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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, 28 de Junho de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190400073 Vitima: FRANCISCO ALVES DE LIMA
Data do Acidente: 15/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), FRANCISCO ALVES DE LIMA

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 andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo 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 14502348
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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, 25 de Julho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190400073 Vitima: FRANCISCO ALVES DE LIMA

Data do Acidente: 15/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), FRANCISCO ALVES DE LIMA

Informamos que o pagamento da indenizagdo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informacdes
abaixo:

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

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%

Graduacéao: Em grau médio 50%

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

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

Recebedor: FRANCISCO ALVES DE LIMA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000036

Conta: 0000066347-4

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 informacdes.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Escolha ofs) tipofs) de cobertura: ] DARS [DESPESAS OE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [X] INvALIDEZ PERMANENTE ] mone

Nedo liﬂlﬂruuuASL' CPF d.: witima: No-nr: completo da vitima: 7
ﬂl_l . f"‘.'a 7= —f- f -y 1 (‘?W&-‘L{'ﬁ y/ j/ J{ f;,g,-,gﬂ
mmmm;mawmummmm CIRCULAR SUSEP Nt 445/2012

i :mmmmmmfzﬁ‘mffﬂ_ﬁéw A K i :PF *”imzf’: 7y
T Radan | Ha M@%Md mistn Fiho |"“FY HETS

Bairro: Cldade: "l 2 Estado | CER ~ &
(D284 APVIA | JFM Lanh_,ﬂ PF Y j’Jf 7 A&
E-rrpil: T{%{ﬂﬂﬂbj f > 5 —l-{-.- - :.:.]"'
.' L
E Declara, para todos os fins de direito, residir no gndq-_r;;.n acima |hfﬂtm:;:,,_ﬁnnlqrm¢ :umpfmrlntf; anexo (ANEXAR t-ﬁPIA}.
£ RENDA MENSAL o
2 [ RecusoinFoRMAR O A€ Rs1.000,00 [ ws3.001,00 ATE 755.000,00 [ r$7.001,00 ATE R$10.000,00
=[] semRenoa [ R$1.001,00 ATE R$3.000,00 [ mss.001,00 ATE R$7.000,00 [] Acina pe R$10.000,00
3 DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD - ASSINALE UMA DPCAD DE CONTA
a .
g E CONTA POUPANCA, (Someme para os bancos shaba Asvinate uma opg o) D COMNTA CORRENTE {Today o bascen)
[C] eeactesco {237) [ naii (3a1) Nome do BANCO:

[] Baneodormst(001) [ Caiba Exonéemica Federal (104)

AGEum:D conma:( 4 Sl ] Aﬁtum:(:D conma; ]O

[rformar o dighto 1 existr) {infarmar o dignn o existic] [idprmmar o digto e esiste) (irdoernar o digito se exdstir]

Autorize o Seguradora Lider & creditar na conta bancdnia informada, de minha titularidade, o valor da indemizagio/reembolio do Seguro DPVAT
& que eu tiver dirgito, reconhecendo & dando, desde |& & somente apds 3 efetivaclo doe crédita, quitacio total do valor recebido J

__\_________1\_____. — = - e . = — -—
A DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
Mll‘ﬂ #ob ai penas da lel, gue eslou mpoasibiitado de apresentar o laude do tnutitutn Medice | egal [IML) para o8 s de requefimento de |n:|mu"1 X0

do Seguro DPVAT por imvalider permanente, uma ver que (assinalar uma das opgbes):

I:] Nig hd IML que atenda a regifio do acidente ou da minha residéncia; ou

E] O IML gue atende a regifio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

E O IML que atende a regido do acldente ou da minha residéncia rezliza pericias com prazo superior a 90 (noventa] dias do pedido.

Pelo motiva assinalado, soboito o protseguimento da andlise do meu pedido de indenizagio do Seguro DRVAT, por invalides permanente, com base na documentagio
apresentada, concordands, desde 4, em me submeter § svaliagho médiea i3 custas da Segurackara Lider para verificagSo da easténeia o quantificaclo das lesBes
parmanantes decormentes de acidente de trinsito, conforme Lei 6.194/74, art. 3%, 519, declarando que #sta auts arizagda nlo sgndlics prévia concorddncka eom a hutura
avaliaglo mdédica ou remincia ao direite de contesti-la, caso discorde do seu conteddo

INVALIDEZ PERMAMENTE

DECLARA ﬁiﬁlns PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima) ] salteiro I:l camadofno Cai) [ Dhorcladn [ Separada judcialmente [ viivo | | Data do dita da vitima:

Grau de Parentesco com a vitima; | Vikima deiuuu cnmmnhﬂrnia]; ng D N3o ; T8 2 vilima deti Eﬂﬁ‘lﬂﬂhﬁﬂm. informar o name completo:

Vitima teve filhos? [ ] Sim [ ] Ndo | Se tinha filhos, informar quantas: | vitima deieou sim [ Mo | vitima deisou Sim [ Nia
D I:I ~ | Vives: _ Falecidos: nascituro val nascer]? D D | palsfavis vivos? EI D

‘Estou ciente dn que a 5eguradnr.1 Euder pagarh, caso devida, a Indrm!al;}u do Segurs DPVAT por morte dqueies Beneficidnos fUE ¢ apresentatem & pl‘mh_'m

exla condiglo, estanda ciente, alnda, de que qualquer omisslo ou declarag3o ndo verdadeira poderd gerar a cbrigacio de ressarcir o valar recebide, além da

responsabilidade criminal por infraglo do artigo 299 do Cadigo Penal

TESTEMUNHAS
Local & Data, [ N8 73 4] 1 | 10 ) Mome:
Neme: | CPF: e GRS
| T L= P
CPF %Y © N\
T -
i,'-n-..-' ALzinatura P—
*) .I-'!slr-a.l:ura da quem assina A ROGO " f T i &
. /.,/{ 2¢ | Nome:]__ 27 sy apu
renmptents Ao Lomnn PR\ /
Assinatura da vitima/benaficidrio (declarante) ".tt;ln Q?}J
\z;f\ ] Ashgﬂ
' | =
Assinatura do Representante Legal |se howver) Assinatura do Procurndor {se houver) "'--'-Il.f_.-

[*1 A vitirmaybeneficiino ndo alfabetizado devenh escolher outra pesioa sifabetizadn, malor & cagaz, para presncher & assinar o presentes lormulirio, A SEU ROGO,
na presenca de 2 (duas) testermunhas malones o capaces, compromatendo-1e a dar-ihe céncia do Inteiro teor do conteddo, antes do preenchimento e assinatura,
MECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FPS5.001 VOD1/2018



Sis

L )
0277 801

GZ2TT

CAIX

POUPANCA

r“'- B
/(Pa : = -"C_‘\
2 7

"h‘ ;




P“Sb Eu&
@
=J ¥

27 JUN, 208

RA DEE'

SECRETARIA DE ESTADOD DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Palicia Civil

POLICIA (ggrcbleny
I* Superintendéncia Regional de Policia Civil C I V I L mmgfﬁm

Central de Policia Civil de Jofio Pesson - Setor PARAIBA SEE:"I?"M' E’..
de Boletim de Ocorréncia .

b

CERTIDAO DE REGISTRO DE OCORRENCIA B S

CERTIFICO, em razlio de meu oficio ¢ a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N* 06591.01.2019.1.00.401, cujo teor agora passo a transcrever na integra: A(s) 09:57 horas
do dia 14 de junho de 2019, na cidade de Joio Pessoa, no estado dn Paraibu, ¢ nesta Central de Policia Civil de
Jofio Pesson - Setor de Boletim de Ocorréneiz, sob responsabilidade dofa) Delegadofa) de Policin Civil Roberna
Gouvéa Neiva, matricula 1560913, e lavrado por Cristiono Cruz Cordula, Agente de Investigagio, matricula
1363699, a0 final assinado, compurceen Francisco Alves de Lima, CPF 0" 067.778.914-98, nacionalidade
brasileirn, estado civil solteiro{a), profissio Pintor, filhola) de Eva Pereira de Lima Sousn ¢ Antonio Alves de
Sousa, natural de Diamante/PB, nascidofa) em 23/08/1984 (34 anos de idnde), residente ¢ domicilindo(n) nofa)
Rua Pedro Nolasco de Menezes Filho, N* 71, complemento AP, 102, bairro Barra de Gramame, tendo como
ponio de referéncia Proximo Ao Parque do Sol., na cidade de Joio Pessoa/PB, telefone(s) para contato (83)
DRO38-4073,

Dados do(s) Fatos:

Local; Av. Ministro José Américo de Almeida, Proximo a Unimed.. Jofio Pesson/PB, bairro Torre; Tipo do
Local: via/local de acesso piablico (rua, praga, etc): Data/Hora: 15/12/18 00:05h. Tipificagio® em lese,
capitulada nofs) LET 9.503/97 ART. 303 § 1": LESAQ CORPORAL NO TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE, segundo o declarante no dia 15/12/2018 por volta das 00:05 horas quando transitava, pela Av. Ministro
José Américo de Almeida, Jodo Pesson-PB: com o veiculo tipe MOTO TRAXX/IL300Q-8 ano ¢ modelo:
20142014, de cor preta de placa: OEV9602/PB CHASSI: 951BXKBATEBODTI 1S pertencenie ao Sr. Luiz
Pereira de Almeida; Que segundo o mesmo vinha pilotando normalmente a moto na sua faixa quando for
abalroado por tris por um veiculo ndo identificado/que evadiu-se do local sem prestar socorro; QUE devido ao
fato o declarante veio a cair ao solo e s¢ lesionar sendo socorrido pelo SAMU ¢ conduzido ao HOSPITAL DE
EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA onde foi diagnosticado, de acordo com o
BOLETIM DE ENTRADA de n® 1129390, TRAUMATISMO NAO ESPECIFICADO CID 10 T 14.9, laudo
médieo assinado pelo Dr. Glender Tércio G. G. da trindade ¢ posteriormente transferido para o COMPLEXO
HOSPITALAR MANGABEIRA TARCISIO BURITY, onde foi diagnosticado FRATURA DE ESCAFOIDE
DIREITO, conforme CERTIDAD n® 0726/2019 assinado peln médica Chnstine Batista de Brito Lira CRM/PB
3137.

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

Jodo Pessoa/PR, 14 de junho de 2019,

. ] — .-.':__-:- = ./
C‘/’;'}k __'_,.FC,_‘A\..____._.---"'F - ¢ .A)";""-' s A ST L‘é’: e .._.-f;‘ 4__
ER?S’I"I.% NO CRUZ CORDLULA FRANCISCO ALVES DE LIMA

Agente de Investigagio Noticiante

Procedimento Policial: 06591.01.2019.1.00.401
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Escolha ofs) tipols] de cobertura: || DAMS |DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)  [X] INVALIDEZ PERMANENTE ] monre

._==‘

Nl'dn sinistro ou ASL: CPf da witirma Mome cumpﬂ:tu da witima:
0246+ 0999 067 -4 10-T14- U | ™ Canstace fe e Fomip
nw-lg%a __tﬁﬁ?nq mmﬂummmuwmwummm; - CIRCULAR SUSEP NP 445/2012

) Mm:mplrlqtzf’mﬁjﬂ %fﬂr , ?/ » E_EF 4 ;;J r’f/}" ?'j)

" Raden | Ra Bale ﬂ/ﬁ/ﬂﬂ{t“ e Mt Fei0 "”?E:! HE"2
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E Declaro, para tedos os fins de direito, residir no enderego acima infarmade, :nn!urmn camprovante anexo (ANEXAR COPIAL
£ RENDA MENSAL: -
E E RECLISO INFORMAR [ #ré rsa 000,00 [ rs3.001,00 ATE RS5,000,00 [ rs7.001,00 ATE R$10.000,00
< [ sem menoa O r$1.001,00 ME. A%3.000,00 [ wss.001,00 ATE RS7.000,00 [] ACiMA DE R$10.000,00
= DADOS BANCARIOS DO umlnum.mmqmmclo- ASSINALE UMA OPCAD DE CONTA
= . :
Z  [Z] cONTA POUPANCA, tsomente parn o1 bancos st Asinaie uma opgiol ] cONTA CORRENTE frodos o barcos)
[ eradiesco (237) [ i (1) Nome do BANCO:

[ BancodoBrsit(001)  [F] Cabaa Econdmica Federal (104)

AGENEM*-O cona:( 4 A T30 ]. ﬁﬁ!NEm@D conta: ]D

(Indarrrae o cligits oo exictic) {informar o dighn se exsti) [nformat o digito ue eivtir) {Informar o digha te exitir]

Autorlpo a Scguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de rnlrlh.'. titularidade, o valor da indenizaciofreembolso do Seguro DPVAT
o que eu tiver direito, reconhecendo ¢ dando, desde i ¢ somente apos a efelivagio do erédito, quitagdo total do valor recebida _J

ARACAO DE AUSENCIA DE LAUDD DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
Declaro, sob as ponas da kel, que eitod impossibilitads de apfedentar o laude da nitituto Medico Legal [IBMLY gada o4 livd de requenmenta de indesifadda
to Segure DFVAT por imvalider permanente, uma ves que (assinalar uma das opglies):

o que atenda a reglio do acidente ou da minha residéncia; ou
[ o ha e d o do acid da minha residénei
D O IML que atende a regiao do acidents ou da minha resid@ncla nlo realiza peiicias para fins do Seguna DPVAT; ou

E 2 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia rezliza pericias com prazo superior a 90 (noventa] dias do pedido.

Pela motivo assinalado, solicit o prosseguiments da andlise do meu pedido de indeniraglo do Seguro OPVAT, por imvalides permanente, com base na documentacio
apresentada, concordandn, desde @, em me submeter § avaliagio medica as custas da Seguradara Lider para verificagdo da mosténciy & quantificacho das lesBes
pormaneries decorrantas de aoidents de trindito, conforme Lel 6 154774, art. 30, §10, declarando gue esta sutonragda nlo wgnafica prdvia concorddnoa comea futura
avaliagdo médica ou rendncla ao direito de contestd-La, caso discorde do teu conteddo

AN

 DECLARAGAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREEN CHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado elvil dawitima:  [7] Salteio [7] Casadofno i) [] Ohverciada [7] Separado hudcialmente [7] viino I Data des dite da vitima:

Grau de Pafenti<co com a vitima: | Witima d;kmr companhekrala): D5|m D Nio Ea g witima dehew mmﬁhuﬂ{ﬁ], informar o nome completo

Vitima teve liihos? D Sim D Ndﬂ-n. | él.! 1II:|| filhos, Informar uuarrfus 1 vitima debeu Sim Nia | Vitima dcltuu saﬁ*.“"'ﬂ'ﬂ
L Miwes: Faledidos: | mascituro jval nascer)? . O | paks/avis vives? O O
Estou chente de que a SEEU'?d"-"rﬂ- le!f pagarid, casn devida, a indenizaciao do Seguro DPVAT por morte dqueles hrrlfhrlar |:|5 UB 58 FPrETENTITEM & PraVHEm

a3t condiglo, estando cente, ainda, de que qualquer omissdo ou declaraglo ndo verdadeira poderd gerar 4 abrigacio de ressarcir o valer recobido, além da
reiponsabilidade criminal por infragdo da arige 299 do Codugo Penal

’ ; TESTEMUNHAS ’
Local e Data, df’:ru-’ %ﬂlﬁl 8 21-06¢ a1 | 10 | Mome:
Nome: ~ CPF: RSSE O
rd e
CPF: A O\
- Assinatura "!-'-:-
[/{'} Assinatura de q:ﬂm agiina A ROGO 20 | Nome: | 21 iy e »
A P CPF: {? S
Mtlrial:ura da -.nltlma.fhenef icidrio [declarante) "{E} ‘0/
1 5~ .

7
\\4‘}, ORA ,"3"'“'“‘;‘

Assinatura do Representante Legal (se houwer) Assinatura do Procurador (v houwer)

(*} A vitimaheneficiirio nilo alfabetirado deverd escolher outra pessoa alfabetizoda, maie: @ capay, para preencher @ assinar o presente lormulieio, A SEUROGO,
nis prresenga de 2 (duas) testemuntias maiores ¢ capazes, comprometendo- se a dar-Bw cidncia do inteiro lear do conteddo, antes do preenchimanto = sssinatura.
NECESSARID ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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. <EITURA MUNICIPAL DE JOAD éESSﬁh ‘
COMPLEXO HOSPITALAR MANGABEIRA GOV. TARCISIO BURITY

RUA: AGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/N
58056-384 J7°A0 PESSOA Fone: (B3)3214-19%B0

FAN:( ) = CHPJ:
E;BBS po PACIENTE ﬁﬂi?n
Home; FRANCISCO ALVES DE LIMA Num.
CHS: 700303417987840 Sexo: M IDENTIDADE: 3228479
Matural: JOAO PESSOA/FB Data Nasc.: 23/0B8/1%84
End.: RUA JOSE ALVES DE LIMA, 15BCASA
Balrro: TORRE Cidade: JOAQC PESSOA UF :PB

Pais

Ficha Nr: 180452 Atd: Nao Regulac
Data: 15/12/2018

Hora: 17:45:27

Recepcionista: ANTONIA GADELHA LOUREMN
Clinica: CRTOPEDIA

de vezes atendido:

Prontuario: 2018.12.001777
Fone: 98B914712
Id: 34 anols}

ANTONIO ALVES DE S0OUSH

Mas: EVA PERE%RA DE L}MA SOUSH
Raca: PARDA Etnia: SEM INFORMACAO
Ccupacdo: PINTDR DE OBRAS
INFORMACOES DE ENTRADA

FRANCISCO ALVES DE LIMA
Tel/Doc. Responsavel: 988914712 / IDENTIDADE:
“~ocedencia: UNIDADE DE SAUDE HOSP DE TRAUMAS

T

f:anspnrte utilizado: AMBULANCIA
Vitima de acidente por: COLISAC MOTD X CARRO SEND O COND

Vitima de vicléncia por: ONTEM AS 23,50 PROX UNIMEDE
[ ] Caso Pollcial

T . . 5 5 et ot e e B e

Estado Civil: SOLTEIRCI(A)
Escalaridades: .
Resp. :
3228479

o o o o o L L S B B B 5 S S e S P P T O e S e e e e A

PRE-CONSULTA CONDICOES DO PACIENTE AD SER ATENDIDO
Tipo de Classificacdo de Risco: AMARELOD
=h FR: [ 1 Aparentemente Bem [ ] Srave
FC: TP: [ ] Politraumatizado [ 1 Convalsao
Peso: Altura: | ] Hemorragia [ | Dispineia g
Glicemia: IMC: [ ] Diarreia [ ] Agitado ‘
Cire. Rbd: 2% [ 1 Regular [ ] Chocado
[ 1 Vomito
Queina Princinal Observacao

A DE COLLISAO MOTO X CARRO,
o DIREIT

COM TRAUMA EM

I\‘l"'- -
PLNE 0 - ENCAMINHADO DO HEETSHL

Historia - Exame Flsice - (hora do atendimanto medico)

(04 (s -
A ;|
ﬂg{ffiwrwﬂ (9f{,C!*jf =

Prescrican | Herario da medicacao
¥

(ﬁhﬂ



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: 18/07/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FRANCISCO ALVES DE LIMA

BANCO: 104
AGENCIA: 00036
CONTA: 000000066347-4

Nr. da Autenticacdo FABAAEAFFB3D7FEDS
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Antecedentes Pegsoais e Hibitos;
Doengas Anteriores:

Alergias:

Cirurgias:

[ JHAS [ IDM [ JTB [ JHEP [ ]Dislipidemia- [ JBanho de Rio [ ]Casa de Taipa

[ JTrauma [ INeo
[ JAlcoolismo

[ JHTF

[ JTabagismo

Exercicio Fisico:

Alimentac@o

Antecedentes Familiares:
HAS DM

TB NEQ

Dislipidemisas

Egge Fisico:

Peso: Kg Altura: m
FC= FR=

MC = PA=

TEMP(*C)}=

Geral:

Cabega ¢ Pescogo (ORF e Otoscopin):

Génglios:

Pele:

ACVY:

AR:

'ABD:

AGLhE

SME:

SN:
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DESCRICAC DA CIRURGIA
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CERTIDAO

N°. 0726/2019

Atendendo solicitacdo de JULIANA MARIA DIAS DE MORAIS e acordo com
buscas procedidas no Servigco de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatacdo de Ficha
Ambulatorial n® 190452 e Prontuario n® 2018.12.1777 pertencentes ao paciente
FRANCISCO ALVES DE LIMA requerente que foi atendida dia 15/12/2018 as
17h45min, vitima de colisédo moto x carro, apresentando trauma em membro superior
direito.

Submetida a avaliacao meédica e exame de imagem que evidenciou fratura de
escaféide direito. Realizado procedimento cirtrgico no dia 26/12/2018, com alta médica
no 28/12/2018.

E para constar eu, Christine Maria Batista de Brito Lyra, Médica da Vigilancia a saude,

dato e assino a presente certidao.

Jodo Pessoa, 07 de maio de 2019

DO TR g NN 11.,.\
Médica da Vigilancia 4 Salide
CRM/PB 3137




SEITURA MUNICIPAL DE JOAO PESSOA ) ; Ficha Nr: 180452 Atd: Nao Regulac

.F-EGHFLE:.{D HOSPITALAR MANGABEIRAR GOV. TARCISIO BURITY bata: 15512/2018
BUA: AGENTE FIEF&L JOSE COSTA DUARTE S/N Horas 17:45:27
58056=-384 J7°R0 PESS0A Fone: (83)3214-1980 ' Recepcionista: ANTONIA GADELHA LOURER
FAX:L ) = CHNPJ: Clinirca: ORTOPEDIA
el e e
Nome: FRANCISCO ALVES DE LIMA Wum. Prontuario: 2018.12.001777
CNS: 700303417987H40 Sexo: M IDENTIDADE: 32284759 Fono:; 988914712
Matural: JORO PESSOA/PB Data Nasc.: 23/0B/1984 id: 34 ano(s)

End.: RUA JOSE ALVES DE LIMA, 15BCASA
Balrro; TORBRE Cidade: JORAD FESSOA Ur +PB

Mae: EVA PERE{RA DE LEHA SOuUsA Pai: ANTONICO ARLVES DE SQUSA

Raca: PARDA Etnia: SEM INFORMACAD

Qcupagdo: PINTOR DE OBRAS Estado Civil: SOLTEIRO(A)
INFORMACOES DE ENTRADA Escolaridade: .

Resp.: FRANCISCO ALVES DE LIMA
Tel/Doc. Responsavel: 988914712 / IDENTIDADE: 3228479
"-ocedencia: UNIDADE DE SAUDE HOSP DE TRAUMAS

-
Yransporte utilirado: AMBULANCIA
Vitima de acidente por: COLISAQ MOTO X CARRO SEND O COND

Vitima de vicléncia por: ONTEM AS 23.50 PROX UNIMEDE
[ ] Caso Policial

e e o e

PRE-EGN%ULTA CONDICOES DD PACIENTE AQ SER ATENDIDO
Tipe de Classificagdo de Risco: AMARELD
PA: FR: [ ] Pparentemente Bem | ]| Grave
FC3 TF: [ 1 Politraumatizado [ ] Convulsac
Peso: Altura: { 1 Hemorragia [ ] Dispineia =
Glicemia: IMC: 27 1N, 201 [ ] Diarreia [ ] Agitado *
Cirn. Abd: 02%: : [ 1 Regular [ ] Chocadg
%P.p = @fg [ ] Voemito
Queins Princiza kA DESS Observacao

<A DE COLISAD MOTO X CARRO, COM TRAUMA EM
PLhrﬁ DIREITO - ENCAMINHADO DO HEETSHL
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PROCEDIMENTS REALIZADOD i
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FICHA DE ADMISSAQO MEDICA

Data da Admissdio: /1~ /71 / /B

Nome: f(mu«»w W A 16“:"

Prontuério: Idade: Enfermaria: Leito:
Nome da Mie:
Enderego: Bairro:
Cidade: Estado: Fane: Profissdo:
Sexo:F{ YM{ ) Conr Estado Civil: Religi#o:
Escolaridade: Data de Nascimento  /__ /
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Medicagdes em uso:

Interregatorio Sintomatolbgico:

Gegal: [ ]Febre [ JAstenia { JAnorexia [ ]Perda de Peso __ Kgem [ JPrurido [ 1Sudorese
¥ |Calafrios [ JAlopecia [ ]Adenomegalias [ Jlctericia [ JTonturas [ JQutros:
Pele:
Cabeca € Pescace: [ JCefaléin [ ]Espirros [ JRinotréia [ )JObstrugiio Nasal [ |Epistaxe

[ JDorde Garganta [ 1Bécio [ JRouguidio [ |Disfagia  Audi¢io: Visdo:

ARe ACV: [ |Dor [ JTosse [ 1Expecioraglio [ JHemoptise
[ |Dispnéia [ JPalpitagbes [ ]Desmaic [ JCianose [ JEdema Qutros:
ABD: [ ]Dor . [ JPirose [ ]Solugo [ JRegurgitagho [ JHematémese { INéuseas
{ JVémitos { ]Dispepsia{ 1Diarréia | Melena [ ]Enterorragia [ }Constipagio [ JAumento de velume
AGU: [ Distria [ ]Incontinéncia ]Retengéio [ JPolidria [ JOligiria [ JNoctania [ JHematiria

| [ IMal Cheiro [ 1Corrimenic [ ]Outras:
SME: [ ]Dor : [ JRigidez pds-repousa [ ]Deformidades
[ JArtralgia [ ]Calor [ ]Rubor [ ]Edf:ma [ ICrepitagio [ JFraqueza [ JAtrofia [ ]Espasmos

SN e PSQ: [ linsdnia [ ]Somoléneia [ jConvulstes [ ]Motricidade ¢ Sensibilidade
[ JAmanésia [ Jlibido [ JHumer

Fua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/M, CEF S8056-384, Mangabeia H, Joo Pasaca - PB.
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RELATORIO DE CIRURGIA
Nome: (<< A5 & i Registro:
Idade: é,f-rl Sexo: 1) Cor: Clinica: EMP: LR:
Data:;&{;g/fi/ Cirurgido: «ﬁéﬂ‘w "Lé/ummv'tf* 1° Assistente:
2° Assistente: 3° Assistente: Instrumentador:
Anestesista: Tipo Anestesia: ﬂ?cfﬁ' 9 F%Hnrﬁrio: I: T
DIAGNOSTICO (S) PRE-OPERATORIO CID
o~ i -P( o~ P i
ity acfe o @
_BTAGNOSTICO (S) POS-OPERATORIO CID
/ // r i fn I /—\\l
e bscber_ocodarch (D)
[
PROCEDIMENTO (5) CIRURGICO ($) CODIGO
/:7 / i . Fa - / ;/'-:‘]
f_@tﬂ{d ?M{m Degae % Cu?lif ce(1/

Acidente durante Ato Cirargico L{ ) Sim Descreva:
[ 2 B4 Niao
Biopsia de Congelagdo: 1{ )Sim
2 [7rNio

“Encaminhamento do Paciente apos Ato Cirlirgico:
1 4 Enfermaria 2(_ ) Terapia Intensiva 3( ) Residéncia 4 () Obito durante o Ato Cirtirgico
& :

Rua Ag, Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP 56056-384, Mangabeira I, Jodo Pessoa - PB.



GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA
ﬁ SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE

DIVISAD MEDICA

% HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA

LAUDO MEDICO

OBS: DADOS EXTRAIDOS DO BE n° 1129390
PACIENTE: FRANCISCO ALVES DE LIMA
DATA DE NASCIMENTO: 23.08.84

Data e Hora do Atendimento: 15.12.18 Horario: 0:44h

MOTIVO(S) DO ATENDIMENTO: Paciente deu entrada neste hospital trazido pelo SAMU.
vitima de acidente de motocicleta queixando de dor na regido lombar e ferimento no
cotovelo esquerdo. Atendido pelo Dr. Ricardo R. Carvalho CRM 6628, Dr Leonardo

Soares de Lima.

DIAGNOSTICO INICIAL: TRAUMATISMO NAO ESPECIFICADO CID 10 T 14 9

RESUMO DOS PRINCIPAIS EXAMES E PROCEDIMENTO(S) REALIZADO(S):

Primeiro atendimento, avaliagdo da neurocirugia, avaliagdo da cirurgia geral, Rx de

Torax , Rx da coluna cervical e tratamento clinico conservador.

ALTA HOSPITALAR: 15.12.18 as 2:24h.
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Mat. 29.031-8/ CRM- 3920

Data da Emissdo: 26.02.19 B’% nder Térbii:f G, da Wndade

Lagopey

.l'l'llléxﬂl Este documento destina-se & com pro; l;éﬁ de atendimento hospitalar
Para; DML, INSS, EMPRESAS, ESECILAS MINISTERIO DO
TRABALHO, CONTINUIDADE DE TRATAMENTO
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| identficagio do paciente
1D |heomee Sexn
|BEAETY FRANCISCO ALVES DE LIMA Meaculno
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‘Eapeapldads CEca
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Casiiter di abandinnerdo | Motvo do slendimento ' Datahe oo acEme i
| ACIENTE DE MOTOCICLETA ‘QUEDA{ DATROS |
1
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' Caso potisial 1Plara de saixio Visio de ambrdncia TrEwma :
inao INdo Mao d
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AN e e ]
| Sinals Vitals
PR Fuap
. X mmHg
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' i
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!Dauﬁs cHcas . _ :
: Rt - -.:':--“-a- ~ . -i;' e L T ST
: "\_‘-k 1 L T ) L .
T y T AL R EIC SN IS W
! e A S el A AN DY e - o
:.m — e e - ——— . o5 . |
i i
| Aitandido por Tmpa :
'SANDRA CARCLINA GOMES RIBERO 25500 !
Imprineir
el 1541 272018 0043



i

uvum*ﬁ:ludumem-sm;wmws:ﬁ!ﬂbmﬂmhmw!wﬂmmﬂm £ =8NIV0IL Op 0B s M seled QA DB 0B 0 0L "Z L TNy

L LOSP0 81 02/ZH%1 U0 OHIA9IH SINOD YNITOEYS VHONYS sod opensibal wWmog

IBargz00 2}
QHIYAHYD 30 SINDR00Y OguYoR YHIT 30 S3A7Y ODEIDNYHY

H\ it L.lill R [111"n

oedes e ered 05590NS WOD OPEYLRLEIUE SIUSIDE
BJNPUOD

Joessaidwil pU JBZIIIN [0 SjUSUMOLISIUE SOPE)I|0D SOpe(]

VIJIJOLHO ¥ OYSYNIvVAY YONYNOY :0AILLYHND 3 SOLNINRIT 30 VENLNAS YISMNHID0HNEN ¥Q YLV a9
ToHBEI L IA YHNTOD W3 400 WES DLNIWON ON

SYANIVHd 20 SivNIS W3S HvER0T10SHOd YNNICD 30 YIdvH90IOvE NOZTray

S MCDSYTO

CI3A0L0T I0 OFIDTY W3 O5NLNOD GLdOD SOLNIWRIES

QQE3N0ET 013A0L07 WA J0Q 30 ¥XI3ND
OLOW 3T 31NIGIDY

wenna W DHTHIDOENZ Massss

aseumIely

BE:TT 20 BLOER LS SEF0) BIOTZ HEL

GRS BIOH MO CEIGOIIEEEYT BIOHEIR!]

Hdjez88 QHIYAHYD 30 §3RDMHO0M COXYIM YII1ND0L0M 3 ‘B.LHE(IIO;I SOULA | vIEND

(EuDy o SUeD RUTER; ool AR
ad VO553d OV0 | il 'BLUT AR SeARY $EO1

21 adyappy aueg obamepug)

YINOS YAIM 30 YaEH3d vaa

BB sEW
LEHPLESR § EXOOr ST OTOTEDL QuUINDEEN PZZ WE Eﬂ’l FRELA0ET
CIEUCD IF SUGAEL END ueT aRRa| QUGLISEY B e8]
SE P00 L0201 0G2EZ L YHI1 30 SIATY OOSIINYHA

ex|eg e EpENUD GO0H TR IVE] SERTd
SOCSTR -SAND

D0LSSLIEE el
060LED8S '8d - YOSSAd OVOr "WIGNOD DHG3d 'US ‘'vOaSIT SILEIHO AV 105a43pu3

VIONILSISSY 3 SOHOQLINSNOD
VH&NHWB drmd] 2 ﬂmﬂﬁiuﬂ?::-lmm mm ﬂ :_« ml b th@
! ot J
C ) -~

S d= TSR R EEEI0TIE DI P RS oESNDS e Y GEE RO DY EAMUBW= L 0p S /= B[O eT: ODTORIL reefiedBAQEOETELRIL - RINZRIe



L

.
-

; 4, o . L
iz Vermullos Brissilein Hospitn! Extadual te Emengéncla g Trauma 3 GOVERN
e ’ Senador Humberts Lucena %* DA RA
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Enderego; AV, ORESTES LISBOA, 5/N, PEDRO GDNDIM JOAD PESSOA - PB, 58031090
Tel;

CNES: 6121221

Paciente BAE DataHora Entrada Data Bakca

RANCISCO ALVES DE LIMA, 1129380 1EMS201E Q0:44:36
(Data de nescimento Idate Saxo CHS Tefefone ds Contalo
|23:08/ 1584 a2 Macculino 2402042548623 31 854151
LLET] Prontudrio
|JEVA PEREIRA DE LIMA SOLUSA
|[Endereso Bairrn Murigipio IUF
L Fork Alves do Lima, 183 Torre JOAO PESSOA FB
Acidanta Malivo Profisgicnal W Cons. Regional
|aueEDA ! QUTROS IDENTE DE MOTOCICLETA OLGA MARIA SANTANA LACERDA MARLZ 10:71/PB
Dala’Hora Classificagao DawarHara Prescnigdo
151212012 0D-4d:35 1M 22018 01:08:27
Anamnese

FACIENTE TRAZIDG PELO SAMU COM HISTORIA BE ACIDENTE DE MOTO. ENCONTRA-SE EMBRIAGADO,
QUEIXANDC DE DOR EM REGIAD LOMBAR. MOVIMENTA ATIVAMENTE PESCQCO E MEMEBROS.

AQ EXAME:

A V1A AEREA PERVIA E SEM ALTERACOES EM REGIAD CERVICAL;

B: RESPIRA ESPONTANEAMENTE EM AR AMBIENTE, EXPANSIBILIDADE TORACICA PRESERVADA E SEM
DEFORMIDADES TORACICAS:

C: EXTREMIDADES BEM PERFUNDIDAS COM PULSOS PALPAVEIS BILATERALMENTE; FERIMENTC EM
COTOVELO ESQUERDC SEM SANGRAMENTD IMPORTANTE;

0: GLASGOW 15;

£: SEM RESTRICAC DE MOVIMENTO EM MMSS E MMN

COT:

PRESCREVD SG 5%, DIPIRONA E CETOPROFEND;

SOLICITO RX DE COLUNA LOMBAR + AVALIACAD DA NEURDGCIRUGIA,
CURATWG EM COTCVELC:

ALTA DA CIRURGIA GERAL.

MEDICACAC
DIPIRGNA 500 MG/ML (AMPOLA 2ML), ADMINISTRAR 1.0 ML VIA E.V.. AGORA, 0.0 (MGTSMW)

CETOPROFENC 100 MG (FRASCO/AMPCOLA) ADMINISTRAR 1,0 MG VIA E V., AGORA

SOLUGAD GLICOSADA 5% SISTEMA FECHADD [FRASCO S00ML), ADMINISTRAR 1800,0 ML VIA EV., AGORA, 0.0 {MGTSM)

EXAME DE IMAGEM - /” “&

RADIOGRAFIA DE COLUNA TORACO-LOMEAR ;‘3

CiD10 V'\

=T
’ S i 1

Cédige ]F!escrjq.ﬁn
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PARECER DE ANALISE MEDICA J

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 15/07/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagndstico: FERIMENTO CORTO CONTUSO NO COTOVELO ESQUERDO. P10
FRATURA FECHADA DO ESCAFOIDE DIREITO. P1/2

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE. P2
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO PUNHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:

seguradora

LiDER

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190400073 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO ALVES DE LIMA Data do acidente: 15/12/2018 Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO PUNHO 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 completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
punhos
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0216704/19
Vitima: FRANCISCO ALVES DE LIMA Data do acidente: 15/12/2018
CPF: 067.778.914-98 CPF de: Proprio Titular do CPF: |y > 0 AVES D
Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

Outros

FRANCISCO ALVES DE LIMA : 067.778.914-98

Autorizacdo 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

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

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 27/06/2019 Data do cadastramento: 27/06/2019
Nome: FRANCISCO ALVES DE LIMA Nome: SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
CPF: 067.778.914-98 CPF: 614.058.096-04

FRANCISCO ALVES DE LIMA SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA



