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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 18 de Margo de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190193337 Vitima: FAGNER SANTOS DA CRUZ
Data do Acidente: 19/05/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSEANE ELLEN DE MELO FELICIANO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), FAGNER SANTOS DA CRUZ

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

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

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 14067799
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 05 de Abril de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190193337 Vitima: FAGNER SANTOS DA CRUZ

Data do Acidente: 19/05/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSEANE ELLEN DE MELO FELICIANO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), FAGNER SANTOS DA CRUZ

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

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

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: FAGNER SANTOS DA CRUZ
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000003487

Conta: 000000040610-3

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Escolha ofs) tipols) de cobertura: || DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [ INVALIDEZ PERMANENTE [ more

CPF da vitima: ! ME:mmpm:r oa vrthnf_
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“Profsso: ( Enderego : ‘ I Numero: Complemento:
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Declaro, para todos ot fing de dweito, residir no enderu-;n acima anlnr m:dn conforme comprovante anexo IMIEMI coriA).

RENDA MENSAL:
[ mecuso iNFORMAR [&] A€ ns1.000.00 [C #53.001,00 ATE RS5 000,00 [ rs7.001,00 ATE R$10.000,00
[ sem Rrenoa D #51.001,00 ATE RS3.000,00 [C ®s5.001,00 ATE RS7.000,00 [ acima pE RS10.000,00
ARI0S DO BENEFICI ALE UMA OPCAD DE CONTA- T
D mHT&PDUMm [Sormente para o bancos sbate. Astinale uma opglo) DEDHTA H}HREHTE [Rades o5 banens)
[ sradesco (237) [ mma (3a) Nome do BANCO:

[ Barco doBeasdionn)  [R] Cobes Econdirmics Faderal (104)

astneia (24 % 1)) conm (oo ¢ 40 )(3) | astwam ([ )() conme( )| @

lrlormar o dgito ue exati [mleernar o dighe s ewmtin) {indormar o digito we esatir} |Inlormae o dégito se et

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha ttulandade, o valor da indenizagio/reembolso do Segura DPVAT
a que eu liver dirgito, reconhecendo @ dando, desde | e somente apds a tl‘etn.—u:n do erédita, guitagdo total do valor recebido

T f'-fr-c = i 4’: '.“"“" S 'a.-. IR Lt

= — ".Ir. I‘n‘! '|I-.-:.:..+ -....-..-_:_ = = II;_| 'I'._'-': .. |.|'| ._ I 3 .'-'

Declar, sob a5 penas da H-'t.. que sstou mpossibilitado de apresentar o laudo da Jnﬂlﬁum Mednn heg:ll [IML} para os fins de requeniments de moemziaiac
do Seguro DPVAT pot invalkder permanente, uma ver que |assinalar uma das 1

[ N30 hd IML que atends 3 regi3o do acidente ou da minha residinga; ou
Dmm que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo rezliza peridas para fins do Seguro DPVAT; ou

Dﬂ IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia resliza periclas com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo mativo assinalade, salicito o prosseguiments da andlise do meu pedido de kndenizacio do Seguro DPVAT, par invalider permanents, com base na decumentagio
apreseniacds. concordanco, desde @, em me sulbmeler & avaliacho meédica & custes da Seguradora Lider para venficasso da existéncia e quantificacdo das lesbes
permanenles decorrentes de acidente de trino, conforme Lel 6 194774, art 3%, §19, declarando que eua aulorizaglo ndo significa prévia concorddnca com a futuma
avaliagdo medica ou rendndia 30 dingilo o contestd-1a, caso discorde do seu wonteudo,

DECLARAGAO w s
“ I LR l !pﬂ!l“ "J- CA L, *%‘“ ."m-‘l r ! 1.:...4.1- L VIR T ‘t - '.11-"!"'-
Estado civil ga vitima: 7] Solteiro Dﬂmfl‘ﬂﬁﬂﬂ UM‘cﬂ: DSecmduml-cunm D‘ﬂﬁw Dista dha it da vitima:

Grau de Parentesca com a witima; | Vitima dewou companhelrofa): [T sim [T] Ndo | Seawiima deocu companhero(a, informar o nome completa:

WitIma tewe fithos? [ § N3o | Se tinha filhos, informar quantos: Vitirna deisou sim [Jdo | Vitima debiou ] sim [ NS0
i D .mD Vlw::s I m-:cms nascituro vl rascer)? D=1 | pais/avds vives? Qs

Estou chante de que a wHur.ﬂora 1r-der mgar; caso devida, a m:-l;ll';mgln do Seguro DFVAT por morte aquebes beneficdrios gue s& apresentansm g provarem
eala condigda, estandao ciente, ainda. de gue gualguer omessio ou declaraglo nda verdadeira poders gerar a obrigaglo de ressarcic o valor receido, akém da
i pomabildade crminal pon infracio do armige 299 do Cédigo Penal |

- TESTEMUNHAS
";qli | Mome: _| —

1 W ' CPF: Sl =
63 334 05, [T P Vi it .

[*) Assinatura de quem aisina A ROGO 2 | Neme: I ‘rf‘?‘riigr m

cPF: US#

Assinatura da vitima/beneficldna (declarante) I o e I a ;

— Assinaturs |

Assinatura do Representante Legal {s2 howser} Assinatura do Procuradar |se hauver)

[*) & vtima/beneficking ndo aizbetimdo deverd escolber outra pesica alfabetizada, maior e capaz, para preencher e assinar o presente formulicio, & SEU ROGO,
na presanca de 2 [duas) testemunhas malones @ capaes, poi, coamgroametento-se a dar-ihe cidncia do inteiro teor do contedda, anet do preenchiments & assinatura.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FP5.001 V001/2018
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Escalha ofs) tipofs) de cobertura:  [_] DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES]  [X] INVALIDEZ PERMANENTE ] monrTe

CPF da vitbma:

R cho sinistro ou ASL:

Mome completo da vitima:
-

nmsmu:mmnmggn" ASTRAIS E F# 1 .
~ "u%ﬂf% "Mm :in m m?,;%j :Izg.g

Profissio: O Nimere: | Complemento:

: ’{LDUL" ’E;Suﬂ Qﬁ ot an'f L’]ﬂkh Aeo Gord - :?:l\j
Acw-ctina | /&aﬂ Cisvoan Reie ﬂ‘-"ﬁ'ﬁ&ﬁlﬁo
E-mail: TE] IJI'JD

Ul

E Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo [ANEXAR l:ﬂPIA]l
= RENDA MENSAL: i
<[] Recuso iNFORMAR [&] e rs1.000,00 [ ws3.001,00 ATE R$5.000,00 [] rs$7.001,00 ATE R510.000,00
g [ semnenoa [] ®s1.001,00 ATE R$3.000,00 D AS5.001,00 ATE RS7.000,00 [ acima DE R510.320,00
2 | DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZ NALE UMA OBCAC
E [ cONTA POUPANCA (somente para os bances abaizn. Assinale uma opgSa) D CONTA CORRENTE [Todas os bancos)

[] Bradescn (237} [ raii (341} Nome do BANCO:

[ sanco do Brasit{001)  [K] Cabean Econbemica Fecleral (104)

sotvon GEEED ) comn (G0 610 )(3) | stren (D comn O
H {inferma o digitn se esistir) [nlarmar o digho e existir) finformar o digo s exlir) [inlevnmar o digito se skt

Autarizo a Seguradora Lider a creditar na eonta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Segura DPVAT

4 que eu Liver direito, reconhecendo e dando, desde jd & somente apﬁs a efetivagio do crédito, guitagdo total do valor recebido
—_—

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUIDO DO IML~ PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA OE INVALIDEZ PERMANENTE

Declarg, sob as penas da lei, que estou |mpqis|h|ht.|.do de apreunw o Iau:ln do Instauto Médeo L-:gal [IML] para os fins d! te-qmrlmﬂ'-l!u- dl: Inrlumul;lu
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma ver que |assinalar uma das oppbes):

Mo hd ML gue atenda a regido do acldente ou da minha residéncia; ou
D O IML que atende a regido do acidente ou da minha residénda ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
[:I 0 IML que atende 3 regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pecido.

fielo motvo assinalado, solicilo o prossegusmento da andlise do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na decumentagio
apresentada, concordandgdo, desde @, em me submeter & avallago médica as custas da Seguradora Lider para verificagio da existéncia e quantificacso das lesbes
permanentes decorrentes de acidente de trindito, conforme Lei 6.194/74, art. 3%, §1%, declarando que esta autarizagdo néo significa prévia concordarcia oom a futura
avaliagio médica ou renuncia ao direito de contestd-la, caso discorde do seu conteddo

DECLARACAQ DE UNICOS BEI 05 PREENCHIMENTO SOMEN TE A RACOBERTURADEMORTE

Estado civil da vitima: D Solteira qumﬁ.ﬁ; DDM}M D Separado Judclalmente D Vidwo | Dita do Gbito da vithma:

INVALIDEZ PERMANENTE

= Graude Farerieics toom B Wil | | VRS dEE0 companheirafa): Dsmn D Nio | | 52 8 vitima dewou companheirola), informar & name completo:

&

o == Sar= -

EEl Vitima teve filhos? 5im N3o | Se tinha filnos, informar guanios: h’ﬂwna delsou Sirmn MNEo | Vitima deixou Sim Nig
D D Vivos: Falecidos: nm:ww Ms:ﬂhi' D D palsfavds vivos? D D

Estou |:llntl de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagdo do 5!_|um DF‘u'AT por morte aqueles beneficidrios que s& apresentarem = provarem
#sta rondiclo, estando ciente, ainda, de que qualguer omissio ou declarsclo nbo verdadeira poderd gerar a obrigacio de ressarcin o valor recebide, além da
tesponsabibdade criminal por infraglo do artigo 29% co Cddigo Penal

T TESTEMUNHAS — ——
tocst e pata 20D (1000 lPA AN di ~orance de 20§ | Nome:_| S
(] # = <
Home: lﬂﬂi,‘,{ v 9| EIHEE dﬂ. &!AL':E — [ PR :
ek ORF. A3 F3Y -0O5 “VFREVIDE 1y o
Aril,i‘ﬁi e
L
{*) Assinatura de quem assina A ROGO 2t | Nome: i -qif Zﬂm
v 0 s BN o eria ion T alfan Cetesm CPF:
Assinatura da vitima/beneflcidrio (deciarante) AN ] 1 ;
T Assinatura '
Assinatura do Representante Legal (se howver) Assinatura do Procurador [se houver)

{*) A witimay/beneficirio nio altabetizado deverd escalher cutra pessoa alfabetizada, maior e capay, para préencher e assinar o preserne formutario, A SEJ ROGD,
nia presenca de 2 (duas) testemunhas maiores e capares, comprometendo-se a dar-ihe ciéncia do intein teor do conteddo, antes do preenchiments & asinalura.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FPS.001 VOC1/2018
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCAE DA DEFESA SOCIAL
Dielegacin Geral da Policia Civil

POLICIA ig: GOVERNO
CIVIL ™. rnnes

“mEGID o
by RES ¥ Supennteni®nels Regionul de Policia Crl . Seguranca @ da Defesa Social
Delegucia Especializada de Acidentes de : PARAIBRA
. Veiculos da Capital
ol "_
‘ s Til
-l CERTIFICO, em razin de meu oficio ¢ a requéniments verbul de pessoa interessada, o Registro de

Ocoméncia Policial N° 00022.01.2019.1.00.420), cujo teor agord passo a transcrever na integra Als) 14:00 horas
do din 07 de marce de 2019, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Parajba, ¢ nesta Delegacia Especalizada de
Acidentes de Veiculos da Capital, sob responsabilidade dofa) Delegadoia) de Policia Civil Isaias Olegano da
Silva. matricula 611697, ¢ layrado por José Saulo Araujo Negreiros, Agenie de Investigagao. matricula
1372611, ao final assinado, comparece Fagner Santos da Cruz. CPF n® 087.163.734-05, nucionalidade
brasileira, estado civil solteiro(a), identidade de género masculing, profissio Pedreiro, filho(a) de Maria Lucia
dos Santes Evangelista ¢ Ednaldo Fernandes da Cruz. natural de Jodo Pessoa/PB, nascidota) em 09/09; 1990 (I8
anos de idade). residente & domiciliadoia) no(a) Rua Rafael Antomio dos Santos, N° S/M, gomplements BLOCO
90 APT 104, bairro Valenting, tendo como pento de referéncia Mercadinho Nova Vida, na cidade de Jodo
Pesson/PR

