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: Em caso de davidas, 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, 04 de Julho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190409302 Vitima: CICERO DELFINO DE LIMA

Data do Acidente: 11/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e estd em analise e o prazo regulamentar de
30 dias foi interrompido para apuracdo de dados e informacdes adicionais. Assim que todas as informacoes
forem finalizadas, o prazo voltard a seguir normalmente.

Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenizagdo através dos canais
oficiais da Seguradora Lider DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14525747
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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, 04 de Julho de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190409302 Vitima: CICERO DELFINO DE LIMA
Data do Acidente: 11/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), CICERO DELFINO 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 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? 14525748
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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: 3190409302 Vitima: CICERO DELFINO DE LIMA

Data do Acidente: 11/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), CICERO DELFINO DE LIMA

Informamos que o pagamento da indenizagédo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 5.062,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos pés 50%

Graduagéo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 50%) 37,50%

Valor a indenizar: 37,50% x 13.500,00 = R$ 5.062,50

Recebedor: CICERO DELFINO DE LIMA
Valor: R$5.062,50

Banco: 104

Agéncia: 000001456

Conta: 0000009872-2

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacgdes.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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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: 3190409302 Vitima: CICERO DELFINO DE LIMA

Data do Acidente: 11/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), CICERO DELFINO DE LIMA

Informamos que o pagamento da indenizagédo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 5.062,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos pés 50%

Graduagéo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 50%) 37,50%

Valor a indenizar: 37,50% x 13.500,00 = R$ 5.062,50

Recebedor: CICERO DELFINO DE LIMA
Valor: R$5.062,50

Banco: 104

Agéncia: 000001456

Conta: 0000009872-2

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacgdes.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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[ semrenoa [] #51.001,00 AT€ RS3 000,60 [ #85.001,00 ATE R$7.000,00 [] ACiMA DE R$10.000,00
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{irdmerar o digito se eaistey (infotmer o digi te emstic |}
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Autnﬁ:n i Seguradora Lidar a creditar na conta bancéna informada, de misha titularkdade; oovilor da ndquul.iufrﬂmtuliu da Seguro DPYAT
& gua ey tivar direito, reconhecendn a danda doesde [@ & soments apas 2 cletvailo do arodita, guitasle total do valar recebido.

DECLARACAC DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Peclarc, 1ok os penas da lel, gue estou impoahlitgdo de aprewente o leeds de esieto ks D egal PR para o fins de requerirmento de indesiragln

dio Sogurs DPVAT por invalider permanente, wid vai gue (assimalar vma das opgbes):
] Méo ha IML que atenda a regio do acidente ol da minha residénga; ou
[ 0L que atende a regido do scidente oo da mnka rsidénci nao reakes percias paca tns do Segur DPVAT, ou
EGIML quit atende a regidn do acidents ou da minka reskd®ncia resfiza pericias com prazo superior 3 90 (noventa) dias do padido
Fedn rcive asensladc: solio o prossegu mento de analse do meu pedido de ndeni zacko da Seguin DPVAT. por inwalider permanente; com base na documentaris
apresrntadn, concordends, deade @ em me subimeter & malangclo medics b costas da Segurivdon Lider pag verifacagBo da gesténci ¢ qumhflmh das losbes

pemsnentes decoirrentas de acidente de Ixinsitn, conforme Lei & 194774, am 3% 1% decharando que esta autongacio nio senifica préve conmordinos com 3 futura
Avaiagan madica ou renonca 2o desito de contestala, v discorde so v conteddn,

DECLARAGAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA cmmmn DE MORTE
Fstach civil da vitirma: [T} sottens [ casato tno vt [T] aurcindo  [7] Sepsrad udicahmente. [7] idio | Data do Stéto da sitima

e 6 Parentesco Com Dwhima. | VIlima dercy mnmmhmm{a] ﬂ Sim D Ny | 58 avioma mmwﬁzudﬁfﬂmmwnmlmm
S Linha FilOs AR EaE Cuisatos: Vinsria deso D_‘.rm D NSo | vitima deixoy E] Sim D Mo
Vivos: Etecibas: nasciturn (vai nascer]? pmfm -.-hms?

