- carta_01- INVALIDEZ

Pag. 00165/00166

00030083

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, 05 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190620138 Vitima: ROSENILDO PEREIRA DA SILVA
Data do Acidente: 20/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ROSENILDO PEREIRA DA SILVA

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 n? 15060616
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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 Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190620138 Vitima: ROSENILDO PEREIRA DA SILVA

Data do Acidente: 20/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), ROSENILDO PEREIRA DA SILVA

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 675,00

Dano Pessoal: Dedos méao-Perda anatdbmica completa de qualquer

um dentre os outros dedos da mao 10%

Graduacéao: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 10%) 5,00%

Valor a indenizar: 5,00% x 13.500,00 = R$ 675,00

Recebedor: ROSENILDO PEREIRA DA SILVA
Valor: RS 675,00

Banco: 104

Agéncia: 000000904

Conta: 000000011859-8

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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PEDIDO DO SEGURO DPVAT

REGISTRO DE INFORMAGDES CADASTRALS E FADA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA
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17 - Mome compieto do Representante Legal:

18 - CPF do Representante Lagal 13- Profissio do Representante Legal:

Declaro, para todos os fins de direito, residic no endersqo acima informado, conforme comprovante anexo [ANEXAR cOPIA).

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
E]. RECLSD INFORMAR

[ sEmRENDA

DADOS CADASTRAIS

[ rs100ARS1.000,00
[ rs1.001,00 ATE R$2.500,00

[] ms2.501,00 ATE R$5.000,00
] acima o rS5.000,00

CONTA POUPANCA [oments pars o4 bancos abaiis. Adsinske uri 0p¢8c) | ] cONTA CORREMTE rxsos os bancas)

ke [ neadesco (231 i {341) Nome da BANCD:
[ Bancodo Brasi{002) Cabe Econdmica Federal (104) i
retnen 09 (] comn @ OQTIESD @) | setvon Q) eonne 0
[wreiirrnay o gt s e} {indormar o g se x| | [niornar o dighs s eastin) | irsparras o dign s it

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha ttularidade, o valor da inoenizaglio/reembaolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecends e dando, desde |§ & somente apds a efetivagio do crédito, quitacdo total da valor recebida.

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO B0 1ML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDET PERMANENTE

apressntar o ludo do instituto Médico Legal [IML) para o3 fing de requerimento de
gue:

Declars, sob as penas da Lei, qgue estou mpossibilitad
indenizagit oo Seguro DPYAT {Lei né 6.194/74), uma
® N30 hd IMLque atenda a regido 0o acidente ou da residéncia; ou
® OIML gue stende a regiiio do acidente ou da minha ia nSo raaliza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou i
& O IML gue atends 3 regi3o do acidente ou da minha residSncia realiza pericias com prazo superior a 50 (noventa] dias do pedido.
Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indeni2aglo do Segure DIFVAT, por invalide: permanente, com base na documentagio medica
apresentada sem a :pmunhﬁ!n do laudo do IML concardands, desde j4, em me submeter 3 andlise médica presendial, caso necessifio, &5 custas
da Seguradors Lider para venficagio da existéncia ¢ quantificaclo das lesdes permanentss decofrentes de acidente de trhnsito causado por velculo
autarnotor, confarme o disposto na Lei 6, 1948/74,
Declaro que esta sutonzacio ndo significa prévia concordancia com a futura avaliagio médica ou renlincia ao direito de contestar a avaliagio médica, caso
discords do seu conleddo,

DECLARACAC DE UNICOS nnm-mmmmmmum

26 - Vitima debsou companheira(a): Dsu-n Duu 77 - Sa 5 witima debou cormpanheirola), iforman O nomse completo:
37 - Se tinha Prndos, Informar | 33 - Vitime déiesu
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DMAT por morte dgueles beneficdnos gue s apresentanem e provansm
poderd gerar 2 obrigagio de ressarcir o valor recebide, além da
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26-vWare | ] Sim | 23-5e tinha fihos, miormar | 20-vismadebou ] Sim
teve irmiios?

