00020199

INVALIDEZ

'
-
O|
]
=
©
o
'
©
D
[se]
o
o
=
~
(%]
[se]
o
o
jo)
©
o

{ LiDER

Rio de Janeiro, 24 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de: FILYPE FERNANDES FERREIRA
N2 Sinistro: 3180441167

Vitima: FILYPE FERNANDES FERREIRA
Data do Acidente: 28/07/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o nuimero de sinistro
3180441167.

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

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

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo sera interrompido. O
prazo de 30 dias recomecga assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
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
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13396454
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Rio de Janeiro, 24 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de: FILYPE FERNANDES FERREIRA
N2 Sinistro: 3180441167

Vitima: FILYPE FERNANDES FERREIRA
Data do Acidente: 28/07/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180441167, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Declaragéo do Proprietario do Veiculo n&o
conclusivo

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

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

Caso a documentacdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdao serd negado por auséncia de comprova¢ao 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 beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13398183
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Rio de Janeiro, 10 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: FILYPE FERNANDES FERREIRA
N2 Sinistro: 3180441167

Vitima: FILYPE FERNANDES FERREIRA
Data do Acidente: 28/07/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180441167, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

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

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

Caso a documentacdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdao serd negado por auséncia de comprova¢ao 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 beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13462341



( o AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
LIDER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - 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 DE00 0221206
{exclusiva para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

~

2
INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todoes os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizagao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar

o pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,

desblogueada e sem impedimento para o crédito de indenizagio/reembolso.

E obrigatario Representante Legal para:

Beneficiario entre 0 a 15 anos (pal, mae, lutor) ou o Incapaz com curador. O formulario devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formularie (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficiirio entre 16 & 17 anos - Necessario que o Beneficidrio seja assistido por seu “Re ntante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficldrio. Necessario que o formuldrio seja assinado pelo menar de
L idade (no campo 1 "Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal”).

(Nibmero da Sinistro ou ASL PF da Vitima me completo da vitima

L ] [Eli?‘:? Do L 1Y-81 ] [;F.;#M ﬂ:ﬂfmwﬁv.g PR -

DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

Mome completo .U"{:-.A FEJ I r N\ CPF titular da conta Prafissho Fzﬁ&—h{.;
Endere;nM S.J:ld DMW MM Mumero gq L’.nn‘Ip!rmmtn/qﬁ.q_ ii

Mo | “Hdapimso. [ OB [T gode—047
Enal 1 & Laﬁwﬂm& Fi138

Dedlaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider — DPVAT, residir no enderego acima. Segue, em anexo,
copia do comprovante de residéncia do endereco Informado

-

.\I

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS e~

& RECUSO INFORMAR [ | SEM RENDA " ATE R% 1.000,00 1,001,00 ATE RS 3.000,00
! RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 | RS 5.001,00 ATE RS 7.000.00 Y
A CONTA POUPANGA (Somente para os bances abaine. Assinale uma opgia)
|| BRADESCO (237} [ IBAMCO DO BRASIL (001) ITAD {341)
M CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104)
AGENCIA CONTA
B RT ) @3uge b
| Meformar digita se existie] {Infarmar digila se exlstir)
= 1__]. '\.1 ﬂ
Declaro que os dados bancdrios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitdria pi’r‘rﬁ’-::[%stm. autorizo a

Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagao do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta,
Apas efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitagao do valor indenizado,

Pona A0 se ST s LIS se dotR.

Local e Data

E Campao 1 - Assinatura do Beneficidrio

FAPPF.001 VDOL /2047

Campa 2 - Assinatura do Representante Legal



DELEGACIA GERAL DA POLICIA CIVIL
1* Superintendéneia Regional de Policia Civil
I Delegaciy Scccional de Policia Civil

