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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, 29 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190664318 Vitima: ISRAEL MARQUES DE ANDRADE
Data do Acidente: 23/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ISRAEL MARQUES DE ANDRADE

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 n? 15170569
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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, 15 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190664318 Vitima: ISRAEL MARQUES DE ANDRADE

Data do Acidente: 23/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), ISRAEL MARQUES DE ANDRADE

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do 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: ISRAEL MARQUES DE ANDRADE
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000001031

Conta: 0000019348-1

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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LEGAL] - CIRCULAR SUSEF M@ 4452012

I5 E-mail;

0ADOS DO REPRESE N‘I'ﬂ.N'l'E LEE-H. [Pais, TUTUF. E ELIHAI:IDR! PARA 'UITII-'IHBENI FICIARICO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

070930 .63 -

8§ - Niimero 10 - Complemento:

T

(53 ¥ee3-4q0]

17 - Nome completd do Representante Legal:

18- cPF du Representante Legal

20 - RENDR MENSAL DO TITULAR DA CONTA:

DADOS CADASTRAIS

%‘ﬂﬂmﬂmupﬁ"c&lmkm o6 bancos abain. dasnale uma opcaot
[ Bradiescn (237) [ teaa (242)
[ Baneo doBrasil(001) - (P} -£siven Econdmica Federal (104)

A.GENCIA;D EDMTA:[_ jcu: Ay g ]@ mEncm:(:D tmm.:[ ]O

[infarmar o digito e sastin) {inforrnar o digitn 58 sasor)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha Ilr-.ul.rluade o valor da mdeniracdo/reembolso do Eea uro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde |4 e somente apos a efetivagdo do crédito. guitagdo total do valor recebido.

19 - Profissdo do Representants Legal

Declara, para todas as fing de direito, residic no enderego acima infarmads, confarme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).

B recuso mnrormaR [J ré1.00aRs1000,00
[ sen renpa [ #s1.001.00 ATE RS2.500,00

21-DADOSBANCARIOS: (] BENEFICIARIO DA INDENIZACAD [ ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)

(] cONTA CORRENTE [fados os bancos)
Nome do BANCO:

[ r$2.501,00 ATE RSS5.000,00
[0 Acima oe Rss.ooo.00

{indarmmar o digito se e
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27 - BECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO BO ML - FREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDE? PERMANENTE

D Nio ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

Declaro, sob as penas da lel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de indenizagdo
da Segurn DPVAT par invalldes permanents, uma ver que [assinalar uma dos opeBes):

D 0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nao realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

iﬂ IML que atende a regiiio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedida.

Pelo mative asunalado, woheito o proweguimento da analse do med pedido de mdenizagio do Seguo DPFVAT, por imvalder permanente, com base na documentagao
apresentada, concordando, desde ja, em me submeter & svaliacao medica a5 custas oa Seguradora Lider para verificagio da exsténcia e quantificacio das lesbes

permanentes decorrentes de acidente de transito, confarme Lel 6.194/74, art. 39, 519, declarando gue esta autonracdo ndo sgnifica prawa concordancia com a futura
avaliagio medica ou rendincia ao direito de contestd-la, caso discorde do seu conteddo

DECLARACAD DE UNICDS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

ciwil da witima:

28-witima ] 5im | 29- s.u--uTaﬁrhm, infarmar | 30 yiima debou DS:u-n
teve filhos?[ ] yzo | Vives: Falecidos: mmm‘-‘ Duﬁn

respansabilidade criminal por infragio do artigo 299 do Codign Penal

5= &arde?mesmmnamm | 26 - 'u'rlima delomu camp:nheunia: Dsun Dnnq.

31 - Vitirma E]!nrll.
'E"'“""'“':"’Dhlan

23 Estado M cnieiry [ Casada (o0 Culll [ Dworcado [ sepirado uscinmere [ vino |
- Seawmnﬂemummhlmial imfarmar o nome compietn:

132~ Se tinta irmios, informar | 33 - vitima debeou L] Sim

Vivos

Estou ciente de que a Seguradoa Lider pag,ara cas0 deveda, a | mdenizagio do Seguro DPVAT par marte aqueles beneficidrios qu.. se apresentarem & provarem
esta condigio, estando ciente, ainda, de que gualquer emissdo ou dedlaacdo ndo verdadeira podera gerar 3 obrigac3o de ressarcir o valor recebido, além da

24 - Data da
dbito da vitima:

Falecidos: pais/aviis vivos? [:] N3o

38-17 | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina a roga/s pedido CPF;
Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quem assina @ rogoy/a pedido 39-27 | Nome:
CPF:
37 - (*] Assinatura de quem assing a rogo/a pedido
fl = ¢ (T Assinatura da testemunha
)

40 - Local e Data,

42- Assinatura do Representante Legal [se hauver)

FP5.001 VOOR /2015
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43 - Assinatura do Procurador (se howver)






POLICIA % GOVERNO

c I V| L Secretaria de Estado da
Social

PARAIBA Seguranga e da Defesa

CERTIFICO, em raziio de meu oficio ¢ a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N® D8524.01,2019.1.00.402, cujo teor agora passo a transcrever na integra: A{s) 11:13 horas
do dia 14 de novembro de 2019, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, e nesta Central de Flagrantes
de Jodio Pessoa, sob responsabilidade do{a) Delegadoia) de Policia Civil Roberta Gouvéa Neiva, matricula
1560913, e lavrado por Silvio Santos Lima Bandeira, Escriviio de Policia Civil, matricula 1548873, ao final
assinado, compareceu Israel Marques de Andrade, CPF n” 070.720.674-00, nacionalidade brasileira, estado
civil solteiro(a), identidade de género masculino, profissdo Autdnomo, filho(a) de Maria Lucia Silva de

Andrade ¢ Ramiro Marques de Andrade, natural de Olinda/PE, nascido{a) em 1 1/03/1984 (35 anos de idade),

residente ¢ domiciliado{a) nofa) Rua Margarida Alves, N* 72, complemento CASA, bairro Bancdrios, tendo
como ponto de referéneia Depdsito de Bebida Novinho, na cidade de Jofio Pessoa/PB, telefone(s) para contato
(83) 98681-6738,

Dados dois) Fatos:

Local: Rua Francisco Anténio de Sousa, Proximo A Escola Lions., Jodo Pessoa/PB, bairro Anatolia; Tipo do
Local: via/local de acesso piblico (rua, praga, etc); Data/Hora: 23/07/19 07:00h. Tipificagio: em tese,
capitulada no(s) Art. 303 Caput da Lei 9.503/97 (Lesiio corporal culposa na direciio de veiculo automotor).

Local: Rua Francisco Antonio de Sousa, Proximo A Escola Lions., Jodo Pessoa/PB, bairro Anatélia; Tipo do
Local: via/local de acesso piiblico (rua, praga, etc); Data/Hora; 23/07/19 07:00h, Tipificagio: em tese,
capitulada no(s) Art. 303 Caput da Lei 9.503/97 (Lesio corporal culposa na direciio de veiculo automotor).

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

Pilotava sua moto (Honda/CG, de cor preta, ano/modelo 2013, placa PGI 323R/PE, chassi
SC2KC167T0DRATY22I, registrada em nome de Maria Licia Silva de Andrade) pela Rua Francisco Anténio de
Sousa, Anatolia/Bancarios, nesta Capital, quando entrou numa rua perpendicular daquele bairro e foi atingido
por uma moto. Na sequéncia, o declarante caiu ao chio, sofreu lesdes corporais e foi socorrido para o
Complexo Hospitalar de Mangabeira, em Jodo Pessoa, PB; QUE No hospital, foi diagnosticado com fratura de
lerceiro e quarto metatarso esquerdo, ndoe sabendo precisar no momento o nimere do CID.

