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Rio de Janeiro, 16 de Novembro de 2018

Aos Cuidados de: JOSE CARLOS DE PAIVA

Ne Sinistro: 3180533599

Vitima: JOSE CARLOS DE PAIVA
Data do Acidente: 06/05/2018

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
3180533599.

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 n? 13596365
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Rio de Janeiro, 23 de Novembro de 2018

Aos Cuidados de: JOSE CARLOS DE PAIVA
Sinistro: 3180533599

Vitima: JOSE CARLOS DE PAIVA
Data do Acidente: 06/05/2018

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 3180533599 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? 13626175
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AUTORIZAGAQ DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
DE INFORMAGDES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentas, acesse o site httpe/iwww.sequradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 080D 0321204 ou 0BOC 221206

enciudlyo para pessoas com defcléncia auditiva)

. INFGRMhﬁﬂES PARA P‘EEENEHIMEHTD

E nerassania o preenchimento I:G"r'rp|Etl:r da todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do RER EESE}I TANTE LEGAL
serv rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizacao, Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar

opdagamento

A conta infarmada precisa ser de titularidade dg BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa, |
desblogqueada @ sem impedimenta para o crédito de indenizagao/reemboiso,

E obrigatorio Representante Legal para:

Beneficiario entre 0.2 15 anes (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador, O formulario devera ser preenchido com os dados
de Representants Legal (Pal, Mae, Tuter ou Curador), Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulario (no campo 2-

“hasinatura do Representante Legal”).

Beneficiario entre 16 e 17 angs - Necessario que o Beneficiaric seja 2s5sistido por seu “Representante Legal” (Pai, Mas, Tutar]
0 formuldnio devera ser preenchido com os dados do beneficiario. Mecessério que o formulario seja assinade pelo menar de
idade (e carnpo | .ﬁ.ssmalura do Beneficiario”) e seu Representante Legal {campu 2 "Assinatura do Hepresentante legal”).
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Declaro que os dados bancarios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitaria para o sinistro, autorizo a
Sequiadora Lider a efetuar o pagamento da Indenizagdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agencia e conta
Apos efetivado o crédito, reconheco e dou plena guitagao do valor indenizade,
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SECRETARIA DE ESTADO DA g H ..r
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL || eS8 POLICIA m EE\{’EAWHA?BA
Delegacia Geral da Policia Civil A :
" Superi.nl.end.:n:ig::ig—iunal de P:l::::;i C;\ri! \ '-'- 4 c I V I L Secretana oe Estado da

Delegacia Especializada de Acidentes de PARAIBA Seguranca e da Defesa Social

Yelcolos da Capital

CERTIDAO DE REGISTRO DE OCORRENCIA
N° 02020.01.2018.1.00.420

CERTIFICO, em razio de meu oficio ¢ a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocomréncia Policial N° 02020,01.2018.1.00.420, cujo teor agora passo 2 transcrever na integra: A(s) 09:42 horas
do dia 24 de outubro de 2018, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Parafba, e nesta Delegacia Especializada
de Acidentes de Velculos da Capital, sob responsabilidade do{a) Delegado(a) de Policia Civil Alberto Jorge
Diniz ¢ Silva, matricula 1331957, ¢ lavrado por José Saulo Araujo Negreiros, Agente de Investigacac, matricula
1372611, ao final assinado, compareceu José Carlos de Paiva, CPF n" 569.963.144.53, nacionalidade
brasileira, estado civil casado(a), identidade de género masculino, profissdo Motorista, filho(a) de Nereide
Maria Onofre Paiva ¢ Luis de Franga Paiva, natural de Gurinhém/PB, nascido(a) em 27/01/1969 (4% anos de
idade), residente e domiciliado(a) no(a) Rua Edmar Freire de Amorim, N°® 65, complemento VALENTINA II,
bairro Valentina, tendo como ponto de referéncia Posto do Psf, na cidade de Jofio Pessoa/PB, telefone(s) para
contato (83) 99350-0785.

Dados do(s) Fatos:

Local: Br 101, Posto da Prf, Jodo Pessoa/PB, bairro [Indeterminado]; Tipo do Local: via fora da perimetro
urbano (rodovia, estrada, eic); Data/Hora: 06/05/18 21:30h. Tipificagio: em tese, capitulada no(s) LET 9.503/97
ART. 303: LESAO CORPORAL NO TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE, o notificante trafegava com o pas/veiculo, tipo motocicleta, marca e modelo:HONDA/NXR 150 BROS
ES, ano e modelo:2011/2012 de cor vermelha, placa: OFC 2148/PB,Chassi n® $C2KD0O550CR529387,
registrado em nome de José William da Silvsa Paiva-CPF n" 114.813.194-93;QUE SEGUNDO O
NOTIFICANTE: Seguia normalmente na sua méo na faixa da direita, quando um motoqueiro em uma Moto
Honda Bros nio sabendo especificar a placa do mesmo, que vinha em sentido contrario e aparentando esta
embriagado veio em dire¢do ao notificante que tentou desviar mas que acabou por colidir com o mesmo, QUE
segundo o notificante este evadiu-se do local sem prestestar socorro;Que devido ao fato veio a lesionar-se
conforme CERTIDAO N°1285 /2018, EXPEDIDA PELA DR* ROSANGELA MEDEIROS ESCOREL
ALMEIDA, CRM/PB 3883, DATADO DE 21/09/2018, do Complexo Hospitalar de Mangabeira, para onde foi
socomride ambulincia loeal : Que nfio deseja representar criminalmente; Que no momento nio tem testernunhas
a indicar, Prontuario n® 201805000780,