poOLIiCIA ﬁ GOVER

. (CDMPREE’)” N
COMPREV PREVIDENCIA S/

21 SET. 2018

PROTOCOLO \
AG. I0A0 PESSOA

c I V | L :. Senegﬁleﬁﬂ BA

PARAIBA seguranga e da Defesa Social

in Distrital da Capital

CERTIETCO. em razio de meu oficio ¢ a requerimento verbal de pessod interessada, o Registro de
Oeorréncin Policial N* 08037.01.2018.1.01.012. cujo tcor agora passo 4 transcrover na integra; Afs) 21:15 horas
du dia 11 de setembro de 2018, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, ¢ nesta 12* Delegacia Distrital
du Capital, sob responsabilidade doa) Delegadola) de Policia Civil Rohson Andrew Couras de Carvalho,
matricula 1564102, ¢ lavrado por Alexandre José Nunes de Souto Lima, Agente de Investigacao, matricula
1573560, ao linal assinado, comparecey Filype Fernandes Ferrcira, conhecido(a) por Felipe, CPIF n”
| 25.200.674-89, pacionalidade brasileira, estado civil solteirofa), identidade de género masculino, profissao
Fstudante, filhola) de Cristiane Fernandes da Silva ¢ Fahio Fernandes da Silva. natural de Jodo Pessoa/PH.
mascidiola) em 07/12/1999 (18 anos de idade), residente e domiciliadoia) nofa) Rua Estudante Dalmo Belmaont,
N™ &7, comnplemento CONDOMINIO RESIDENCIAL, APART. N" 101, bairro Mugumagro, tendo como ponio
de referéneia Proximo Ao Ponto Final do Onibus da Linha 118 do Valentina, na cidade de Jodo Pessoa/PH.
telefone(s) para contaio (83) BT08H-T728.

Dados dofs) Fatos;

Local: Avenida Fernando Luiz Henrique, n* S/N, Via Piblica, Proximo a Churrascaria Sal e Brasz, Jodo
Pessos/PR, bairro Bessa: Tipo do Local: viallocal de acesso piiblico (rua, praga. etc); Data/Hora: ZRIOTIER
14:45h, Tipificagio: em tese. capitulada nois) CPB ART. 129 § 6° C/C ART,. 18 INC. 1I: LESAO
CORPORAL CULPOSA, CPB ART. 129 CA PUT: LESAQ CORPORAL., CPB ART. 120 § 1% LESAQ
CORPORAL DE NATUREZA GRAVE, LESAO ACIDENTAL DE TRANSITO. OUTROS FATOS,
PERDA OU EXTRAVIO DE DOCUMENTO E/OU OBJETO.

Ohjetofs) Envolvido(s):

(1) Moto, modelo CG 1251 FAN, marca HONDA, tipo de veiculo MOTOCICLETA, cor PRETA, ano
AIR201K, placi QSC-RY36, chassi 9C2ICES00IRI122RT, renavam (11 [5732775-0, caracteristicas gerais; N
Cor.lv.: 014081%94341; 0", P.ri: 201R0000282R810-7; o” Lacre: D04G487042; categoria: Particular;
combustivel: Gasolina: placa Anterior: Nova; placa Atual: Jodo Pessoa/pb; alienagdo Fiduciiria: AL baneo
Honda §.a.; em Nome de Cristiane Cardoso Fernandes.

F NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUANDO ESTAVA PILOTANDO O SEU VEICULO JA DESCRITO ANTERIORMENTE ACIMA, FCH
SURPREENDIDO POR UM OUTRO VEICULO NAO IDENTIFICADO QUE CRUZOU A AVENIDA
PRINCIPAL. QUE ERA A VIA DO DECLARANTE, SEM RESPEITAR A SINALIZACAO DE TRANSITO
DO LOCAL, E QUE O DECLARANTE VEIO A COLIDIR NA LATERAL DO MESMO, VINDO A CAIR E
SE MACHUCAR, E QUE O VEICULO CAUSADOR DO ACIDENTE SE EVADIU DO LOCAL SEM
PRESTAR SOCORRO A VITIMA E NEM FOI IDENTIFICADD POR NINGUEM, SENDO O
DECLARANTE SOCORRIDO PARA O COMPLEXO HOSPITALAR DE MANGABEIRA GOVERNADOR
TARCISIO DE MIRANDA BURITI (TRAUMINHA) NESTA CIDADE, CONFORME LAUDO MEDICD
APRESENTADO NESTA DELEGACIA E ASSINADO PELO MEDICO EDUARDO PAES LYRA,
C.R.M./PR 11487, POR ESTE MOTIVO VEIO ATE ESTA DELEGACIA DE POLICIA CIVIL PARA
PODER REGISTRAR ESTE BOLETIM DE OCORRENCIA POLICIAL PARA PODER TOMAR AS
DEVIDAS PROVIDENCIAS LEGAIS JUNTO AOS ORGAOS COMPETENTES DENTRO DAS NORMAS