Dados do{s) Fatos:

Locsl: Run Principal-ladeira do Valenting, Ladeira do Valenting Para Mangabeira, Jodo PessonTB, bairro
Valentina; Tipe do Local: vindocal de acesso piblico (rua, praga, etc). Daa/Hora: 19 05/18 00:33h
Tipficagio #m tese, capitulada no(s) LEL 9.503/97 ART. 303: LESAO CORPORAL NO TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE O NOTIFICANTE trafegava com o pasiveeulo, mares ¢ modelo; HONDA /CG 123 FAN, ano ¢
modeln- 20062007 de cor; preta, placa:MOG 548878, Chassi n® GC2ICI0T0TRO1S327 remstrado em nome de
Clandio Junior Pereira-CPE n° 067.810.494-8% ( amiigo do notificante ;QUE seguis normalmente na sua mao,
quando fol rancado per um veiculo, ndo sebendo identificar o mesmo, que por este MOV perden o comtrole ¢
velo n cair ao chio Que devido ao fito velo o lesionar-se conforme CERTIDAC N" 10332018, EXPEDIDA
PELA DR® ROSANGELA MEDEIROS ESCOREL ALMEIDA, CRM/PB 3883, DATADO DE 01/082018 do
Complexo Hospitalar de Mangubeira, para onde foi socorridofa) por terceiro Que ndo descja representar
eriminalmente: Oue no momento nio tem estemunhas o indicar

Sendo o que havia a constar, cientificadola) o{a) declarante das implicagdes legais contidas no
Artigo 299 do Chdigo Penal Brasileiro, depois de lida ¢ achadn conforme, expego a presente Cartidiio. A
referida ¢ verdade, Dou fé.

‘\' X Jodo Pessoa/PB, 07 de maren de 2019,
. |
e Agamsoalownos
: ; - wEGm_:lft’us FAGNER SANTOS DA CRUZ

Apd e de Invesil gm.-.au' Noteiante

R

e . ;. -"h_"-;.:‘ _-l
-owFREVY PREWDENDEA Sia
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DADDS CADASTRAIS

WVIAMNENTE

INVALIDEZ PERE

MORTE

O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Bt b g T

Escolha ofs) tipols) de cobertura: || DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [ INVALIDEZ PERMANENTE [ more

CPF da vitima: ! ME:mmpm:r oa vrthnf_
o83 163 FAY- 05 Fooru o5t JJ: B a9 U ye
nmnlwmtmw FISICA {VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCH MM

¥ do sinisim ou ASL!

Complato: - - = m
TLLMLQM C‘:-'-F‘ 453 334 05
“Profsso: ( Enderego : ‘ I Numero: Complemento:
%Mihhd Nug | J Bl deo ol __.e.ii‘___|._
|c|d kYL I"-@."
oo faytel @5 Vol Wi 1 206150

o Ik%ill:f‘li_u ©339

Declaro, para todos ot fing de dweito, residir no enderu-;n acima anlnr m:dn conforme comprovante anexo IMIEMI coriA).

RENDA MENSAL:
[ mecuso iNFORMAR [&] A€ ns1.000.00 [C #53.001,00 ATE RS5 000,00 [ rs7.001,00 ATE R$10.000,00
[ sem Rrenoa D #51.001,00 ATE RS3.000,00 [C ®s5.001,00 ATE RS7.000,00 [ acima pE RS10.000,00
ARI0S DO BENEFICI ALE UMA OPCAD DE CONTA- T
D mHT&PDUMm [Sormente para o bancos sbate. Astinale uma opglo) DEDHTA H}HREHTE [Rades o5 banens)
[ sradesco (237) [ mma (3a) Nome do BANCO:

[ Barco doBeasdionn)  [R] Cobes Econdirmics Faderal (104)

astneia (24 % 1)) conm (oo ¢ 40 )(3) | astwam ([ )() conme( )| @

lrlormar o dgito ue exati [mleernar o dighe s ewmtin) {indormar o digito we esatir} |Inlormae o dégito se et

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha ttulandade, o valor da indenizagio/reembolso do Segura DPVAT
a que eu liver dirgito, reconhecendo @ dando, desde | e somente apds a tl‘etn.—u:n do erédita, guitagdo total do valor recebido

T f'-fr-c = i 4’: '.“"“" S 'a.-. IR Lt

= — ".Ir. I‘n‘! '|I-.-:.:..+ -....-..-_:_ = = II;_| 'I'._'-': .. |.|'| ._ I 3 .'-'

Declar, sob a5 penas da H-'t.. que sstou mpossibilitado de apresentar o laudo da Jnﬂlﬁum Mednn heg:ll [IML} para os fins de requeniments de moemziaiac
do Seguro DPVAT pot invalkder permanente, uma ver que |assinalar uma das 1

[ N30 hd IML que atends 3 regi3o do acidente ou da minha residinga; ou
Dmm que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo rezliza peridas para fins do Seguro DPVAT; ou

Dﬂ IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia resliza periclas com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo mativo assinalade, salicito o prosseguiments da andlise do meu pedido de kndenizacio do Seguro DPVAT, par invalider permanents, com base na decumentagio
apreseniacds. concordanco, desde @, em me sulbmeler & avaliacho meédica & custes da Seguradora Lider para venficasso da existéncia e quantificacdo das lesbes
permanenles decorrentes de acidente de trino, conforme Lel 6 194774, art 3%, §19, declarando que eua aulorizaglo ndo significa prévia concorddnca com a futuma
avaliagdo medica ou rendndia 30 dingilo o contestd-1a, caso discorde do seu wonteudo,