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) o(a) declarante das implicagdes legais contidas no

Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expego a presente Certidio, A
referida € verdade. Dou fe.

Jodio Pessoa/PB, 24 de outubro de 2018,
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@ iiimDuER DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12
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Para maie ssclarecimentos, acesse o site htipliwwwseguredoralidercombr ou ligue pars o SAC DPVAT 0200 0221204 cu D800 0221206
{ewdusivo para pessoas com daficiéncia audithva e de fala)
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INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessirio o preenchimento completo de todos 05 campos com o5 dados da VITIMA & do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
saja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal* é obrigatério para os seguintes casos:

Casos com vitima entre D a 15 anos - O Representante Legal & representado pelo pal, mde ou tutor. Apenas o Representante
devera assinar a declaracdo no campo 2 (“Assinatura do Representante Lagal™;

Casos com vitima entra 16 @ 17 anos - Neste caso, & necessério que a vitima sela assistida por um Representante Legal (pal,
mae ou tutor). O formulério devers ser assinado pala vitima menor de idade no campo 1 ("Assinatura da Vitima'} e também por
seu Representarte Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal®).

Casns com vitima interditada com curador - Neste caso em especiiico, apenas o Representante Legal devera assinar a
declaragao no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal™),
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REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA ]
Home campleto do Representante Lgal CPF do Rapresentante fega!

Email Telefane (GO0

Declars, sob a8 penas da lej, qus estou impossibiliteon de apresents: »igucs &0 institulo Madico Legal (ML) para os fins de requerimento de
indenizacio do Seguro DEVAT {Lel n® £.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opgies abalxo:
] = Maa hi sstabelecimento do IML gue atenda a ragldo do acidents cu da minha residénda; ou

[T O estabelecimanto do [ML que stende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fing de prova do Segura
EPVAT; cu

16 estapsieciments do IML que aterice a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior & 90 (noventa) dias
' do respectivo pedida.

Com o objetive de permitlr o exsme do meu pedida de indenizagio do Segurs DIVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamenie por vefculo autcmotor de via temestre, solicio que esta declaracio permita nwum a andiise da minka documen-
tacio cem a apresentacin do lando do Instituto Médico Legal-iML, concordando, desde j4, em ma & pericia rigdica ds austas da
SEgEL:ﬁndmUdnrIJWA'I*pma:cmmﬁaﬂnduﬂnéndumdogmlﬁmlmmmdﬂ,mtmﬁmdﬁ d degalein®
6.194/74. | “Mppe o7 P

e

“RE),
medica ou rentincia 2o direito de contestd-la, caso discorde do sau contedde.

Declare ainda estar ciente de que a autorizagio para a realizacio dessa pericia nio significa PTHMJ?’I{'IWW com a b
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PREFEITURA MUNICIFAL DE JOAOD FESSOR Ficha Nr: ,125923 Atd: Nac Regulado

COMPLEXC HOSFITALAR MANGABEIRA GOV. TARCISIO BURITY Data: 06/05/2018

RUA: AGENTE FISCAL JDSE COSTA DUARTE 5/N Hora: 22;08:13

58056-384 JOAROC PESSOA Fone: (B3)3714-1980 Recepcionista: GABRIELA DA TOSTA SERRAN
Fax:{ = CHNEJ: Clinica: ORTQPEDIA

DADOS DO PACIENTE Num. de vezes atendido: 1
Nome: JOSE CARLOS DE PRIVA Num. Prontuario: 2018.05.000780

CHS: B98000508796077 Sexo: M  IDENTIDADE: 1172430 Fone: 99B656633
Natural: GURINHEM/PB Data MNasc.: 27/01/1969 Id: 49 ana(s)

End.: RUA EDMAR FREIRE DE AMORIM, 65

Bairro: VALENTINA DE FIGUEIREDO Cidade: JORD PESSOA UF'-«EBR

Mae: HNEREIDE MARIA ONOFRE PATVA Pai: LUIS DE FRANCA PAIVA
Raca: S5EM INFCRMACAD Etnia: SEM TNFORMACAD

Ccupacdo: MOTORISTA SEM ESPECIFICACAD

INFORMACOES DE ENTRADA Escolaridade:
Resp,.: JOSE CARLOS DE PATVA

Tel/Doc. Responsavel: 998656633 / IDENTIDADE: 1172430

1 zdencia: HOSPITAL MATA REDONDA

Estado Ciwvil: NAO INFORMADO

Transporte vtilizade: AMBULANCIA
Vitima de acidente por: NAOQ
Vitima de vicléncia por: NAD

