pagamento,

A conta informada precisa ser de titulari EMEFICIARIO ou do R

TE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desblogueada s sem impedimento para o crédito de indenizacao/reembolsa,

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 apos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formuldrio devers ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulario (no campeo 2-
“Assinatura do Representante Legal"),

Beneficiario entre 16 e 17 anos - Necessirio que o Beneficiario seja assistido por seu “Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor),
O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficiirio. Necessirio que o formulario seja assinado pelo menor de
idade (no campo 1 “Assinatura do Beneficiario®) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”)

| Mumero do Sinistre ou ASL | (CPF davitima [ Ngme complete da vifirma

|_ _ 0S0365.32%-4% | | BNOensoy Muers SouzA |
rEA.DI.‘.IS DO RECEBEDOR DA !NEENIZM;@O: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL “]

ANBEn S AfRicr o Bz A CHAES32L A8 T orpernss

“

Rt Thesiag Do ADAyro ==~ YB3 [ Crphres
Bairy —

ci
{1{"\1 'Ry,

- /7 B e
bz Leiro 005 firssad i a | 305000
- Y fu /wz’mgﬁ_&@ (2l)agr27 58245282 pc 7 |

aro, sob as penas da lel e para fins de prova de residéneia junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir na endereco acima. Segue, em anexo,
pia do comprovante de residéncia do endereco infarmade.

e J
P =
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS T
RECLISO INFORMAR SEM RENDA ATE RS 1,000,00 RS 1.001,00 ATE R$ 3,000,00
R% 3.001,00 ATE RS 5.000,00 R% 3.001,00 ATE K5 7.000,00 ACIMA DE HS 10.000,00
- — e Pe——
CONTA POUPANCA (Somente para os bancas abaixe: Assinale uma epsho) CONTA CORRENTE (todos os bancos)
BRADESCO (237)  BANCODOBHASILIO01) [TAU (341) | N o o
CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) | RDA AESCO R |
NT, AGENCIA CONTA
gum v ﬁﬂ : oy WA D NRO. b
| . ] L1108 ) ) LSAFF (]
(e dl;g'ii:'u:l'r exlitir) (irfaermar digito se oxistir) | {Infarmar digito se existir) {ntarmar digite se existin J
L=

Declare que os dados bancarios sio de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitaria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacio do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agénci
Apos efetivado o crédito, reconheqo e dou plena quitacao do valor indenizado. :

Local e Data

Campo 1 - Assinatura do Bensficiario Campo 1 - Assinatura do Re

FAPPF.O01 V0O1,2017
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Policia Civil

I* Superintendéncia Regional de Policia Civil
Delegacia Especializada de Acidentes de
Veiculos da Capital

CERTIFICO, em razio de meu oficio e
Ocorréncia Policial N°® 00966,01.2018.1.00.420, cuj

POLICIA (g: GOVERNO
CIVIL 5.2 ranama

PARAIEA Seguranca e da Defesa Social

443953

a requenimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
0 leor agora passo a transcrever na integra: Afs) 14:31 horas

do dia 17 de maio de 2018, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, ¢ nesta Delegacia Especializada de
Acidentes de Veiculos da Capital, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Policia Civil Alberio Jorge Diniz
¢ Silva, matricula 1331957, e lavrado por Fabiana de Lima Bezerra, Agente de Investigacao, matricula
819003, ao final assinado, comparcceu Anderson Aprigio Souza, CPF n® 080.765.324-18, nacionalidade

brasileira, estado civil solteiro(a), identidade de

género masculing, profissio Pedreiro, filhofa) de Maria

Ednalva de Franca Aprigio ¢ Iraguejones da Costa Souza, natural de Joio Pessoa/PB, nascidola) em | 7/05/ 1988
(20 anos de idade), residente e domiciliado(a) nofa) Rua Jd. Dom Adauto, N* 23, bairro Sio Bento, tendo como
ponto de referéncia Perto da Delegacia, na cidade de Bayeux/PB, telefone(s) para contato (83) 98 TRO-0250),

