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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, 20 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190143689 Vitima: JOSE CELIO DE OLIVEIRA
Data do Acidente: 18/08/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE CELIO DE OLIVEIRA

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 13970177
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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, 12 de Margo de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190143689 Vitima: JOSE CELIO DE OLIVEIRA

Data do Acidente: 18/08/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), JOSE CELIO DE OLIVEIRA

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$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: JOSE CELIO DE OLIVEIRA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000001914

Conta: 00000104935-0

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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O LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

S aradben s amere [P

Escalha ofs] tipo(s) de coberura: D [AMS [DESPESAS DE ASSISTEMCIA MEDII.I. E SUPLEMENTARES) M INVALIDEZ PERMAMNENTE D MORTE

mm lﬁﬁﬁ”ﬁ%ﬁé?qa}ﬁ“’“@”% do. OQlisoeric

RO DE INFORMAGDES CADASTRALS E FAIXA DE RENDA MENSA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N=445/2012

3025561457+

Phamera; | Complemento:
30

“‘*“’% Rtz [=*PR|"5Y 300 -000

E-mail: o [ Tl (uOD]
Declaro, para todos os fing de direito, residir no enderego aoma informadas, conforme :.nl'nprm.r iHte ek {.ﬁNEIAﬂ {L‘rFIM
 RENDAMENSAL -1 o
I recusoinFoRMAR [ Ave Rs1.000,00 [] ®$3.001,00 ATE #55.000,00 [] #57.001,00 ATE RS$10.000,00

SEM RENDA [] R$1.001,00 ATE RS3.000,00 [ #$5.001,00 ATE #57.000,00 [ Acinda b RS10.000,00

DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARID DA INDENIZACAD - ASSINALE UMA OPCAQ DE CONTA

O
HCGHTA POUPAMNCA (Somente para as bancas shatso. Axsinabe uma opgio) -% D COMNTA CORRENTE {Tads oy bancoa)
[ Bradesco (237) [ i (2a1) ol Nome do BANCO:

[ sancodobrasi j001) [ Cabs Econérmica Federal (104)
MEHnn:D CONTA: [{Ijj {)«4@35_]@' AEENEL&:DD :mmu( ]O
firdormiar o digita se amir] (infrarmar o digiles S exislir)

{Iinforrar o digdo s edste) {Informar o digita s exstiv)

DADOS CADASTRAIS

Autarizo a SEngﬂﬂﬂrl Lider a cveditar na conta bancdna inlormada, de rminha titulandade. ovalar da miderniraciaireembolio do Seguio DPVAT
a que eu tiver direito, reconbecendo @ danda decde 4 8 somente apos o eletvacio do credito, guitacdo tolal do vaioln recebado

Jl

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declarg, sob s penas da lel, que sstou impossibistado de apresentar o lauda do instituto Medics Lapal {IML) para os (ins de requeriments de indenigacdo
do E uro DPVAT par invalider permanents, uina ver que (assinalar isma das opgles):

Mia ha IML que atenda a regido do addente ou da minha residéncia; ou
D O IML que atende a regifio do acidente ou da minha residénca nio realiza paricias para fins da Saguro DPVAT: ou

D O IML que atende a regide do acidente ou da minha ressdéncia realiza pericias com prazo superior a 30 (noventa) dias do pedida.

Pl micitiver assnakad o, solicito o prosseguimento da andlise do meu prdido de indenizagdo do Segura DPVAT, por invalidez permanente, com bate na documeitsgio
apresentada, concordando, desda @, em me submater § avalisgio medics du cudss da Seguradoes Lider para verfcagio da ewsiinmg & guantificacio das lesBes
petmanrnles decorrentes de acidente de transito, conforme Les & 19474, anl. 3%, 419 declaande gue esta autoiizagdn ndo significs prévia concorddncr com a fulura
gualidio medice ou renunos 2o direro de conbeste-la, caso discorde do ey conteuda

INVALIDEZ PERMANENTE

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estalo civil da vitima® [ ] Softeirn [[] Casada fnoCadl) [T] Onarcads [ Separado ludicaimente [] Vilo | Data do dbito da vitima

Grau de Panenlesco com a '-l'ﬂ-":h'l Vilima deisou cﬂmpan?e-mfai. D Sim D Nag  5ea vitma desou companbeirola), nfemae g nome u.mmletu -