HMDHM l Vivos! Fadecidos: rasciurs rescsi? [ | jis

Extou clante de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagio do Seguio
asta condilo, sstando ciente, ainda. de que qualquer omissao od declaragiio nao verdadeia
responsabilidade criminal por infragio do artige 199 da Codigo Penal.

38- 19 | Nome:

“‘I i5- Hunw-!l dit quem assing a pedido (a roga) CPF:

&

= : Assinatura da testemunha
-' 36 - CPF legivel de quem assina a pedido [a roga) 39-2* | Nome;

-

= CPE:

T

37 - Assinatura de guerm assing a pedido (3 roga) |
Jetie HeNEe) I 1O
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41 - Agsinsturs oa vitima/ bensficldrio (declarants)

§ 30 Local e Data,
P &
43- Assinatura do Representante Begal (3o houver)
FPS.001 V002/2019

43 - Assinatura do Procurador (5= hower)



SECRETARIA DE ESTADOD DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCLAL
Delegacia Geral da Policia Ciwnl

1* Superiniendéncia Regional de Policia Civil
Central de Policia Civil de Jodo Pessoa - Setor
. de Boletim de Ocorréncia

B\ POLICIA GOVERN

I CIVI L mm??mﬁdﬁdam

PARAIBA Seguranda & da Defesa Social

CERTIFICO, em razio de meu oficio ¢ a requerimento verbal de pesson interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N® 12247.01.2019.1.00.401, cujo teor agora passo a transcrever na integra: A{s) 15:02 horas
do dia 21 de outubro de 2019, na cidade de Jofio Pessoa, no estado da Paraiba, e nesta Central de Policia Civil
de Jodo Pessoa - Setor de Boletim de Ocorréncia, sob responsabilidade dofa) Delegado{a) de Policia Civil
Roberta Gouvéa Neiva, matricula 1560913, ¢ lavrado por Adonis Coelho Regadas, Agente de Investigagio,
matricula 1331728, ac final assinado, compareceu Rosenildo Pereira da Silva, CPF n° 754.190.764-20, RG n°
296846697 SSP/PB, nacionalidade brasileira, estado civil casado(a), profissdo Servigos Gerais, filho(a) de
Maria Nazare Pereira da Silva ¢ José Vicente da Silva, natural de Mamanguape/PB, nascido{a) em 20/06/1970
(49 wnos de idade), residente ¢ domiciliado(a) noda) R, S#o Francisco, N° 200, complemento Casa, bairmo Treze
de Maio, tendo como ponto de referéncia Proximo Ao Hospital, na cidade de Jodio Pessoa/PB, telefonefs) para
contato (&3) 98630-7471.

Dados dois) Fatos:

Local: Proximo a Auto Escola Rainha da Paz, Jodo Pessoa/PB, bairro Bancirios: Tipo do Local: via/local de
acesso publico (rua, praga, etc); Data/Hora: 20/07/19 20:45h. Tipificaclo: em tese, capitulada nofs) LESAD
ACIDENTAL DE TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

Que conduzia sus motocicleta, HONDA/CG 125 FAN, ano/mod. 2008, Cor: Preta, placa: MNY9393/PR, -
Chassi: 9C2JC30708R146226, na Av, Sergio Guerra préximo a Auto Escola Rainha da PAZ sentido
Banedrio/Castelo Branco, quando foi surpreendido por outro veiculo uma motocicleta, que colidin do lado
direito do veiculo do noticiante evadindo -se do local, fazendo com que o mesmo caisse 4o solo, e logo apdy foi
conduzido por uma viatura da PM, até o Hospital Complexo Hospitalar - Mangabeira - Gov. Tarcisio Burity,
sendo atendido onde apresentou trauma em falange distal de 2° quirodictilo direito, sendo submetido a
avaliagdo medica e exame de imagem. Conforme CERTIDAO N* 1317/2019 emitida pela Dra. Rosangela M,
Escorel Almeida - Medica Intensivista CRM: 3883,