Sendo o que havia @ constar, cientificadola) o(a) declarante das implicaghes lepats contidas no
Artigo 299 do Cadigo Penal Brasileiro, depois de lida ¢ achada conforme, expego u presentc Certidio. A

referida & verdade. Dou f&.

ﬂ S oSk
M_,_—-—_
Procedimento Polickal DROZ7.07.20181.01.012



DELEGACIA GERAL DA POLICIA CIVIL
I* Superintendéncia Regional de Policia Civil
I Delegacia Seccional de Policia Civil

12* Delegacia Distrital da Capital

POLICIA ié: GovERNO
c I V I L Serret?raaArk Eslado da BA

PARAIBA Seguranca e da Defesa Social

Joiio Pessoa/PB, |1 de sctembro de 2018,

FILYPE FERNANDES FERREIRA

Agente de Investigacao MNaticmnte

Governo do Estada Ha Paraths
Soc. de Sepuranca Piikilica
Alecandia 1, . da G i
Comissdrin - Mzt 157.308.¢

Procedimento Policial; 0803701 2018.1.01.012



C EHIPEER DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

A a1 T 8 e Tegern TR

Para mals esclarecimentas, acesse o site hitp://www.seguradoralider.com.br cu ligue para ¢ SAC DPVAT 08I0 0221204 ou OBOO 0221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncla auditiva e de fala)

 INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario 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® é obrigatério para os seguintes casos:

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

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste casp, & necessario 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 - Meste cazo em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a
declaragio no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal).

L A
Nome Completo da Vitima CPF da Vitima o Acidente "
BT Evrvnoadin Famaino 325 30 -674-33) (FE757 /9014
 REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA i
Nome completo do Representante Legal CPF do Representante legal
Email ; Telefore (DOD)

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Institute Médico Legal (1ML} para os fins de requerimento de
Iindenizacio do Sequro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opgoes abaixo:
| | Nao ha estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

[1 O estabelecimento do IML que atende a reglio do acidente ou da minha residéncia nao realiza periclas para fins de prova do Sequro
DPVAT; ou

% O estabelecimento do IML que atende a regido da acidente ou da minha residéncdia realiza periclas com prazo superior a 90 {noventa) dias
do respectivo pedido.

Com o objetive de permitir o exame do meu pedido de indenizacio do Segure DPVAT, para a cobertura de Invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automator de via terrestre, solicito que esta declaracio permita o prosseguimento da analise da minha documen-
tacio sem a apresentacao do laudo do Institute Médico Legal-IML, concordanda, desde j4, em me submeter & pericia meédica as custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avallacio da existéncla e aferigdo do grau da lesdo, ou les os fins do §1edo art. 3 da Lein®
6.194/74,

Declaro ainda estar ciente de que a autarizagio para a realizacio dessa pericia ndo significa pré ﬂ@ﬂﬁé
médica ou rentincia ao direlto de contesta-la, caso discorde do seu contetdo, E'L(

\

o'%0L0
00 4o Sieling o0 ok HE%

—

Y
Campo 1 - Assinatura do Beneficiario Campo I - Assinatura do Representante Legal

DALLOOL VD01, 2017
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PREFEITURA MUNICIPAL DE JOAD PESSOR | Ficha Nr: 1488087 Rtd: MNao Regul

JCOMFL HOSPITALAR MANGABEIRA GOV. TARCISIC BURITY Data: 28/07/2018

RUA: hGEﬁTE FISCAL JOSE COSTA DURRTE S/N Hora: 20:58:18

58056-384 JOAD PESSOA Fone: (83)3214-1980 Recepcionista: MAIZE DE FATIMA GOME
IFAK:{ ) o CHPT: Clinica: CIRURGICA
oADOS DO PACIENTE Nam. e wezes etendige: 1.
Nome: FILIPE FERNANDES FERRETRA Mum. Prontvario: 2018.07.003813

CHS: SEM.CNS Sexo: M SEM DOCUMENTO: SD Fone: 986037985

Matural? JOAD PESSOA/PB Data Masc.: 28/07/2000 id: 18 ano(s)

End.: RUA ESTUDANTE DALMA BELMONT, 87
Balrro: VALENTINA DE FIGUEIREDRD Cidade: JORD PESSOA UF :FB

Mae: CRISTIANE FERNANDES Pai: FABIO FERRETA DA SILVA

Raca: PARDA Etnla: SEM INFORMACAQ
Ocupaglo: ESTUDANTE Estado Civil: SOLTEIRC(A)

INFORMACGES DE ENTRADA Escolaridade: SEGUNDO GRAU COMPLETO -
Resp.: A MAE »
Tel/Doc. Responsavel: °/ SEM DOCUMENTO: 5D

- ancia: RUA

Transporte wtilizado: SAMU
Vitima de acidente por: COLISA0O CARRD ¥ MOTO HJ NO BESSA

Vitima de vieléncia por: HAGQ
[ 1 Cassa Policizl

FRE-CONSULTA CONDICOES DO PACIENTE AO SER ATENDIDO
Tipe de Classificacio de Risco: AMRRELO

B FR: [ 1 Aparentemente Bem [ ] Grave

FC: T [ | Politraumatizado [ 1 Convul=zao
Peso: Altura: [ ] Hemorragia [ 1 Dispineia
Glicemia: IMC: ' [ ] piarreia [ 1 Agitado
Cire. Abd: - 02%: . ] SHeERan

3
. |CORipRey PREVIDENCIA 5/4

21 8ET, 2018 =

= 'xa Principal

worIMA DE COLISAQ CARRO X MOTO, CORTE E TRAUMA
EM MID

Historia - Exame Fisica - (hora do atendimento medica)
. C L ! e 1 ) e & - g o B
l.l' e i —E b‘ I1-"'- it L‘. - '_‘H‘:-.-"‘ Tl e I'i-hv! I"- .Ll'\.-' B -: - _\_:‘1-._;\‘ 1 “:—‘;‘-‘
, el ; L S ; ¥ " . -
O Rraa S i i, f.\ wa % X o M SR e . B, ('_ﬁ\ fk"‘w“‘"\:‘}\}.
i y 1 e i i ’
by __n..‘_"-—-"l'-r-_ I_I-'.¥_1 _'_.-"._,_ Ir J ":?-r‘:l-.: :id_]r' r""""j_ \ ) 1 J"_P .r‘"j.'l'"j ‘Gf} J. 'q-.- '_,
__JEL.L_:Q._j_Eiﬁ_Hq,*J__ii-J_LJ-_E e e e
Diagnestico ' | Conduta i ; e
r— - 3 . ¢ Il'l " ~"_.'Ibu--l.".' A= -F"-.'r T-}':}‘t}
il WK E ¥ t_FL:;LJ__Z_LLJL_-&-_____________4__-__--,,;___3 ......................
Prescricac 4 | Horario da medicacao
| ¥
B e B s — Eimysy
" . — . = A 1,
] \ L I . | y LA E-i‘,frr-,{ .I"r.l"1-
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Data @ Hora | PRESCRICAO [(assinatura e carimbo)

IH- B M‘F—-‘M ffuﬁ'
i ;vh- s {“"‘-f""‘a’@

Stde ! Medicamentos

Assinatura da Enfermagem |

PROCEDIMENTO REALIZADO

DESTINO DO PACTENTE

| ] Residenciz [ 1 Transferido [ | Desistencia [ 1 UTI
[ 1 Alta a pezide [ 1 Enfermaria Obito: [ ] Atestadeo [ ] VO [ ] IML
() |
s Vglen Cude 4
s SV TRV SRS (el AN