'U'Iuma- teve filhos? Sim Nﬁn Sie-t-l'-:n'm -hli'u':s\. mf'.':irm; u.uanl.m ' Vitima deinoy ms-lf-; ﬂég “Vitima demou Sim N3
= — _? D | Wivos:  Falecides: | Mastituns {val rascer D D paisfavis VIH&
Estou clente di que a Sﬂ'l.'l.il'ldl:lri pagaia waso devida, a If'ld""l'lll'.ﬂl:.aﬁ do ‘:r-ﬂu:q DPYAT por marte Jqueles benehodnns que 5B APTEsPrTEEm @ prevaEm
esta condsda, estando enle, as T e Quageer omssan ou deckaraclio ndo weidsdsica poder gerad § obnigacan de ressarcir o walor recehido, alén da
rasponsabdidade criminal por ﬂn artiger299 do Codigo Penal J
TESTEMUNHAS £ -
Local e Diata l( 'p‘ﬁ) rjfflmzﬁ 1# | Mome:

MNorme: CPF:
7

1 Mli-mur dn Auem assina A ROGO N

Aszinaturs da witima/beneficidria 1dgcigrante] ‘ / ﬁ G., J Am

[ Assinahilps———— =\

Assinatura do Represertante Lagal {we houver) Azsinatura do Procuraoar {se houver]

[*] A vitema/henefickinio ndo afabetizdo deven escolher outra pessoz alfabetimda, maide & capae, pars presncher ¢ assinar o prasente formuldrlo, A SEU RDGOD,
na presenca de 2 (duas) testemunhas maiores o capazes, compeametenda-se o dar-he ciéncia do mtein teor do contewdo, antes o preenchimento & assnatura
MNECESSARIO ANENAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODDS.

FP5.001 wO01/2018



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

1* Superintendéncia Regional de Policia Civil
Central de Policia Civil de Joio Pessoa - Setor
de Boletim de Ocorréncia

POLICIA % GOVERN
CIVIL ™% ATARAEA

PARAIBA Seguranga e da Defesa Social

N"01531.01.2019.1.00.401

CERTIFICO, em raziio de meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N° 01531.01.2019.1.00.401, cujo teor agora passo a transerever na integra; A(s) 12:46 horas
do dia 07 de fevereiro de 2019, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, e nesta Central de Policia Civil
de Jodo Pessoa - Setor de Boletim de Ocorréncia, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Policia Civil
Roberta Gouvea Neiva Almeida, matricula 1560913, ¢ lavrado por José Indcio da Silva Neto, Agente de
Investigacao, matricula 1273345, ap final assinado, compareceu José Celio de Oliveira, CPF n® 030.255.674-
57, nacionalidade brasileira, estado civil casado(a), identidade de género masculino, profissio Agricultor, filho
(2} de Luzia Raimunda de Oliveira ¢ Pai Nio Declarado, natural de Jodo Pessoa/PB, nascidofa) em 05/04/1973
(45 anos de idade), residente e domiciliado{a) no(a) Rua Nascimento Silva, N* 30, bairro Leroldndia, tendo
como ponto de referéncia Proximo a Japungu, na cidade de Santa Rita/PB, telefone(s) para contato (83) 99158-
5447,

Dados dois) Fatos:

Local: Proximo a Destilaria Japungu, Santa Rita/PB, bairro Lerolindia; Tipo do Local: via fora do perimetro
urbano (rodovia, _cstmda, etc); Data/Hora: 18/08/18 06:30h. Tipifica¢do: em tese, capitulada no(s) LEI 9.503/97
ART. 303: LESAO CORPORAL NO TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

Que foi vitima de acidente automobilistico no dia 18/08/2018, as 06h30min quando estava indo para trabalhar
na agricultura, dirigindo s moto HONDA/CG125 FAN ES, ANO/MOD 2014, COM PLACA QFB3265/PB,
CHASSI. 9C2JC4120ER033286, a corrente da citada moto quebrou, e caiu ao solo, foi socorrido por uma
pessoa que faz alternativo para o hospital de trauma Tarcisio Burity, la chegando por volta das 08h45min, foi
submetido a exame de imagem, que evidenciou fratura de 0ssos da pema direita, CID - S82.0 e foi feita cirurgia
no dia 30/08/2018, com alta medica no dia 01/09/2019,

ADENDO(S):

Que na data 07/02/2019, &(s) 13:20 horas, na Central de Policia Civil de Jodio Pessoa - Setor de Boletim de
Ocorréncia, sob a responsabilidade do(a) Delegado(a) de Policia Civil Roberta Gouvea Neiva Almeida,
matricula 1560913, compareceu o{a) noticiante para realizar o seguinte adendo: QUE O PROPRIETARIO DA
MOTOCICLETA HONDA/CG 125 FAN ES, ANO/MOD 2014, DE PLACA QFB3265/PB, DE CHASSI
9C2JC4120ER033286 E GILVANILSON INACIO DA SILVA.. Adendo registrado por: Rochelle Bezerra
Rocha, Agente de Investigacao, matricula: 1820354,

Sendo o que havia a co eientificado(a) o(a) declarante das implicacdes legais contidas no
Artigo 299 do Cadigo Penal Brasilgiro, depoiggestitrashada conforme, expeco a presente Certidio, A
referida é verdade. Dou fé. |

ROSE Pnewﬂswcm S/A,
{ 18 FE ¥, 2019

L. PROTOC(
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—= Procedimento Policial: 01531.01.2019.1.00.401
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Policia Civil

1" Superintendéncia Regional de Policia Civil
Central de Policia Civil de Jofio Pessoa - Setor
de Boletim de Ocorrincia

POL[CIA T GOVERN
c I V l L "secretdrla de Estado da e

PARAIBA Seguranca e da Defesa Social

Jodo PessonPB, 07 de fevereiro de 2019,

.-)I’J,—-\\ .. i l:;r'-
\& Cn 2 A
ROCHELLE BEZERRA ROCHA JOSE CELIO DE OLIVEIRA
_ sAgente de Tnvestighcao Moticiante
I‘r_‘_‘-'__‘—'-\_._______‘_‘_‘_‘___\_\__\_
~OMPRE sg =
; Gu
.' UROS £ PRFWDEN(:‘.I ASiA
| I8 Fy 2019

Procedimento Policial: 01531.01.2019.1.00.401
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O LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

S aradben s amere [P

Escalha ofs] tipo(s) de coberura: D [AMS [DESPESAS DE ASSISTEMCIA MEDII.I. E SUPLEMENTARES) M INVALIDEZ PERMAMNENTE D MORTE

mm lﬁﬁﬁ”ﬁ%ﬁé?qa}ﬁ“’“@”% do. OQlisoeric

RO DE INFORMAGDES CADASTRALS E FAIXA DE RENDA MENSA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N=445/2012

3025561457+

Phamera; | Complemento:
30

“‘*“’% Rtz [=*PR|"5Y 300 -000

E-mail: o [ Tl (uOD]
Declaro, para todos os fing de direito, residir no enderego aoma informadas, conforme :.nl'nprm.r iHte ek {.ﬁNEIAﬂ {L‘rFIM
 RENDAMENSAL -1 o
I recusoinFoRMAR [ Ave Rs1.000,00 [] ®$3.001,00 ATE #55.000,00 [] #57.001,00 ATE RS$10.000,00

SEM RENDA [] R$1.001,00 ATE RS3.000,00 [ #$5.001,00 ATE #57.000,00 [ Acinda b RS10.000,00

DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARID DA INDENIZACAD - ASSINALE UMA OPCAQ DE CONTA

O
HCGHTA POUPAMNCA (Somente para as bancas shatso. Axsinabe uma opgio) -% D COMNTA CORRENTE {Tads oy bancoa)
[ Bradesco (237) [ i (2a1) ol Nome do BANCO:

[ sancodobrasi j001) [ Cabs Econérmica Federal (104)
MEHnn:D CONTA: [{Ijj {)«4@35_]@' AEENEL&:DD :mmu( ]O
firdormiar o digita se amir] (infrarmar o digiles S exislir)

{Iinforrar o digdo s edste) {Informar o digita s exstiv)

DADOS CADASTRAIS

Autarizo a SEngﬂﬂﬂrl Lider a cveditar na conta bancdna inlormada, de rminha titulandade. ovalar da miderniraciaireembolio do Seguio DPVAT
a que eu tiver direito, reconbecendo @ danda decde 4 8 somente apos o eletvacio do credito, guitacdo tolal do vaioln recebado

Jl

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declarg, sob s penas da lel, que sstou impossibistado de apresentar o lauda do instituto Medics Lapal {IML) para os (ins de requeriments de indenigacdo
do E uro DPVAT par invalider permanents, uina ver que (assinalar isma das opgles):

Mia ha IML que atenda a regido do addente ou da minha residéncia; ou
D O IML que atende a regifio do acidente ou da minha residénca nio realiza paricias para fins da Saguro DPVAT: ou

D O IML que atende a regide do acidente ou da minha ressdéncia realiza pericias com prazo superior a 30 (noventa) dias do pedida.

Pl micitiver assnakad o, solicito o prosseguimento da andlise do meu prdido de indenizagdo do Segura DPVAT, por invalidez permanente, com bate na documeitsgio
apresentada, concordando, desda @, em me submater § avalisgio medics du cudss da Seguradoes Lider para verfcagio da ewsiinmg & guantificacio das lesBes
petmanrnles decorrentes de acidente de transito, conforme Les & 19474, anl. 3%, 419 declaande gue esta autoiizagdn ndo significs prévia concorddncr com a fulura
gualidio medice ou renunos 2o direro de conbeste-la, caso discorde do ey conteuda

INVALIDEZ PERMANENTE

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estalo civil da vitima® [ ] Softeirn [[] Casada fnoCadl) [T] Onarcads [ Separado ludicaimente [] Vilo | Data do dbito da vitima

Grau de Panenlesco com a '-l'ﬂ-":h'l Vilima deisou cﬂmpan?e-mfai. D Sim D Nag  5ea vitma desou companbeirola), nfemae g nome u.mmletu -

'U'Iuma- teve filhos? Sim Nﬁn Sie-t-l'-:n'm -hli'u':s\. mf'.':irm; u.uanl.m ' Vitima deinoy ms-lf-; ﬂég “Vitima demou Sim N3
= — _? D | Wivos:  Falecides: | Mastituns {val rascer D D paisfavis VIH&
Estou clente di que a Sﬂ'l.'l.il'ldl:lri pagaia waso devida, a If'ld""l'lll'.ﬂl:.aﬁ do ‘:r-ﬂu:q DPYAT por marte Jqueles benehodnns que 5B APTEsPrTEEm @ prevaEm
esta condsda, estando enle, as T e Quageer omssan ou deckaraclio ndo weidsdsica poder gerad § obnigacan de ressarcir o walor recehido, alén da
rasponsabdidade criminal por ﬂn artiger299 do Codigo Penal J
TESTEMUNHAS £ -
Local e Diata l( 'p‘ﬁ) rjfflmzﬁ 1# | Mome:

MNorme: CPF:
7

1 Mli-mur dn Auem assina A ROGO N

Aszinaturs da witima/beneficidria 1dgcigrante] ‘ / ﬁ G., J Am

[ Assinahilps———— =\

Assinatura do Represertante Lagal {we houver) Azsinatura do Procuraoar {se houver]

[*] A vitema/henefickinio ndo afabetizdo deven escolher outra pessoz alfabetimda, maide & capae, pars presncher ¢ assinar o prasente formuldrlo, A SEU RDGOD,
na presenca de 2 (duas) testemunhas maiores o capazes, compeametenda-se o dar-he ciéncia do mtein teor do contewdo, antes o preenchimento & assnatura
MNECESSARIO ANENAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODDS.

FP5.001 wO01/2018
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PEEFEITURA MUNICIPAL DE JOAD PESSOA Ficha Nr: 155102 Atd: Mac Reguli

*COMPLEXO HOSPITALAR MANGABEIRA GOV. TARCISIO BURITY Data: 18/08/2018

'RoA: AGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/N - Hora: 08:54:21

58056-384 JOAO PESSOA Fone: (B3)3214-1980 Recepcionista: CLEBIA FERREIRA RODR
FRX: ) - CHPJ: = Cliniea: ORTOPEDIA

DADOS DO. PACIENTE Num. de vezes atendide: 1
Nome: JOSE CELIC DE OLIVEIRA Num. Prontuario: 2018.08.002722

CNS: B9B0D2754900537 Sexo: M OUTROS: 702366 RESERVISTA Fone: 988064909

Natural: JDADlFESSDA!PE Data Wasc.: 05/04/1973 Id: 45 ano(s)

End.: RUA NASCIMENTO SILVA,3D
Bairro: CENTRO Cidade: SANTA RITA UrF :PB

Mae: LUZIA RAIMUMDA “DE OLIVEIRA Pai: NAC DECLARADO

Raca: SEM INFORMACAD Etnia: SEM INFORMACAD

Docupacdo: OFERADOR DE MAQUINA NAQ ESPECIFICADA Estado Ciwvil: CASADO(A)
INFORMACOES DE ENTRADA Escolaridade:

Resp.: FILHO- JARDELSON

Tel/Doc. Responsavel: / SEM DOCUMENTD: SD
Procedencia: RESIDENCIA

Tr_.asporte utilizade: VEICULO PROPRIC
V' ‘me de acidente por: CAIU DA MOTO SOZINHO

vitima de viglénecia por: MAO
[ 1 Caso Policial

o o o o o o T S S S S S SR SR S SN S MR S W M S S M S S

PRE-CONSULTA CONDICOES DO PACIENTE AO SER ATENDIDO
Tipo de Classificacdo de Risco: AMARELD
Phz FR: [ ] Aparentemente Bem [ ] Grave
FC: : TE: [ ] Politraumatizado [ ] Coenvulsao

_ Peso: Altura: [ ] Hemorragia [ 1 Dispineia
Glicemia: IMC: [ ] Diarreia [ ] Agitado )
Cire. Abd: 02%: [ ] Regular [ 1 Chocade 2

[ ] Vomito

Queixa Principal Cbheervacac

QUFnR DE MOTO APRESENTA TRAUMA EM MID E MSE

-,;E:KI:a&aEEi_ﬁaéz_uueﬁszéé§:_déﬁaéfﬂq_fﬁggéi_:{_;j;;;%%f§2EfE&ﬁE§;;;i££53_,éééaflq_ ! Bees

Historia - Exame Fisico - (hora do atendimento medien) dﬁ;;;?
e ,J‘

Prascricao




BNOTACOES DA ENFERMAGEM

Qtde| Medicamentus | Dose | Horario | Evolucao
| ; I | |
| I [ |
| | [ I
[ | | |
I | | |
|* | | |
| | | |
[ o e o e e e e
-------------------------------- | Reservado p/ liberacao
Assinatura da Enfermagem |
FROCEDIMENTO REALIZADO
L
DESTING DO PACIENTE
{ ] Residencia [ 1 Transferide [ ] Desistencia [ 1 OTI
i 1 Alta a pedide [ 1 Enfermaria Obito: [ ] Atestade [ ] VG [ ] IML

e e e e A s i i - . L L L e T e T s e S ER SR

ﬂ&\&kﬁﬂﬁé;ﬂg_-- -7 5N O T SO DL - N PR S o S e s

ARssinatura do Paciente/Responsavel Assinatura e Carimbo do Medico



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: 01/03/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE CELIO DE OLIVEIRA

BANCO: 104
AGENCIA: 01914
CONTA: 000000104935-0

Nr. da Autenticacdo OFA2D4DE88DC266F
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.
Q s-aulmlm DECLARACAO DE PREVENCAOQ A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDER CIRCULAR SUSEP 445/12

PN —

Fara mais esclarecimentos, acesse o site hitpe!/www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
lexclusiva para pessoas com deficiéncia auditiva)

F
INFORMAGOES IMPORTANTES: ]

0 preenchimento deste Farmulério & parte integrante do processo de liquidagio de sinistro, conforme estabelece a Circular
numers 445/12, disponivel no enderego eletrdnico:

http:/fwww2.SUSEP.GOV.ER/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPXTTIPO=1&CODIGO=29636

A Circular SUSEF" n® 445/12, que trata da prevencdo & lavagemn de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sio obrigadas a constitulr cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenlzagdes. Este cadastro deve

canter, além dos documentos de jdentificacio pessoal. informacaes acerca da profissio e da falxa de renda mensal, além da
respectiva documentagao comprobatdria,

A recusa em fornecer as informagtes de profissdo e renda, neste formulario, ndo impede o pagamento da indenizagdo do
Sequra DPVAT, contudo, por determinacdo da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagao ao COAF'.

' Superintendéncia de Seguros Privados — SUSER drglo responsdwd pelo controle e fiscalizagio dos mercado de segure, previdéncia privada aberta, capital-
IZAGHD B Iessedurn.

! Conselha de Controle de Atividades Financeiras - COAF, drgiio integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as ocoméncias suspeitas de atividades licltas previstas na Le ne9.61 3798,

o

t | Declaro ProRssao: Renda: e apresento os documentos comprobatarios:

_Nr"Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereqo abaixa,
anexando a copia do comprovante de residéncla do enderego informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragdo implicard na sangio penal prevista no art. 299 do Cddigo Penal,

—~

. End ﬂ-|;n . - .. - ) .‘ | - :f_EFS?-J Complementa
DB Bw56-384

Telefone celular (DOD)

Lnl:al e Data i '-ff}MPRE v

Assinatura do Declarante

DLORL.OO1 VOO1,/2017 I B =it | 'DE:S



Declaragdo do Proprietario do Veiculo
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GOVERMADON TARCHN FATY

CERTIDAO

N°. 0072/2019

Atendendo solicitagdo de MARIA CINTHIA DA SILVA e de acordo com buscas
procedidas no Servico de Arquive Meédico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagao de Ficha de
Atendimento Ambulatorial n® 155102 e Prontuario n® 2018.08.002722 pertencentes a
JOSE CELIO DE OLIVEIRA que foi atendido dia 18/08/2018 as 08H54min, vitima de
queda de moto, apresentando trauma em membro inferior direito e superior esquerdo.

Submetido a avaliagdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura de
ossos da perna direita. Realizado procedimento cirturgico dia 30/08/2018 com alta
médica dia 01/09/2019.

E para constar eu, Rosangela Medeiros Escorel Almeida, Médica da Vigilancia a saude,

dato e assino a presente certidao.

Jodo Pessoa, 29 de janeiro d

Rosingela M. Escorel Alme]
Médica da Vigancia @ Saude
CRM-PB 3883

Médica da Vigilancia a’Saide
-

CRM/PB 3883
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_MANGABEIRA

GOVERMADORN TAFCIBIO DURITY

Nome: JOSE CELIO DE OLIVEIRA Registro:
Idade: 45 A | Sexo:MASC Cor: Clinica: Ortopedia | EMP: LR:
Data:30 / 08 /2018 Cirurgido: DR. RODRIGO AMARAL

12 Assistente: VALDEBAN Ri

29 Assistente:

Anestesista: Instrumentador:
DIAGNOSTICO(S) PRE-OPERATORIO cip
FRATURA DOS 0SSOS DA PERNA DIR §82.3
DIAGNOSTICO(S) POS-OPERATORIO CiD
0 mesmo
: PROCEDIMENTO(S) CIRURGICO(S) cdDIGO
Osteossintese de Tibia
i e "W -
i'l.: % COM P;:g{_-uv:_‘; ——
GRS F P
=BT
/ I § FEy - A |
r'll PH!"L : !
Acidente durante Ato Cirdrgico: 1( )Sim 2(X)N3o hﬂﬂ@ﬂ Jm/{r‘:)(f OLQ
Descreva: =Lk S80A /
Biopsia de Congelagdo: 1{( )Sim 2(X)Nao

Cirdrgico

Encaminhamento do paciente apos Ato Cirlirgico:
1(X)Enfermaria 2( )Terapialntensiva 3( )Residéncia 4( ) Obito durante oA

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, 5/N, CEP 58056-384, Mangabeira Il, JoJo Pessoa—PB




DESEHIC.ED DA CIRURGIA
Posicio e Preparo: '

Paciente em deciubito dorsal sob anestesia

Assepsia + Antissepsia

Aposicdo de campos cirirgicos estéreis

Incisdo:

INCISAO LONGITUDINAL FACE ANTEROLATERAL DA PERNA DIREITA

-
Achados: _Lf 1'-::..‘7.:'I oy ﬂi;?_
FRATURA TIBIA DIREITA Nw]S T

135 & Qw)
Conduta: He/g - Cgl
REALIZADO REDUCAO CRUENTA DA TIBIA COM P, & 0 DE %ﬂ BLOQUEAD.
PARA TIBIA COM 11 FAPRAFUSOS BLOQUEADOS. 2 I AN .
¥ oY
Limpeza exaustiva de ferida operatéria com ST a 0,9%— g o
Realizado RX controle
Fechamento:
Fechamento de planos musculares, subcutdneo e pele
Curativo
TALA CRURO PODALICA
OBS: )
/ / it

Data: _30_/ 08_/_2018__

J
\_/ MEDICO/CRM

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, 5/N, CEP 5B056-384, Mangabeira Il, Jodo Pessoa - PB
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FICHA DE ADMISSAO MEDICA

/f, A /r/ Data da Admissio: ~ ;__1-'*:' 2 | r_’,r"f
Nome: A2 //;_:? A / / Qe

Prontuizio: = 7 Ildade: " Enfermaria: g Leito:

Nome da Mie: i

Enderego: Bairro:

Cidade: ___ Estado: Fone: Profissdo:

Sexo: F( YM( ) Cor__ Estado Civil: Religido:

Escolaridade: Data de Nascimento ___ [/ |
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Medicagles em uso:

Interrogatério Sintomatolégico:

Geral: [ JFebre [ JAstenia [ ]Anorexia [ )Perda de Peso Kgem [ JPrurido [ ]Stdorese

[ ]Calafrios [ JAlopecia [ JAdenomegalias [ Jletericia [ JTonturas [ ]JOutros:

Pele:

Cabega e Pescoco: [ |Cefaléia [ JEspirros [ JRinoméia [ ]Obstrugdo Nasal [ ]Epistaxe

[ ]Dor de Garganta [ ]Bécio [ JRouquiddo [ )Disfagia Audigo: Visdo:

AR e ACV: [ ]Dor [ JTosse [ JExpectoragdo [ JHemoptise
[ JDispnéia [ JPalpitagbes [ |Desmaio [ |Cianose [ JEdema G_EEEE:—-____
ABD: [ |Dor [ JPirose [ ]Solugo [ JRegurgitacio [/ JHemat

[ JVomitos [ |Dispepsia [ JDiarréia [ IMelena [ JEnterorragia [ 1Consti {,,_J,&hn-é&_

AGU: [ |Distria [ ]incontinéncia [ JRetengdo [ [Politiria [ ]0lighria [ Nogtina [ ]Heg'?a

[ |Mal Cheiro [ ]Corrimento { JOutras: ! 18 FE
SME: [ ]Dor [ JRigidez pés- Q{‘j_

[ JArtralgia [ ]Calor [ JRubor [ JEdema [ JCrepitagdo [ ]Fraqueza LEN@rofigy];

SN e PSQ: [ lInsbnia [ |Sonoléncia [ jConvulsdes [ |Motricidade e Sensibilidade

[ ]JAmnésia [ ]Libido [ JHumor

Rua Ag. Fiscal Jose Cesla Duarle, S/M, CEP 58056-384, Mangabeira ||, Jo&o Pessoa - PR,




Antecedentes Pessoais e Hibitos:
Doengas Anteriores:

Alergias:

Cirurgias: “

__[ JHTF

[ JHAS [ ]DM [ JTB [ JHEP [ ]Dislipidemia [ ]Banhode Rio [ ]Casa de Taipa
[ JTrauma [ ]Neo [ JTabagismo

[ JAlcoolismo

Exercicio Fisico: Alimentagio

Antecedentes Familiares:
HAS DM TB NEO

Dislipidemias

Exame Fisico:
Peso: Kg  Altra: m IMC= PA=

FC= FR= | TEMP(

Geral:

Cabega e Pescogo (ORF e Otoscopia): s

.'*.-
Ganglios: e WS
Pele: v

ACN:

AR:

ABD:

AGLE:

SME:

SNM:

: }:f;” A
Resultados de Exames Complementares: ﬁ. - @;{3‘_‘//  Fpl /

o =l

Hipéteses Diagnosticas: //73”/ % {//{lf’é e W 7 ﬁ?ﬁ”‘wvf
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Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP 58056-384, Mangabeira |l Jo3c Pegsos - PR,
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IO - RESUMO DEALTA 1

’E (. Sf  .IO DE OLIVEIRA —— T T PRONTUARIO N |
T SEXD MASC con " T anica ' ENF.: ~ Tlemo: .
Urtopedia 1, !
rroope Cnis/osf018 | DATA DE ALTA: 01/09/2018 | TEMPO DE PERMANENCIA L i
. . ]
: ’ LI T ———— - e . %o
Fratura dos Ossos da Perna Direita 582.0,
il CHNITIVO i ' :
O mesmo il |
{05 DIAGNDSTICOS = [
— 7 — o =y — P—
Rx demonstrando sofugdo de continuidade dssea em perna
Pl ICAMENTOSA ' e SEEEES
i T OGICA =T = =
Tolorno. [ )sIM (X)NAD ! ~ COLETA DEMATERIAL ( )SIM ( )NAQ

e

RL

Dl.

HTAFAT 1 AIOLOGIA

oY H
0 | ) REMOVIDO { }APEDIDO | }CURADO [}

J mam. TERAPEUTICA. qu.u-mgmr,
tador(a) de fratura dos ossos da perna direita, foi submetido(a) a tratamento cirurgico
‘dugdo cruenta + fixagdo interna com placa e parafusos. Recebe alta em boas condigoes

i ntagdes com relagdo ao uso de medicagdo antibiotica e analgesica. Retornard ao
. leste servige para continuidade de tratamento e orientagoes.

au conforme jd realizada pelofa) paciente se diabeético, Atpertensy, renal cronico, etc...
Relativa em casa por 15 dias, J

Retornods atividades sem esforgo fisico em 30 dias. . CGMFH o
Retorno as atividades com esforgo fisico leve em 45 dias e com esiorge maior erlf.gﬂ dias.FVSEGUEGS

- LB st
.1 A FERIDA OPERATORIA: Lava-la com dgua e sabdo duas vezes ao dia. Ndacolocar p t
-milhiddo oun "inchage” no local, ou se ocorrer febre, procurar imediatamente e:g.ie Cmﬁ

ARA CASA: ATE + aine + analgesiwco G i@dc} E% |

"o posto de satde em 21 dias. :
o ambulatério do Complexo Hospitalar Mangabeira em 7 dias para revisio. (DR.RODRIGO AMARAL)

11/09/2018 | X
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190143689

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Santa Rita
Vitima: JOSE CELIO DE OLIVEIRA Data do acidente: 18/08/2018

C

seguradora

LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

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

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das

26/02/2019

0

Nao

FRATURA DA TIBIA DIREITA.

TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS).

ALTA MEDICA.

LIMITAGAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

Com sequela

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

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




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190143689

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Santa Rita
Vitima: JOSE CELIO DE OLIVEIRA Data do acidente: 18/08/2018

C

seguradora

LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

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

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das

22/02/2019

0

Nao

FRATURA DA TIBIA DIREITA.

TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS).

ALTA MEDICA.

LIMITAGAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

Com sequela

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

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

OUTORGANTE: | Sty
(30"4{ foelio dt O eung ;
brasileiro(a),  estado civil (ool |, profissdo

O ek Ten , a Rre ne _{-%¥3l. 930 ,
CPF/MF ne (30 - 955 G3Y ~Skesidente e domiciliado(a) a Rua
NMosCTiaran T Qe | 30 ,
Cidade de Camla i ,  Estado
”/;:b‘_\ﬁu.'btn ,CEP: __ERO00 - oo , telefone
G 8663 400 ,_GA105 - H363.

C -
S Gty ot

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 endereco cito a Agente Fiscal José
C. Duarte, 157, Mangabeira, na cidade de Jodo Pessoa, Estado da Paraiba.

PODERES: O OUTORGANTE concede poderes especiais ao OUTORGADO
para: Enviar documentos, receber correspondéncias, solicitar informacdes
por escrito ou por telefone, ter acesso ao numero do sinistro, acompanhar
o andamento do sinistro, ter informacGes e acompanhar pericias
necessarias e apresentar documentos referentes ao sinistro, junto a
Seguradora Lider e Seguradoras < nveniadas e a Susep. Obs.: E de
responsabilidade do outorgante a veracidade das informacées e
documentos apresentados e disponibilizados ao outorgado.

QAoal Ruobed , 0} de OOV ND de 20 30,

OUTORGANTE | T
IJCGMPREU gE

B bAF . THATIFG GEEL - CFF satp-aw - M0 PERSDA - PARAMIA . BILETAL o) 22407 |

% CARLESIO.CELEIDA iy | '8 FEV. g

Heconheon For

(LIVEIRA.[119012], J.PesSoaPB, 07/02/2019 12:17:07 Eaoks)
R%9,91 Farpen:R$0,29 FepisR$l, 98, IS5:R$0,50. Em tast
L‘iE

verdade. Tabelia CELEIDG |

| ‘f.ﬁ EE-
s £ /eaTrutinn ST =t i e I ook o Jiﬁ/'

figital AIDBSZ11-FE5Y

Aitenticidade 4 firma de JOSE CELID D€ ' OTUC .




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0059492/19
Vitima: JOSE CELIO DE OLIVEIRA Data do acidente: 18/08/2018
CPF: 030.255.674-57 CPF de: Proprio Titular do CPF: JOSE CELIO DE OLIVEIRA
Seguradora: GENTE 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 CELIO DE OLIVEIRA : 030.255.674-57

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- 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.

Documentacgao 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 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: 18/02/2019 Data do cadastramento: 18/02/2019
Nome: ALEXANDRA CESAR DUARTE Nome: ADAILTON SANTOS DE OLIVEIRA
CPF: 046.502.754-74 CPF: 109.758.064-40

ALEXANDRA CESAR DUARTE ADAILTON SANTOS DE OLIVEIRA