Dados do(s) Fatos:

Local: Rua Maria José Miranda do Amaral, Préximo a Casa Lotérica, Joiio Pessoa/PB. bairro Jardim Veneza:
Tipo do Local: via/local de acesso pliblico (rua, praca, etc), Data/Hora: 17/03/17 19:34h. Tipificagio: em tese,

capitulada nofs) LEI 9.503/97 ART. 303: LESAO

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

Lue conduzia a MOTOCICLETA HONDANXR 1S
OGES4T8/PB, CHASSI N°® 9C2KDOS40ERD] 131

CORPORAL NO TRANSITO.

0 BROS ESD, COR PRETA, ANO 2013/20 i4, DE PLACA
7. registrada em nome de FABIO SILVA DE ARRUDA.

quando ao entrar numa rua i esquerda foi atingido na lateral direita por outra MOTO NAO IDENTIFICADA, a
qual transitava no sentido oposto; Que devido ao fato veio a lesionar-se conforme CERTIDAO N*° 0801/2017,
EXPEDIDO PELA DR* SONIA MARIA MACIEL PONTES DE OLIVEIRA. CRM/PB 2959, DATADO DE

26.06.2017, do Complexo Hospitalar de Mangahe

ira, para onde foi socorrido pelos BOMBEIROS: Qe niio

deseja representar eriminalmente; Que no momento njo tem testemunhas a indicar,

Sendo o que havia a constar, cientific

ado(a) ofa) declaranie das implicactes legais contidas no

Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lida ¢ achada conforme, expeco a presente Certidia, A

referida é verdade, Dou f&,

» /
_/' a i
focloesds N\ daos
FABIANA DE LIMA BEZERRA
Agente de Investigacao

Jodo Pessoa/PB, 17 de maio de 2018

F

AND

Pracedimento Policial: 00966.01.2018,1.00.420

1"
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Para mals esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 pu 080D 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

F

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todas os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal® € obrigatério para os seguintes casos:

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

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

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a
declaracao no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal™).

[ Nome Completo da Vitima | CPF da Vitima | [Data da Acidente

MDA Cal Muadu Souzh | oro.5 32413/ TN ¢ 8] 2013

£ R
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
Nome complete do Representante Legal | CPF do Representanie legal

Email ' o o o ~ [Telefone (DDD) o

Declarg, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizacao do Seguro DPVAT (Lei n® 6,194/74), uma vez que:

Assinalar uma das op¢oes abalxo:

Mio ha estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente cu da minha residéncia; ou

0 estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT: ou

O estabelecimento do IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias
do respectivo pedido,

Lom o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizacdo do Seguro DPVAT, para a cobertura de Invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaracio permita o prosseguimento da analise da minha documen-
tacdo sem a apresentacao do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde j4, em me submeter & pericia médica as custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagio da existéncia e afericio do grau da lesho, ou leses, para os fins do §1° do art. 3* da Lei n®
6.194,74,

Declare ainda estar ciente de que a autorizagdo para a realizagdo dessa pericia nao significa prévia concordancia com a futura avaliacao
médica ou rentncia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu conteudao, =

TR
l‘“— “.:.;J‘;EIE- i J

fl—j » r%ﬁ% r/ﬁtuéusnf ze

Locsl e Data '

Campo 1 - Assinatura dﬁneﬁ:ia’riﬂ Campo 1 - Assinatura do Representante Legal

DALLOOL WOO1,/2017




Segurad
0 Iji DMER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12
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Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221204
lexclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

fmmnmcﬁss PARA PREENCHIMENTO: |

£ necessério o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal® & obrigatério para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pal, mie ou tutor. Apenas o Representante
deverd assinar a declaracio no campo 2 {"Assinatura do Representante Legal®);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, & necessdrio que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tutor). O formulario devera ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 ("Assinatura da Vitima®") e também por
seu Representante Legal no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”).