Estou rm de giee 3 Seguradors Lidet pagara, casndewds; 3 indendacsio do Segunn DPVAT por moete Soueles bepefielanes que 52 apresenianam & prowanam
ecta condeio-estando cionte, ainda de que guabipeer omiztio ou declaracin ndo verdadeins poded'gerar 2 obagaciode reccarcr nvalor recehido além da
resporaabidicdade cimuenal pod m\lr ey d;m-{g'} il ;.Jrg.: 2 H}dl

Wit teve Tilhas? D Sim D Mo

Local & Data LMME_LL E’E':.Im
MName: o
CRF =
Assarigturg
(_‘_r{ ]P.ssurratu-ru Ll-'l':"_qul&:'ﬁ :rra.-HHDED I 28 [ Nome:
jiﬂﬁ(jﬁ’fﬂ' /@/‘ do L ere od
Assifaturd da vitimafbeneficianio {de: iarante} E':.: i &

Assinatura do Reprecentante Legal [se bouver) Asstnaiura-do Procerdor (5 houverd

*] & wtimabeneficdnm nio sfabetizady devierd escolher outra pexsca atfabetimds, malor & mmﬁeﬂdﬁeaﬂ?umhmmﬂﬂu £0G0,
na presenia de 2 {duas] testemunhas maiones e capades, comprametentdo-se a dar-the cénca do inteire teor do conteddo, antes do preanchimiento @ assiratus,
WECESSARID ANENAR COPIA DA \DENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FPS.001 VOO1/2018
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegneis Geral da Policia Civil

1# Superintendéncia Regional de Polici Civil
Central de Policla Civil de Jodio Pessos - Setor
de Boletim de Ocorréncia

POLICIA
CIVIL

PARAIBA

CERTIFICO, em razio de meu oficio ¢ a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N7 07174.01 20191 00,401 ; cujo teor agora passe a transcrever na integra: .-'h{:t} 09:36 horas
do dia 01 de julho de 2019, na cidade de Jodo Pesson, no estado da Paraiba, ¢ nesta Central de Policia Civil de
Jodio Pessoa - Setor de Boletim de Ocorréncia, sob responsabilidade dofa) Delegado(a) de Policia Civil Roberta
Gouvés Neiva, matricula 1360913,  lavrado por Cristiano Cruz Cordula, Agente de Investigacio, matricula
1363699, ao final assinade, compareceu Cleero Delfing de Lima. RG n® 2078542 SSP/PB, CPF n*
043.992.494-47, nacionalidade brasileiva, estado civi] unifio estivel, identidade de género masculino, profissio
Pintor, fitho(a) de Luzia Delfino de Lima ¢ Nio Declarado. natural de Bonito de Santa FEPB, nascido(a) em

D6/09/1979 (39 anos de idade). residente & domiciliade{a) no{a} Riua Cupiibas, N” 333, complemento CASA,

bairre Mugumagro, tends como ponto de referéncin Bar de Panlo | na cidade de Jofio Pesson/PH, telefones)
para contato (33) 98793-7914,

Dados do(s) Fatos:

Local: Ph 008, Priximoe a Acadepol., JoBo Pessoa/PB, baireo Costa do Sol; Tipo do Local: vindocal de acesso

piiblico (rua, praga, etc); Data'Hora: 11/01/19 12:30h. Tipificagio: em tese, capitulada no(s) LEI 9.503/97
ART. 303 § 1% LESA{} CORPORAL NO TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE, segundo a dedlarante no dia 11/01/2019 por volta das 12:30 horas quando transitava, pelo PBOOR:
Jacurapé, Jodo Pessoa-PR nas imedisghes do ACADEPOL., com o veiculo tipo HONDA/NXR 150 BROS ES ¢
modelo; 200672006, de cor vermelha de placa: MNO/O197PB CHASSI: 9C2KD03306R03 5559 pertencente a0
Sr. José Ricardo Claudio da Costa; Que segundo o mesmo vinha pilotande normalmente 2 moto quando um
veiculo ndo identificado/evadiu-se do lacal trancou o declarante fazendo com que o mesma perdesse o controle
da moto e colidisse com um veiculo Camionete F400 ndo identificada; OQue devido ao fato o deciarante veio a
cair ao solo e se lesionar sendo cocorrido pelo SAMU ao COMPLEXD HOSPITALAR MANGABEIRA
GOVERNADOR TARCISIO BURITY, onde foi diagnosticado, de avordo com CERTIDAD n® 0TR572019,
FRATURA EXPOSTA GRAVE DE 08305 DO METATARSO + FERIMENTO EXTENSO DE PARTES
MOLES CID § 92.3 conforme LAUDO MEDICO assinado pelo Dr. Francisco Guedes de S, Neto CRM
251 6/PE.

Sendo o gue havia a constar, cientificadola) of{a) declarante das implicagdes legais contidas no
Artigo 299 do Cédigo Penal Brasileiro, depois de lida ¢ achada conforme, gxpego a presente Certidio. A
referida & verdade. Dou fé

JuBo Pessoa/PB, 01 de julho de 2019,

";;. .. ! -
CRISTIANO CRUZ CORDULA
Agente de Investigacio

‘ Fﬂ&dm iﬂ&l: oT174.01 .;3{]19.1 00401
] PROTOCGLED |

in
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[ semrenoa [] #51.001,00 AT€ RS3 000,60 [ #85.001,00 ATE R$7.000,00 [] ACiMA DE R$10.000,00

DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALE UMA OPCAD DE CONTA

] cONTA CORRENTE (tades os baci]
Nerme do RANCO:

)@ AGENEIMED mrm.:[
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Autnﬁ:n i Seguradora Lidar a creditar na conta bancéna informada, de misha titularkdade; oovilor da ndquul.iufrﬂmtuliu da Seguro DPYAT
& gua ey tivar direito, reconhecendn a danda doesde [@ & soments apas 2 cletvailo do arodita, guitasle total do valar recebido.

DECLARACAC DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Peclarc, 1ok os penas da lel, gue estou impoahlitgdo de aprewente o leeds de esieto ks D egal PR para o fins de requerirmento de indesiragln

dio Sogurs DPVAT por invalider permanente, wid vai gue (assimalar vma das opgbes):
] Méo ha IML que atenda a regio do acidente ol da minha residénga; ou
[ 0L que atende a regido do scidente oo da mnka rsidénci nao reakes percias paca tns do Segur DPVAT, ou
EGIML quit atende a regidn do acidents ou da minka reskd®ncia resfiza pericias com prazo superior 3 90 (noventa) dias do padido
Fedn rcive asensladc: solio o prossegu mento de analse do meu pedido de ndeni zacko da Seguin DPVAT. por inwalider permanente; com base na documentaris
apresrntadn, concordends, deade @ em me subimeter & malangclo medics b costas da Segurivdon Lider pag verifacagBo da gesténci ¢ qumhflmh das losbes

pemsnentes decoirrentas de acidente de Ixinsitn, conforme Lei & 194774, am 3% 1% decharando que esta autongacio nio senifica préve conmordinos com 3 futura
Avaiagan madica ou renonca 2o desito de contestala, v discorde so v conteddn,

DECLARAGAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA cmmmn DE MORTE
Fstach civil da vitirma: [T} sottens [ casato tno vt [T] aurcindo  [7] Sepsrad udicahmente. [7] idio | Data do Stéto da sitima

e 6 Parentesco Com Dwhima. | VIlima dercy mnmmhmm{a] ﬂ Sim D Ny | 58 avioma mmwﬁzudﬁfﬂmmwnmlmm
S Linha FilOs AR EaE Cuisatos: Vinsria deso D_‘.rm D NSo | vitima deixoy E] Sim D Mo
Vivos: Etecibas: nasciturn (vai nascer]? pmfm -.-hms?

Estou rm de giee 3 Seguradors Lidet pagara, casndewds; 3 indendacsio do Segunn DPVAT por moete Soueles bepefielanes que 52 apresenianam & prowanam
ecta condeio-estando cionte, ainda de que guabipeer omiztio ou declaracin ndo verdadeins poded'gerar 2 obagaciode reccarcr nvalor recehido além da
resporaabidicdade cimuenal pod m\lr ey d;m-{g'} il ;.Jrg.: 2 H}dl

Wit teve Tilhas? D Sim D Mo
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MName: o
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jiﬂﬁ(jﬁ’fﬂ' /@/‘ do L ere od
Assifaturd da vitimafbeneficianio {de: iarante} E':.: i &

Assinatura do Reprecentante Legal [se bouver) Asstnaiura-do Procerdor (5 houverd

*] & wtimabeneficdnm nio sfabetizady devierd escolher outra pexsca atfabetimds, malor & mmﬁeﬂdﬁeaﬂ?umhmmﬂﬂu £0G0,
na presenia de 2 {duas] testemunhas maiones e capades, comprametentdo-se a dar-the cénca do inteire teor do conteddo, antes do preanchimiento @ assiratus,
WECESSARID ANENAR COPIA DA \DENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NGmero: 3190409302 Cidade: Jo3do Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CICERO DELFINO DE LIMA Data do acidente: 11/01/2019 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
PARECER

Diagnostico: Fratura exposta do 1° e 20 MTT do pé E com lesdo do tenddo extensor, ferimento extenso de partes moles

Descricao do exame AO EXAME : PRESENCA DE ULCERA NA FACE DORSAL DE PE E COM GRANDE RETRAGAO DE PELE, DEFORMIDADE,
fisico: COM PERDA DE 75% EVERSAO, INVERSAO E FLEXAO DO PE E, LIMITAGAO DE 75% DE FLEXAO DORSAL E PLANTAR
DE 1° E 20 PODODACTILOS ESQUERDOS.

Resultados terapéuticos: REALIZADO OSTEOSSINTESE NA URGEN,CIA , 02 LIMPEZAS , REALIZACAO DE ENXERTO DE PELE.
ACOMPANHAMENTO AMBULATORIAL . JA ESTA DE ALTA.

Sequelas permanentes: Limitacdo funcional grave do pé esquerdo.
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 09/07/2019
Conduta mantida:

Observagoes: Indenizacdo em grau intenso do pé E devido a repercussdo funcional (presenca de deformidade do pé, grande
retracdo de pele, presenga de Ulcera na face dorsal, limitagdo grave da mobilidade do 1° e 2° pododactilos
esquerdos, limitacdo grave da eversdo, inversdo e flexao do pé).

Procedida avaliagdo médica na cidade de Jodo Pessoa.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau ig;jenso -5 37,5% R$ 5.062,50
Total 37,5 % R$ 5.062,50




BRLFETTURA MUNICIPAL DE JOAO PESSOA ' ' 5 Ficha Nr: 196908 Atd: Nao Regula

COMPLEXO HOSPITALAR MANGABEIRA GOV, TARCISIO BURITY Data: 11!ﬂ13:5&5 =

RUA: AGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE §/N Hora: 14:35:40

SH056-384 YOAOD PESSOA Fone: (83)3214-1980 Recepcionista: GILMAR DE S0UTO CAVAL
FAX:( ) o CHPJ: Clinica: CIRURGICK

nemsaregrr e ims oo waaen Biebnbem 2
Nome: CICERQ DELFINO DE LIMA Num. Prontuario: 2019.01.001254

CNS: 3EM CNS Sexo: M CPF: 04399249447 Fone: 981466163

Matural: BONITC DE SANTA FE/PB Data Masc.: 06/0%/1579 Id: 39 ano(s)

End.: RUA CUPIUBAS, 353 —

Bairrs: MUCUMACRO Qidade= JOAD PESSOA urF :=:FB "

Mae: LUZIA DELFINO DE LIMA Pai: w g

Raca: PARDA Etnia: SEM INFORMACAO - gy

Ocupazlo: PINTOR SEM ESPECIFICACAO (SEM CURSO SUPERIOR) Estado Civil: SOLTEIRO(A)
INFORMACOES DE ENTRADA Escolaridade:

Resp.: CICERO DELFIND DE LIMA
Tel/Doc. Responsavel: 981466163 / CPF: 04399249447
orocedencia: RESIDENCIA

- S S5 - - ——

__ sporte utilizado: SAMU
Vitima de acidente por: COLISAQ - MOTOXCARRO - CONDUTCR

Yitima de violéncia por: SO - TARDE - PX A CADEPOL - JACARAPE
[ 1 Case Pelicial

PRE-CONSULTA CONDICOES DO PACIENTE AQ SER ATENIIIIJD
Tipo de Classificagdc de Risco: VERMELHO

PA: FR: [ | Aparentemente Bem [ ] Grave

FC; TE: [ ] Politraumatizade [ ] Cenvulsao
Peso: Altura: [ 1 Hemorragia [ ] Pispineia
Glicemia: IMC: [ ] Diarreia [ 1 Agitado
Cire. Abd: 02%: [ 1 Regular o

[ ] Vomito/
~igixa Principal Observacad J 3 i
~ A DE COLISAQ CARRO MOTO, COMSUSPEITA DE J J - '
__JRA EXPOSTA EM MIE - <wiJ
i [}
£

Historia — Exame Fisico - (hora do atendimento medico) .
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i _________________________________________________________
-------------------- e m——— | Reservaedo p/ libeTacao
Assinatura da Enfermagem |
BROCEDIMENTO REALTZADO 03 JUL. 203 ™
[r— — - o d‘l'l R N S A i e RS e
DESTINC OO PACIENTE
| , Rezidencia [ 1 Transierido [ ] Desistencia [ ] UTI
[ 1 Alta a pedido [ ] Enfermaria Dbito: [ ] Atestads [ ] SVO [ ] IML
Assinarura do Paciente/Responsaval Assinatura e Carimbo do Medico



BRLFETTURA MUNICIPAL DE JOAO PESSOA ' ' 5 Ficha Nr: 196908 Atd: Nao Regula

COMPLEXO HOSPITALAR MANGABEIRA GOV, TARCISIO BURITY Data: 11!ﬂ13:5&5 =

RUA: AGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE §/N Hora: 14:35:40

SH056-384 YOAOD PESSOA Fone: (83)3214-1980 Recepcionista: GILMAR DE S0UTO CAVAL
FAX:( ) o CHPJ: Clinica: CIRURGICK

nemsaregrr e ims oo waaen Biebnbem 2
Nome: CICERQ DELFINO DE LIMA Num. Prontuario: 2019.01.001254

CNS: 3EM CNS Sexo: M CPF: 04399249447 Fone: 981466163

Matural: BONITC DE SANTA FE/PB Data Masc.: 06/0%/1579 Id: 39 ano(s)

End.: RUA CUPIUBAS, 353 —

Bairrs: MUCUMACRO Qidade= JOAD PESSOA urF :=:FB "

Mae: LUZIA DELFINO DE LIMA Pai: w g

Raca: PARDA Etnia: SEM INFORMACAO - gy

Ocupazlo: PINTOR SEM ESPECIFICACAO (SEM CURSO SUPERIOR) Estado Civil: SOLTEIRO(A)
INFORMACOES DE ENTRADA Escolaridade:

Resp.: CICERO DELFIND DE LIMA
Tel/Doc. Responsavel: 981466163 / CPF: 04399249447
orocedencia: RESIDENCIA

- S S5 - - ——

__ sporte utilizado: SAMU
Vitima de acidente por: COLISAQ - MOTOXCARRO - CONDUTCR

Yitima de violéncia por: SO - TARDE - PX A CADEPOL - JACARAPE
[ 1 Case Pelicial

PRE-CONSULTA CONDICOES DO PACIENTE AQ SER ATENIIIIJD
Tipo de Classificagdc de Risco: VERMELHO

PA: FR: [ | Aparentemente Bem [ ] Grave

FC; TE: [ ] Politraumatizade [ ] Cenvulsao
Peso: Altura: [ 1 Hemorragia [ ] Pispineia
Glicemia: IMC: [ ] Diarreia [ 1 Agitado
Cire. Abd: 02%: [ 1 Regular o

[ ] Vomito/
~igixa Principal Observacad J 3 i
~ A DE COLISAQ CARRO MOTO, COMSUSPEITA DE J J - '
__JRA EXPOSTA EM MIE - <wiJ
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Historia — Exame Fisico - (hora do atendimento medico) .
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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: 18/07/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 5.062,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: CICERO DELFINO DE LIMA

BANCO: 104
AGENCIA: 01456
CONTA: 000000009872-2

Nr. da Autenticacdo AF7B27D6F5327258
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- v MINIETERID DA
. 82 SAUDE
lll"GlBEﬂl SETEMA UNICO DE SALGE

CERTIDAO

N°, 0785/2019

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° 196908 e prontuario 2019.01.001254 pertencentes a CICERO
DELFINO DE LIMA que foi atendido dia 11/01/2019 4s 14H35min, vitima de colisio
mota X carro, apresentando trauma em membro inferior esquerdo.

Submetido a avaliagdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura
exposta de pé esquerdo. Realizado procedimento cirlirgico dia 11/01/2018, 07/02/2019
com alta médica dia 24/03/2019.

E para constar eu, Fabiana Fernandes de Araujo, Médica, dato e assino a presente
certidéo.

Jodo Pessoa, 30 de maio de 2019

"Médica
/PB 4516
I FHMJ_"'

03 JUL. 2019






PEEFE?TUﬁA MUNICIPAL DE JOAO PESSOA I I - Ficha Nr: 196908 Atd: Nao Regula

COMPLEXO HOSPITALAR MANGABEIRA GOV. TARCISIO BURITY Data: 11/01/.CGLE -

RUA: AGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/N Hora: 14:35:40

48056-384 WOAQ PESSOA Fone: (83)3214-1980 Recepcionista: GILMAR DE S300T0O CAVAL
FRX:( ) - CHNPJ: Clinica: CIRURGICL

DADOS DO.PRCICNTE e al wanAn REANEN 1o
Neme: CICERQ DELFINO DE LIMA Num. Prontusrioc: 201%.01.001254

CNS: 3EM ONS Sexo: M CPF: 04399249447 Fone: 981466163

Natural: BONITC DE SANTA FE/PB Data Nasc.: 06/09/1979 Id: 39 ano(s)

End.: RUOA CUPIUBAS, 353 _—

Bairrs: MUCUMAGRC  Cidade: JOARD PESSOA UrF :PB i

Mae: LUZIA DELFINO DE LIMA Pai: =

Raca: PARDA Etnia: SEM INFORMACAO g

Ocupazlo: PINTOR SEM ESPECIFICACAO (SEM CURSO SUPERIOR) Estado Civil: SOLTEIRO(A)
INFORMACOES DE ENTRADA Escolaridade:

Resp.: CICERD DELFIND DE LIMA
Tel/Doc. Kesponsavel: 981466169 / CPF: 04399249447
vrocedencia: RESIDENCIA

— R ———————— e L B S e - = -

_ sporte utilizado: SAMU
Vitima de acidente por: COLISAO - MOTDXCARRO - COWDUTOR

Vitima de viocléncia por: SO - TARDE - PX A CADEPCL - JACARRAPE
[ ] Caso Policial

PRE-CONSULTA CONDICOES DO PACIENTE AO SER ATENDIDO
Tipo de Classificagdc de Risco: VERMELHO

BA: FR: [ | Aparentemente Bem [ ] Grave

FC: TE: [ 1 Politraumatizado [ 1 Convulsac
Feso: Altura: [ ] Hemorragia [ 1 Dispineia
Glicemia: IMC: [ ] Diarreia [ 1 Agitado
Circ. Abd: 02%: [ ] Regular -1 Ehiseado

[ ] Vomite/
~ieixa Principal Observacan 03 =
= “A DE COLISAO CARRO MOTO, COMSUSFPEITA DE SHN 4.,
__JBA EXPOSTA EM MIE . vy

—

e ——— A - —— = L ] e L i

Historia - Exame Fislco - (hora do atendimentc medico)
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[ | Enfermaria

03 JUL. 207

|" =
[ | Transferido [ ] Desistencia [ 1 UTI

Obito: [ ] Atestade [ ] SVD [ ] IML
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SAUDE m E

Acidente durante Ato Cirdrgico: 1( )Sim 2 (X) Nao |
Descreva:

Biopsia de Congelacdo: 1( )Sim 2(X)Nao
Encaminhamento do paciente apds Ato Cirtirgico:
1(X)Enfermaria 2( )Terapiaintensiva 3( )Residéncia 4( )Obito durante o Ato
Cirdrgico

Nome: CICERO DELFINO DE LIMA Registro: ]
Idade: Sexo: M Cor: Clinica: Traumatologia | EMP: LR: o |
Data: 28/ 01/2019 Cirurgido: Tverton |
l
19 Assistente: Yury Cordeiro 2? Assistente: |
Anestesista: Instrumentador: !'
DIAGNOSTICO(S) PRE-OPERATORIO oD :
Fratura do 1 e 2 Metatarso $92.3 |
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( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e

Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3190409302

Nome do(a) Examinado(a): CICERO DELFINO DE LIMA

Enderego do(a) Examinado(a):

Rua Cupiubas, 353 - Mucumagro - Jodo Pessoa - PB - CEP 58066-144
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSP /PB| 2078542

Data e local do acidente: [ 11/01/2019] JOAO PESSOA -PB

Data e local do exame: [ 09/07/2019 ] Jodo Pessoa [ PB]

Resultado da Avaliaciao Médica

I. Descreva o(s) diagndstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
Fx exposta do 12e 22 MTT do pé E com lesdo do tendao extensor.

Il. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.

ACIDENTE EM 11-01-2019 AO EXAME :PRESENCA DE ULCERA NA FACE DORSAL DE PE E COM GRANDE
RETRACAO DE PELE+DEFORMIDADE, COM PERDA DE 75% EVERSAO,INVERSAO E FLEXAO DO PE E+75% DE
FLEXAO DORSAL E PLANTAR DE 12 E 2° PDE

lll. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentagao apresentada?
[X]Sim[ ]N&o

IV. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicacdes e a data da alta.

REALIZADO OSTEOSSINTESE NA URGENCIA ,02 LIMPEZAS +ENXERTO DE PELE ACOMPANHAMENTO
AMBULATORIAL JA DE ALTA

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida
terapéutica)?
[ X]Sim[ ]Nao

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do
acidente:
LIMITACAO MOTORA

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as op¢des no item
VIl “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VIl “b”.

VII. Segundo previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31°
da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique correlacionando
a melhor graduacgao e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.



( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento

no campo das observacoes (*).

() "Vitima em tratamento”
Esta avaliacido médica deve ser
repetidaem ___ dias

() "Sem sequela permanente" (Nao
existem lesdes diretamente decorrentes de
acidente de transito que nao sejam
suscetiveis de amenizagao proporcionada
por qualguer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes que sejam

relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela):
PE ESQUERDO

Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve
() 50% médio ( X) 75% intensa () 100% ( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo completo

Regido Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio ( )75% intensa( ) 100% () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%

completo

completo

VIIl. * Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou

a valoragéo do dano corporal.

Umberto Jansen de Morais Lima - CRM: 5769 - PB
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DADOS DO SINISTRO

NGmero: 3190409302
Vitima: CICERO DELFINO DE LIMA

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Jodo Pessoa
Data do acidente: 11/01/2019

C

seguradora

LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 04/07/2019
Valoragao do IML: 0

Pericia médica: N3do

Diagnéstico: FRATURA DO 1° E 20 METATARSOS DO PE ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - LAVAGEM MECANICA E SUTURA + TENORRAFIA DE TENDOES (PAG 5 E 10).

ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITAGAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO PE ESQUERDO.

Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL RESIDUAL DO PE ESQUERDO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes:
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 P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau residual - 10 5% R$ 675,00

%

Total

5 %

R$ 675,00