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) o(a) declarante das implicacdes legais contidas no

Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expeco a presente Certidio. A
referida ¢ verdade. Dou fé,

Joio Pessoa/PB, 21 de outubro de 2019,

Z Yongadde Yagaine 2 35N\

ADONIS COELHO REGADAS ROSENILDO PEREIRA DA SILVA
Agente de Investigagio MNoticiante

Procedimento Policial: 12247.01,2019.1.00.401

"M
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REGISTRO DE INFORMAGDES CADASTRALS E FADA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA
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17 - Mome compieto do Representante Legal:

18 - CPF do Representante Lagal 13- Profissio do Representante Legal:

Declaro, para todos os fins de direito, residic no endersqo acima informado, conforme comprovante anexo [ANEXAR cOPIA).

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
E]. RECLSD INFORMAR

[ sEmRENDA

DADOS CADASTRAIS

[ rs100ARS1.000,00
[ rs1.001,00 ATE R$2.500,00

[] ms2.501,00 ATE R$5.000,00
] acima o rS5.000,00

CONTA POUPANCA [oments pars o4 bancos abaiis. Adsinske uri 0p¢8c) | ] cONTA CORREMTE rxsos os bancas)

ke [ neadesco (231 i {341) Nome da BANCD:
[ Bancodo Brasi{002) Cabe Econdmica Federal (104) i
retnen 09 (] comn @ OQTIESD @) | setvon Q) eonne 0
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Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha ttularidade, o valor da inoenizaglio/reembaolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecends e dando, desde |§ & somente apds a efetivagio do crédito, quitacdo total da valor recebida.

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO B0 1ML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDET PERMANENTE

apressntar o ludo do instituto Médico Legal [IML) para o3 fing de requerimento de
gue:

Declars, sob as penas da Lei, qgue estou mpossibilitad
indenizagit oo Seguro DPYAT {Lei né 6.194/74), uma
® N30 hd IMLque atenda a regido 0o acidente ou da residéncia; ou
® OIML gue stende a regiiio do acidente ou da minha ia nSo raaliza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou i
& O IML gue atends 3 regi3o do acidente ou da minha residSncia realiza pericias com prazo superior a 50 (noventa] dias do pedido.
Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indeni2aglo do Segure DIFVAT, por invalide: permanente, com base na documentagio medica
apresentada sem a :pmunhﬁ!n do laudo do IML concardands, desde j4, em me submeter 3 andlise médica presendial, caso necessifio, &5 custas
da Seguradors Lider para venficagio da existéncia ¢ quantificaclo das lesdes permanentss decofrentes de acidente de trhnsito causado por velculo
autarnotor, confarme o disposto na Lei 6, 1948/74,
Declaro que esta sutonzacio ndo significa prévia concordancia com a futura avaliagio médica ou renlincia ao direito de contestar a avaliagio médica, caso
discords do seu conleddo,

DECLARACAC DE UNICOS nnm-mmmmmmum
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Extou clante de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagio do Seguio
asta condilo, sstando ciente, ainda. de que qualquer omissao od declaragiio nao verdadeia
responsabilidade criminal por infragio do artige 199 da Codigo Penal.
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CERTIDAO

N°. 1317/2019

Atendendo solicitacdo de ROSENILDO PEREIRA DA SILVA e acordo com
buscas procedidas no Servigo de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagao de Ficha
Ambulatorial N°246716 pertencentes ao paciente que foi atendido dia 20/07/2019 as
21H11min, vitima de colisdo moto x moto, apresentando trauma em falange distal de 2°
quirodactilo direito.

Submetido a avaliagdo médica e exame de imagem que evidenciou amputagao
traumética em 2° quirodactilo direito.

E para constar eu, Rosangela Medeiros Escorel Aimeida, Medica da Vigilancia a saude,
dato e assino a presente certidao.

Médica da Vigilancid & Saude
CRM/PB 3883



PREFEITURA MUNICIPAL DE JOAO PESSOR
COMPLE4O HOSPITALAR MANGABEIRA GOV. TARCISIO BURITY Data: 20/07/2013

RUA: AGFMTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE 5/M
E809G-384 JOBRC PESSOA Fone: (B3)3214-1980

- —.------'———l-.u..-.l------l——ld-------l--l-_-—..—---———l---l-ll'——l-l-----"—d—----'r"——----'-—

DA[}DS 0O PACIENTE

Mome: ROSENILDCO PEREIRA DA SILVA

Ficha Nr: 246716 Atd: Nat
. ° HRora: 21:11:11 i .

Recepcionista: GILMAR DE SOUTO CAM
Clinica: ORTOPEDIA

Mum. Prontuario: 2019.07.002484

CMS: SEM CNS Sexo: M IDENTIDADE: 29684663 Fone: 9886572682
Nage.: 29/06/1970 Id: 49 anoi(s)

Matural: MAMANGUAFE/PB Data

End.: RUA 5A0 FRANCISCO,Z00
Balrro: TREZE DE MAIO Cidada:

JORD PESSOA

Mae: MARIA NAZARE PEREIRA DA SILVA
Raca: SEM INFORMACAO Etnia: SEM INFORMACAQ \‘Jk (”

Ocupagdo: PORTETRO SEM ESPECIFICACAD

TNFNRMBCORES NF ENTRADR
Resp.: O MESMO

Tel/Doc. Responsavel: / SEM DOCUMENTO: SB

Procedencia: RESIDENCIA

B ot - . St g o S . 5 5 R ——

. T

(4
g "

Transporte utilizado: TRANSP. PUBLICO
Vitima de acidente por: COLISAO MOTO X MOTO AS 207250 HS NOS BANCARIOS

Vitima de violéncia por: NAO
[ ] Caso Policiail

FRE-CONSULTA

Tipo de Classificaclo de Risco:
PhA: FR:

FC: TE:

Pesa: Altura:
Glicemia: IMC:

Circ. Abd: 02%:

Queixa Principal

- — -

VERMELHO

S

[

UF :¥B
~Pai: JOAD CVICENTE DA SILVA

Estado Civil;: CASADO{A)

Escelaridade:

o o o . B e et e

CONDICOES DO FHEIEHTE RO SER ﬂTEHDIDﬂ

{ | Aparentemente Bem | ] Grave

[ ] Pelitraumatizado [ 1] Convulsao
| ] Hemorragia [ ] Dispineia
[ 1 Diarreia | | Agitado

[ | Regular [ 1 Chocade

[ | Vomito

Observacao

PACIENTE VITIMA DE AMPUYTACAO T LEREIR MEDICAMENTOSA (S5IC)
FALANGE DO DEDO TIHNDI

CSO. (‘:m\@.t.@
L‘W"% R @-D
Q"ﬁm:f"“gw-m

L A I e e et

ST *f L I’W @

Brescricao

Qv 0Q Oﬂoe}(ddc_ '.

N

| Horario da medicacao
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DESTINO DO PACIENTE
[ ] Residencia [

[ 1 Alta a pedido [
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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: 13/11/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 675,00

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ROSENILDO PEREIRA DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 00904
CONTA: 000000011859-8

Nr. da Autenticacdo F1616B64706B004F
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ENERGISA PARAIBA DISTRIBUIDORA DE ENERGIA SA
ENERGISA BARAIBA DISTRIBUIDORA DE ENERGIA SA
@R 730 KM 28 - CRISTO REDENTOR - JOAC PESS0A - PB . CEP - 58071-680
CHPj 09.085 183/0001-40 INSC EST- 180158230

REAVISO DE CONTA
06- 001 - 409 - 3140 B CDC: 0000280012-6
PEDRO JOSE DA SILVA
RUA DA REPUBLICA 330 1 VARADOURO
JOAO PESSOA “ CEP; 58.010- 18

.| Domicilio: 971 Medidor: 00008162616 Coordenadas: -7,121236, -34,889865
Referéncia: PX. A LOJA CRIATIVA ONDE FABRICA FLACAS




G Segursdors DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
> LIDER PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

dylrwnimmbain o g e DI

Para mais esclaracimentos, acessa o site hitp//fwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0BO0 02271204 ou 0800 0221306
[Exclusivo para pessoas com dehoenca auditiva e de fala)

mmmm:ﬁEs IMPORTANTES:

O preenchimeno deste Formuldrio é parte integrante do processo de liquidacao de sinistro, conforme estabelece a Circular
numers 445/12, disponivel no endereco eletronico;

http/www2. SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DCCORIGINAL ASPXITIPO=15L0DIGO=29636

A Circular SUSEP' e 445/12, que trata da prevencao a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Sequradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacoes. Este cadastro deve

conter, além dos decumentos de identificacao pessoal, Informagdes acerca da profissao e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentacao comprobatoria.

A recusa em fornecer as informagdes de profissdo e renda, neste formulario, ndo impede o pagamente da inden|zagdo do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagaa da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagiao ao COAF’,

' Superimlendéncia de Segures Privados - SUSER. apsdo responsdvel pelo contoke & fualizacio dos menscados de seguro, previdsnos prvada aberta, capital-
|zagho e resseguin.

! Contalhg de Contmle de Atnacdadet Finemcairny = COAF ffdn mtegranie da ettrotura da Mimmetons da Fazenda, Bam [elE8) fimalad aele discaphinss .'|p|h'.]r' PnEs

arirmEraalivet, ek, esarmngs & slephific o o4 Bt endiag Sk pumiad o ali wadnedes ilir iat Priiilas v Let ng a1 TR
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Pelo exposto, EM Cit:lf () noscprrenes HY. : &9
na-qualidade de Procurador (a) ¢/ Intermediario (a} do’Beneficianio @m rito

no CPF soby o N9 Q.ﬂca?_éﬁ O . do sinistro de DPVAT cobertura %%da Vitima
DAY rito (a) no CPF sobo N“ ] i% conforme

determinacao da Circular Susep 445/12:

| Declarn Profssao: Renda: e apresento os documentos comprobatdrios:

X Recuso informar

Declare ainda, sob as penas da lei e para fing de prova de residéncia jurto a Sequradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informadao.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaracio implicard na sancao penal prevista no art: 299 do Codigo Penal.
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CERTIDAO

N°. 1317/2019

Atendendo solicitacdo de ROSENILDO PEREIRA DA SILVA e acordo com
buscas procedidas no Servigo de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagao de Ficha
Ambulatorial N°246716 pertencentes ao paciente que foi atendido dia 20/07/2019 as
21H11min, vitima de colisdo moto x moto, apresentando trauma em falange distal de 2°
quirodactilo direito.

Submetido a avaliagdo médica e exame de imagem que evidenciou amputagao
traumética em 2° quirodactilo direito.

E para constar eu, Rosangela Medeiros Escorel Aimeida, Medica da Vigilancia a saude,
dato e assino a presente certidao.

Médica da Vigilancid & Saude
CRM/PB 3883



PREFEITURA MUNICIPAL DE JOAO PESSOR
COMPLE4O HOSPITALAR MANGABEIRA GOV. TARCISIO BURITY Data: 20/07/2013

RUA: AGFMTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE 5/M
E809G-384 JOBRC PESSOA Fone: (B3)3214-1980

- —.------'———l-.u..-.l------l——ld-------l--l-_-—..—---———l---l-ll'——l-l-----"—d—----'r"——----'-—

DA[}DS 0O PACIENTE

Mome: ROSENILDCO PEREIRA DA SILVA

Ficha Nr: 246716 Atd: Nat
. ° HRora: 21:11:11 i .

Recepcionista: GILMAR DE SOUTO CAM
Clinica: ORTOPEDIA

Mum. Prontuario: 2019.07.002484

CMS: SEM CNS Sexo: M IDENTIDADE: 29684663 Fone: 9886572682
Nage.: 29/06/1970 Id: 49 anoi(s)

Matural: MAMANGUAFE/PB Data

End.: RUA 5A0 FRANCISCO,Z00
Balrro: TREZE DE MAIO Cidada:

JORD PESSOA

Mae: MARIA NAZARE PEREIRA DA SILVA
Raca: SEM INFORMACAO Etnia: SEM INFORMACAQ \‘Jk (”

Ocupagdo: PORTETRO SEM ESPECIFICACAD

TNFNRMBCORES NF ENTRADR
Resp.: O MESMO

Tel/Doc. Responsavel: / SEM DOCUMENTO: SB

Procedencia: RESIDENCIA

B ot - . St g o S . 5 5 R ——

. T

(4
g "

Transporte utilizado: TRANSP. PUBLICO
Vitima de acidente por: COLISAO MOTO X MOTO AS 207250 HS NOS BANCARIOS

Vitima de violéncia por: NAO
[ ] Caso Policiail

FRE-CONSULTA

Tipo de Classificaclo de Risco:
PhA: FR:

FC: TE:

Pesa: Altura:
Glicemia: IMC:

Circ. Abd: 02%:

Queixa Principal

- — -

VERMELHO

S

[

UF :¥B
~Pai: JOAD CVICENTE DA SILVA

Estado Civil;: CASADO{A)

Escelaridade:

o o o . B e et e

CONDICOES DO FHEIEHTE RO SER ﬂTEHDIDﬂ

{ | Aparentemente Bem | ] Grave

[ ] Pelitraumatizado [ 1] Convulsao
| ] Hemorragia [ ] Dispineia
[ 1 Diarreia | | Agitado

[ | Regular [ 1 Chocade

[ | Vomito

Observacao

PACIENTE VITIMA DE AMPUYTACAO T LEREIR MEDICAMENTOSA (S5IC)
FALANGE DO DEDO TIHNDI

CSO. (‘:m\@.t.@
L‘W"% R @-D
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L A I e e et
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Brescricao

Qv 0Q Oﬂoe}(ddc_ '.

N

| Horario da medicacao
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DESTINO DO PACIENTE
[ ] Residencia [

[ 1 Alta a pedido [
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS Y, Seguradons Lide dos

Conbreio da Segura DFVAT

ASL-0385529/19
Vitima: ROSENILDO PEREIRA DA SILVA
CPF: 754.190.764-20
Seguradora: COMPANHIA DE SEGUROS ALTANGA DA BAHIA

CPF de: Préprio

Data do acidente: 20/07/2019
. ROSENILDO PEREIRA DA
Titular do CPF: SILVA

Sinistro

Boletim de ocorénca

Comprovacdo de registro de acldente declarado
Declaracio de Inexisténcia de IML
Documentagao medica-hospitalar

Documentos de identificagio

DuT

Outros

FLAVIANA DA STLVA CAMARA : D48.079.624-69

Comprovante de residiéncla
Declarac3o Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo

Procuragao

ROSENILDO PEREIRA DA SILVA : 754.190.764-20

Autorizacho de pagamento
Comprovante de residéncla

Data da apresentacao: 04/11/2019
Nome: FLAVIANA DA SILVA CAMARA
CPF: D48.079.624-69

FLAVIANA DA SILVA CAMARA

&Y NCE2O13E

Data do cadastramento: 04/11/2019
MNome: RENATO LUNA DIAS
CPF: 705.216.454-98

/

"/J.

RENATO LUNA DIAS



’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190620138 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ROSENILDO PEREIRA DA SILVA Data do acidente: 20/07/2019 Seguradora: COMPANHIA DE SEGUROS

ALIANGA DA BAHIA
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 05/11/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA DA FALANGE DISTAL DO 2° DEDO DA MAO DIREITA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO DE AMPUTAGAO DA FALANGE DISTAL DO 2° DEDO E REGULARIZACAO DO COTO, ALTA
MEDICA.

Sequelas permanentes: AUSENCIA CIRURGICA DA FALANGE DISTAL DO 2° DEDO DA MAO DIREITA.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL PERDA ANATOMICA PARCIAL DO 2° DEDO DA MAQO DIREITA.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: DOC PAG. 01 //

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) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Dedos mao-Perda anatomica completa de
qualquer um dentre os outros dedos da 10 % Em grau médio - 50 % 5% R$ 675,00
mao
Total 5% R$ 675,00




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190620138 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ROSENILDO PEREIRA DA SILVA Data do acidente: 20/07/2019 Seguradora: COMPANHIA DE SEGUROS

ALIANGA DA BAHIA
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 05/11/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA DA FALANGE DISTAL DO 2° DEDO DA MAO DIREITA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO DE AMPUTAGAO DA FALANGE DISTAL DO 2° DEDO E REGULARIZACAO DO COTO, ALTA
MEDICA.

Sequelas permanentes: AUSENCIA CIRURGICA DA FALANGE DISTAL DO 2° DEDO DA MAO DIREITA.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL PERDA ANATOMICA PARCIAL DO 2° DEDO DA MAQO DIREITA.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: DOC PAG. 01 //

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) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Dedos mao-Perda anatomica completa de
qualquer um dentre os outros dedos da 10 % Em grau médio - 50 % 5% R$ 675,00
mao
Total 5% R$ 675,00
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PROCURAGAOQ

}O@ .. brasileiro(a), estado

W idente iado & Rua
‘ e anaad
i uﬂ‘%

Munlcipin l:le

portador(a) do Rg n*. RA6 9 &6 697 55P/ e CPF no .90 CBC’ -?Gﬂ'ff._'_'"...

Outorgado: e iienieeeens,  Dra@Sileiro(a), -
estado  civil 4 Sl 2 e v residente ic:!ltaua(aj a
Rua.. Macho) s R pémrm Cﬁ;ﬂiﬂ?

Municipio de ... K> - do da {a}

portador (a) do R n° . &4 AN K ssp) | E . e CPF CHR Q‘C'?@u Cf)

Por este instrumento paricular de procuragdo, o (a) outorgante nomeia e constitui o(a)
outorgado(a) seu bastante procurador(a), para o fim especial de requererjuntu a qualquer

seguradora integrante do Consdrcio Segwyo DPVA %enm do sini im gﬂ‘;tal:u

em acidente de 4
ocorrido em .. 540 /CF) | 1sXASN cqnforme registrado pelo B.O anexo ao processo.
Processo de natureza

Podendo dito(a) procurador(a), representar of{a) outorgante como se o{a) proprio(a) fosse,
podendo requerer, assinar .recibos, assinar Declaragdes de endereco, assinar
Autorizagdo de PagamentoiCrédito de Indenizacdo de Sinistro DPVAT, para o
pagamento de quitagdo da lndenizagdo de Sinistro DPVAT, enfim requerer e assinar

todos os papéis e documentos que forem precisos e praticar todos os demais atos
necessdrios para o mais amplo e fiel cumprimento do presente mandato. :
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Obs.: Reconhecer firma em cartorio por autenticidade ou verdadeira

AECONHECIMENTO DE FIRMA 2016-048280
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0385529/19
Vitima: ROSENILDO PEREIRA DA SILVA Data do acidente: 20/07/2019
CPF: 754.190.764-20 CPF de: Proprio Titular do CPF: QICEEANILDO PEREIRA DA
Seguradora: COMPANHIA DE SEGUROS ALIANCA DA BAHIA

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

Outros

FLAVIANA DA SILVA CAMARA : 048.079.624-69

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

ROSENILDO PEREIRA DA SILVA : 754.190.764-20

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizagao 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.

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

Portador da documentacgao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 04/11/2019 Data do cadastramento: 04/11/2019
Nome: FLAVIANA DA SILVA CAMARA Nome: RENATO LUNA DIAS
CPF: 048.079.624-69 CPF: 705.216.494-98

FLAVIANA DA SILVA CAMARA RENATO LUNA DIAS