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a
| declaracio no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”).

L.

A

Norne Complets da Vil | (CPF da Vitma

: — ———— =
AudttsonN AR.Gio SouZa4 0%0.3¢5.224-38/ (1Y )02 /201 *

&

REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA ]
Nome completo do Reprasentants Legal | CPF do Representante legal
| Email Fetefone [00D) ="

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Institute Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
Indenizacdo do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74], uma ver que:

Assinalar uma das opgdes abaixo:

] Mo hi estabelecimento do IML que atenda a regiao do acidente cu da minha residéncia; ou

L] O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nso realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT: ou

& O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias
da respectivo pedido.

|
| Com o objetive de permitir o exame do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaracio permita o prosseguimenta da andlise da minha documen-
tagio sem a apresentacio do laudo do Instituto Médico Legal-ML, concordanda, desde |4, em me submeter & pericia médica as custas da

eguradora Lider DPVAT para a correta avaliagio da existéncla e afericio do grau da lesdo, ou lesées, para os fins do §1° do art, 3° da Lei n®
6.154/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagdo para a realizacio dessa pericia nde significa prévia concordancia com a futura avaliagio
médica ou rendncia ao direito de contestd-la, casa discorde do seu conteddo.

/3 a JLM» 203 -

Local e Da

W

Campo1 - Mﬂ&m do Beneficiario ; Campo 1 - Assinatura do Representante Legal

DALLODI VOO1,/2017




BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 20/07/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 337,50

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ANDERSON APRIGIO SOUZA

BANCO: 237
AGENCIA: 02108-3
CONTA: 000000051771-2

Nr. Autenticacéao
BRADESC0200720180500000000002370210800000005177133750 PAGO



Declaracio do Proprictirio do Veiculo

Eu__ TA2VO S\WWIA  De  A2Ruda
RGn° A .9Y 83 | Datade Expedicio: <6/06 /2924 |, Orgio: < [@.
Portador do CPF n® 038 lur}-j 434 -AA . com domicilio na cidade de

50 ST ﬁ; (g = , no Lstado de f}—u_"',ﬁ—l}bﬂ ,
onde resido na {RuafAvJEst.}ﬂm EUCLinEs  NukEs MAC Hwh Q- MUCA Ri460
n° 32 , complemento: (A% ~_,declaro, sob as penas da Leri,

que o veiculo abaixo mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente
ocorrido com a vitima AW DA oal pﬁ p_fl.»\:GJ. dJ \SOU 2A\ .
cujo o condutor era Dl Den e A PI'J &2 Sou2A .

Veiculo: /\)ﬁ"il PO CLe A

Model: Sodn A Nx€ 150 Mog E<D
Ano: 2'0 "\.2.

Placa: O GY E"’ 9 (f%’{?’ rS o
Chassi: IC. Y XD OsSL0€E (Z Ar’\_‘-")_-"'s_':\-
Data do Acidente: j ?‘ / 03 IQOJ 3—

Tﬂ':-: iml'H-fP?fL ﬁ‘g’ﬂf\'wﬂ‘i

'E}:H:F iéﬁn ad %Mz

Assinatura do Declarante

Assinatura do Condutor ( caso seja um terceiro que niio a vitima reclamante do sinistro )

EAHTIfIHII:I CELEIDA .-
LERE walFad By e LR mm'ﬂ#nm‘l " ‘ :
Reconheco For Autenticidade a firma de F FPBIﬂ SiLva 0E
ARSLDA, (429941, J.PessoaFB, 18/05/2018 12:34:53 Emol
R$9,48 Farpen:R$0,28 FepizRil,50, Issmq? Em test da
vertdade. Hhe‘lla SEltl
Digital AGY29479-

hﬂmlﬁﬂhﬁﬂi'td‘: — “’"‘ »




O
(3)

ey o SAUE
CERTIDAO

N°. 0801/2017

Atendendo Solicitagao de ADEGILSON ROBSON DOS SANTOS e de acordo
Com buscas procedidas no Servico de Arquivo Médico e Estatistica - SAME do
Complexo Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatacao
de Ficha de atendimento ambulatorial N° 14493 ¢ Prontudrio N° 2017.03.002907
pertencentes a ANDERSON APRIGIO SOUZA, que foi atendido dia 17/03/2017 as
20h11min, vitima de colisdo moto/moto, apresentando trauma em perna direita.