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 22/02/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FILYPE FERNANDES FERREIRA

BANCO: 104
AGENCIA: 03487
CONTA: 000000029486-0

Nr. da Autenticacgdo CA38B2C59B070C18



-CRISTIRNE CARDOSO FERNANDES 1
RUA ESTUD DALMO BELMONT, 87/ 101 - MUCUMAGFIO {;{ e n e r G l S a
JOAO PESSOA ! PB CEP: 58088217 (AG: 1) m.,—_s:_,ﬁ_”

ENERGISA F‘}bﬁfﬁﬂi CISTRIBUIDGRA DE ENERGIA S/A

Emissan 24/07/2018 Referencia: Julf 2018 _ g et
Classe/Subcls: RESIDENCIAL/ RESTENCIAL MONOFASICO 8r28C, Km25- Crista f‘fﬂ“gﬁ. Ti.;u::m ';5‘ 1Ebﬂ15 m
Roteiro: 13- §5- 840- 2741 N° medidor. 00008724620 CNPJ A Est 16,

Mota Fiscal/ Conta de Energia E!4trica N003 526 535
Chd. para Déb. Automético: 00017430042

Jul/ 2018

=~ A
22008118 2473 240718 2574

1 1m 32

= - e

Tritutos Tofal(RS) ICMS(RS) ICMS  PisiColins(RS) (1,0845%) (4,9955%
101,000 0736080 7454 7484 27 2015 7484 081 ~ 372

pe07 Consumoem kWWh _
754 27 203 754 008 038

0601 Adic. B. Vermelha 7.54
LANCAMENTCS E SERVICOS

0807 CONTRIB SERV ILUM.PUBLICA 0,00

1 m%ﬁt B .,.__
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Declaragao do Propriztario do Veiculo

Eufﬁuﬁﬁm Lopdoton <hnonde
RG 2368 M52, data de expedigiio_o/ O ;}5—fﬂ!_§5£_{5

Orgéo . portador do CPF n° OMI |HUO GJYZD, com

domicilio na cidade de ; l:? , no Estado de
Xkl Elf}n . opde = resido na (Rua/Avenida/Estrada)

o | okludanals Ar!):'n:.} ‘[?.q.pn aonl e 91

complemento U’OJJE WUIW , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a

vitima F-“i M FWD FLvi 0. cujo o  condutor era
EalF M Ehinandin FUAUAD.

Velculo: MOTOCICLETA
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LI IL oA
I::
SISTEAMA UNIKO O SAUDE

¥ g - ~ Data da Admissio: ~ J-} Uy |
Nome: s Eatal : | ANTAA P
Prontudrio: g Idade: N Enfermaria: Leito:
Nome da Mae: S — e s
Enderego: Bairro
Cidade: Estado: Fone: Profissfio:
Sexo: F( )M () Cor: Fstado Civil: Religifio:
Escolaridade: Data de Nascimento __ [/
QPD: .4
| HDA: W,
o &3
S
[
STA /
Medicagdes em uso: o L1, 2018
.I'E']![:1 “-] }T’Iﬂ CTO |F
> “ =4
| Interrogatério Sintomatoldgico: 'AG / ﬁli > kg L O I
AV )

Geral; [ |Febre [ ]Astenia [ JAnorexia [ ]Perda de Peso Kgem B
I [ ]Calafrios | JAlopecia | |Adenomegalias | |lctericia [ JTonturas [ ]Outros:

| Pele:

Cabeca e Pescogo: [ |Cefaléia [ JEspimos [ JRinorréia [ ]Obstrugo Nasal | ]Epistaxe
[ JDorde Garganta | JBocio [ JRouquidio [ |Disfagia Audigfo: Visio:

AR e ACV: [ |Dor

[ ]Tosse [ ]Expectoragio [ ]Hemoptise

ABD: [ 1Dor

[ |Dispnéia [ ]Palpitagdes | |Desmaio [ |Cianose | |Edema

COutros:

i JPirose [ ]Solugo [ JRepurgitagio | JHematémese [ JNduseas

[ IV6mitos [ |Dispepsia [ [Miarréia [ |Melena [ [Enterorragia [ |Constipagio | JAumento de volume
AGU: [ Disiria [ ]Incontinéncia [ |Retengdic I JPolidria [ |Oligiria [ [Noctiria [ JHematiria

[ IMal Cheiro [ jCommento [ JDutras:

| SME: [¥Dor [ IRigidez pos-repouso [ §Deformidades
[]Art.ralgxd [ ] La]m { Rubor RdEdema | ICrepitagdo | JFraqueza [ |Atrofia [ |Espasmos

SN e PSQ: [ |Insonia [ |Sonoléncia | Convulsdes | |Motricidade e Sensibilidade
[ JAmnésia | ]JLibido [ [Humor

“Rua Ag. Frecal José (osta Ouarte, SN, GF 52050284, Mangabeira Il, Jodo Pessoa - PB,



M_t_gg_ﬂentes Pessoais e Hibitos:
Doengas Anteriores:

Alergias:

Cirurgias:

[ JHAS [ DM [ JTB [ JHEP [ |Dislipidemia [ |Banho de Rio | ]Casa de Taipa

[ JHTF

[ ]Trauma [ INeo [ ]Tabagismo

[ JAlcsolzame .

Exercicio Fisico: Alimentagio

Antecedentes Familiares:
HAS DM TB NEO

Dislipidemias

Exame Fisico:

Peso: Kg  Alwra: m [IMC= PA=
FC= FR= TEMP(°C)=

Geral:

Cabegae Pesm-r,:; {ﬁﬁfé Otoscopia):

Ganglios:

Pele:

ACV: | : egit

AR: - . 14 CCT amea

ABD: {l
l

AGU:

SME:

SN:

Resultados de Exames Complementares:

Hipoteses Diagnosticas:  + =0 o *ie Eodn Oy oK

Conduta: At . S AT 0 N e T A A A

Fun Ag Fiscal José Cosla Duarte, 5/N, CEP 58056-384, Mangabeirs I, Jodo Pessoa - PB.
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| Nome: Felipe F. Ferreira Registro:

Idade:24 Sexo: Masc | Cor: Clinica: Ortopedia | EMP: LR:

Data” 01/08/18 Cirurgido: Mouribe Arruda

12 Assistente: Alexandre Galvdo 2?2 Assialants: A
| Anestesista: Tbeloni Instrumentador: Maria

T DIAGNOSTICO(S) PRE-OPERATORIO ) ciD
Fratura Diafisdria de Tibia Direita $82.3
- ==
|
B ~ DIAGNGSTICO(S) PGS-OPERATORIO | o
— () mesno

| S — e e N .
|

~ PROCEDIMENTO(S) CIRURGICO(S) - - cODIGO
i Osteossintese de Fratura de Tibia,
- S >
|.-. I e = i ‘:HW‘SM e

£Uj, j
= - ﬂTU
Aci Ato Cirdrgico:
cidente durante Ato Cirdrgico COLO \
Descreva: & ES .
L — 29504/

: Bmpsra de Congelagdo: L )Sim 24 X ) Nao )

Encammhamenta do paciente apos Ato Cirurgico:

|1 (X)Enfermaria 2( )Terapiaintensiva 3 { ) Residéncia 4( ) Obito durante o Ato
| Cirurgico

e — -

Hun &g Fisc al. jngd Costs Duarte, 5/M, CEP S20556-384, Mangabeira i, 030 Pessoa = PR



wilt __&g ‘ . .-
[E F q =

SEUDE Cotiiins HEEEE““

LAUDO MEDICO - RESUMO DE ALTA
I ,
wove Felipe F. Ferreira SRR
IAGt seo Masc ©f luwa Ortopedia  |™ )
oatape aomissio 28/07/18 oataceata 02/08/18 l‘rmm ot seamantncia 5 d1As
| DIAGNGSTICO INCIAL B e e e e e e s S e e s oo
| Fratura Diafisaria de Tibia Direita 5823
- | DIAGNOSTICO DEFINITIVO o
O mesmo
OUTROS DIAGNOSTICOS
-ml-.ﬁ__ ,.g_ — = — — e e =
Rx de quadrii devonstrando sofucdo de continuidade dssea da Tibia
TERAPELITICA MEDICAMENTOSA — i
T | ANATOMIA PATOLOGICA —
INFECCAODEF.O. ( )JSIM  (X)NAD — COLETA DE MATERIAL ( )SIM ( )NAD
| RESULTADOD BACTERIOLOGIA I -
CONDICOES DE ALTA
( X ) MELHORADO { ) REMOVIDO [ )A®EDIDO { ) CURADO { )
GaiTo B S __
RESUMO ELIH“:‘D_ TN-IEIEIH. EVERIACAD, TERAFELTICA, Lot b A SR L)
Paciente portador(a) de fratura diafisdria da Tibia, Submetido no dia de ontem a cirurgia através de
reducdo aberta e fixacde interna. Recebe alta em boas condicdes clinicas e orientacées com relacdo ao

| uso de medicacdo aniibiliva antitrombolitica e analgésica. Retornard ao ambulatorio deste servico
— | para continuidade de tratamento e ovientacoes.

— —— mma

i . ORIENTACOES PS5 ALTA
DIETA: Livre ou conforme jd vealizada peln paciente se diabético, hipe [ cromico, etc...

I REPOUSO: Relativo em casa por 15 dias.

| Retornoas atividades sem esforgo fisico em 30 dias,

- | Retorno as atividades rom esforgo fisico leve em 45 dias e com esforgo m

as. EWD_ENCM S |

i SE
CUIDADQS COM A FERIDA OPERATORIA: Lava-ta com dgua e sabio duas v ao dia. Nio cnlniaf’br&uﬂ@;ﬂpku no lugar. Se
sentir dor, calor, vermilhidio cun “Inchage” no local, ou se ocorrer fabre, procurar imediatamente este Smﬁém
| MEDICACOES PARA CASA: Ciprofiovacina, Aljimac ﬂ&'—i 10 ,q'" 0D QL O \
o o)

Ao ambulatério do Camplexo Hospitalar Mangabeira em 16/08/ 18 as 08:00h para revisdo.
N N\

————————— b !

S § . e e P'g;ﬁg:i%
RETORNO: Ap posto de sadde em 21 dias To——

- e il -3 A ; _P.r.
5 - . |
— L AR - LL
DATA ASS. MEDBICO / C.R.M

___ CONTINUIDADE DE TRATAMENTO

Este documento destica s & camprovag ic di Ytendimento hosyitalar para DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS, MINISTERIO DO TRABALHO, |
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PARECER DE ANALISE MEDICA J

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 19/02/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DIAFISARIA DOS 0SSOS DA PERNA DIREITA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO.
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO

seguradora

LiDER

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180441167 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FILYPE FERNANDES FERREIRA Data do acidente: 28/07/2018 Seguradora: PORTO SEGURO CIA DE

SEGUROS GERAIS

INFERIOR DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17 5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! e
Total 17,5 % R$ 2.362,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180441167 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FILYPE FERNANDES FERREIRA Data do acidente: 28/07/2018 Seguradora: PORTO SEGURO CIA DE

SEGUROS GERAIS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 10/10/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DIAFISARIA DOS 0SSOS DA PERNA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE).
Sequelas permanentes:
Sequelas: Nao definido
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: DEVIDO AO CURTO ESPACO DE TEMPO DECORRIDO DO ACIDENTE RECLAMADO E A LESAO AINDA ESTAR EM
PROCES$O DE CONSOLIDACAO, NAO E POSSIVEL NO MOMENTO, EVIDENCIAR A INVALIDEZ PERMANENTE. FAZ-SE
NECESSARIO APRESENTAR, TAO LOGO O TRATAMENTO HOSPITALAR E AMBULATORIAL SEJA FINALIZADO, AS
SEGUINTES ALTERNATIVAS DE DOCUMENTA(;AO MEDICA: .
- RELATORIO DO TRATAMENTO REALIZADO INTERNADO OU EM CURSO E/OU A NIVEL AMBULATORIAL.
TAIS DOCUMENTOS SAO EMITIDOS, MEDIANTE SOLICITACAO, SEM CUSTO E SAO DE DIREITO DOS PACIENTES
SUBMETIDOS AOS TRATAMENTOS NAS INSTITUIC@ES HOSPITALARES PUBLICAS OU PARTICULARES, SEJA EM
CARATER DE INTERNACAO ou AMBULATQRIAL.
NAO SAO SUFICIENTES PARA ANALISE MEDICA DOCUMENTAL, DOCUMENTOS, SOMENTE, EMITIDOS POR
ENFERMAGEM OU OUTROS PROFISSIONAIS DA AREA DE SAUDE QUE NAO SEJAM EMITIDOS POR MEDICOS.

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




PARECER DE ANALISE MEDICA J

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 19/02/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DIAFISARIA NOS 0SSOS DA PERNA DIREITA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE).
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO

seguradora

LiDER

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180441167 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FILYPE FERNANDES FERREIRA Data do acidente: 28/07/2018 Seguradora: PORTO SEGURO CIA DE

SEGUROS GERAIS

INFERIOR DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda |daPerda(art3°| , , ..o Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! R
Total 17,5 % R$ 2.362,50
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0347626/18
Nuamero do Sinistro: 3180441167
Vitima: FILYPE FERNANDES FERREIRA Data do acidente: 28/07/2018
. ) P . . FILYPE FERNANDES
CPF: 125.200.674-89 CPF de: Proprio Titular do CPF: FERREIRA
Seguradora: PORTO SEGURO CIA DE SEGUROS GERAIS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Declaragdo do Proprietario do Veiculo

ATENCAO

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

- A indenizacao 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 documentagao 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 inclusao 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: 02/10/2018 Data do cadastramento: 02/10/2018
Nome: FILYPE FERNANDES FERREIRA Nome: ADAILTON SANTOS DE OLIVEIRA
CPF: 125.200.674-89 CPF: 109.758.064-40

FILYPE FERNANDES FERREIRA ADAILTON SANTOS DE OLIVEIRA
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0347626/18
Vitima: FILYPE FERNANDES FERREIRA Data do acidente: 28/07/2018
. ) L peg . . FILYPE FERNANDES
CPF: 125.200.674-89 CPF de: Proprio Titular do CPF: FERREIRA
Seguradora: PORTO SEGURO CIA DE SEGUROS GERAIS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

FILYPE FERNANDES FERREIRA : 125.200.674-89

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

- A indenizacao 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 documentagao 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 inclusao 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: 21/09/2018 Data do cadastramento: 21/09/2018
Nome: FILYPE FERNANDES FERREIRA Nome: ADAILTON SANTOS DE OLIVEIRA
CPF: 125.200.674-89 CPF: 109.758.064-40

FILYPE FERNANDES FERREIRA ADAILTON SANTOS DE OLIVEIRA
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0347626/18
Vitima: FILYPE FERNANDES FERREIRA Data do acidente: 28/07/2018
. ) L peg . . FILYPE FERNANDES
CPF: 125.200.674-89 CPF de: Proprio Titular do CPF: FERREIRA
Seguradora: PORTO SEGURO CIA DE SEGUROS GERAIS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

FILYPE FERNANDES FERREIRA : 125.200.674-89

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

- A indenizacao 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 documentagao 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 inclusao 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: 21/09/2018 Data do cadastramento: 21/09/2018
Nome: FILYPE FERNANDES FERREIRA Nome: ADAILTON SANTOS DE OLIVEIRA
CPF: 125.200.674-89 CPF: 109.758.064-40

FILYPE FERNANDES FERREIRA ADAILTON SANTOS DE OLIVEIRA
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