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) o{a) declarante das implicagdes legais contidas no
Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expego a presente Certidio. A
referida & verdade. Dou f2,

Jodo Pessoa/PB, 14 de novembro de 2019,

7 " ,

ISRAEL MARGUES DE ANDRADE

{
SILVIO-SANTOS-LIMA BANDEIRA

Escrivan de Policia Civil MNoticiante

Procedimento Policial: 08524.01,2019,1.00.402

i
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3 - CPF s witima

[ 2 - N¥ diy sinistrn o ASL

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRALS E FADNA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA [VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SLISER N* 4453012
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E DADOS DO IEFRE!ENTMJTE LEG!-L [Pats, TUTOR EWMDCIIJ FMUIHMHIENEHHMIU BENDOR ENTRED A 15 ANDS DU INCAPAT COM CURADDR
ﬁ 17 - Nome completo do Representante Lagal:
=
3 18 - CPF do Representante Legal 19 - Profissio do Representants Legal
d
E Declaro, para bndos os fins de direite, residir no snderéego acima informade, conforme comprovant= anexo (ANEXAR COPIA).
= - —
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR D8 CONTA:
HHECLISD INFORMATR D AS1.00 A A%S1.000,00 D R&2 501,00 ATE RE5.000,00
[[] semRENDA [] #s1.002,00 ATE RS2.500,00 [] aciva e R$s,000,00
1 - DADOS BANCARIDS: ﬁ-ummmln DA INDENIZACAD [ ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARID DA INDENIZACAD [PAIS, CURAD DR/ TUTOR)
T CONTA POUPANGA (somente are os b absims ssinale urns opcic] ] CONTA CORRENTE ffods os barcos]
[] Bradescn (237 [ i 381) Nome do BANCD:

[ Barm dobrasi (001) - (€36 Exondrmica Federal (104) |

I.GENCIA mo mnm[jq YK ]. AGENCIA: ::]O CDNTA.( ]O

Ill‘lurrrm'nnﬁﬂhl:erﬂﬂr:l 1h-ﬂ:wnurndmu et Mnrnw'ndq;ﬂn:: rn:lri Inﬁm:”nnrﬂrl

Autarize g Seguradora Lider o creditar na conta bancéna informada, de mifha bitulandade, o valoar da oindesizeciofresmbolio do Seguro DPWAT
A que ew tlver dirgilo, reconhecendo & dando, desde ja @ somente apds a eletivagio do crédito, Quitagdo tolal do valor recebido

12- DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO VL - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ FERMANENTE

Declaro, sob as penas da bei, oue estou impossibalitads de apresentar o laudo do Instituto Medics Legal (IML) para oz fins de requanmenta de indenizagho
do Seguro DPVAT por invalkde: permanente. umas ver gue [assinalar uma das oppdes):

D Nio hd IML que atenda a reglio do acdente ou da minha residéncia; ou
I:! O IML que mende a regilo do acidents ou Sa minha residinea ndo realizs pericias para fing do Segura DPVAT, au

ﬁl IML gue atende 3 regido do acidente ou da minhg residéncia resliza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedida,

Pelo mativo assinalade, sohoto o prosseguimento da andlae do meu pedido de mdennagio do Segurm OPVAT por invaluder permanenis, com base na docwmentatio
apresentata, concordamds, Heuda Jal_ hm e wilirmatar b iAo middics B8 custas di Seguradaora Laler pafa verihcad do da FETriea |1u.1r|t|l|r.a|;.:||:| dlas el
peimanenies decomrentes de acidente de iringto, canforme Lal €.154/74, art. 39, 5§12, declarando que esta aulsrizagdo nlio significa prévia concorddncia com a futura
avallacio medica ou renuncia a0 direito de contesta-a, taso discorde do say contelkdo