Submetido a avaliacao médica e exame de imagem que evidenciou fratura em
tibia direita dia 24/02/2017. Tratamento conservador. Alta dia 20/03/2017.

E para constar eu, Sénia Maria Maciel Pontes de Oliveira, Médica da Vigilancia a
saude, dato e assino a presente certidao.

Joao Pessoa, 26 de Junho de 2017

S ebenp
Médica da Vigilancia 4 Saude
CRM/PB 2959
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FRX:{ ) = CNPJ: Clird=a: CIRURGICA
DADOS DO PACIENTE SR e s itentider 8
Nome: ANDERSON APRIGIOC SQUZA Num. Prontuerios: 7o17.032.002907

CHS: SEM CNS Sexo: M QUTROS: Z3C1B250632 fone; a743058°

Natural: BAYEUX/PB Data Masc.: 1725715988 id: 28 ano !}

End,: RUA (MAO INFORMADO) O

Bairro: CENTRO Cidade: BAYEUX OF =B "
Mae: EDNALVA DE FRANCA APRIGIO Fai: IRAQU. .ONE? D& COSTA 800
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FICHA DE ADMISSA0O MEDICA

r__-__________‘———___________—-__—-__ -—

\ - Data da Admissdo: iy
Nome: .| wiz1aei ﬁ ySug T A 25

Prontudrio; ' Igade: 'Enfermaria:
Nome da Mae:

—Leito:
Endereco: Bairro; ___
Cidade: Estado: Fone: Profissiio: e
Sexo: F( )M ( ) Cor: ___Estado Civi: o _ Religido:
Escolaridade: N ) Data de Nascimento S
————— ———— s
QPD: e ' .

Medicagdes &m usor

_—

Interrogatério Sinto matolégico:

) Geral: [ JFebre [ JAstenia | JAnorexia | |Perda de Peso Kgem — [ JPrurido | 1Sudosese
|{ |Calafrios [ JAlopecia [ JAdenomegalias [ Jictericia [ ]Tonturas [ JOutros:

| Pele:

ICIEE!E&!C{.EH:I ICefaléia [ JEspirros [ JRinorréia [ JObstrugiio Nasal | JEpistaxe
[ ]Dor de Garganta | IBécia | JRouguidao [ iDisfagia Audiggo: _________Vis.‘in:____ )

5&1:5(‘?:[ |Dor o= B coca | JTosse | }Expecmrm;ﬁu [ ]Hcmnptisu
{ ]Dispnéia [ JPalpitagdes [ ]Desmaio [ [Cianose [ JEdema Outros: o
ABD: [ 1Dor — [ JPirose [ |Selugo | IRegurgitacao [ JHematémese [ INau
[ Vémitos | IDispepsia [ IDiarréia | IMelena | |Enterorragia [ ICunslipar,‘ﬂﬂ[ JAumento de volum.
AGU: [ IDistiria [ ]'Incantinénciuf ]Rertnr;ﬁuf Poliria | iDIigl'u'ia[ INoctiria [ JHemattiria
| Mal Cheiro [ ICorrimento [ JOutras:

—_— ——

SME: | JUW._.____.__.___,__ ——=——— [ JRigidez pés-repouso [ 1Deformidades
|[ lArtralgia [ JCalor | JRubor | 1Edemy [ ICrepitagao | JFragueza [ JAwrofia [ ]Espasmos

|_SNEPSQ:{ Hnsénia | 1Sonoléncia [ ]Convulsdes [ IMotricidade e Sensibilidade ——
[ JAmnésia [ JLibido [ JHumor

e _ -

e

Rua Ag. Fiscal Joseé Costa Duarte. S/N, CEP 5SB056-384, Mangabeira II Jogo Pessoa
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[ LAUDO MEDICO - RESUMO DE ALTA ]
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ORIENTACOES POS ALTA
DIETA:

