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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180519661 Cidade: Campina Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: NATIVO BARBOSA DE LIMA Data do acidente: 30/12/2017 Seguradora: PORTO SEGURO CIA DE

SEGUROS GERAIS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 13/11/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DA CLAVICULA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: EM TODOS OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES
QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZACAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

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)
Total 0% R$ 0,00
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ3
Nome: RICARDO DE OLIVEIRA BLANCO
CRM: 902330

UF do CRM: R]

Assinatura:
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 06 de Novembro de 2018

Aos Cuidados de: NATIVO BARBOSA DE LIMA
Ne Sinistro: 3180519661

Vitima: NATIVO BARBOSA DE LIMA
Data do Acidente: 30/12/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180519661.

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 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 recomeca 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? 13555775
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 14 de Novembro de 2018

Aos Cuidados de: NATIVO BARBOSA DE LIMA
Ne Sinistro: 3180519661

Vitima: NATIVO BARBOSA DE LIMA
Data do Acidente: 30/12/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NEGATIVA TECNICA - SEM SEQUELAS

Senhor(a),

Apds a analise dos documentos apresentados no seu pedido de indenizagdo (sinistro numero
3180519661), esclarecemos que ndo foram identificadas sequelas permanentes em razdo do
acidente ocorrido em 30/12/2017. Por esse motivo, o seu pedido de indenizac¢do foi negado.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13594981



Ll DER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Admimisttadors do Seqara DIVAT

(‘ :} Saguhdors AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206

(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)
.

p
INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

£ necessario o preenchimento completo de todos 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

0 pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar reqularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizacao/reembolso.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficiario entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) 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 formulario (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal”).

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

.

Numero do Sinistro ou ASL j CPF da Vitim ‘] Nome comp1eto da vitima J
L Qo3 ] 1] 4!94 304 %a?/ NATW O Bmb0sh e /4»44
r ™
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

TR0 Pansosa Be MmA | gol 7580, 3 " haimoso
"R Sicvn Taesim N”/"*%S_O |“EREs
"0se Anteino L%d AN 571»»1% _ ‘[AM_fff)A_ EMOOOO -
"™ Baswosce@ doarail Com | @545%a-0855

Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Sequradora Lider - DPVAT, residir no endereco acima. Segue, em anexo,
copia do comprovante de residéncia do enderego informado.
L

_—

{ \

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

RECUSO INFORMAR [ | SEM RENDA | | ATE RS 1.000,00 [ ] RS 1.001,00 ATE RS 3.000,00
| RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 | RS 5.001,00 ATE R$ 7.000,00 | RS 7.001,00 ATE RS 10.000,00 | ACIMA DE RS 10.000,00
[] CONTA POUPANCA (Somente para os bancos abaixo. Assmaie uma opcao) XCONTA CORRENTE (lodos o0s bancos)
“JBRADESCO (237) [JBANCO DOBRASIL(001) [ 1(TAU (341) RO -
[ JCAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) | BEADECCO | [Z3F ]
AGENCIA CONTR ﬁGENClA CONT&
NRO. DV o

— (0639 (%) (o0 O]

{Jniorm ar dnglto se existir) [lni()rrnar digito se existir) (Informar digito se existir) (Informar digito se existir) 2,

[

Declaro que os dados bancarios sao de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitaria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacdao do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Ap6s efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitacio do valor indenizado.
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Campo 1 - Assinatura do Beneficiario Campo 2 - Assinatura do Representa
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Emitida pelo Banco Bradesco S.A, em casa de perda ou roubio, comu nique Imedlatamente.

0039 & QU302R0 ©

AUTHORIZED SIGNATURE

Fone Ficll Bradesca 4002-0022 { 0300 570-0022

Acswo do Extertor +55 (11) 4002-0022

SAC: DB0O 704-B183 (Dbito) / 0800 727-5908 (Crécitol

Deficibneia Audithva ou de Fala: 0800 7220099 NO EXTERIOR
Owvidorka: D800 727-5933

tanco bradesco
ATM

dancozaniorss  pulse BEEEH
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Policia Civil

2" Superintendéncia Regional de Policia Civil
Delegacia Especializada de Acidentes de
Veiculos de Campina Grande

POLICIA GOVERNO

c I V I L r SchmaDlinA(iel:E’égfi\alBA

PARAIBA

BOLETIM DE OCORRENCIA

OCORRENCIA(S)
Suposto(s) Autor(es):
Tipificagiio 1: LESAO ACIDENTAL DE TRANSITO
Data da Ocorréncia: 30/12/2017 Hora: 17:08:00

Forma da Comunicagiio: Verbal
Enderego: Em Frente Ao Paraiso do Alemao, Bodocongd, Campina Grande, PB.

PARTE(S)

Nome: Nativo Barbosa de Lima
Conhecido por: Nio informado
Filiagdo: Maria Henrique da Conceigio e José Barbosa de Lima

Idade: 70 Data de Nascimento: 08/09/1947 Identidade de Género: masculino
“ Nacionalidade: brasileira Naturalidade: Campina Grande
gi| Estado Civil: viuvo(a)
E Escolaridade: Nio informado Profissdo: Ambulante
Documentos(s) de Identifica¢do: CPF n° 601.474.904-72
Endereg¢o: Rua Silva Jardim, 1550, JOSE PINHEIRO, Campina Grande, PB
Complemento: Nao informado
Telefone: (83) 98882-6546
Nome: Francisco Pereira Barbosa
Conhecido por: Nio informado
Filiagiio: Maria do Socorro Pereira Barbosa e Ndo Declarado
« | Idade: 36 Data de Nascimento: 12/10/1981 Identidade de Género: masculino
% Nacionalidade: brasileira Naturalidade: Campina Grande
:.j: Estado Civil: casado(a)
I:.-l Escolaridade: Nao informado Profissdo: Vendedor
4 Documentos(s) de Identificagio: CPF n® 012.306.644-16
[

Enderego: Rua Severino Ilerminio de Carvalho, 275, Bodocongo III, Campina Grande, PB
Complemento: Nio informado

Telefone: (83) 98839-1535

Procedimento Policial: 00123.01.2018.2.00.420

112



SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Policia Civil

2* Superintendéncia Regional de Policia Civil
Delegacia Especializada de Acidentes de

POLICIA ;1\1,55&
c l V I L Secretdidtde Estado da

PARAIBA Seguranfaeﬂa Defesa Soc:al

Documentos(s) de Identifica¢io: RG n° 3139015 SSP/PB

"\

,-

Veiculos de Campina Grande ) :
% h)‘:
'$ (LR
Nome: Francisca Pereira Barbosa "-k\ ‘ N
Conhecido por: Nio informado W .'._-:;p:"é"l.'}_,'
Filiagio: Maria do Socorro Pereira Barbosa e Nio Declarado o S
é Idade: 35 Data de Nascimento: 20/11/1982 Identidade de Género: masculino
¢ | Nacionalidade: brasileira Naturalidade: Iguatu
E Estado Civil: casado(a)
[E:l Escolaridade: Nio informado Profissio: Balconista
%
b

Enderego: Rua José Pereira Neto Filho, 275, Bodocong6 111, Campina Grande, PB
Complemento: Nio informado

Telefone: (83) 98687-2010

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

(1) Moto, marca WUYANG, modelo WY50QT, tipo de veiculo Ciclomotor, cor branca, ano 2014, placa
QFY-8689, chassi LWYMCA209E6013437, renavam 0107252820-4

DILIGENCIAS ADOTADAS/EXAMES REQUISITADOS

HISTORICO

Informa o comunicante/vitima, que no dia, hora e local ja descritos, conduzia o Ciclomotor
I/'WUYANG WY50QT, Ano/Modelo 2013/2014, cor branca, Placa QFY-8689-PB, Chassi de N°
LWYMCA209E6013437, licenciada em nome de

Nativo Barbosa de Lima,quando trafegava em frente a Cervejaria Paraiso do Alemado, bairro de
Bodocongd, momento em que o piloto de outra motocicleta de sinais e condutor ndo identificado, entrou
trancando, tendo o comunicante colidido na lateral da citada motocicleta, vindo a cair ao solo e sofrido fratura
da clavicula do lado esquerdo, sendo socorrida pelo SAMU e encaminhado ao Hospital de Emergéncia e
Trauma, nesta cidade, Na ocasido do acidente o tempo apresentava-se bom, com via seca e boa visibilidade, ndo
se encontrando o envolvido sob aJmuenma de bebidas alcodlicas. Ndo compareceram os Policiais Militares do
CPTRAN, raziio pela qual ndo foi elaborado o Boletim de Acidente de Transito. Afirma a vitima ndo ter o
desejo de Representar Crimina]mllt':mc contra o c\ondutor do veiculo causador do acidente,

| \
Nada mais disse. Encerrado estii 0 prcsez\te}\ép\m.
RN
\ % N\ Campina Grande/PB, 16 de abril de 2018.
NN
. A\
SEVERINO DE CARVALIO LOPES
Delegadn(a) de Policia Civil

\
///"ﬂ/ uﬁ'/ A/’tﬁ-fﬂ .4/.1—"

“NATIVO BARBOSA DE LIMA - )
Noticiante SSE Sg
% =3 Q@? }ap\
A ~ -
: ~ 7
ADEMIR DA COSTA VILAR 05 HOV, 2018

Escrivido de Policia

Procedimento Policial: 00123.01. 20}@0 420




Sequradora
@ L| DER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Admiistradons do Sequrs DPVAT

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

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

£ 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 pai, méde 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 caso, é 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 - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal devera assinar a
declaragao no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”).

™ A
—I‘Emeanpletﬁ\ﬁtima . o ) (cPFdavitima  _  _ "_ ‘Data do Acidente
L JATIVD  BALELOSA DY [ar1 A J 601 477 904—903 [30 2047
r ™

REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

Nome completo do Representante Legal CPF do Representante legal

Em;ﬁ- R " - o - - Telefone (DDD)

P - —— — P N S— T

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

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

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

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

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagdo do Sequro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaracao permita o prosseguimento da anélise da minha documen-
tagao sem a apresentacdo do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde ji, em me submeter & pericia médica as custas da

Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagao da existéncia e aferi¢iao do grau da lesio, ou lesoes, para os fins do §1° do art. 3¢ da Lei ne
6.194/74,

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagio para a realizagao dessa pericia nio significa prévia concordancia com a futura avaliagio
médica ou rentincia ao direito de contestéa-la, caso discorde do seu contetido.
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Estado da Paraiba oy
Prefeitura Municipal de Campina Grande-PB “*?} SAMU
Secretaria de Saide do Municipio Y7192
Servi¢o de Atendimento Mével de Urgéncia CAMPINA GRANDE - PB

SAMU Regional CG - 192

DECLARACAQ DE ATENDIMENTO

Declaramos para os devidos fins de direito que o SAMU
REGIONAL CG - 192 foi solicitado para prestar atendimento
médico pré-hospitalar de urgéncia ao paciente conforme dados a
seguir:

| DATA: 30/12/2017 HORA:| 17:08 HS ID N°: !71862048%
NOME: | NATIVO BARBOSA DE LIMA

QUEIXA: | ACIDENTE DE TRANSITO
LOCAL: | EMFRENTE AO PARAISO DO ALEMAO - BODOCONGO

COMPLEMENTO: I
CIDADE: | CAMPINA GRANDE/PB

DADOS DA REMOCAO
Paciente removido para o Hospital de Emergencia e Trauma

Campina Grande, 7 de marco de 2018.

i) .‘Mﬁuh; £ D u‘db;...'.('ﬂfﬁ
SUPERVISOR

~
RIS BT S o

Deoclecio F Nascimento
Coordenacdo Administrativa
SAMU REGIONAL CG - 192

SAMU 192 (Servigo de Atendimento Mavel de Urgéncia)
Rua: Almeida Barreto, 428 Sio José CEP: 58400-328 Campina Grande-PB
Fone: (83) 3322-5207 / 3322-5191




ADRIANA BARBOSA DE LIMA
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CAMPNA GRANDE / PR CEP. SB100000 (AG" 4C1)
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Lua‘. PARA?BA SECRETARIA DE SAUDE

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

j ATENDIMENTO URGENCIA
PRONT (B.E) N%:1571412 CLASS. DE RISC

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES CNPJ: 08.778.268/0038-52
Av. Mal. Floriano Peixato, 4700 - Malvinas, Campina Grande - PB, CEP: 58432-809

Boletim de Emergéncia (B.E) - Modelo 07 Atendente : Arthur Matheus Almeida Mendonca

PACIENTE: NATIVO BARBOSA DE  CEP:58400002 Nascimento:08/09/1947
fc.'.fm;o;;ose NETO FILHO Sexo:M Telefone: 88391535
Cidade: Campina Grande o Ll
Nome da Mae: MARIA HENRIQUE DA ez Ll

CONCEICAO CPF: Profissao:APOSENTADO
Responsdvel: Data de CNS:706402674473886
ki CREROE Atend:30/12/2017 T

Motivo: ACIDENTE DE MOTO Hores 1714 EAbecadate:

Médico: CH
035 FICHJ\.
MECRN[SMDS DO TMUMA

LOCAL DA LESAO {ldentiﬁque o local com o nimero correspundente ao lado)

1. Abrasic 15 Frztura ossas fechada

2. Amputagdc 20. Fratura 0s1ea aberta

3. Avuls3c 21.Hematoma

4, Contusde 22. Ingurpitamentc Venoso

c. Crepracic 23. Laceracic

6.Der 24 Lesdctendinia

7.Edema 25. Luxagio

E.Empalhameantc 26 Merdedura

9. Enfiséma subcuténeo 27 .Mevimento toracico paradoxal

28. Objeto Encravade
28, Ctorragia
30.Farzlisiz
31.FPsresis
3Z.Farestena

33. Queimadura

10, Esmagamanteo
11 Equimcse
12.F. Armz branca
13.F. Arma de foge
14.F.Cerituso
15.F. Cortence
1&€.F.Cortc-contuss 34, Rincrragia

17.F Ferfuro-contusc 35.Sirsis de lsquemia
1B. F Ferfurccortante  36.

L 1= A S S .~ _. J9
QUEIMADURA: i
Superficie corporallesada= %  Grau ( )1°Grau  ( )2°Grau  ( )3°Grau
DIGNOSTICO / CID: P

S | 3. 2" f.” — TUV . T S —————————— e i S—

- .. i

Data: 30/12/2017

HTCG-Painel Administrativo
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\ =~ : GOVERNO SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO
-2 DA PARAIBA HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

Ficha de Acolhimento

| Nome: \P\-("’\-‘Ll \/ a (= SoAGSa, (}(,f ) S

%End V\/ AcS ( \’\{4{7 \F“_{//W ;9 ﬁﬂlﬁf-ﬁ-—b( A Co« (1('
[

[

Data de Nascmemé{)% LOQ L F Documento de Identificagdo:
Queixagx Ce e ¢ DatadoAtendZ >, 7). [ # Hora: Zﬁ(ﬂ?ﬁowmento

A A A A

Acidente de trabalho? ( )Sim ( )Nao
ol vele Classificagdo de Risco
Nivel de consciéncia: ( ) Bom ( )Regular ( )Baixo Aspecto: ( )Calmo ( ) Faceis de dor ( ) Gemente

___—\‘\\—_

Frequéncia respiratoria: requéncia cardiaca:

Presséo arterial: Temperatura axilar:
Dosagem de HGT: Mucosas: ( ) Normocorada () Palida

Deambulagéo: ( ( ) Cadeira derodas ( )Maca

) . Estratificacdo MOD. 110
QJ o2
_(.k) Vermelho - atendimento imediato () Amarelo - atendimertd até 1 hora

() Verde - atendimento até 4 horas () Azul - atendimento




. % : GOVERNO SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE
namw'

HOSPITAL DE EMERG ENCIA E TRAUMA DOM LLUIZ GONZAGA FERNANDES
CAMPINA GRANDE - PARAIBA

PACIENTE: NATIVO BARBOSA DE LIMA

DATA DO EXAME: | 30/ 12/2017

ULTRASSONOGRAFIA DE ABDOME TOTAL - “FAST”

METODOLOGIA:

Exame realizado em modo bidimensional com equipamento dinamico na frequéncia de 4,0 MHz.
ANALISE:

Niio identificamos sinais de liquido livre intra-abdominal ou derrame pleural.

Esteatose hepitica difusa acentuada, limitando avaliag#o de lesdes focais no parénquima hepatico.

Auséncia de lesdes ecograficas relacionadas ao trauma no bago € rins. identificaveis a0 métado.

Ressaltasse a limitaglo do método na detcegdo de lesdes em drgdos solidos. visceras ocas ¢ no retroperiionio.

\\
y
J m.,(]
Dra. Miriam Maria Barbosa Albino

Médica Radiologista
CRM/PB 6435

o
K
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Receituario Simples
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‘% GOVERN SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
"4 DAP, BA HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES \

ATESTADO MEDICO

Lhln Bardipzs g/
ATESTO qr[; A/bgféj)l/ @ Z/ X
foi atendi@‘o (as) hoje, as

CI |
horas, necessitando de Lo ( / fW?chf;_: )
dias de afastamento do trabalho, a partir] desta data.

= S —————
e e — e - E . - —

DIAGNOSTICO CID W

1
Campina Grande._éél! l//-', / @/ ?

%turzlfo Médico - CRM N°

End.: AV. Floriano Peixoto, 4700 - CEP 58432-809 - Malvinas - Campina Grande - PB

'0D. 004




| g ' DATA DE
@ S 4 137.582 SEORR  18/12/2012

@] " \ATIVO BARBOSA DE LIMA

FUAPS JOSE BARBOSA DE LIMA
MARTA HENRIQUE DA CONCEIGAO

MNATURALIDADE DATA DE NASCIMENTO
CAMPINA GRANDE-PB 08/09/1947
DOC ORIGEM
CASAM N.1502 mazsa LIV,002 _52
-»ZARTORIO BOQUEIRAO e Yo P
601.. %74 904-72 ot 'ﬂ“.s‘x.;llb-!t}'&l&ﬂ‘“t
'mm

ASSINATURA DO BIRETEH “‘imm“
LEI N° 7.116 DE 20/08/83 100 A
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ESTADO DA PARAIBA

INSTTUT. DE YCLICIA CIENTIFICA
DEPARTAMENT. DE IDENTIFICACAO

ASSINATURA DOTITULAR

REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL
CARTEIRA DE IDENTIDADE F{oFadil i

SECRETARIA DA SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
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Seguradora Lider - DPVAT SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPCAO DE DOCUMENTOS INVALIDEZ PERMANENTE E DAMS ®

- |DENT|F|CACAO — e ~DOCUMENTOS BASICOS -DAMS —8M8M————————— — =%

' i S— MAT’ JO Qx/,m %o&A DFE A A ” () REGISTRO DE OCORRENCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL) '
| | () CARTEIRA DE IDENTIDADE DA VITIMA OU CERTIDAO DE NASCIMENTO OU CERTIDAO DE CASAMENTO OU CARTEIRA

| DATA DO ACIDENTE 20.42. 203 % _ ceroavinma €01 4734.904 - ?32/ DE TRABALHO QU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAQ (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

PORTADOR DADOCUMENTACRO_NETWWO PAROCSA e WiMBy | () CPF DAVITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) |

| { ) RELATORIO DO MEDICO ASSISTENTE, INFORMANDO AS LESOES SOFRIDAS EM DECORRENCIA DO ACIDENTE E O

QUALIFICACECI DO PORTADOR ()Q’ViTIMA ( ) REPRESENTANTE LEGAL, CUJO PARANTESCO COM | TRATAMENTO REALIZADO (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) |
| AVITIMAE NT\ VO Zan%084 BDr //\M A - | () COMPROVANTES (ORIGINAIS E LEGIVEIS) DAS DESPESAS MEDICAS HOSPITALARES QUITADAS

ENDERECO DO PORTADOR Q)\MS‘ Sweda J'AQE)\ ~ () NOTAS FISCAIS (ORIGINAIS E LEGIVEIS) DE FARMACIA ACOMPANHADAS DO RESPECTIVO RECEITUARIO MEDICO (COPIA |
| 30 fg H | I SIMPLES E LEGIVEL)

N® /ﬂ COMPLEMENTO _CASA BAIRRO S,c e m — () COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DA VITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU DECLARACAO DE RESIDENCIA '
| cipape CHMA N Gpn2e Fﬂ‘rﬂﬁ(&y& cep S ¥. 0600 | . (ORIGINAL) .

- P09 - PESE { ) AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO / CREDITO DE INDENIZAGAO DA VITIMA (ORIGINAL), COM DOCUMENTOS QUE
|._ AL EALB\NOSCG@‘J%[M Cor ARLBEONE (ﬁl’ 39 S J,| : CONFIRMEM 0S DADOS BANCARIOS, TAIS COMO COPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAO BANCARIO
N B — i = = z=io R — = Y. 5 o - o - o o - R e = me
MARQUE (X) PARA CADA DOCUMENTO ENTREGUE:
_~DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE g ~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES -DAMS
| (% REGISTRO DE OCORRENCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL) | | () CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDAO DE NASCIMENTO QU CERTIDAD
| (>4 CARTEIRA DE IDENTIDADE DA VITIMA OU CERTIDAO DE NASCIMENTO OU CERTIDAO DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE i DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAO (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) |
TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) [ ! { )CPFDO REPRESENTANTE LEGAL ,SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

| ( )CPF DA VITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) () COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU

DECLARAGAO DE RESIDENCIA (ORIGINAL)
0BS: REPRESENTANTE LEGAL E QUEM REPRESENTA A VITIMA MENOR, DE 0 A 15 ANOS. PODE SER PAI OU MAE

{ ) LAUDO DO IML (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)
| (s) NA IMPOSSIBILIDADE DE APRESENTAR O LAUDO DO IML: DECLARAGAQ DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML |
| (ORIGINAL) ASSINADA PELA VITIMA E RELATGRIC DO MEDICO ASSISTENTE (ORIGINAL), QUE COMPROVE A EXISTENCIA

DA INVALIDEZ PERMANENTE, COM A DATA DA ALTA DEFINITIVA ! ~ INFORMACOES IMPORTANTES -~ — ——

+ MORTE = R$ 13.500,00

| (%) BOLETIM DE ATENDIMENTO HOSPITALAR OU AMBULATORIAL (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) - INVALIDEZ PERMANENTE = ATE R$ 13.500,00. ESTE VALOR VARIA CONFORME A GRAVIDADE

=) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DA VITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU DECLARAGAD DE RESIDENCIA | VALORES DE INDENIZAGAO |  DAS LESOES E DE ACORDO COM TABELA DE SEGURO PREVISTA NA LEI 6.194/74.
| + DESPESAS MEDICAS (DAMS) = REEMBOLSO ATE R$ 2.700,00 (REEMBOLSO). ESTE VALOR
(ORIGINAL) VARIA CONFORME O TOTAL DE DESPESAS COMPROVADAS, |
AUTORIZAGAQ DE PAGAMENTO / CREDITO DE INDENIZAGAQ DA VITIMA (ORIGINAL), COM DOCUMENTOS QUE CONFIRMEM| "
| (» cA i A ¢ > 9 : + O PRAZO PARA PAGAMENTO DA INDENIZAGAO E DE 30 DIAS CONTADOS A PARTIR DA ENTREGA DA DOCUMENTACAO
. 05 DADOS BANCARIOS, TAIS COMO COPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAD BANCARIO | COMPLETA
N — — ) R R + COM BASE NA LEGISLACAO EM VIGOR, PODERAO SER SOLICITADOS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMO 05

LISTADOS NESTE FORMULARIO
| * PARA ACOMPANHAR O PEDIDO DE INDENIZAGAO, ACESSE WWW.DPVATSEGURO OTRANSITO.COM.BR OU LIGUE

~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE ———,  GRATIS SAC DPVAT 0800 022 1204

| ( )CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDAO DE NASCIMENTO OU CERTIDAD o ' -

./(

| DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAQ (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) | ~~ PORTADOR DA DOCUMENTACAO ENTREGUE ™ , RESPON SEGURADORA~
| ( )CPFDO REPRESENTANTE LEGAL , SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) | oata QS 13 i 200R | DATA

() COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL). OU 4
| IDENTIDADE igq 6—8‘?{ SSDS}% NOME

DECLARACAQ DA RESIDENCIA (ORIGINAL) |

h [ b <
 OBS:REPRESENTANTE LEGAL £ QUEM REPRESENTA A VITIMA MENOR, DE 0 A 15 ANOS. PODE SER PAI QU MAE J ASSIN&TUMM AS NATU
\ S




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180519661 Cidade: Campina Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: NATIVO BARBOSA DE LIMA Data do acidente: 30/12/2017 Seguradora: PORTO SEGURO CIA DE

SEGUROS GERAIS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 13/11/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DA CLAVICULA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: EM TODOS OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES
QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZACAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

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




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0401868/18
Vitima: NATIVO BARBOSA DE LIMA
CPF:601.474.904-72
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

Outros

NATIVO BARBOSA DE LIMA : 601.474.904-72

Autorizagcdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

CPF de: Proprio

Consércios do Sequro DPVAT

Data do acidente: 30/12/2017

. . NATIVO BARBOSA DE
Titular do CPF: LIMA

- 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 indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizagdo 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.

Documentacao 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

Data da entrega: 05/11/2018
Nome: NATIVO BARBOSA DE LIMA
CPF: 601.474.904-72

NATIVO BARBOSA DE LIMA

Responsavel pelo cadastramento na seguradora

Data do cadastramento: 05/11/2018
Nome: SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA

CPF: 614.058.096-04

SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA



