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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, 14 de Junho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190354161 Vitima: LUCAS ALVES

Data do Acidente: 29/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACIT\O
Senhor(a), LUCAS ALVES

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 funcional completa de um dos pés 50%

Graduagéo: Em grau leve 25%

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

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

Recebedor: LUCAS ALVES
Valor: RS 1.687,50
Banco: 104

Agéncia: 000000036
Conta: 000000080041-2
Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do 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 informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomeco, 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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SAMU PREFEITURA MUNICIPAL DE JOAO PESSOA
$ SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
- 192 srnwc

O DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA
REGIONAL JOAO PESSOA 192 REGIONAL DE JOAQ PESSOA - SAME

lz‘sihd;hmium,sﬂ
CHPI 0880 1}"5:;;;;.;; o
:‘:’:‘;f }1.'.'!,_,, ,_'i '..'_'t"“_ll'* i _..,}_
St E.C LARA g AO
O SAMU 192 REGILAL E JOAO FESSG‘J&, inscrito  sob CNPJ;
08.806.754/0015-40, atendand 0 rlmentc n® 905,031, DECLARA para os
devidos fins, que consta em . _.Istros: sob protocolo: 230517, o
atendimento pré-hospitala 'Jr.. iza “" a referida ifistituicao ao paciente LUCAS
ALVES idade 28 anos, vitima , ‘Acident: (Queda de Moto) no dia
29/12/2018, na Rua’ ‘do i :

;%: - Cruz: da s “Armas - Jodo Pessoa -
aproximadamente as- (.'3(0 horas, 'sendo o esmn _encaminhado ao Complexo

Hospitalar Tarcisio Burity [@:‘t«\ Mangab-?}pa

Por ser expressio da verdade, firmo a presente declarat;éc

Joao Pessoa, 20 de Maio de 2019,
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M.atnr:ula 67.155- ﬁ
Coordenacao do SAME
SAMU 192 REGIONAL DE JOAO PESSOA

Run: Didgenes Chianca, 1777 - Agua Fria — CEP: 515053 900 — Jodo Pessoa — PB
Fone SAME: (83) 3218.9242; 3218.9125




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: 07/06/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: LUCAS ALVES

BANCO: 104
AGENCIA: 00036
CONTA: 000000080041-2

Nr. da Autenticacdo 3335310DE20AA680



DOCUMENTO PARA PAGAMENTO gene raisa

Tsureall vem alee B
ENERESA PARAEA - DISTHIBENDORA DE ENERGIA, EX8

Documanic néc & seginds vl de Soads T e ———— | PR CEP SMT1 480
CNPJ PO 10 F o048 InecEal 10008, EQS 0

Seinid Pl Beda Pa ol (8 e fcdiftortl oy e sl nre . N ERLT IV TN

DADGE DO CRIENTE

JEAN KLEBER DA SILVA SANTANL
_MEHTEFJDSE nﬂﬁmmm 127808

1 RES A APRESENTACAD L CONSMAO: i VERCIMENTD :
ABR/2019 = 18/04/2019 208  26/04/2019 Rsmz 30
Arese: W energlse com b

 JEAN KLEBER nnmwannfma i e T R el
Rotwiro: 120052026450 : :
CONTAPAGA - Datn de Pagamento: 07042019




=M "HES

ol ltnwnh
1|||

[ Q IZ@EB DECLARACAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO ]

Para mals esclarecimentos, acesse o site wwow.seguradoralider.com.br ou enire em contato atresds de um ded ndmerns 2 bhixo

Contral do Atendimento (para consultas sobre indenimcSes & prémios, de segunda o sexta-firn, das Bh ks 20k)
Copitals ¢ regide: metropolltanas: 4020-1586 [ Outras reghles: 0800 022

1204
SAL fpara reclhamagies & sugestlbes, 14 horas por dlaj: DBO00ZZ BL B9 |  SAC [pam deficlentes auditivos & de fala): 0800 022 1206 | Central Ouvidoria: 0ORD0 021 91 35

-~

=

G liciovne Soaws Duos ,
Rene_ XAIER ES , date de expedicao. 20 M
Orgdo__ 7. W3, , portador do cpF ne 099 434 - 55 - 83
com domicilio na cidade de 5{3&“*‘1‘&_@‘1@\ , no Estado de

%Lm Q‘"’E"-

, onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
R orcua~Tia3e, de Hous e 6

complemento , declaro, sob as penas da Lei, que o velculo abaixo

mencionado é{era) de minha propriedade na data de acidente ocorrido com a vitima
owcey  fhaus
fo wes A

, tujo o condutor era

Veicula: ;Iﬂ,g;i[ﬂ Modelo: _Linal O R I't G e E-{\L’{ﬁﬂﬂ' ‘—:-}C'E“J[
Placa: {{y | [T @_fj 10 chassi:c QCARCHAEE DERARES

e
Data do Acidente:2C1/ 427 1%
A
o - L X F o
/ - Local e Data: Jf:t\ﬂtt‘-‘ Q‘h} { QJI;C b L fq
,_‘“l__ ;
~
x Lo ]
£ Q"‘B‘S‘_""' L — .‘.ﬁLr_.‘:: e c}ij_ i %
Assinatura do Declarante - )
¢ o 2
A w1
_'@ 5 S e
Assinatura do Condutor ‘:pq__{ ; A
| caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro ) O Q = T;_",
20 = O
mO s 2
nr- O
- Uy 5 0O >
| S OFCIODE NOTAS DESANTARITA B [ & ) w
htwmlﬂ{m;mﬂuf E -:E
|2 e
mwﬂ- R
Lt.REJ.-L’QD SOARES A8 o m”k
Bl Dos s, Sants RisPE - 212014

=5 Tribelign Bel: Homm Gongnives Moncys
& b s..r-. Dt ATOISTL PO
r." u asicnbicidais an

s il iph et |
'Hl EIH' RS 900 T A9l Fastprer % 0,20 MIP RS0, 16 P‘ll'l] 'l!tﬂﬂ

.,.:
W itd




% yﬂﬁ%“ MINISTERIO DA
f;l':. h“' ' e "
€5 o % SAUDE
| MANGABEIRA S
CERTIDAO

N°. 0584/2019

Atendendo solicitacdo de MARIA CINTHIA GRILLO DA SILVA de acordo com
buscas procedidas no Servigo de Arquivo Medico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagdo de Ficha
Ambulatorial n®193874 e Prontuario n® 2018.12.003431 pertencente a LUCAS ALVES
que foi atendidc dia 29/12/2018 as 11H38min, vitima de colisdo moto x bicicleta,
apresentando trauma em pé direito.

Submetido & avaliacdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura de
lisfranc direito. Realizado procedimento cinlrgico dia 29/12/2018 com alta médica dia
30/12/2018.

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

dato e assino a presente certidao.

Jodo Pessoa, 17 de abril de 2019
Rosingela M. Escorel Alme -
Mémica da Vigilanca & Sau \ —
CRM-PE 3883
Médica da Vigilanciala Saude
CRM/PB 3883

ccm&v PREVIDENCIA S/A
30 MAID 2018

PROTOCOLO
AG. JOAO PESSOA|




STITURA MUHNICLEAL DE JDAQ PESSOA Ficha Nr: 193874 Aed: Nac Regu
,f? HOE-ITALAR HﬁNG&BEIRﬂ GOV, TARCISIO BURITY Data: 29/12/2018
AGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/ I Hera: 11:38:23
= —384 JOAC PESSOA Fone: (83} 3214-1980 Recepcionista: ANTONIA GADELEA LOU
FAX: () - cN2g: - Clinica: CIRURGICA
ApaE o PheremrE anide wetes stendidmicy
Nome: LUCAS ALVES Mum. Prontuario: 2018.12.003431
CNS: TGEEdTEHBE?ETEﬂ Sexo: M TOENTIDADE: 3906937 Fone: SB716035E
Natural: JORQ PESSOA/EB Data Masc.: 27/07/1990 Id: 28 anof{s)
End.: RUA JORNAL LTBERAL, 1CCASA > sl
Bairro: CENTRD cidade: ‘SANTA RITA (GIRAUNA) OF :FBE
Maa: ANA LUCIA SERRFIM ATVES Pai: JOSE NICODLAD HNETO
Raca: BRANCA Etnia: SEM INFORMACAD
Ocupacdo: REPRESENTANTE COMERCIAL Estadn Civil: SOLTEIRO(A)
INFORMECOES DE ENTRADA Escalaridade:

Resp.: LUCAS RIVES

Tel/Doc. Responsavel: 987165958 / TDENTIDADE: 3906937
oy sdencla: ROA

Transporte utilizado: SAMU
vitima de scidente por: COLISAD MOTO X BICICLETA
virima de vinléncia ppr: HOJE SEND O COND

| Caso Policis)

P ——————————————— R R R —— T o o o

FRE-CCHEULTA CONDTCOES [0 PACTENTE AO SER ATENDIDG
Tipe de Classificagio de Risco: AMARELC
=} FBR: [ 1 Aparentemente Bem [ ] Grave
P TE: | ] Bolitraumatizads [ 1] Convulsaoc
Paso! Altura: | 1 Hemorragia [ 1 Dispineia
Glicemia: IMC: [ 1 Diarreia L1 hgivacs
cire. Abd: 0281 [X] Regulps L anan

- 1 Vemith 1G9 —"WMJZ_’?I__—
gi--+xa Principal Obsarvacy

PA__ENTE VITIMA DE COLISAS MOTO E BICICLETA
APBESENTENDO ESCORIACCES PELO CORBO E TRAUMA EM
MID

DATA DI 1724 7S
Hoiz: 775

[hora do atendiments madico)
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CESTING DO PACTENTE

{ | Reslidenclia i 1 Transferido [ ] Desistencia T [

[ 1 Alta a pedido [ 1] Enfermaria Obito: [ ) Atestado [ ] SVO [
Assinatura do EacignteHResponsavel Assinatura e Carimbo do M




DESCRICAO DA CIRURGIA

Posiclio e Prepare:

1 Pocds ww DD M. Your oo

Incisggs oo

st _

ntein I | fmm 2 3° mTT
g_'@n_aﬁ_.p_&m ue mrr-
Achados:

& F‘F 4z dn IIIE:#.ED_-’DJ' Olﬂ;ﬂﬁ

Conduta:

€. Paducte oncmsce pedade ge © 000 ® krarde sem

Fl.f". [w W k....

j__mwﬁ&mm 121 U MIT duedO

ORBS:

Data: !

Rua Ag, Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP 58056-384, Mangaheirz Il, Jodo Pessoa - PB.
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£

S ’Q{h LCAN &iﬂ on i
Idade: Sexo: m Cor: Clinica: EMP:
: irurgido: 1* Assistente:
_E.ﬁ'l Wi n Cirurgido LQ ‘*EL ssistente
2° Assistente: 3° Assistente; Instrumentador:
Anestesista: Tipo Anestesia: Herdrio: I:
DIAGNOSTICO (S) PRE-OPERATORIO
b | I ] dufh 10

DIAGNOSTICO (S) POS-OPERATORIO
b O (Mowme,

PROCEDIMENTO (8) C[R'ﬂRG_IE'ﬂ (S)
b Fixorae cem fio an K [ Covmd e

| Litryemiary )
Acidente durante Ato Cinirgico 1( )Sim Descreva:
_2( )Nao
Biopsia de Congelagdio: 1 ( ) Sim
2 ( *1Nao

Encaminhamento do Pacieple apds Ato Cirlrgico: :
1 () Enfermaria 2( ) Terapia Intensiva 3( ) Residéncia 4 ( ) Obito durante o Ato

Rua Ag. Fiscal José Costa Duania, 5/, CEP 58056-384, Mangabeira I, Jodo Pessoa - PB.




Antecedentes Pessoais ¢ Hibitos:
Doengas Anteriores:

Alergias:

Cirurgias:

[ HAS [ ]DM [ ]JTB [ JHEP [ ]Dislipidemia [ |Banho de Rio [ ]Casade Taipa
[ ]JTrauma [ INeo [ ]Tabagismo

[ JHTF

[ JAleoolismo

Exercicio Fisico: Alimentagio

Antecedentes Familiares:
HAS DM TB NEO

Dislipidemias .