REPOUSO: Relativo vm casa pon _ dus

Retvime as atividades sem uslorgin feeo cm dian

Hetorno ax ptividades com esd arga e leve em
CUIDADOS COM A FERIDA OPERATORIA ;

dias & com exlingo maie em dias
Fava-la com Sgus & wablo diss vores por dia. Se sentir dor, calor, vermelhidia o

“inchago™ no local, ou e OCoVTEY
Iehre. procurar imedistaments estc Complexo Hospitalar,

MEDICACOES PARA CASA:

Ap ;msm de saide em para retirada de pontos
RETORNO Ao Ambulimério do em 30 dias para revisdo,
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DATA

Este documents destina-se 4 comprovacdo de atendimenio hospitalar
Para DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS, MINISTERIO oo
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS o Seguradora Lider dos

Comsdreion do Segurs OFVAT

IDENTIFICACAO DO SINISTRO

ASL-0208172/18
Vitima: ANDERSON APRIGIO SOUZA Data do Acidente: 17/03/2017
CPF: 080.765.324-18 CPF de: Praprio Titular do CPF: ANDERSON APRIGIO SOUZA

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Baoletim de ocorréncia

Comprovagdo de ato declaratdrio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaracio do Proprietdrio do Veicula
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacdo

DuT

Outros

ANDERSON APRIGID SOUZA : DBD.765.324-18
Autorizacdo de pagamento

Comprovante de residéncia

ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS : 884.647.684-00
Comprovante de residéncia

Dedlaracao Circular SUSEP 445/12

Documentos de identificagdo

Procuragdo

ATENCAO:

- O prazo para o pagamento da indenizagio é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacio
completa. Para acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacio, acesse www.dpvatseguro.com.br ou
ligue 0B00-0221204.

- A indenizacSo 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,

Documentacio recebida sem conferéncia.

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

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

Portador da documentacio entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 12/06/2018 Data do cadastramento; 12/06/2018
MNome: ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS Mome: ALINE GOMES DE BRITO
CPF/CMP]: 884,647 .684-00 CPF: 079,445, 364-30

ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS ALINE GOMES DE BRITO




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180267433 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANDERSON APRIGIO SOUZA Data do acidente: 17/03/2017 Seguradora: ICATU SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 10/07/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnostico: FRATURA DE TIBIA DIREITA
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes: A DOCUMENTACAO APRESENTADA NAO PERMITE AVALIAR SEQUELAS

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei °Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

VISAO MEDICA LTDA

Nome do médico: JORGE ALBERTO C DE SOUZA
CRM do médico: 52.37730-0
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180267433

Vitima: ANDERSON APRIGIO SOUZA

PARECER
Diagnostico:
Descricdao do exame
médico pericial:
Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data da pericia:
Conduta mantida:
Observacoes:

Médico examinador:

PARECER DE PERICIA MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Jodo Pessoa
17/03/2017

FRATURA NAO ESPECIFICADA DA TiBIA DIREITA.

C

Natureza:

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente
Seguradora: ICATU SEGUROS S/A

VITIMA REFERE DOR NO TORNOZELO. AO EXAME FISICO, VITIMA APRESENTA DISCRETA REDUGAO DOS

MOVIMENTOS ARTICULARES DO TORNOZELO DIREITO.

VITIMA SUBMETIDA A TRATAMENTO CONSERVADOR. RECEBEU ALTA.
Limitagdo funcional do tornozelo direito
Com sequela

12/07/2018

Andre Lopes Soares

CRM do médico: 6144
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)
Perda completa da mobilidade de um 25 9 Em grau residual - 10 2 50 R$ 337,50
tornozelo ° % 270 ’
Total 2,5% R$ 337,50

PRESTADOR

ACE GESTAO DE SAUDE LTDA

Médico revisor: OTELO CORREA DOS SANTOS FILHO

CRM do médico: 52.18145-0
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

€ Y Mee 2

|




PROCURACAOQ PARTIC ULAR

BENEFICIARIO/VITIMA: '
Nome: AN O Sony APNGA O Sour A

Nacionalidade: b{.ﬁﬂibﬂu Est. Civil: SGLTH (%)

Profissdo: {Lbf—!,—-;. 20
dentidade: 3-469. 3204 e Of80. 365.324 1%

Enderc;u%ﬂ J-_A'?-D"-M Do h'bhut‘*v; 23 - Say
Pt — Baveux —PB  CeP- 58 305 -G00

PROCURADOR:

Nome: ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS
Nacionalidade: brasileira Est. Civil: solteira Profissdo: Empresdria
Identidade: 7.742.986 SDS/PE CPF; 884.647.684-00

Enderego: Av. Joaquim Nabuco n® 200. Timbo, Abreu e Lima -PE

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuragio, nomeio e constituo meu bastante
procurador acima qualificado, a quem confio poderes especiais para representar-me
perante a qualquer Seguradora pertencente ao Consorcio DPVAT, também perante aos
pontos de atendimento da Seguradora Lider (Correios, Sincor (s) e Corretores), dar
entrada e sinistro, enviar documentos relativo a pendéncias, receber correspondéncias,
solicitar informagdes por escrito, e-mails oy por telefone, ter acesso ao nimero do
sinistro, enfim, acompanhar todo ¢ Qualquer andamento relativo ao sinistro do
beneficidrio/vitima, até o término de sua liguidaciio, e finalmente praticar todos os
Atos necessarios ao bom e fiel desempenho deste mandatoe. Obs: E de
responsabilidade do outorgante a veracidade das informagdes e documentos
apresentados e disponibilizados ao outorgado.
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( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e

Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3180267433

Nome do(a) Examinado(a): ANDERSON APRIGIO SOUZA

Enderego do(a) Examinado(a):

Travessa Dom Adauto, 23 - Sao Bento - Bayeux - PB - CEP 58305-085
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSP /PB | 3469324

Data e local do acidente: [ 17/03/2017] JOAO PESSOA - PB

Data e local do exame: [ 12/07/2018 ] Jodo Pessoa [ PB]

Resultado da Avaliaciao Médica

I. Descreva o(s) diagndstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
FRATURA NAO ESPECIFICADA DA TiBIA DIREITA.

Il. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.
VITIMA REFERE DOR NO TORNOZELO. AO EXAME FISICO, VITIMA APRESENTA DISCRETA REDUCAO DOS
MOVIMENTOS ARTICULARES DO TORNOZELO DIREITO.

lll. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sédo decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentagao apresentada?

[X]Sim[ ]Nao

IV. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.
VITIMA SUBMETIDA A TRATAMENTO CONSERVADOR. RECEBEU ALTA.

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida
terapéutica)?
[ X]Sim[ ]Nao

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do
acidente:
Limitacédo funcional do tornozelo direito

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as op¢des no item
VIl “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VIl “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 graduacgao e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.



(- Seguradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento

no campo das observacoes (*).

() "Vitima em tratamento”
Esta avaliacido médica deve ser
repetidaem ___ dias

() "Sem sequela permanente" (Nao
existem lesdes diretamente decorrentes de
acidente de transito que nao sejam
suscetiveis de amenizagao proporcionada
por qualguer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes que sejam

relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela):

Tornozelo direito

% do dano: ( X ) 10% residual ( ) 25% leve
( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo

Regido Corporal (Sequela):

Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve
( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo

Regiao Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio ( )75% intensa( ) 100%
completo

% do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo

VIIl. * Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou

a valoragéo do dano corporal.

W b A P B

Andre Lopes Soares - CRM: 6144 - PB