[ 1 Case Policial

PRE-CONSULTA CONDICOES DO PACIENTE &0 SER ATENDIDO
Tipo de Classificagdo de Risco: VERDE
Bh: FR: [ 1 Aparentemente Bem [ ]| Grave
Py TP: [ 1 Politraumatizade [ ] Convulsao
Pesog Altura: [ ] Hemorragia [ I Dispineia
Glicemia: IMC: [ | Diarreia [ ] Agitade
Circ. Abd: 02% [ ] Regular | ] Kheeado

[ 1 Vomite
¢ x& Principal Observacao

CLLISAC MOTC X MOTC. REFERE DOR NAS COSTELAS AQ NEGE PANCADR EM CABECA, DESMAIO E VOMITO.
RESFIRAR, TRAUMA EM MRO ESQUERDA E MID.

iistoria - Exame Fisica - (hora do atqugmentn medico)
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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: 11/12/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.350,00

*Hxxxx XX TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE CARLOS DE PATIVA

BANCO: 104
AGENCIA: 04823
CONTA: 000000012775-0

Nr. da Autenticacdo F7494B6E1C8EG6816
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@ i:-'bE DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
2 LIDER CIRCULAR SUSEP 445712

Acdrwimnindais i Smpew BEVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
{exnclusive para pessoas com deficiéncia auditiva)

ﬁnsmmes IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio & parte integrante dao processo de liquidagao de sinistro, conforme estabelece a Circular
nimera 445/12, disponivel no endereco eletrénica:

http://www2.SUSER.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINALASPXTTIPO=1£CODIGO=29636

A Circular SUSEP' ne 445712, que trata da prevengao a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
| =>eguradaoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacdo pessoal, informacaes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentagio comprobatdria,

A recusa em fornecer as informagdes de profissao e renda, neste formulario, ndo impede o pagamento da indenizagio do
Sequra DPVAT, contudo, por determinagao da referida Circular, esta recusa & passivel de comu nicagao ao COAF,

' Superintendencia de Seguros Privados ~ SUSEP, drgio tesponsavel pelo controle & fiscalizacio dos mercadas de sequro, previdéncia privada aberta, capital-
IZALAD B FESSSqUrD,

* Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, orgao integrante da estrutura do Ministéria da Fazenda, tem par finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, recebier, examinar e identificar 25 ocoméncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lel r*9.613,98,

_ v vy e ~ B 5 T
Pelo exposto, eu -.,mi 28 wochag .’éw Qs DU&irEscllrit {a) no CPF sab o _N° OJ{F J0 :}J{ ds Hf.t

na qualidade de Procurador (a) / !nt edlér{o jJ do Ben? i F"‘-‘ ( {f"- O Ql‘:_' LS Lo ‘{% L\ inscrito
(@) no CPF so ,ﬁ o Ko T o sinistro de DFNH— cnlm‘?;yra v \sal b6z da Vitima

o ) -
- ICr-'.}L oM I-”.IE'*J C,.L‘-‘f_ -."‘f*_’t_l_ A inserito (3) no CPF saba Ne forme
defgrminacén da Circular Susep 445/12: f e OMPRE Sop RO
SEGY
[l Dedara Profissdo: Renda: J e apre:-entu usﬂcfmnwﬁmlrﬁomfmbamm:
|II :? L '-' I‘"‘l qﬂ G
J:’ LU0 .I'
FRecuso Informar ","\c;- QO" (_.-'I.':_}'I"H '
L2 JOAG mtO

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Luder—DFVAT—reﬂ:{ﬁaérm;n abaixa,
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereca infaormado,
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragdo implicara na sangio penal prevista no art: 299 do Cédigo Penal.
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Declara¢ao do Proprietario do Veiculo

Eu%&ﬂ R.Llﬂlﬂ"r‘ﬂ dl;"t "-‘J.L"Ir. e rn. ]

3196134 data de  expedigod3 /03 /0T
Orgﬁn%‘:‘i" PP . portador do cPF ne 41U A{2{QUES3 ., com
domicllio na cidade de _1Gob (Jlguin ., no Estado de

rououle . onde residoc na  (Rua/Avenida/Estrada)
Ao e fG L
compiemento . declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo
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- v MINISTERIO DA
| o e &1 SAUDE
MANGABEIRA SISTEMA UNICO DE SAUDE
CERTIDAO

N°. 1285/2018

Atendendo salicitacdo de MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA e de acordo com
buscas procedidas no Servigo de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagdo de Ficha de
Atendimento n® 857437 e Prontuario de N° 2018.05.000780, pertencente a JOSE
CARLOS DE PAIVA que foi atendido dia 06/05/2018 as 22H08min, vitima de coliséo
moto x moto, apresentando trauma em 3° dedo do pé esquerdo e 5 dedo da mao
esquerda.

Submetido a avaliagdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura de 3°
dedo do pé esquerdo + 5° dedo da m&o esquerda. Realizado procedimento cirdrgico

dia 10/05/2018 com alta médica dia 10/05/2018.
E para constar eu, Rosangela Medeiros Escorel Almeida, Médica da Vigilancia a saude,
dato e assino a presente certidao.

Jodo Pessoa, 21 de setembro de 2018

Médica da Vigilancia a Saude

CRM/PE 3883 |
Médica da Vigiancia 4 Saude [/ /| ——— — '[
e f.‘r"F i '%_I EnCIASIA
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| pPROTOCOLL |
L oA PESSOA



Data e Hora | PRESCRICAD [assinatura e carimbeo)

ANOTACOES DA ENFERMAGEM

Otde | Medicamentos | Dose | Horaric | Evolucas
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Assinatura da Enfermagem
FROCEDIMENTO REALI ZADO
DESTING DO PACTENTE
[ ] Residencia [ 1 Transferido i | Dezistencia
[ 1 Alta a pedido [ 1 Enfermaria Obito:r [ ] .m:na"51:.5nt:!1,,r

L IS 433’;:’.5-‘. ____________
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Assdmatura do Paciente/Responsavel
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FICHA DE ADMISSAO MEDICA

Nome:

@ g‘é ’ L P fieo ; Data da ﬁdmissiu:&i’ Q Q_

Prontusrios—" Idade: ___ Enfermaria: Leito:
Nome da Mae: .
Endereco: _ - Bairro:
Cidade: Estado: Fone: Profissdo:
Sexo: F{ YM( ) Cor: Estado Civil: Religifo:
Escolaridade: ] Data de Nascimente, )7 L)/
QPD: [ €< (okr70 sprfcSk  cm Whe 7 pef
HDA: e £ N 5B
F 7 o ragleert € 1 (i~ e AU K
_!!',,.r' l‘fﬁ_ LS

L

B (7o X g7~ 5=

e e Ay Yl s
ey - L

Ll Ty

Medicagfes em uso: o J2 . oy

i
& Pl

Interrogatério Sintomatolégico: el

Geral: [ JFebre [ ]JAstenia [ JAnorexia [ JPerdade Pesn__iéé ér:l-:f &ué: ]Pn;:ido[ ]Sudorese
[ ]Calafrios [ ]Alopecia [ ]Adenomegalias [ Jictericia [ JTonturas [‘JOutros: /

.~

Pele: o )"f}

Cabega e Pescoco: [ ]Cefaléia [ JEspimos [ JRinomréia [ ]Obstrugo Nasal [ ]Epistaxe

[“Dor de Garganta [ 1Bécio [ JRouquiddo [ Disfagia Audicgo: _ Visdo:

AR e ACV: [ ]Dor [ JTosse [ JExpectoragio [ ]Hemoptise

[ ]Dispnéia [ ]Palpitagdes [ ]Desmaio [ JCianose [ JEdema Qutros:

ABD: [ ]Dor [ Pirose [ ]Soluge [ JRegurgitagio [ ]Hematémese [ INauseas

[ JVémitos [ ]Dispepsia [ ]Diarréia [ JMelena [ ]Enterorragia [ ]Constipagdo [ JAumento de volume
AGU: [ Diséiria [ JIncontinéncia [ JRetengéo [ JPolitria [ ]Oligiria [ JNoctiria [ JHematiria

[ JMal Cheiro [ JCorrimento [ JOutras:
SME: or 5 ML 4 ‘-'f’rl C? .i")/ [ JRigidez pos-repouso [ ]Deformidades
[ JArtialgia [ JCalor [ JRubor [ JEdema }-iCrepitagdo [ JFraqueza [ ]Atrofia [ ]Espasmos

SN e PSQ: [ JInsénia [ ]Sonoléncia [ jConvulsdes [ JMotricidade e Sensibilidade
[ JAmnésia [ JLibido [ jHumor

Rua Ag, Fiscal José Costa Duarte, SN, CEP 58056-384, Mangabeira |l, Jodo Pessoa - PE.




Antecedentes Pessoais ¢ Habitos:

Doengas Anteriores:

Alergias: : : .
Cirurgias: & [ JHTF
[ JHAS [ DM [ ]TB [ JHEP [ IDislipidemia [ JBanho deRio [ ]Casa de Taipa
[ Trauma [ Neo [ JTabagismo
[ ]Alcoolismo
Exercicio Fisico: Alimentagiio

Antecedentes Familiares:

HAS DM TB NEO
Dislipidemias

Exame Fisico:

Peso: Kg  Altura: m IMC PA= mmHg
FC= FR= : TEMP(°C)=
Geral:
Cabega e Pescogo (ORF e Otoscopia):
Génglios:

Pele:

ACV:

AR

ABD:

AGU: L P AR+ |
SME: fﬁﬁ?i’ﬁﬁv C AT, 1/

I = e —
SN: MEDLY CLC e B I_"E'-"F“:*Il"lf' SiA

Resultados de Exames Complementares: L)y 2018

r‘iﬂA}ﬂ 1:"}-1-.'}{'_ Hlf"” o}
i £ 'y RO s

Hipoteses Diagnésticas: /A o 7. i .,. WL&W
F 1 N /Y €72 £ X) 2 , "

i - P

S S i ¥ [ S— r
Conduta: g '{Hffﬂm_ P/ //0 F)f’pbﬁ@.ffﬁ

5T Pl BIo T Co/E 1PBPIE
]
b
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720 Soricie JIi-oP, =

" RuzAg, Fiscal Jusé Costa Dusrte, S/N, CEP 58056-384, Mangzsbeira Il Jodo Pessoa - FB.




ANEXOT

SUS uﬁg';* “g'ﬁﬂﬂ LAUDO PARA sm.rcrmpﬁwnummznpja DE HUDAM;':A DE || Folha
e e, PROCEDIMENTO E DE PROCEDIMENTO(S ) ESPECIAL(AIS) 1/2

——ldentificagiio do Elhbll-ﬂmmtn de Salde —
1+ HOME 0O ESTABELECIMENTO SOLICIT, - 2. CNE
| COMPLEXO HDSPI'I'ALAR MANGABEIRA GOV. TARCISIO BURITY | [2(3 ]9 191628

| COMPLEXQ HOSPITALAR MANGABEIRA GOV. TARCiSO BIRITY ] (21319l 9ls [215)

d-lntiﬂr.nl;in do Paciente
|—e wmmumuknn—l

%ﬁjm itf’mzm
v (1] w[T3]

e = EARTEC HACMINAL DE SALDE (CHE) |_| mranemu
10 - HOME D& MAE 1= TE.EFDHEEEGUNTM
[ H [ W DO TELEFEwa

R 0 0 ol 1 I
I

12 - ENDERECD (RUA, N, BAIRRD)

13 - MUMICIPIO DE RESDENCHA - 14 - COD, BGE uura::!plo-|—-:s - UP 18 - CER
' I s L

17 - NUMERO DA AUTORIZAGAOQ DE INTERNAGAO HOSPITALAR (AIH)

[l "UDANGA DE PROCEDIMENTO

|—1| - DESCRIGAD DO PROCEDIMENTD SOLICITADO - ANTERIOR _I | 19 - COD. DO PROCEDIMENTD - ANTER)
T
I—:u' DESCRICAD DO PROCEDIMENTO SOLCITADD - MUDANGA 21 - GO0, DO PROCEDIMENTE - MUDANGA—
O O O o
i—az = DHAGHCSTICT EHICIAL - 23 - CID 10 PRINCIFAL——24 - CID 10 smmp—l»nam 10 CALSAS ASSOCIADAS —

-l

[ soLiCiACAD DE PROCEDIMENTOS) ESPECIALIA
I—E » DESCRICAD DO PROCEDMMENTD PRINCIPAL:

7T = GO0, DO mucmnn Pnﬂum—’

L

28 - SOLCITACED DE DIARLA DE LTI EAOU DIARIA OF ACOMPANHANTE.
[7 [] DUARLA OE ACOMPANHANTE D DUARIA DE LTI TPO | D DUARLA DE UTI TIRD 11 D DIARIA BE UTI TIRG ‘

- DESCRICAD DO PROCEDIMENTO ESPECIAL -| ::-:‘::::: :::ECLTL smu.'
C O L1

—& - DEBCRICAQ DO PROCEDIMENTD) ESPEGIAL

—35 - DESCRIGED DO FROCEMMENTO ESPECIAL = P‘RDCEDNENTQ EBPE{:w____ e
| %l__L A T
( 38 - JUSTIFICATIVA DA SOLICITACAO- — =

l:--*"*-'“f:" ¥ K"‘:‘ILH""'] Ao _47'5-.“.:”;“':': e

DLY.I' Fr{ 'I.. .-I.' :1.!

AG 10 )

PROFISSIONAL SOLICITANTE-

f[—dﬂ = NOME DO PROFISSIONAL SOLCITANTE

‘—4 uncuuzmoT “H DOCUMENTG (CNEICFF DO mmmwmrs
‘ e S | | /I'\L

, S
-

I—“'Nmﬂmmcﬂwmmmum - ﬁaﬂc_lz”%%: -
ity - N* DOCUMENTD (CNSGIE DO BRDRESONG. SODETARTE CARIMBG (W DO REGISTRD DO
]f_—‘rcna { JoPF e e :
l UL LSt (P 1] | il
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MEDICAMENTOS E MATERIAIS USADOS NA SALA DE CIRURGIA