DECLARAGAO w s
“ I LR l !pﬂ!l“ "J- CA L, *%‘“ ."m-‘l r ! 1.:...4.1- L VIR T ‘t - '.11-"!"'-
Estado civil ga vitima: 7] Solteiro Dﬂmfl‘ﬂﬁﬂﬂ UM‘cﬂ: DSecmduml-cunm D‘ﬂﬁw Dista dha it da vitima:

Grau de Parentesca com a witima; | Vitima dewou companhelrofa): [T sim [T] Ndo | Seawiima deocu companhero(a, informar o nome completa:

WitIma tewe fithos? [ § N3o | Se tinha filhos, informar quantos: Vitirna deisou sim [Jdo | Vitima debiou ] sim [ NS0
i D .mD Vlw::s I m-:cms nascituro vl rascer)? D=1 | pais/avds vives? Qs

Estou chante de que a wHur.ﬂora 1r-der mgar; caso devida, a m:-l;ll';mgln do Seguro DFVAT por morte aquebes beneficdrios gue s& apresentansm g provarem
eala condigda, estandao ciente, ainda. de gue gualguer omessio ou declaraglo nda verdadeira poders gerar a obrigaglo de ressarcic o valor receido, akém da
i pomabildade crminal pon infracio do armige 299 do Cédigo Penal |

- TESTEMUNHAS
";qli | Mome: _| —

1 W ' CPF: Sl =
63 334 05, [T P Vi it .

[*) Assinatura de quem aisina A ROGO 2 | Neme: I ‘rf‘?‘riigr m

cPF: US#

Assinatura da vitima/beneficldna (declarante) I o e I a ;

— Assinaturs |

Assinatura do Representante Legal {s2 howser} Assinatura do Procuradar |se hauver)

[*) & vtima/beneficking ndo aizbetimdo deverd escolber outra pesica alfabetizada, maior e capaz, para preencher e assinar o presente formulicio, & SEU ROGO,
na presanca de 2 [duas) testemunhas malones @ capaes, poi, coamgroametento-se a dar-ihe cidncia do inteiro teor do contedda, anet do preenchiments & assinatura.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FP5.001 V001/2018
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| CYLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
Sl SR PO S s i il

Escalha ofs) tipofs) de cobertura:  [_] DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES]  [X] INVALIDEZ PERMANENTE ] monrTe

CPF da vitbma:

R cho sinistro ou ASL:

Mome completo da vitima:
-

nmsmu:mmnmggn" ASTRAIS E F# 1 .
~ "u%ﬂf% "Mm :in m m?,;%j :Izg.g

Profissio: O Nimere: | Complemento:

: ’{LDUL" ’E;Suﬂ Qﬁ ot an'f L’]ﬂkh Aeo Gord - :?:l\j
Acw-ctina | /&aﬂ Cisvoan Reie ﬂ‘-"ﬁ'ﬁ&ﬁlﬁo
E-mail: TE] IJI'JD

Ul

E Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo [ANEXAR l:ﬂPIA]l
= RENDA MENSAL: i
<[] Recuso iNFORMAR [&] e rs1.000,00 [ ws3.001,00 ATE R$5.000,00 [] rs$7.001,00 ATE R510.000,00
g [ semnenoa [] ®s1.001,00 ATE R$3.000,00 D AS5.001,00 ATE RS7.000,00 [ acima DE R510.320,00
2 | DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZ NALE UMA OBCAC
E [ cONTA POUPANCA (somente para os bances abaizn. Assinale uma opgSa) D CONTA CORRENTE [Todas os bancos)

[] Bradescn (237} [ raii (341} Nome do BANCO:

[ sanco do Brasit{001)  [K] Cabean Econbemica Fecleral (104)

sotvon GEEED ) comn (G0 610 )(3) | stren (D comn O
H {inferma o digitn se esistir) [nlarmar o digho e existir) finformar o digo s exlir) [inlevnmar o digito se skt

Autarizo a Seguradora Lider a creditar na eonta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Segura DPVAT

4 que eu Liver direito, reconhecendo e dando, desde jd & somente apﬁs a efetivagio do crédito, guitagdo total do valor recebido
—_—

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUIDO DO IML~ PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA OE INVALIDEZ PERMANENTE

Declarg, sob as penas da lei, que estou |mpqis|h|ht.|.do de apreunw o Iau:ln do Instauto Médeo L-:gal [IML] para os fins d! te-qmrlmﬂ'-l!u- dl: Inrlumul;lu
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma ver que |assinalar uma das oppbes):

Mo hd ML gue atenda a regido do acldente ou da minha residéncia; ou
D O IML que atende a regido do acidente ou da minha residénda ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
[:I 0 IML que atende 3 regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pecido.

fielo motvo assinalado, solicilo o prossegusmento da andlise do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na decumentagio
apresentada, concordandgdo, desde @, em me submeter & avallago médica as custas da Seguradora Lider para verificagio da existéncia e quantificacso das lesbes
permanentes decorrentes de acidente de trindito, conforme Lei 6.194/74, art. 3%, §1%, declarando que esta autarizagdo néo significa prévia concordarcia oom a futura
avaliagio médica ou renuncia ao direito de contestd-la, caso discorde do seu conteddo

DECLARACAQ DE UNICOS BEI 05 PREENCHIMENTO SOMEN TE A RACOBERTURADEMORTE

Estado civil da vitima: D Solteira qumﬁ.ﬁ; DDM}M D Separado Judclalmente D Vidwo | Dita do Gbito da vithma:

INVALIDEZ PERMANENTE

= Graude Farerieics toom B Wil | | VRS dEE0 companheirafa): Dsmn D Nio | | 52 8 vitima dewou companheirola), informar & name completo:

&

o == Sar= -

EEl Vitima teve filhos? 5im N3o | Se tinha filnos, informar guanios: h’ﬂwna delsou Sirmn MNEo | Vitima deixou Sim Nig
D D Vivos: Falecidos: nm:ww Ms:ﬂhi' D D palsfavds vivos? D D

Estou |:llntl de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagdo do 5!_|um DF‘u'AT por morte aqueles beneficidrios que s& apresentarem = provarem
#sta rondiclo, estando ciente, ainda, de que qualguer omissio ou declarsclo nbo verdadeira poderd gerar a obrigacio de ressarcin o valor recebide, além da
tesponsabibdade criminal por infraglo do artigo 29% co Cddigo Penal

T TESTEMUNHAS — ——
tocst e pata 20D (1000 lPA AN di ~orance de 20§ | Nome:_| S
(] # = <
Home: lﬂﬂi,‘,{ v 9| EIHEE dﬂ. &!AL':E — [ PR :
ek ORF. A3 F3Y -0O5 “VFREVIDE 1y o
Aril,i‘ﬁi e
L
{*) Assinatura de quem assina A ROGO 2t | Nome: i -qif Zﬂm
v 0 s BN o eria ion T alfan Cetesm CPF:
Assinatura da vitima/beneflcidrio (deciarante) AN ] 1 ;
T Assinatura '
Assinatura do Representante Legal (se howver) Assinatura do Procurador [se houver)

{*) A witimay/beneficirio nio altabetizado deverd escalher cutra pessoa alfabetizada, maior e capay, para préencher e assinar o preserne formutario, A SEJ ROGD,
nia presenca de 2 (duas) testemunhas maiores e capares, comprometendo-se a dar-ihe ciéncia do intein teor do conteddo, antes do preenchiments & asinalura.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FPS.001 VOC1/2018
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CERTIDAO

N°. 1033/2018

Atendendo solicitagdo de FAGNER SANTOS DA CRUZ de acordo com buscas
procedidas no Servigo de Arquivo Médico e Estatistica - SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatacao de Ficha de
Atendimento Ambulatorial N° 128548 de Prontuario de N°® 2018.05.002554
pertencentes ao requerente que foi atendido dia 19/05/2018 as 00H33min, vitima de
queda de moto, apresentando trauma em mao direita e pé esquerdo.

Submetido a avaliagdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura de
escafoide direita e maléolo lateral escuerdo. Realizado procedimento cirdrgico dia

30/05/2018 com alta médica dia 30/05/2018.
E para constar eu, Rosangela Medeiros Escorel Almeida, Médica da Vigilancia a saude,

dato e assino a presente certidao

Jo&o Pessoa, 01 de

Rmrmiu
Médica dﬂ W"lmai H"“--_
‘u_‘:, oo
Médica da Viglancia 4 Saude FrEV] ”'Ué.gcm_
CRM/PB 3883 12 Mo St
. .PROTA,
— V0E OCOLO



¥

FﬁEFEfTEHﬁ MUNICIPAL DE JORO PESSUGA ‘ Ficha HNr; 129543 Atd: Nag BReguls

COMPLEXO HOSPITALAR MANGRBEIRA GOV. TARCISIO BURITY ' Data: 19/05/2018

RUA: AGENTE FISCAL SUSE COSTA DURRTE 3/N Hora: (0:33:43

5B056-384 JOAD PESSCA Fone: (83}3214-1398C Recepcionista: WILMA FERNANDES M. C.
s FAX: () e CNPJ: Clinica: CIRURGICA

pADOS DO PACTENTE Nur. de vezes atemdide: 1 _

Meme = FAGNER SANTOS DA CRUTZ Mom. Prontuario: 2018.05.002554 o “2

CHS: SEM CNS Sexo: M IDENTIDADE: 3487625 [Fone: 381638755 \\\\

Natural: JOAO PESSOA/PB _Data Nase.: 09/09/1890 Id: 27 anols) .

End.: RUA PROJETADA fﬂRﬁTUﬁ;hﬂ

Bairrc: MANGABEIRA Cidade: JORD PESSOA UF :PB

Mas: MARIA LUCIA DOS SANTOS EVANGELISTA Pai: EDWALDO FERMNANDES DA CRUZ \\\~

Raca: SEM INFORMACAD Etnia: SEM INFORMACAOD

Doupasdo: SERVENTE DE OBRAS Estado Civil: NAO INFORMADO

INFORMRCOES DE ENTRADA Escolaridade:

Resp. » AMIGO - EDNAMARX
« Tl /Dhec. Respongavel: / SEM DOCUMENTO: 85D
:edencia: RUA

Transporte utilizade: VEICULO PROPRIC
Virima de acidente por: QUEDA DE MOTD AS 00:20 HS

Vitima de viol@ncia por: NA LADEIRA DO VALENTIKA
| | Caso Polieial

BPRE-CONSULTA CONDICOES DO PACTENTE
Tipo de Clasaliflicacac de Risco: AMARELOD
Fh: FR: [ ] Aparentemente Bem [ ] Grave
s TF: [ 1] Pelitraumatizado [ ] Convulsao
Feso: Rltura: [ 1 Hemorragia [ ] Dispineia
Clicemia: MO [ | Diarreia [ 1 Agltade
Circ. Abd: 102%: { 1 Regular [ 1 Checado

' [ ] Vemito
A ta Principal Chservacaoc

4 : ﬁ?—“‘*k treqaole . SO . Aptorne b md-ﬁf-'f ¢
QwéEtmﬁd@ ant X f“”’g} ﬁ?f-{hm-fcai k. Nige dormtin g, ASTE

O pide Oh  donati v0n Codor s v i dints (o A0 i) T
e L it
Historia - Exame Fisice - [(horg do atendimegtc medico) 2 df'

D Vol e Grctclape B pmVi m%h&ﬂfﬁmﬁa €- Modrase

whorir V- Gaqur 157 PIFY € bowas” T hpd AL ¢ pPr €
. ] ALy !fﬁ
ﬁﬁrmﬂfﬁ»““"f’“f"“‘/“‘?g’Lﬁwﬁ@ ]

Diagnestico | Conduts f- Eo )\-n(o p 2 r%a*‘b"‘lﬁ;‘.i@“
9



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: 29/03/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FAGNER SANTOS DA CRUZ

BANCO: 104
AGENCIA: 03487
CONTA: 000000040610-3

Nr. da Autenticacdo 63F42016AC143BDB
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- JOSEANE ELLEN DE MELO FELICIAND
R DOUTOR ANTONIO PALITOT 175 :
%o Apo Winha Claro
Y& ETIET - minhaciaro com.oe
Felo cetuter “10520
Mo Arendmento Claso 1052
Fara fatura am bralle, howe 1052

Nimero do seu Claro Periodo de Uso Vencamento Total a Pagar
83 99181 4739 de ZV0RF2018 5 22/09/2018 wzne R% 11337

Valor paoo ne ulume conta: RE 117 54

[ Veja aqui o que esta sendo cobrade ]

Contratado Lhilizado Excedente
Plano Claro
CWarta Conunta Clare MIX L: 1 108 ¥
Lplcatives Digraiz L 1 - 5
Clwo Poc 8GH {128) G
Desconin Clao Pas 6GE (128 =3
Irtar et
SGE de mtermet & 144 iz 5 & 134 DB
Voz
Ligagtes locws & LDN thm para qualquer operagdo-a lieme: Lacte . S&dminills
Sutiotal B ® e =Y )
Total - Plano Cleo 2, 3 105799
Contrataghes Adicionss 1 |
L e - . I— B ————
Fromogho Whattlap grams ; .
Ingsrmet & 144 M2 . Z2¥1.0MB
S B | ' B
| Totad - Comtravagbes Adscionais I e g il R 7]
Ciuiras Cobrancas
Jurest m Mults | L2 1 138
Subtotal i s im o
Tota - Chatras cobrangas B % i
Prezade Cliente, e
Este boleto ndo quite débitos de meses/anteriores. o

——

} Ml e
-t * . - —_
.hl"h_g F”EY;Q"'- .
i S et vsmn Barerses w [imons | i issioin § o aris pis s gun sei e s otenckes ma sl cots O o0 s s TUST e | UBTITL (0 ¢ 0550 ke Q:'I'Cfﬁ‘ SI,"&
et o] ndw impabasibn w0 Clente eninal e Cosmdimmig da ©satal 10 - cdn lipe inloime o da e ar e regmiiale ve el s I ?
-

sibprtic anbe Line sy p mg- m

Fara i tha e ; G <~ -y

3 , Sr. Caixa, receber mento em difh JOB O PESS
Claro- T o

Teotal Vencimento
R% 113,37 10/10/18

Codioo Débio Automatico Fe-iodo da Usa
JOSEANE ELLEN DE MELD FEUICIAND 108420478 23618 a Z2ARB
Clare NE DDD 81 a 89

84830000001-0 ‘ 13370221201-9 r 010108690-1 | 678012181220
“armeiie A R0 bber dee a S0l laTrues s s o oo e
I_ wla partir iba Baliata peidie sl chasalonar o conbeps ol Lo
I[I‘.IM\" mw m I.i’l‘-m Tl PR Faig ! |
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Rl

T smRRRmar o
BANCARIOS

58051-780 JOAD PESSOA PE

Acwsse sia cONtA @ Oulros SErvcos:
Mo Aoo Winha Claro

Ma ontercet - minhaclare com br
Pelo celuins *10528

Mo Atendimento Clare 1052

Fara fatusa em braille, haue 1052

Numero do seu Clare

Pericdo da Uso
83 99181 6739 :

de Z2DR2018 a 22/09/2018

Vencimento
10510/2018

Tctal a Pagar
RS 113,37

Valor paoo na Gluma conta: RS 117,54

[ Veja aqui o que esta sendo cobrade

>

Contratads
Plana Clare |

Ofarta Conmnta Claro MIX RS 10797
Aplicauvos Digetaiz .
aro Fos 8GH (128)
Desconto Claro Pos 658 (128)
Internat
&GE de mtermet
Voz

i Utilizado Excedente
5.1
|- ]
21

6744 2 - & 144 (4B

Ligagdes locals & LON ihm. para qualguer operadars himr racks Sédmin(l:

Subtotal B ol | = ™ wmw o
s

Total -Plane Claro N, o

Contratagbes Adicionais J |

- 3o b s Clacn  ACH

Fromogio WhatsApp grius - -
Inigrmet

& 144 OME : 291.0M8 J
o s i | 1 o st - |

- — - ——— - - —a e — s —_— = m_ =
Tuu_l _-Fn_mrl_u_t:-;ﬂns Adicionan - - o .

e

Outras Cobrancas
Juros & Multa |r - " 1 138 - .
S = = = — ’ | I e % s

———— — - — m
Toual - Outras cobrangas I - - - §

Prezado Cliente,
Este boleto ndo quita débitos de meses anteriores, -

-u.-‘.a'-' T i SN
Ll T ;—r.;t't. g |

P siss wonia nos lBancos e Logais coedweiciados E g g At e o Cobirdos na peokn iants i g o 8 LS Eae | LMTTEL (1% 00 5 1 !an. LJ,“‘ S [

A O8] i impaisathes gooclente Ceniral oie emademento da Sastel DL - A liggasi _ imlcpiovee o ™ dl 1ec Lo, fia reigisd il ma el mion g Fy

Flmlendic o s hiwcamry

I-':u winet ch B

Claro~

Pagui sua conla nos bancos credenciados prelerencialmerte; llag, HSBC, Bance do Brasil, Santander & oulros.

=)
[AG

5r. Caixa, receber pagamento em di

Cherte

Cédigo Dibito Automatico Feiodo de Usa Total
JOSEANE ELLEN DE MELD FELICIAND

103490478 23/08/18 = Z2/D18 R$ 113.37
Claro NE DDD B1 a B9

370221201-9 | 810101086901 | 678012181220

IWI St ag i Wecnis sobitamus nao asuear, dubr o perfu

84830000001-0

MR

et pant s balwis, pate mae danilicar o conbep de boams

O aw0SET By Y 3

Vencimento
10/10/18

O (i

e



g DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDER PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mals esclarecimentos, acesse o site http://www.segurado-alider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou OBOC 0721206
(exclusivo para pessoas com deficiéneia auditiva e de fala)

=

[ INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processo de liquidagdo de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no endereco eletrdnico:

http:/ fwww2.SUSEP.GOV.ER/BIBLIOTECAWER/DOCORIGINAL ASPXITIPO=1&C0DIGO=29636

A Circular SUSEP' n° 445/12, que trata da prevenciio i lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sdo obrigadas a constitulr cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacbes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de jdentificacio pessoal informacoes acerca da profissio e da faixa de renda mensal além da
respectiva documentagao comprobatoria,

A recusa em fornecer as informacbes de profissio e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizacio do
Sequro DPVAT, contude, por determinacao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacio ao COAF?,

" Superintendéncia de Seguras Privades - SUSER, drglic respan sivel pels controle e fiscalizacha dos mercadon de segurs, previdéncia privada aberta, capital-
Zagan & restsgurn,
! Consalho de Controle de Atnidades Financsiras - COAF, drg3o integrarts ds estrutura da Minisidria da Eazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas

administrativas, receber, examinar e identificar as ocoménelas suspeitas de athvidades llicitas previstas na Lel =961 3/98. J
.
r n F | - | = ALEY - 5 47
Pelo exposto, eu 1 _inserito (a) no CPF/CNP) O 4Y (O3 Yy o x4
o 5
na qualidade de Procurador (a} / Intermediario (a) do Beneficidrio 1OrC “Ind T Qe o inscrito

ale " -‘-
(@ nocPFsobo Ne DR} {oA PBY OF, | do sinistro de DPVAT cobertura %ﬂa Vitima
& e ]
Yoni Sodo, (Ao i inscrito a) no CPFsebo N3 & |63 234/ 0%, | conforme

)
determinagao da Circular Susep 445/12;
O Declaro Profssha: —a — Renda: e S e apresento os documentos comprobatorios:

W Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Sequradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragio impiicard na sancio penal prevista no art. 299 do Codigo Penal.

(Endereqn ) Mimerg Camplomento 7
Cuo Dogte. AAstue (Blidst 135

; 2 Cdsde o <ep I,
R&T‘ﬁ:{_}ubw /ﬁJ{A:i; GM“?. p& Lj-'it.ﬂll“’;l}fl-}
Email ! Telefone comerclalDDD) Telefone celular (DDD)

\‘fm fleoco@ pIfenl. efmn (33)991%)-6239)(§)99 ¥{- 239




Declaragio do Proprietario do Veiculo,

b . ""f' .'\'\. ﬁ-xluﬁi}_
Eu, A?'quﬁ;ﬁ gl L

.}mgg,g 75 data de expedigiioA Y / -2 1 Q5
G ) ] g 3 * : i. ) 2
Ergan (100 , portador do CPF n° (62 RYO. LG Y 3com

2~C oo no Estado de
i cidade de £0D ONOOL ,
duim'ﬁ;nlhf t:g onde resido na  (Rua/Avenida/Estrada)
- ; TR = !
: : Qi
C Bne it ds Do Sodien n°
s g 3 da Leil, que o velculo abaixo
lemento , declaro, sob as penas E ;
comp
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FI DE AD AO MEDIC

Data da Admissio: [ U/
Nome: F%NM rj«@‘f:-' g Y e 2

Prontuério: Enfermaria: Leito:
Nome da Mie: ]
Enderego: - Bairro:
Cidade: Estado: ___ Fone: Profisso:
Sexo: F( )M( ) Cor Estado Civil: Religifio:
Escolaridade: Data de Nascimento __ /_ /
QPD: __— ) T) e : f
HDA: _
=

-

_r"'P.--

V3 n
; AU eRfT L (77 714G j{_ ATl DT &
MG 1 i o720 A %mmm
7B e JLMH"G L,} —+—
f%(ad:mm

Medicagfes em uso:

j Interrogatério Sintomatolégico:

Geral: [ [Febre [ JAstenia [ JAnorexia [ ]Perda de Peso Sk
[ ]Calafrios [ JAlopecia [ JAdenomegalias [ Jictericia [ [ JTonturas [ ]

Pele:

Cabeca e Pescoco: [ Cefaléia [ ]Espirros [ JRinorréia [ ]Obstrugfio Nasal [ JEpistaxe

[“]Dor de Garganta [ ]JBécio [ JRouquiddo [ ]Disfagia Audigdo: Visdo:

AR e ACV: [ ]Dor [ 1Tosse [ JExpectoragéic [ JHemoptise

[ JDispnéia [ ]Palpitagdes [ JDesmaio [ JCianose [ JEdema Ontros:

ABD: [ ]Dor [ JPirose [ JSolugo [ JRegurgitagfio [ JHematémese [ [Nauseas

[ JVomitos [ ]Dispepsia [ JDiarréia [ ]Melena [ JEnterorragia [ ]Constipacdio [ JAumento de volume

AGU: [ JDisiria [ ]Incontinéncia [ JRetengfio [ ]Politria [ ]Oligiria [ JNoctiria [ JHematiria
[ IMal Cheiro [ [Comrimento [ JOutras:

SME: [ ]Dor [ JRigidez pés-repouso [ ]Deformidades
[ JArtralgia [ ]Calor [ JRubor [ JEdema [ |Crepitagio [ ]Fraqueza [ JAtrofia [ ']Espasmos

SN e PSQ: [ )Insénia [ )Sonoléncia [ jConvu'sdes [ ]Motricidade e Sensibilidade
[ JAmnésia [ ]JLibido [ JHumor

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, SIN, CEP 58056-384, Mangabeira |, Jodo Pessca - PB.



Corrypdaxs Hospdialar
mumam
Nome: FAGNER SANTOS DA CRUZ Registro: 201803004447
Idade: 24 @ | Sexo: Mas | Cor: Clinica: Traumatol | EMP: LR:
Data: 30/05/ 2018 Cirurgido: Luis Filipe Lessa
19 Assistente: Alexandre Galfvdo |2° Assistente:
Anestesista: fuiz Tmbelloni Instrumentador: Karinthia
DIAGNGSTICO(S) PRE-OPERATORIO ciD
Fratura de escafdide direito 562.0
DIAGNOSTICO(S) POS-OPERATORIO CID
0 mesmo
PROCEDIMENTO(S) CIRURGICO(S) CODIGO
Osteossintese com parafuso de autocompressdo
/ g l.'"",_ \E\.“\
{ =l F; h""‘-'-';
/ 12, H'."Ct"dsgq /
/ Ro R , zm
Acidente durante Ato Cirurgico:  1( )Sim 2(X)Nao  /Z2g "OTOn
) "‘"-—-...,..'f_-_h.,j{ﬂ a 0
Descreva: =0 Pra O

Biopsia de Congelagdo: * 1( )Sim 2(X)Nédo

Encaminhamento do paciente apos Ato Cirurgico:

1( )Enfermaria 2( ) Terapiaintensiva 3 ( x ) Residéncia 4( )Obito durante o Ato
Cirdrgico

Rua Ag. Fiscal losé Costa Duarte, 5/, CEF SB056-384, Mangabeira 11, lollo Pesson - PB




tecedent

Doengas Anteriores:

ais e

Alergias:

Cirurgias:

[ JHTF

[ JHAS [ JDM [ ]JTB [ JHEP [ IDislipidemia [ JBanho de Rio [}Casada'[‘a:pa

[ [Trauma

[ Neo

[ JTabagismo

[ JAlcoolismo

Exercicio Fisico:

Antecedentes Familiares:

HAS

DM TB

Alimentagfio

NEO

Dislipidemias

L

P;esn: Kg
FC=

Altura: m IMC=

FR-

P
TEMP(*C)=

Geral:

Cabega e Pescogo (ORF e Otoscopia):

Génglios:

Pele:

ACV:

AR:

ABD:

AGU:

SME:

SN:

Resultados de Exames Complementares:

{ | Fraguana Dt é'f:’(/f'ﬁm D#@

Hipéteses Diagnosticas:

. :ﬂ' FAMb T (T17TD COATUEL

= A4Vl W@
Condufa: ) deAt 340 (A 24 + SUTINLA

e— T~ AATENLO
T TTU TGO D€ For DO _EoAdFg)
- =___-H
: &3

Rua Ag. Fiscal José Costa Duante, S/N, CEP 58056-364, Mangabes - o
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DESCRICAO DA CIRURGIA

Posi¢do e Preparo:

Paciente em decubito dorsal sob anestesia

Garroteamento de MSD

Assepsia + Antissepsia

Aposicdo de campos cirurgicos estéreis

Incis3o:

Incisdo em volar em punho direito

Dissec¢do por planos

Observada fratura de escafdide com desvio

Reducdo cruenta + fixacdo com parcfuso hebert 18.

Verificado redugdo sob fluoroscopia

Achados:

Conduta:

Limpeza com SF 0,9%

!' ;'.""Fﬁt:i,rnﬂ“_'_'_;-:._‘__-‘ "“--.,__7
Fechamento: /.p‘( £ Lhﬂé}iﬂj,—; §— i"
Sutura de pele o~ - M4p @E i
Curativoe /’ e i QT‘Qh /
Tala Giva escafoide R R T :;é- @) /
T —IlLE58Aa
08S: // ]
/
[ Al 208
i A
: 2018 [
P 30/03/ 7 MEDICO/CRM

Rua Ag. Fiscal losé Costa Duarte, 5/N, CE? S8056-384, Mangabeira |l, Jollo Pessoa - PB
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Assinatura da Enfermagem . =
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PROCEDIMENTO REALTZADD

e _...__..__...__._._____..._.________..______._.._._._._.__.._ _.____,..___.___._____..___..__.-.__.-.....-__..--..—_—-

[ | Rasidenrcis [ ] Transfericn [ ] De=istencia i

| 1

i Alta a pedidc [ ] Enfermaria Obito:

--4_-_.._-__.__.__._...,.-_._.....___._.____..___.....

Assinatura do Paciente/Responsavel



VALIDA EM TODD O TERRITORID NACIONAL
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190193337

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das

Vitima: FAGNER SANTOS DA CRUZ

26/03/2019
0

Nao

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

FRATURA DO ESCAFOIDE DIREITO.
TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE) E ALTA.
LIMITAGAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DE MAO DIREITA.

Com sequela

Jodo Pessoa
19/05/2018

C

Natureza:

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente
Seguradora: Sabemi Seguradora S/A

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADO DE PUNHO DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
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 dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190193337

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das

Vitima: FAGNER SANTOS DA CRUZ

26/03/2019
0

Nao

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

FRATURA DO ESCAFOIDE DIREITO
TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE COM PARAFUSO DE HEBERT) E ALTA.
LIMITAGAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DE MAO DIREITA.

Com sequela

Jodo Pessoa
19/05/2018

C

Natureza:

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente
Seguradora: Sabemi Seguradora S/A

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DE MAO DIREITA.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
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 funcional completa de uma das maos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
Total 17,5 % R$ 2.362,50




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0084332/19
Vitima: FAGNER SANTOS DA CRUZ Data do acidente: 19/05/2018

CPF: 087.163.734-05 CPF de: Proprio Titular do CPF: (Ao r AN 10% DA

Seguradora: Sabemi Seguradora S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

Outros

JOSEANE ELLEN DE MELO FELICIANO : 036.219.034-88

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuragdo

FAGNER SANTOS DA CRUZ : 087.163.734-05

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 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 documentacao 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: 12/03/2019 Data do cadastramento: 12/03/2019
Nome: JOSEANE ELLEN DE MELO FELICIANO Nome: RENATO LUNA DIAS
CPF: 036.219.034-88 CPF: 705.216.494-98

JOSEANE ELLEN DE MELO FELICIANO RENATO LUNA DIAS



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0084332/19
Numero do Sinistro: 3190193337

Vitima: FAGNER SANTOS DA CRUZ Data do acidente: 19/05/2018
CPF: 087.163.734-05 CPF de: Proprio Titular do CPF: (Ao r AN 10% DA

Seguradora: Sabemi Seguradora S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Declaragdo de Inexisténcia de IML

JOSEANE ELLEN DE MELO FELICIANO : 036.219.034-88

Comprovante de residéncia

FAGNER SANTOS DA CRUZ : 087.163.734-05
Autorizacao de pagamento

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

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

Portador da documentacao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 18/03/2019 Data do cadastramento: 18/03/2019
Nome: JOSEANE ELLEN DE MELO FELICIANO Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 036.219.034-88 CPF: 105.999.304-03

JOSEANE ELLEN DE MELO FELICIANO NATALIA SOARES ALVES DA SILVA