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

FC= FR= TEMP("C)=

Geral:

Cabega e Pescogo (ORF e Otoscopia):
Géanglios:

Pele:

ACYV:

AR:

ABD:

AGU:

SME:

SNM:

Resultados de Exames Complementares:

Hipbteses Diagnosticas:

b bx Ko o Alwmfiee  pleado

Conduta:

p. po Blaro fixmgg:mgx RO -‘lﬂ!iuﬂﬂgﬂ{ __.I.!iwl.gﬂﬂ._._

¢ n:- Padugs  Amarad

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, 8/N. CEP 58056-384, Mangabeira II, Jodo Pessoa - FB
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Data da Admissiio:
Nome: &?ﬁ; COn [mﬁ Yo

il
Prontudrio: ~ Idade: Enfermaria: Lol
MNome da Mie: g
Enderego: Bairro: )
Cidade: Estado: Fone: Profissio:
Sexo: F{ YM(«) Cor Estado Civil: Religia
Escolaridade: Data de Nascimento

- IPD:

HDA: £ ww rinnJca

MedicagBes em uso: .c_g_gr“)

Interrogatério Sintomatolégico:

~feral: [ |Febre [ ]Astenia [ JAnorexia [ |PerdadePeso  Kpem [ Pruri =
| |Calafrios [ ]JAlopecia [ JAdenomegalias [ Jlctericia | |Tonturas [ ]Outros: i

Pele: 1
Cabeea e Pescogo: [ |Cefaléia [ ]Espimos [ JRinorréia [ ]Obstrugdo Nasal [ ]Epist=

[ 1Dorde Garganta [ ]Bdcio [ JRouquidio [ |Disfagia Audicdo: Visdo
AR e ACY: | |Dor _ [ JTosse [ |Expectoragio [ ]He=
[ IDispnéia [ ]Palpitagbes [ ]Desmaio [ ]JCianose | |Edema Outros: !

ABD: [_]Dar__m [ JPirose [ ]Solugo [ JRegurgitagio [ |Hematémes
[ JVomitos [ JDispepsia[ ]Diarréia[ |Melena [ |Enterorragia | JConstipagdo | JAumen:

AGU: [ ]Distiria [ |Incontinéncia [ JRetengio | |Polidria [ JOligiria [ INoctina [ |[Hen=
[ JMal Cheiro [ JCorrimento [ ]Outras:
SME: [ |Dor . [ JRigidez pés-repouso [ =
[ JArtralgia [ }Calor [ JRubor [ JEdema [ |Crepitagio [ |Fraqueza [ |Atofia [ ]

SN e PSQ: [ JInsénia | |Sonoléncia [ }Convulsdes [ |Motricidade e Sensibilidade
[ JAmnésia [ ]Libido | JHumor

Rua Ag. Fiscal José Gosta Duarte, 5/N, CEP 58056-384, Mangabeira |, Jodo Pessoa - P8,
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190354161 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LUCAS ALVES Data do acidente: 29/12/2018 Seguradora: COMPREV SEGURADORA
S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 03/06/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA LUXAGAO DO PE DIREITO (LISFRANC).
FRATURA DO 29, 30 E 40 METATARSO DO PE DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO. ALTA.
P 4/5/6
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PE DIREITO.

Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO PE DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei ° AP pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau leve - 25 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0183665/19
Vitima: LUCAS ALVES Data do acidente: 29/12/2018
CPF: 700.180.554-86 CPF de: Proprio Titular do CPF: LUCAS ALVES
Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

ALEXANDRA CESAR DUARTE : 046.502.754-74

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

LUCAS ALVES : 700.180.554-86

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: 30/05/2019 Data do cadastramento: 30/05/2019
Nome: ALEXANDRA CESAR DUARTE Nome: LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
CPF: 046.502.754-74 CPF: 114.261.744-03

ALEXANDRA CESAR DUARTE LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO