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA OF MORTE

73 - Estado 34-Datad
£l i vitima: [ sotteiro [7] Cassdo froCidl) [] Divordiade [ Separada Judicaimentz - [T] Vidvo Il &mdaﬂ;'m:

25 - G dit Pareriscn com @ vitima 6 - Vitima delzou companhairofa) D Sim D Han 27 - Se avitima deisow companheirola), informar o nome mmp;'lu

I8 mm[]slm [ 29 Ee tinha fithos, informar | 30 Witime desou Dsu-n 31 - Wiirma DS‘“'" [ 32 5e tinha irmdos, informar | 33. Vumd-ml:lﬁlm
Ir!ﬂlhm?D_Néu Vivos! Falecidios rm:it.mmram'ﬂ‘umn twelrm!usi‘D N5o | Vives: Falacidos: pgs,l'mum:,:' Duﬁu

Estou clente de que a Segutadara L der g pagafd, caso devida, a indenidagio do "-"RJ o OPYAT por morte rn:urlf':. benclicldrios que se .mﬂz r_mlarr:rn [ nrmarem
esta condiglo, estando oente, 3inda. de gue gualquer omissdo ou declarafo ndo verdadeira poderd gerar 2 obrigagio de ressarcir o valor recebido, além da

responsabilidade cominal por infragiio do artigs 295 do Codign Fanal )
[ 18- 12 | Nome
35 - Nome legivel de quem assina 2 rego/fa padide CPF:
Assinatura da testemunka
36 - OPF legivel de guern asiina a rogo/a pedide 39- 2% | Nome;
CPF:
A7 - {®) Assinatura de quem assina a rogo)'a pedida
il — Assinatura da testemunha

40 Lmﬂeﬂa:a.%&msmh[ ﬂ&f/{!;fq

A\- Assinatura da witim e-.neﬁn:nn 1drr|.amnh=]
42- Asunatura do Representant= Legal [se houer| 43 - Assinatura do Procurador {se houver)
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CERTIDAO

N°. 1757/2019

Atendendo solicitagdo de MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA e acordo com
buscas procedidas no Servigo de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagdo de Ficha
Ambulatorial N°247423 e Prontuario n® 2017.09.001230 pertencentes ao paciente
ISRAEL MARQUES DE ANDRADE que foi atendido dia 23/07/2019 as 08h59min,
vitima de colisdo moto x moto, apresentando trauma em 3° e 4° metatarsos esquerdos.

Submetido a avaliacdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura de 3°
e 4° metatarsos esquerdos. Realizado procedimento cirlrgico dia 31/07/2019 com alta
médica dia 01/08/2019.

E para constar eu, Rosangela Medeiros Escorel Almeida, Médica da Vigilancia a satde,
dato e assino a presente certidao.

Jodo Pessoa, 23 de outubro

Rosangela M. Fscore] Alme
Medhco Intensmmiz
CRM 3883

Médica da Vigilancid 4 Salde
CRM/PB 3883




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: 09/12/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ISRAEL MARQUES DE ANDRADE

BANCO: 104
AGENCIA: 01031
CONTA: 000000019348-1

Nr. da Autenticacdo 4B12796CFAQ079CD2
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BOLETO PARA PAGAMENTO

D yrrafibe 2590 anloe Bap @
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FRITRGIRA RARAIRS - BedTied UiDOdL DF ENERGIA SIA
Br 330, B 28 - Crislo Asdermio - Jobs Pessos | P - CEP SROT1-480
CRFJ I8 08591 R0 1-40  Insc Eal 108158330

CDC - CODIGO DO CONSUMIDOR

CELENI DOMINGOS D& SKE VA
RURAAGENTE F JOSE COSTA DUARTE 157 SALA D2

K0 PESSOA

REFERENCIA APEESENTAC AD)

COMNSLIAMO

0ouUT/2019 21/10/2019

5/1371069-4

VENCIMENTD TOTAL A PAGAR

214  28/10/2019 R$ 183,53

Acesse WIAW ERCTE s a Coir ]

BANCO DO BRASIL PAGAR PREFERENCIALMENTE NO BANCO DO BRASIL

00190.00009 03150.244006 0T097.70T173 6 BOSGO000018353

Pagador; CELENI DOMINGOS DA SILVA CNPJICPF. 262.242.244-04
RUA AGENTE F JOSE COSTA DUARTE 157 SALA 02 - MANGABEIRA - JOAD PESS0A ! PB - CEP 00000-000

Mosso-Mumano Nr Documeanio
31502440007097707 | 001371 065201990

Data Vencimanto
28M10/2019

Valor do Documento
R$ 183,53

\alor Pago

BENEFICIARIO:ENERGISA PARAIBA DISTRIBUIDORA DE ENERGIA S4
BR230 KM 25, SN - - CRISTO REDENTOR - JOAQ PESS0A / PB - CEP SB071-680

Agéncia | Codigo do Beneficiario; J064-3r2447-3

09.095. 183/0001-40

U




OﬁﬂﬁER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

r————"

Pars Atk asciarecimEnTos, FLEIsE O S5 W wp-rf‘ldnl‘ﬂid&l‘mﬂl.hl i ERTE e CONTato Braves de om dos Aumerns ahaieo

Central de Atendimento (para consuitas sobre ladenizaghes & primios, ae sepunda a sexta-faird, das Bh is 200}
wnu.wmmmquum:mu-mﬂm regiies: 0200 022 12 04

Mmuimdmmemummdm:mwum | wmmmenmnnmmum | Central Quuidoriar 0600 021 ¥ 35

b

rmmm;ﬁs IMPORTANTES

@ preenchirmento deste Formuliria & pariz integrante go procassa de liquidar3o de SinEtrg, conforme estabelece a Circular nimers 3585/11,

disponivel no enderegs eletrinice:
s/ fwww E susep.gov.ar JBIBLIO TECAWEB/SCCORIGINAL ASPRITIPO- 1Z2C0DIG0=29836

A Circular SUSEP' ne 445/13, que trata da pravencio b lavagem de ginheire no mercarc e arader, detarmina que tades as Seguraderat £5o obrigadas
2 constituic cadastrs das pessods snvolvidas no pagamente de inderitacles. Exts CRCANMD deve conter, além dos documantos de identificagio
pessoal, informagdes 2cerca da prefisséo @ da faixs de randa mansal, 2lem da raspectiva docurmentagio comprobataria

A recusa em fornecer as informagdes de profissdo & rends, nesta formuldrio, nbo impede o pagementa da indenizagdo do Seguro DRVAT, contudo, por
determinacis da referida Circular, esta recuss & passival g comunicagdo ao COAF.

SEGURG, PREVIDENCIA FRIVADA

| SOpERINTENDENCES DE SEGUADS PRIVADDS = SUSER, Grelo RESSTRIAVEL PELD CONTROLE £ FSCALIZACAD DDS MERCADOS DE
rrUTUAA DO MinsTERID OA

ABERTA, CAPITALIZACED E RESSEGURO. 1 FonSELHD DE CONTROLE DE ATIVIDADES FimanCEiRAs — COAF, ORGAD INTLGRANTE OA £5
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE QISCIPLINAR, APLICAR pEaing ALMINSTRATIVAS, RECERES, EXAMINAR £ (RERTIFICAR A% OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES

(LICITAS PREVISTAS MA LEI NU5.613/5E.
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inscrito {2) no CPF sob @ NiQ'EL"- hﬁ:?b : 6 ?4 / @:nn&:rme deserminacio da Circular Susep 445/11:

AN

do sinistro de DPVAT cobertura L

Deciaro Profissdo: Renda: e mprasento of documentos comprabatonios:
K] Recuso informar
L. —
. B

Declaro ainda, sob a5 penas da Il e parz fins de prova a8 residéncia funmo a Segusadors Lider—DPVAT, residis no enderego abaivo. anexando a copla
dp comprovonte de residéncla do endareso ‘ninrmado, Estou clemie de que a falsicade da presenta declaragho implicard na sanglo penil provista
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PREFFITURA MUNICIPAL DE JORO FESSOA ' Ficha Nr: 247423 Atd: MNao Regulac

COME: 2X0 HOSPITALAR MANGABEIRA GOV. TARCISIO BURITY Data: 23/07/201%

RUA: AGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/N Hora: 08:59:54

SRO56-384 JOAO PESSOA Fone: (83)3214-1980 Recepcionista: GISELLE ETELVINO DE Al
FAX: ([ ) - CHPJ: Clinica: CIRURGICA

S R aa T eeeemee g e S
Nome: ISRREL MARQUES DE ANDRADE Num. Prontuario: 2017.09.001230

CHS: T70670721779%2020 Sexo: M IDENTIDADE: 6246842 Fone: 986816738

Natural: RECIFE}PE Data Nasc.: 11/03/1984 Id: 35 anoc(s)

End.: RUA MARGARIDA MARIA ALVES (COM TIMEO) , &8

Bairro: BANCARIOS Cidade: JOAD PESSOA UF :PB e
Mae: MARIA LUCIA SILVA DE ANDRADE Pai: RAMIRD MARQUES DE ANDRADE 4"

Raca: SEM INFORMACAO Etnia: SEM INFORMACRO )

Ocupacdo: ENCANADOR Estado Civil: HAD INFORMADD
INFORMACOES DE ENTRADA Escolaridade: NAG INFORMADO

Reon.: IRMA/ ROSICLEICE

Tis~Doc. Responsavel® / SEM DOCUMENTO: SD T

Pro~edencia: RESIDENCIA

Mpmmem e srbe d T4 moda s AR
- A [ o e h e o — AL e e

Vitima de acideﬁte por: COLISAD MOTOXMOTO HJPX A ESCOLA LIONS

Vitima de viocléncia por: CONDUTOR/ SEM CARTEIRA ASSINADA
[ ] Casa Policial

e o o o s e s e - A e S5 S e o B e e e

FRE-CONSULTA CONDICOES DO PACIENTE AC SER ATENDIDO
Tipo de Classificacdo de Risco: AMARELO
PA: FR: [ ] Bparentemente Bem [ ] Grave
FC: TE: [ 1 Politraumatizado [ 1] Convulsac
Peso: Altura: [ | Hemorragia [ | Dispineia \\\
Glicemia: IMC: [ ] Diarreia [ ] Agitado
Circ. Abd: 024 : [ 1 Regular L ] Chweago

[ ] Vomito

i

Queixa Principal Cbhservacao
Cghfjlﬂ el UsM oS0 SOIan T Shdan

. Z@‘E‘::‘l ________ — Blos & Qeeel &

Historig - Exame Fisico = ora do atendimente medico)

S .

P S o e e

Frescricao
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Data & Hora | PRESCRICAOQ (assinatura e carimbo)

22072018~ [ruslegr | ,

e e e e e S 5 B . e e = S S

ANUTHLULS WA ENEERMAGEM

Horarie | Evolucao
|

Qtde | Medicamentos | Dose

-------------------------------- | Reservado p/ liberacao
Assinatura da Enfermagem [
FROCEDIMENTO REALIZADO
DESTING DO PACIENTE
[ ] Residencia [ ] Transferido [ 1 Desistencla [ 1 BTI
[ ] Alta a pedido [ ] Enfermaria Cbite: [ ] Atestado [ ] 85VO [ ]

At e & ovcad

Asginatura do Paciente/Responsavel Assinatura e Carimbo do Med

- e i o o o e o . S S B B S o o e e i e e
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ICHA DE ADMISSAO MEDICA

FICHA DE ADMISSAL) ML 2

_ * D&a da Admissio: & ﬁ?_l%j / s

MNome: J_g /\LU-'/ /C/(-ﬂ-;‘-? o e _s5=y /ﬂ LfL i .

Prontudrio: U °  Idade: | ~Enfermaria: Leito:

Nome da Mae: :

Enderego: Bairro:
| Cidade: Estado: Fone: Profiss@o: -
| Sexo: F( YM( ) Cori___ Estado Civil: Religido:
| Escolaridade: Data de Nascimento __ /[

QPD: Fﬂ‘l e e Lﬂ]’a/ﬁm‘&,‘)

[
HDA: A\]"Ea-*’;ac_é__%;__{h f‘%ﬁf_ﬂﬂ_ﬁ-—
1 LY - f.f

| - A f’ R ??/((.sr Cfelnle—

Vv

Medicagdes em uso:

- Interrogatorio Sintomatolbgico:

Geral: [ |Febre | JAstenia [ JAnorexia | |Perda de Peso Kgem [ JPrurido [ ]Sudorese
[ |Calafrios [ JAlopecia [ ]Adenomegalias [ Jlctericia [ ]Tonturas [ ]Outros:

Pele:
]Ca@el‘escugm[ |Cefaléia [ )Espirros [ Rinorréia [ ]Obstrugo Nasal [ ]Epistaxe

l[ |Dor de Garganta [ ]Bécio | JRouquiddo [ ]Disfagia Audigdo: Visdo:

ARe ACV: | |Dor__ [ JTosse [ )JExpectoragio [ JHemoptise !
[ |Dispnéia [ JPalpitagdes | |Desmaio [ |Cianose [ JEdema Outros:

ABD: [ |Dor [ JPirose [ ]Solugo [ JRegurgitagdo [ |Hematémese [ JNauseas

[ 1Vomitos [ ]Dispepsia [ ]Diarréia [ ]Melena [ |Enterorragia [ ]Constipagdo [ JAumento de volume
AGU: [ |Distria [ Jincontinéncia [ JRetengdo [ JPolidria [ ]Oligaria [ [Noctiria [ JHematuria
' [ ]Mal Cheiro [ JCorrimento [ ]Outras: l

| SME: [ ]Dor [ JRigidez pos-repouso [ ]Deformidades |
[ JArralgia [ |Calor [ JRubor [ JEdema [ ]Crepitagio [ |Fraqueza [ ]Atrofia [ JEspasmos
Il’!.‘l'HzPSﬂ:[ |insdnia | ]Sonoléncia [ JConvulsdes [ |Motricidade e Sensibilidade
' | JAmnésia | JLibido [ |Humor

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/N. CEP 58056-384, Mangabeira |l Jolio Pessoa - PB.
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RELATORIQ DE CIRURGIA
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E nmmmhamenm to do Paciente apos s Ato Cirdrgico: _
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PESCRICAO DA CIRURGIA
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REPUBLICA FEDEAA WA DO BRASIL

ESTADO DE PERMAMBUCD E
SECRETARIA OFf DEFESA SOCIAL
INETITUTO TAVARES BURIL

VALIDA ER TﬂDD_P_IEHFI ITORID HACHONAL

DATADE
= 6.246.842 " ot/0812008
<< ISRAEL MARQUES DE ANDRADE >>

FILAACAL)

<« HAMIRD MARQUES DE ANDRADE ==

<« MARIA LUCIA SILVA DE ANDRADE -+

MAT S DADE LORTA CHL Bkl I AT E

RECIFE PE 11/03/1584
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190664318 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ISRAEL MARQUES DE ANDRADE Data do acidente: 23/07/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 02/12/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA DE 3° E 4° METATARSO ESQUERDO. P4.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO OSTEOSSINTESE. ALTA MEDICA. P5.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE 3° E 40 METATARSO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE PE ESQUERDO.
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 Indenizagao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 19°da Lei P 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
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