nomE: =loee Coulios o U0, PRONT:
Tipae de Ciry rém, _ e -
Cirurgido: 371 41 5ol 1& SRl WD i® Auxiliar:
2" Auxiliar: Instrumentador{a) __ !
Anestesistas - Tipo de Anestesia: AL L
Inicio: "4~ 2L Término: Duraciio:
MEDICAMENTO 0, MEDICAMENTO Q. MATERIAL Q.
Adrengling {(amp.) Oxido pitroso {N;0) Escalpe
Apun dest. (amp.) Oxigénio (O;) Esparadrapo
Aminofiling {amo.) Pancuron (amp.} Esparadrapo hipod. i
Atropina (amp.) Plasil {amp.) Fio de algodio
Bicarbonato de sédic (amp.) Propofnl (amp.) Eluxor artroscp. J
Bupivacaing 0,5 % (r.) 2| Ul WAAE. | Prostigmine (amp.) Gorro descartdvel |
Bupivacaina 0,75 %e {fr.} PVPI deger. i , Lamina de bisturi
Captopril {compr.} 12,5115 PVPI tidasen L (00 [ 1] Laming Eil:tc
Cedilanide {amp. ) Quelicin (amp.) 'Luvas de procedimentos [+ i
Cloreto célcio (amp.) Rapifen Luvas estéreis {par)
Cloreto pothssio (amp.) Revivam (amp.) Malha tub 10 cm
Clorexiding 2% Rocefin Ig (amp.} Mascara descartivel
Cloridrato de tramadol Sevocris Mononylion
Cloridrato nalerfina (amp.) Sol. Ringer ¢ lact. 500 ml 7 | Propé descartivel L.

Decadron {amp.)

Soro fisiolédgice 1000 ml

Serin, descartdvel | cc

Diexametazona (amp.}

Sorm ﬁs'm]dgicn 500 ml

Serin. descartdvel 10 cc

Diazepan (amp.} Soro Elimada 500 mi Serin. descartavel 20 cc

Dimort {amp.) Sulo-cortef 300 mg Serin. descartavel 3 co

Dipirona {amp.) Fenitoina sédica Sonda foley

Drolanting {amp.) Tilatil {amp.} Sonda nasugasuica

Dolosal (amp.) Voltarem {amp. ) Sonda uretral

Dormonid (amp. } Wicryl

Efortil (amp.}

Ser MATERIAL TAXA/EQUIPAMENTO
Etomidato Abbocath ou Gelco Arrdscopio
Fenergan (amp.) Aciflex Aspirador elétrico
Fenocris Agua oxigenada Bisturi elétrico

Fentanil {tguiha dese, pf raque Intensif. de Imagem i
Flumazent Alcool indado Monitor b Ty
Glicose (amp.) Atad. Gessada Cremer/Jonson Oximetro pulso k-
Haloperidol Audum_alsudau 20 em Perfurador elétrnico iy
Halothano {fr.) Atadura de crepom 15 cm RX dT
Hidroconizona 500 mg Bola de aigodiio

Isoforane ml Bolsd de colostomia PROTESE — SINTESE

Kanakion (amp.} Camiza p/ mictoscopio Fio de Steimann

Kefazol () Cateter p/ oxigénio Fic de Kirschnner % =

Keflin {amp.} Cateter p/ peridural Hemodreno !

Ketalar (fr.) Cateter p/ subclivia e

Lasix (amp.) __| Catgut cromado | —

Lidocaina 2% & Julinr) Jiip | Catgut simples = STEEY ) I
Lidocaina 2% (geléia) Catgut simples agulhado ’ RIS AP A S )
Meocaina 5% pes. [amp } Cera Ossea |
Liqueming Coletor urina fechado AUTE !
Metildopa {compr.) Compressa cirirgica o 8
Metronidazol 500 mg Compressa gaze . s AW I £ [
Midazolan Dreno de Kher FAE TE2ALY e o '
Marcan Dirgno penrose =3 LA
Meocaina 0.5 % hiph (amp.} Eletrodo desc.
Meocaina 0.5 % isob (amp.) Eguips magro
Nilp:ridnl Eyuipo micro
Data;_ "~ / ( ”EJ':J_ EJ:TJI;’;-K'JJT‘J-'H. 5 A il

ENFERMEIRA | CIRCULANTE

Assinatura € Carimbo

Assinatura e Carimbo

Ris An Firesl teed Costa Duane. SN, CEP 58056-384. Manoabeira || Jodo Pessoa - PB.
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. , Sequradora
PARECER DE PERICIA MEDICA Li D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180533599 Cidade: Jo3do Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE CARLOS DE PAIVA Data do acidente: 06/05/2018 Seguradora: COMPREV SEGURADORA
S/A
PARECER

Diagnoéstico: FRATURA EXPOSTA DO QUARTO QUIRODACT;LO ESQUERDO. FRATURA EXPOSTA DO QUINTO METACARPO
ESQUERDO. FRATURA DO TERCEIRO PODODACTILO ESQUERDO.

Descrigao do exame VfJ'IMA REFERE DOR NA MAO ESQUERDA. AO EXAME FISICO, VITIMA APRESENTA CICATRIZES CIRORGICAS NA
médico pericial: MAO E REDUGAO MODERADA DOS MOVIMENTOS ARTICULARES DOS QUARTO E QUINTO QUIRODACTILOS
ESQUERDOS.

Resultados terapéuticos: VITIMA SUBMETIDA A TRATAMENTO CIRURGICO PARA AS FRATURAS DO QUARTO QUIRODACTILO E QUINTO
METACARPO ESQUERDOS. SUBMETIDA A TRATAMENTO CONSERVADOR DO PARA A FRATURA DO TERCEIRO
PODODACTILO ESQUERDO. RECEBEU ALTA.

Sequelas permanentes: Limitacdo funcional do 5° quirodactilo esquerdo, Limitacdo funcional do 4° quirodactilo esquerdo
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 29/11/2018
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: 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 Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Dedos mao-Perda funcional completa de
qualquer um dentre os outros dedos da 10 % Em grau médio - 50 % 10% R$ 1.350,00
mao
Total 10 % R$ 1.350,00

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:

ﬂ Uee 2~




( Sequradora Lider dos
Consércios do Sequro 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: 3180533599

Nome do(a) Examinado(a): JOSE CARLOS DE PAIVA

Endereco do(a) Examinado(a):

Rua Maria José Cesar Madruga, 65 - Valentina de Figueiredo - Jodao Pessoa - PB - CEP 58063-299
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Numero: [ SSP /PB] 1172430

Data e local do acidente: [ 06/05/2018 1 MATA REDONDA - PB

Data e local do exame: [ 29/11/2018 ] Jodo Pessoa [ PB]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnéstico(s) das lesées efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.

FRATURA EXPOSTA DO QUARTO QUIRODACTILO ESQUERDO. FRATURA EXPOSTA DO QUINTO METACARPO
ESQUERDO. FRATURA DO TERCEIRO PODODACTILO ESQUERDO.

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

VITIMA REFERE DOR NA MAO ESQUERDA. AO EXAME FISICO, VITIMA APRESENTA CICATRIZES CIRURGICAS NA
MAO E REDUCAO MODERADA DOS MOVIMENTOS ARTICULARES DOS QUARTO E QUINTO QUIRODACTILOS
ESQUERDOS.

lll. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sao decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentagao apresentada?
[X]Sim[ ]N&o

IV. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.

VITIMA SUBMETIDA A TRATAMENTO CIRURGICO PARA AS FRATURAS DO QUARTO QUIRODACTILO E QUINTO
METACARPO ESQUERDOS. SUBMETIDA A TRATAMENTO CONSERVADOR DO PARA A FRATURA DO TERCEIRO
PODODACTILO ESQUERDO. 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:

Limitacdo funcional do 5° quirodactilo esquerdo, Limitagdo funcional do 4° quirodactilo esquerdo

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 graduacgéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.



(.- Sequradora Lider dos
Consércios do Sequro 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 amenizagéo proporcionada
por qualquer medida terapéutica)

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

relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela):
42 quirodactilo esquerdo

Regido Corporal (Sequela):
5 quirodactilo esquerdo

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

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

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

completo

completo

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

a valoragéo do dano corporal.
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Andre Lopes Soares - CRM: 6144 - PB



. , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D ER

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180533599 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE CARLOS DE PAIVA Data do acidente: 06/05/2018 Seguradora: COMPREV SEGURADORA
S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 21/11/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim

Diagnéstico: FRATURA DO 4° QUIRODACTILO DA MAO.N(NAO DEFINIDO)
FRATURA DO 5° METACARPO DA MAO. (NAO DEFINIDO)

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIOS DE KIRSCHNER) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: SOLICITO PJERfCIA PARA FINS QE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS INFORMAR
PRESENCA DE LIMITACAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO

PRESENTES.
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)
Perda funcional completa de uma das maos 70 % Em grau r;:idual -10 7% R$ 945,00
Total 7 % R$ 945,00




. , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180533599 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE CARLOS DE PAIVA Data do acidente: 06/05/2018 Seguradora: COMPREV SEGURADORA
S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 21/11/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim

Diagnéstico: FRATURA DO 4° QUIRODACTILO DA MAO.N(NAO DEFINIDO)
FRATURA DO 5° METACARPO DA MAO. (NAO DEFINIDO)

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIOS DE KIRSCHNER) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: SOLICITO P,ERfCIA PARA FINS QE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS INFORMAR
PRESENCA DE LIMITACAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO

PRESENTES.
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)
Perda funcional completa de uma das maos 70 % Em grau r;:idual -10 7% R$ 945,00
Total 7 % R$ 945,00
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ1

Nome: MARTHA MARIA RAUSCH DE QUEIROGA
CRM: 5245228-1
UF do CRM: RJ

Assinatura:




. , Sequradora
PARECER DE PERICIA MEDICA Li D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180533599 Cidade: Jo3do Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE CARLOS DE PAIVA Data do acidente: 06/05/2018 Seguradora: COMPREV SEGURADORA
S/A
PARECER

Diagnoéstico: FRATURA EXPOSTA DO QUARTO QUIRODACT;LO ESQUERDO. FRATURA EXPOSTA DO QUINTO METACARPO
ESQUERDO. FRATURA DO TERCEIRO PODODACTILO ESQUERDO.

Descrigao do exame VfJ'IMA REFERE DOR NA MAO ESQUERDA. AO EXAME FISICO, VITIMA APRESENTA CICATRIZES CIRORGICAS NA
médico pericial: MAO E REDUGAO MODERADA DOS MOVIMENTOS ARTICULARES DOS QUARTO E QUINTO QUIRODACTILOS
ESQUERDOS.

Resultados terapéuticos: VITIMA SUBMETIDA A TRATAMENTO CIRURGICO PARA AS FRATURAS DO QUARTO QUIRODACTILO E QUINTO
METACARPO ESQUERDOS. SUBMETIDA A TRATAMENTO CONSERVADOR DO PARA A FRATURA DO TERCEIRO
PODODACTILO ESQUERDO. RECEBEU ALTA.

Sequelas permanentes: Limitacdo funcional do 5° quirodactilo esquerdo, Limitacdo funcional do 4° quirodactilo esquerdo
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 29/11/2018
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: 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 Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Dedos mao-Perda funcional completa de
qualquer um dentre os outros dedos da 10 % Em grau médio - 50 % 10% R$ 1.350,00
mao
Total 10 % R$ 1.350,00

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:

ﬂ Uee 2~




. , Sequradora
PARECER DE PERICIA MEDICA Li D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180533599 Cidade: Jo3do Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE CARLOS DE PAIVA Data do acidente: 06/05/2018 Seguradora: COMPREV SEGURADORA
S/A
PARECER

Diagnoéstico: FRATURA EXPOSTA DO QUARTO QUIRODACT;LO ESQUERDO. FRATURA EXPOSTA DO QUINTO METACARPO
ESQUERDO. FRATURA DO TERCEIRO PODODACTILO ESQUERDO.

Descrigao do exame VfJ'IMA REFERE DOR NA MAO ESQUERDA. AO EXAME FISICO, VITIMA APRESENTA CICATRIZES CIRORGICAS NA
médico pericial: MAO E REDUGAO MODERADA DOS MOVIMENTOS ARTICULARES DOS QUARTO E QUINTO QUIRODACTILOS
ESQUERDOS.

Resultados terapéuticos: VITIMA SUBMETIDA A TRATAMENTO CIRURGICO PARA AS FRATURAS DO QUARTO QUIRODACTILO E QUINTO
METACARPO ESQUERDOS. SUBMETIDA A TRATAMENTO CONSERVADOR DO PARA A FRATURA DO TERCEIRO
PODODACTILO ESQUERDO. RECEBEU ALTA.

Sequelas permanentes: Limitacdo funcional do 5° quirodactilo esquerdo, Limitacdo funcional do 4° quirodactilo esquerdo
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 29/11/2018
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: 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 Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Dedos mao-Perda funcional completa de
qualquer um dentre os outros dedos da 10 % Em grau médio - 50 % 10% R$ 1.350,00
mao
Total 10 % R$ 1.350,00

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:
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PROCURACAO

OUTORGANTE; ?
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iR s7n , Cl RG n¢ jf?f MTO z

CPE/MF n® 572G Gf7 [%% 5 Z, residente e domiciliado(a) 3 Rua
EDs28F LRV 710" LIl IAr PSS LA i P
Cidade de _—foad Fresmpn . po ,  Estado

Coseulo, - , CEP: 5807 29T , telefone
(E3) AAN05 5363, a¥eb3 2Q00. .

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 enderego cito & Agente Fiscal José
C. Duarte, 157, Mangabeira, na cidade de Jo3o Pessoa, Estado da Paraiba.

PODERES: O OUTORGANTE concede poderes especiais ao OUTORGADO
para: Enviar documentos, receber correspondéncias, solicitar informacées
por escrito ou por telefone, ter acesso ao nimero do sinistro, acompanhar !
o andamento do sinistro, ter informacdes e acompanhar pericias |
necessarias e apresentar documentos referentes ao sinistro, junto a
Seguradora Lider e Seguradoras conveniadas e a Susep. Obs.: E de
responsabilidade do outorgante a vefacidade das minarma;oe&_g
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider dos

Consdroios do Seqguro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0411816/18
Vitima: JOSE CARLOS DE PAIVA Data do acidente: 06/05/2018
CPF: 569.963.144-53 CPF de: Proéprio Titular do CPF: JOSE CARLOS DE PAIVA
Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

ALEXANDRA CESAR DUARTE : 046.502.754-74

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

JOSE CARLOS DE PAIVA : 569.963.144-53

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

- A indenizagao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e o0s 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: 12/11/2018 Data do cadastramento: 12/11/2018
Nome: ALEXANDRA CESAR DUARTE Nome: MARCELA DO CARMO DE LIMA
CPF: 046.502.754-74 CPF: 708.601.964-02

ALEXANDRA CESAR DUARTE MARCELA DO CARMO DE LIMA



