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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, 08 de Julho de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190413943 Vitima: JOSENEIDE FRANCISCA DA SILVA
Data do Acidente: 26/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ADAILSON LUIZ DE QUEIROZ COUTINHO NETO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSENEIDE FRANCISCA 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 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? 14535523
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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, 11 de Julho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190413943 Vitima: JOSENEIDE FRANCISCA DA SILVA

Data do Acidente: 26/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ADAILSON LUIZ DE QUEIROZ COUTINHO NETO

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), JOSENEIDE FRANCISCA DA SILVA

Apds a andlise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Foi verificado que o dano pessoal evoluiu sem sequela definitiva, razdo pela qual ndo foi caracterizada a
invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.

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 orientagdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 14559740
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PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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Declara, para todos os fils de direito, residir no enderego acima Informade, conforme compravanie aneso (ANEXAR COPLA)

MERSAL:
RICUSO INFORMAR [ vt né1.000,00 [ ws3.001,00 ATE R$S.000,00 [] r$7.001,00 ATE R$10.000,00
SEM RENDA [ msx.00100 ATE R$3.000,00 [0 #ss.001.00 ATE R$7.000,00 [] Acima pE #510.000,00

KT CONTA POUPANCA (Sormente pas o8 bancos b, At upa c3o) ] CONTA CORRENTE (fodes on e}
Ty
] neadescn t237) Orscipany QA3 Nome do BANCO:

[J ranndoBrasi(001) {X] Cabia Econdmica Federal (104)

wtror (B0 won (L B | s IO o O

i foarrmar o digho se et} irlerriar o digho se edstir] prfererar o cligto e exkilic) (o & digita se s

Autorize 3 Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da [ndenizagio/reembalso do Seguro DFVAT
3 que eu Liver diresto, reconhecendo e dando, desde |4 & somente apds a eletivagdo do crédite, quitaglo total do velor recebide.

DECLARACEO DEAUSENCIA DE LAUDD DO IML=FREE CHIMENTO SOMENTE FARA'CO FRTURA DE INVALIDEE PERMANENT

Declars, usb a3 panas ds lal, aue estou imposubliitada de apresentar o laude do Instituto Médico Legal (ML) para o3 fins de requeriments de indenaacio
do Segurn DFVAT por imalidez permanents, urma ver que (sssinalar uma dag

[ o hd IML que atends a regidio do audente ou da minha residéneg ou ‘EGMPREV:)
[0 ML que atende a regifio do ackdente ou da minha residéncia ndo febiia elERBYi i@ BRBaRID BN PH </
[0 ma que atende a regito do acidente ou da minha residéncizirealiza pericias m prazo superior a 50 (noventa) dias do pedido.

Pein motiv assinalida, salicho o prosseguimenta da andlise do meu pedids d o Iﬁﬂ.%m ont com bae na docurmentaclo
tas da Seguradors Lider pars ve da existéncia ajpuantificac 5o das esbes
igrafica concorddnoiy

apresentoda, cuncordande, desde j, am me submater § svaliaglo médica §s
mmﬂetblllﬂﬂdtﬂlmd!ulﬂﬂﬂ,mw&lm‘,iﬂ..I-i",lhdlmmﬂ'mmmh’ﬂll p com 3 futifa

avaliagho miédica ou rendncia 3o direo de contesti-a, caso discorde do seu o eddo, pROTOCOL

| DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS = PR EENERHAENT CHETTN
Estado eivil da viuma: [ Soitaire [ Casada jno O} [[] Dhvereladde [ separacde hudicialmente [] Vidwo Data do Gbito da viima:
Grau de Parentesto com a vitima: Wlmdmml:um Dn‘h S 3 Witirmas chstene comprantesiodal, iInformar o nome comglelo;

Vitima teve filhes? [ $im [ Nio mlm filhos, Imn}rwlm b 'r C)&m [Jnee m:::lmT []sim [Jnse

Estou cante de que & Seguradars Lidar pagard, caco devitda, & indenizacio do Seguro DFVAT por T DENEFCHIFIOS GUE B APESENTETEM € provarem
#ita condiglo, estando chante, ainda, de gue qualquer omindo oo declaragis nia wrdadsira wcigac 3o de ressarcer o valor rocebido, além da
resgonsabilidacie eriminal por infragio do artigo 299 do Codigo Penal.
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Assinatura da vitima/beneficiirio (dedarante)
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ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF L COMPROVANTE DE RESIDEMCIA DE TODOS.




SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL

Delegacia Geral da Policia Civil

i* Superintendéncia Remonal de Policie Civil
Central de Palicts Civil de Jolle Pessos - Setor
de Boletim de Ocorvéncia

CERTIFICO, em razao de meu oficio & & reqguenimento verbal de pessoa interessada, o Regisiro de
Ocorréncia Policial N° 02968.01.2019.1.00.401, cujo 1eor agora passo a transcrever o integrn: A(s) 12:04 hores
do dia 15 de murgo de 2019, na cidade de Jodio Pessoa, no estado dn Pariiba, e nestn Central de Policia Civil de
Jodo Pessoa - Setor de Boletim de Ocorréncin, sob responsabilidade do(s) Delegado(a} de Policia Civil Robena
Gouvés Neiva, matricula 1560513, ¢ lavrado por Jos¢ Rodrigues da Silva Junior, Apente de Inveéstigacio,
matricula 1350888, ao final assinado, comparecen Josenelde Francisea da Silva, CPF n" 059.225 564-60,
nacionslidade brasileira, estado civil soliciro(a), identidade de género feminino, profissio Do Lar, fithola) de
Fatima da Silva Cavaleante ¢ Jose Francisco Cavalcante, namral de Jolio Pessoa/PR, naseido{ai-em 21/06/ 1980
(3% anos de idade), residente & domiciliado(a) no(2) Rua dos Carteiros, N* 280, bairro Bairro das Industrias,
tendo como ponto de reéferéncia Casn, na cidade de Jodo Pessoa/PB, relefone(s) para contato (83) ORTIN-4AIR

Dados dois) Fatos:

Local: Avenida Cidade de Cajuzeirns, Cidade Verde, Jodo Pessoa/PB, bairmo Bairro das Inddstrias. Tipo do
Local: via/local de acesso piblica (rua. praga, etc); Data/Hora; 26/01/19 21:30h. Tipificagio: em tese,

capitulada no(s) LEI 9.503/97 ART. 303 § 1": LESAO CORPORAL NO TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE NO DIA 26/01/2019, POR VOLTA DAS 21:30, ESTAVA GUIANDO A MOTOCICLETA HUNDA
POP DE COR PRETA, PLACA MOL-7051/PB,CHASS] 9C2HBO210BRA 12823, REGISTRADA EM NOME
OE JULIO FREIRE DO RAMO, NA AVENIDA CIDADE DE CAJAZEIRAS, BAIRRO DAS INDUSTRIAS,
NESTA CAPITAL, QUANDO PASSOU POR UM QUEBRA MOLAS, PERDEU O CONTROLE DA
MOTOCICLETA E CAIU NO CHAQ; QUE FOI SOCORRIDA POR UMA AMBULANCIA DO SAMU ATE
0 HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA ONDE FOI
ATENDIDA E DIAGNOSTICADA COM CID 52.5, CONFORME LAUDO MEDICO ASSINADO FELO
DR JOSE ALMEIDA BRAGA.

Sendo o que havia a constar, cientificadoia) ofa) declarante das implicagles legais contidas ne
 Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro. depois de lida ¢ achada conforme, expeco a presente Certidio. A
Jeferida ¢ verdade. Dou £,

Jofio Pesson/PB. 15 de marco de 2019

r 3 9"%
JOS RODRIGUES DA SILVA JT§NIOR %EENE[DEFRANCHEA DA SILVA
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Declara, para todos os fils de direito, residir no enderego acima Informade, conforme compravanie aneso (ANEXAR COPLA)

MERSAL:
RICUSO INFORMAR [ vt né1.000,00 [ ws3.001,00 ATE R$S.000,00 [] r$7.001,00 ATE R$10.000,00
SEM RENDA [ msx.00100 ATE R$3.000,00 [0 #ss.001.00 ATE R$7.000,00 [] Acima pE #510.000,00

KT CONTA POUPANCA (Sormente pas o8 bancos b, At upa c3o) ] CONTA CORRENTE (fodes on e}
Ty
] neadescn t237) Orscipany QA3 Nome do BANCO:

[J ranndoBrasi(001) {X] Cabia Econdmica Federal (104)

wtror (B0 won (L B | s IO o O

i foarrmar o digho se et} irlerriar o digho se edstir] prfererar o cligto e exkilic) (o & digita se s

Autorize 3 Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da [ndenizagio/reembalso do Seguro DFVAT
3 que eu Liver diresto, reconhecendo e dando, desde |4 & somente apds a eletivagdo do crédite, quitaglo total do velor recebide.

DECLARACEO DEAUSENCIA DE LAUDD DO IML=FREE CHIMENTO SOMENTE FARA'CO FRTURA DE INVALIDEE PERMANENT

Declars, usb a3 panas ds lal, aue estou imposubliitada de apresentar o laude do Instituto Médico Legal (ML) para o3 fins de requeriments de indenaacio
do Segurn DFVAT por imalidez permanents, urma ver que (sssinalar uma dag

[ o hd IML que atends a regidio do audente ou da minha residéneg ou ‘EGMPREV:)
[0 ML que atende a regifio do ackdente ou da minha residéncia ndo febiia elERBYi i@ BRBaRID BN PH </
[0 ma que atende a regito do acidente ou da minha residéncizirealiza pericias m prazo superior a 50 (noventa) dias do pedido.

Pein motiv assinalida, salicho o prosseguimenta da andlise do meu pedids d o Iﬁﬂ.%m ont com bae na docurmentaclo
tas da Seguradors Lider pars ve da existéncia ajpuantificac 5o das esbes
igrafica concorddnoiy

apresentoda, cuncordande, desde j, am me submater § svaliaglo médica §s
mmﬂetblllﬂﬂdtﬂlmd!ulﬂﬂﬂ,mw&lm‘,iﬂ..I-i",lhdlmmﬂ'mmmh’ﬂll p com 3 futifa

avaliagho miédica ou rendncia 3o direo de contesti-a, caso discorde do seu o eddo, pROTOCOL

| DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS = PR EENERHAENT CHETTN
Estado eivil da viuma: [ Soitaire [ Casada jno O} [[] Dhvereladde [ separacde hudicialmente [] Vidwo Data do Gbito da viima:
Grau de Parentesto com a vitima: Wlmdmml:um Dn‘h S 3 Witirmas chstene comprantesiodal, iInformar o nome comglelo;

Vitima teve filhes? [ $im [ Nio mlm filhos, Imn}rwlm b 'r C)&m [Jnee m:::lmT []sim [Jnse

Estou cante de que & Seguradars Lidar pagard, caco devitda, & indenizacio do Seguro DFVAT por T DENEFCHIFIOS GUE B APESENTETEM € provarem
#ita condiglo, estando chante, ainda, de gue qualquer omindo oo declaragis nia wrdadsira wcigac 3o de ressarcer o valor rocebido, além da
resgonsabilidacie eriminal por infragio do artigo 299 do Codigo Penal.
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ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF L COMPROVANTE DE RESIDEMCIA DE TODOS.




NP1 03.806.754/0015-40

_ Sk PREFEITURA MUNICIPAL DE JOAO PESSOA
$ SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
WY 7192  SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA

REGIONAL 0RO Pessor SAMU 192 REGIONAL DE JOAO PESSOA - SAME n uin PESSOA
’} =
AT TECIARATORIO

SR 152 ?:Eﬁ‘cw& ¥4 mhetl.&s. b
ik % ?L\-rl
@Lﬁrwsmwb ECLARAG AO

L_“ :r.-f-"ﬁ
VA
F'"; i /

O SAMU 192 RE F L DE ‘JOAOD PESSDA inscrito sob CNP):
o requerimento n® 9ﬂ1f094,LDECLARA para os

atendimento pré- hnspitalafm;gg,l | referjdal ins ftuu;éu ao paciente
JOSENEIDE FRANCISCA DA@[L‘@ dade 38 angs, ) rrr.‘r dé Acidente de Transito
(Queda de Moto) noﬂm
Industrias - Jodo Fessba - apmxﬁnamnte as 2130 horas, sedd o TextR
encaminhado ao Hospital de Emargencla e Traum;{;nador Humberto Lucena,

Por ser expressao da verdade, ﬁrrno a-p‘reslante _d_erc:larat;&a.

OMPREV >
COMPREV PREVIDENCIA S/A

05 JuL. 208

PROTOCOLO
AG, J AOP

Jodo Pessoa, 30

g =

F e

Matricula: 67, 155-15
Coordenacio do SAME
SAMU 192 REGIONAL DE JOAO PESSOA

Rua: Didgenes Chianca, 1777 - Agua Fria — CEP: $8053-900 - Jodio Pessoa — PB
Fone SAME: (83) 3218.9242; 3218.9125
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0 i:-bE DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
IDER CIRCULAR SUSEP 445/12

Bdrtmste o e by fay

Para mais esclarecimentos, acesse o site httpu/www.seguradoralider.com.br oy ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
(exclusivo para pessoas com deficidngia auditiva)

.

";mnm;ﬂis IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario parte integrante do processo de liquidacae de sinistro, conforme estabelece a Clrcular
numero 445/12, disponivel no endereco eletrdnico:

hmr:mwumm.wmmmmmummuumznai

A Circular SUSEP' ne 445/1 2, que trata da prevencio 3 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina gue todas as
Sequradoras s30 obrigadas a constitulr cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve

conter, abém dos documentos de_identificacio pessoal informactes acerca da_profissio e m.m&dmmm além da

respectiva documentagio comprobatéria.

A recusa emn fornecer as informagdes de profissio ¢ renda, neste formuldrio, nio impede o pagamento da indenizacdo do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF®,

" Superintendéniia de Feguos Privados - SUSER drglo resporuivel pedo controle o fucalizagio dos mereados de Seguro, previdéncis privada aberta, capital
EaChn @ rezsegura

' Canseiho de Controle de Atividades Flnanceiras - COAF, arglo mtegrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem poe finalidade disciplings, aplicar penas
administrativas, receber, examinar ¢ identificar as ccorrdncias sutpoitas de atividades ibeltas previseas ng L&l n®9,612/98

L5 C ¥,

Pelo exposto, eu s ' inserito (a) no CPF sob o N+ (111 B4 384 / _LGB .
na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio [} do Benefidirio Mﬁ%mmw

@ no CPF sobo N _CER. 206.G6Y / 0  do sinistro de DRVAT coberturs _dam:ﬁ_dg%_m Vitma
M inscrito (2} no CPF sobo Ne_D5A. 226 564 /0 60  conforme
determinagao da Clrcular Susep 445/12:

J Declaro Profissan:; Renda: £ apresento os documentos comprobatérios:

PRecuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia Junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaixo,
anexando a cépia do comprovante de residéncia do enderece informado,
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragdo implicara na san;ao penal prevista no art. 299 do Codigo Penal

[ Mg Teeman
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Email Telofone comerciasdDDD)
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Declaracéo do Proprietério do Veiculo

u.Tulio Eegoe  do 2UMO ,
RG n-,;s;l_u_ < data de expedigio0d QY /900F
Orgao M__ portador do CPF n®* £ X233 &5 24 g% ;
com Jomicilio na cidade de ﬂgga é& 5509 , no Estado
de Qb _onde resido na (Rua/Avenida/Estrada) A1207C D5 QlueRns

{33 . complemento, . declaro, sob as
penas da Lei, que o veiculo abaixo mencionado é(era) de minha propriedade na

acidente ocorrido com a vilima

M‘C& gﬂmk.ﬂ. do IhQ , , cujo o condutor
jmwmm F____&/ﬁ".ﬁ':g 1

Veiculo........ i Mot Howta (00 99

i owmAe di

Data do acidente.:

2049

Local e data: __:;ﬁn"ifn Ff SH 0y !ﬂ" jfﬂ

y rdf?fg
*Fm%;
X s F il FTHY.) Fﬂ-ﬁﬂﬂ-ﬂ_d_n Fpmo

Assinatura do Declarante Proprietério
(Assinar e Reconhecer a Firma por antenticidade)

KWME/}J_ né. 5,,%

Assinaturado CONDUTOR (quando avitimataor carona)
{As,sma_r e Heconh&:era Firma por autenticidade)

Imlhm T utmt:tt £ nrmﬂn.
JUL1E FREIRE 30 EAMSSASETANARIARSN

EECTERSTTETART RaRabhdatdyastaiatiis i1
Ea test.de verdade. Joup P 3
Rikeley Mleeida de L1nd - !ﬂirE AITORIEABD )
[2019-015051 JEROL;Re 99,91 FARPEMIRS 0,29 FEPL 1,98 [54R
SELO BIRITAL: ATTI5YIR-EGUL

Confira o dulealicidade e Bilps:




I de |

+l i Vermelho Brasdyicg

AV ORESTES LISBOA,

Mgt Ewbacuial cie Errgoncia o Trauma
Senmdor Humberto Lucens

sesipr s 1 Fen CURLAL SCOW L VLY RS DO1EDMEmMerzencid. do’perform=..

(e NO
s S

=0 - PEDRO GONDIM - CNES: 123312 - Tel.: 8132186700

sosetim ge menseverio: viaeres ||| [ NNMBVANMIT T IAE I

= I S
Identificacdo do paciente |
e e T =
1301917 - mmn: FRANCISCADASILVA Femining [
Data de nescimento uada Emdnu-.-ul Ralgils Profuling
ii_mm 38 anos T mese: 5 dias _
Mae b Pai
FATIMA D SILVA CAVALCANTE JOSE FRANCIECO cAml:MTE
Escslaridade Respomeavel (Farerissen) :
|ANEKELLY DA SiLva w.lmn: SOBRINHO(A) |
DOD Mavei Fore Mavel nl:m Fim Fa- o |
_B_.J_. S i :'EUT?HHI_ _ = 2 e
Tipe documento Nomers documenio NG
RG DENTIDADE} I1067EY n_npp_ugymma )
Loca! de peocsdines Tipo uF
BARRO DAS NDUSTRIAS B — BAIRRO Pl
Emad |Natralidade T iCBom
R JOROPESSOA | L . .
S
CEF [ Municiges de residénca uE f0ur |
58081566 [JOAC PESSOM {PB CIDADE DE MARIZOPOLIS
Mimero Complamants Bairo
SN _ INDUSTRIAS
Admissao
Gata & Hom T [Mimemde e [Condne 1o~ o
itk 1000006930522 Sus
Espeniabdade B &l -
CIRURGIA GERAL - ] e )
Classficacso de nsco Cnigem do paciente
RUA
Comm e el T et i i g
__ACIDENTE ntumjocm.tm QUEDA | DUTROS
m:n:m:lm'n @ Tmmpnrtl
Caso policial F‘#ﬂn e saUde ?m de ambuidnea
Mo 0000 N - ‘Mao « UMJ"‘REV
Meic S0 transgone T Qwmrsmponu | COMPRE W
Fre EV PREWDENCIA SfA
Sinais Viais | 05 JuL 201
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GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE

*

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA

DIVISAD MEDICA r
LAUDO MEDICO
INFORMAGOES PESSOAIS

NOME DO PACIENTE JOSENEIDE FRANCISCA DA SILVA
DATA DE NASCIMENTO 21/06/80
NOME DA MAE FATIMA DA SILVA CAVALCANTE

DADOS EXTRAIDOS
BOLETIM DE ENTRADA N.° 1.138.741
DATA DO ATENDIMENTO 26/01/19
HORA DO ATENDIMENTO 22:44

MOTIVO DO ATENDIMENTO

ACIDENTE DE MOTOCICLETA

DIAGNOSTICO (S)

FRATURA DA EXTREMIDADE DISTAL DO RADIO ESQUERDO

‘cID 10

§552.5

AVALIACAQ INICIAL:

Dados extraidos do Boletim de Entrada. Paciente foi atendido neste Servigo, vitima de acidente de
motocicleta, consciente, orientada, Glasgow 13,
direita & dor em punho esgquerdo. Fratura de extremidade distal de radio esquerdo, sem desvio

com dor em pé direito, em joelho direito, dor em ombro

'RX de ombro direito

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

'RX de punho esquerdo

|RX de joelho direito

TC de cranio

TC de coluna cervical

|Ultrassonografia FAST

RESULTADOS DOS EXAMES:

Eratura de radio distal esquerdo, sem desvio.

TRATAMENTO:

Imobilizacao com tala axilopalmar

)

ALTA HOSPITALAR:

27/01/19

DATA DA EMISSAQ:

K
01/03/19 N

J/Sr/
g

ATENCAD: Este documento destina-se & comprovagso de atendimento hospita
MINISTERIO DO TRABALHO e CONTINUIDADE

INSE EMPR ESAS ESCOLAS,
TRM’!ME NT[}
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'S pspital Estadia - RNO
*F‘_t rite Vormetha Brasileira %;iﬁiwmﬁwe TR, EE; EEEEREiBA

\REA VERMELHA

‘ndereco: AV. ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB, 58031090
al:

NES: 6121221

*aciente rah.E ta/Hora Entrada r:mtu Baua
IOSENEIDE FRANCISCA DA SILYA 1138741 04/2019 22:44:52

rata de nascmento dade Sexo NS elefone de Contato
11/06/1980 a Tm Bd Feminina 0505195858556 B3) S6TT06114
Aa= Lo )
IATIMA DA SILVA CAVALCANTE

Lnelarecn 1+ bgﬂir_'ipiu ﬁ

YDADE DE MARIZOPOLIS, SN MNOUSTRIAS AD PESSOA

\ciderie vo rofissional Cons, Regional
JUEDA | OUTROS CIDENTE DE MOTOCICLETA NIEL ESPINDOLA RONCONI '423/PB
JataiHora Glassifhcacas tafHora Prascricio

'BI01/2019 72:44:52 {01/2013 D8:21:55

Anamnese

YMCR

SACIENTE EVOLUI COM BOM ESTADO GERAL. MELHORA DO SENSORIO
a0 EXAME

SLASGOW 15

SEM DEFICITS MOTORES

TC CRANIO. AUSENCIA DE ALTERAGOES

=D,

ALTADANCR —¥ 7
4 CARGO DA ORTOPEDIA E CIRURGIA GERAL —p M
Conduta

Em observagao

© " JOSENEIDE FRANCISCA DA SILVA : DANIEL ESPINDOLA RONCONI
(CRM: 7423/PB)

Brletm regisirado por. YSLA MANUELLA SOARES VIRGINIO DA SILVA em 26/01/2019 22145.28
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7 Hospital Estadual de
Zil Emergéncia e Trauma
= Cenador Humberto Lucena

Atendimento: 201931864555 Data Nasc:  21/06/1980 - 38 anos
Paciente: JOSENEIDE FRANCISCA DA SILVA Data Exame: 26/01/2019

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO CRANIO

Té_cnica:

Aquisicao volumétrica com reconstrucio multiplanar, sem a injegdo de contraste iodado
endovenoso.

Analise:

Parénquima cerebral com morfologia e coeficientes de atenuacéo normais.
Tronco cerebral e cerebelo de aspecto conservado.
N&o ha calcificagoes patologicas.
Sisterna ventricular com morfologia e dimensdes normais,
Auséncia de sinais de colegoes ou processos expansivos intra ou extra-axiais.
Estruturas da linha mediana sem desvios significativos.,

L]

O valor preditivo de qualquer exame depende da analise conjunta do seu resuliado e dos dados clinico-
epidemiologicos dofa) paciente.

Este lawdo fof iberado sm 280172018 00:27 |

Dra. Alessandra P. C. Mendes
' CRM: 6293 - PB



-7 Hospital Estadual de
K Emergéncia e Trauma
Lenadnr Humbearto L end

Atendimento: 201931B64555 Data Masc:  21/06/1980 - 38 anos
Paciente: JOSENEIDE FRANCISCA DA SILVA Data Exame: 26/01/2019
-

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DA COLUNA CERVICAL

Técnica:

Aquisicao volumétrica com reconstrugao multiplanar, sem a injecao de contraste iodado
endovenoso.

Analise:

Ostedfitos marginais anteriores e posteriores nos corpos veriebrais de C5e CE.
Gas no platd inferior de C5.

Ossificagao do ligamento longitudinal posterior no nivel C6-C7.

Arcos posleriores e processos espinhosos sem alteragoes.

Articulacbes interfacetarias e uncovertebrais de aspecto habitual.

Canal vertebral de diametro preservado em toda a extensado estudada.

Partes moles simétricas, de morfologia e coeficientes de atenuagdo normais.
Auséncia de tracos de fratura com desalinhamento significativo.

Nota: Estudo tomogréfico ndo direcionado para avaliagao de hérnias ou protrusoes discais.

O valor preditivo de qualquer exame depende da analise conjunta do seu re stltado e dos dados ciimico-
epidemioidgicos dofa) paciente.

Este laudo fol fberado am 28/01/2019 06:59 | i ;

Dra. Alessandra P. C. Mendes
CRM: 6293 - PB



4 Hospital Estadual de

a

. /A, EmergénciaeTrauma

Tonadar Humberto Lucena

Atendimento: 201931864555
Paciente: JOSENEIDE FRANCISCA DA SILVA

Data Nasc: 21/06/1980 - 38 anos
Data Exame 26/01/2019

ULTRASSONOGRAFIA DE ABDOME TOTAL - FAST

#++ Exame realizado em caréater de urgéncia/ emergéncia.

Nao ha liquido livre na cavidade abdominal.

Demais orgaos abdominais sem alteracbes ecograficas significativas detectaveis no presente

estudo.

* o pftrossonaer i o e e sihsididrio. devenda ver corvelaciongda com onfros dudos o fimieo-laliaratoriai e o eriterio clinon

Este latdo fol iberado em 24/0 12019 2345,

tl’-'-.ﬂ

L

Dra. Norma C. M. F. Monienegro
CRM: 9697- PB
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190413943 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSENEIDE FRANCISCA DA SILVA Data do acidente: 26/01/2019 Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS

S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 10/07/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DISTAL DO RADIO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: DOC PAG. 02 // EM TODOS 0S DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENGA DE SEQUELAS
PERMANENTES QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZA(,‘AO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA
TERAPEUTICA.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




ROCURA

[

OUTORGANTE: _ rmidl  Arompwg 6o Dikn "
NACIONALIDADE: _ Sxpiiion ESTADO civiL: _ fhiig
PROFISSAD: it oo Lnon NeDORG: D A18Y
ORGAO EMISSOR: _ 557 [P DATA DE EMISSA0: _(4/ 05 /DL
Ne DO cpF: 09%. 115, BEY- QD ENDEREGO: Kun dr) (pr) )

OUTORGADO: ADAILSON LUIZ DE QUEIRDZ COUTINHO NETO

NACIONALIDADE: ERASILEIRD  ESTADO CIVIL: SOLTEIRD

PROFISSAO: ADVOGADO N2 DO RG: 22.742

ORGAO EMISSOR: OAB-PB DATA DE EMISSAD: 07/05/2016

N® DO CPF: 007.854.364-99 ENDERECO: AVENIDA COREMAS, N2 172, BAIRRO
CENTRO, JOAO PESSOA-PB, CEP 58.013.430,

PODERES: Para requerer a Sepuro DPVAT da vitimafbenelicidrio

y Sy , a0 qual tem direito o
outorgante, junto a qualquer Seguradora que pertence ao Consdrcio DPVAT administrado pela
seguradora Lider ou via Correios de Telégrafos, em razio de acidente de transito, podendo o
referido procurador dar entrada no processc em nome do mesma, enviar documentos,
receber correspondéncias, solicitar informacgbes por escrito ou por telefone, ter acesso ao
numero de sinistro, acompanhar o numero do sinistre, ter informagBes e acompanhar pericias
necessarias, retirar documentos em drgdos pudblicos, municipais, estaduais ou federais, ou
orgios privados, apresentar documentos referentes ao sinistro junto a Seguradera Lider e
Seguradoras conveniadas a SUSEP, além de transigir e depositar informagdes, tendo também
poderes especificos para assinar autorizagdo de pagamento, dviso de sinistro ¢ Protocolo de
Recepcdo de Documentos, em nome da vitima ou beneficidrio do Seguro DPVAT. OBS: E de
inteira responsabilidade do outorgante a veracidade das informagbes e documentos
apresentados e disponibilizados ao outorgado.
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~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0226566/19
Vitima: JOSENEIDE FRANCISCA DA SILVA Data do acidente: 26/01/2019
. ) P . . JOSENEIDE FRANCISCA
CPF: 059.225.564-60 CPF de: Proprio Titular do CPF: DA SILVA
Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS 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

ADAILSON LUIZ DE QUEIROZ COUTINHO NETO : 007.854.364-99

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuragdo

JOSENEIDE FRANCISCA DA SILVA : 059.225.564-60

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- 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 documentacao 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: 05/07/2019 Data do cadastramento: 05/07/2019
Nome: ADAILSON LUIZ DE QUEIROZ COUTINHO NETO Nome: LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
CPF: 007.854.364-99 CPF: 114.261.744-03

ADAILSON LUIZ DE QUEIROZ COUTINHO NETO LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO



