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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, 19 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200080117 Vitima: WASHINGTON FERREIRA CARNEIRO
Data do Acidente: 18/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), WASHINGTON FERREIRA CARNEIRO

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? 15531687
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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, 03 de Margo de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200080117 Vitima: WASHINGTON FERREIRA CARNEIRO

Data do Acidente: 18/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), WASHINGTON FERREIRA CARNEIRO

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

N3o foi verificada a existéncia de sequela permanente prevista na tabela da Lei n2 6.194, de 1974, razdo
pela qual o dano pessoal ndao possui cobertura 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 n? 15569516
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Awntorfto g Saguradors Lider a cred|ter na conta Sancana informada, de minha Hiutaridade, o valarda -nd+mza.;,55.-“re-mb:-m-nn Seguro DPVAT
4 que ey Liver dirgita, reconhecendo @ dando, detde |§ e somente apds a efstivajdo do crédite, cuilaclo toral do valor recebida.

22 - DECLARAGRO DE AUSENCIA DE LAUDG DO IML- PREENCHIMENTO SOMENTE PARA CODERTLIRA DE INVALIDEZ PEAMANENTE

Declaro, 5cb 35 penas d= Lei. que astou mpossibllimds de apresentsr o laudo do in Stitwto Medicn Legal | IML) oara os Fns 48 recaedmento de
ndunizaglo ga Segurs DPVAT (Lel n® B S4/74) uma v gus

& N3oha (ML que stenda a regifio do acidente ou da minha residéncia; ou

& OIMLque atende a regido do acdents ou da minka resdéncis ndo realiza pericias para fins dg Seguro DPVAT: au

® O IMLque atende a regliio do acidente ou da minha residénela realiza pericies com prazo superior a 50 (noventa) dias do pedido,

Solicita o prosseguimenta da znalise do mew oeddo de indeniza (Ao do Segurn DPVAT, por imvaliges permanente, com Ease na decumantacdo médica
dpresentads sem & sprasantas bo da laudo do ML, concordando, desde (4, em me submeter 2 anal st rmédica precencisl, cass recessanio, bs custas
d3 Seguradora Lider pars verificacia dz existénem e quantlficas o des lesB8s permanantes decorrentes de acderite de 1ran sita riusado par veleula
autamoton confarme o disposts ma Lel 6, 19474

Dedlare gue aba autonzagda nio significa prévia concordinoa com a ftura avilizgio médics ou rendnris 9o direits de tuntestar a avaliagio méddicd, casa

dizscarde oo seu conteido,
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EShI condican, estando centa, ainda, de que qualguer ormisslio ou dedarasiio nie verdedeina poderd ierara obrgoclo de ressarcir ¢ valer recebade. aldm da
ressansabilidsde comiral por infragaa do arfigo 259 do Cadgn Fenal,
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Gerul da Policia Civil c I VI L j
1* Superintendéneia Regional de Policia Civil Seereiana e i B
Central de Palticla Clivil de Jodo Pesson - Setor PARA(IBA Segumngeds i
de Boletim de Ocorrincia i =

-

EGISTRO DE OC C

CERTIFICO, em razio de meu oficio & a requerimente verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N 01796.01.2020.1.00.401, cujo teor agora passo a ranscrever na integra: A(s) 08:54 horas
do din 17 de fevereiro de 2020, no cidade de Iodo Pesson, no estado da Paraiba, ¢ nesta Central de Policia Civil
de Jodo Pessoa - Setor de Boletim de Ocorréncin, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Policin Civil
Roherta Gouvéa Neiva, matriculn 1560913, e lavrado por Cristisno Cruz Cordula, Agente de Investigacdo,
matricula | 565659, ao final assinado, comparecen Washington Ferreira Carneira, CPF n® (88,404 (74-81,
nacionalidade brasileira, estado civil solteiro(a), identidade de género maseuline, profissio Porteirs, filha(a) de
Mana do Socorre Ferreira Carneire ¢ Benito Cameiro da Silva Sobrinho, natural de Jodio Pessoa/PR, nascido(a)
em 21/03/1989 (30 anos de idade), residente ¢ domiciliado(a} no(a) Rua José Gomes de Sousa, N° 92, bairmo
Mungabeira, tendo como ponto de referéncia Lscola Maria de Fatima Antonio Maior, na cidade de Joio
Pesson/PRB, telefones) para contato (§3) 9R6GR-2485.

Dados dofs) Falos:

Local; Av. Cruz das Armas, Em Frenle Ao Bem Mais Supermercado., Tofio Pessoa/PB, bairro Cruz das Armaz;
Tipo do Local: via/local de acesso piblico (rua, praca, eic); Data/Hora: 18710/19 17:00h. Tipificagio: em tese.
capitulada no(s) LESAQ ACIDENTAL DE TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE, segundo o declarante no dia 18/10:2019 por volta das | 7:00 horas, na Av. Cruz das Armas; Joio Pessoa-
PB, o declarante foi vitima de atropelamento pelo dnibus da empresa transnacional prefixo 0863 linha
Esplanada |02, Que devido ac fato o declaranie velo & cair ao solo ¢ se lesionar sendo socorndo pelosg
Bomheiros para o COMPLEXO HOSPITALAR MANGABEIRA GOVERNADOR TARCISIO BURITY,
onde, confirme Certidao n® 0178/2020, foi diagnosticade FRATURA DE FALANGE PROXIMAL DO 2% ¢ 3°
QUIRODACTILO ESQUERDO.

Sendo o que havia a2 constar, cientificado(a) o(a) declarante das implicagdes legais contidas no
Artigo 29% do Cédigo Penal Brasileiro, depois de lida ¢ achada conforme, expego a presente Certidio. A
refenida & verdade: Dou &

e

CRISTIANO CRUZ CORDULA, WASHINGTONFERREIRA CARNEIRO
Agente de Investigacio Noticiante

Jodo Pessoa/PB, 17 de fevereiro de 2020,

Procedimento Policial: 017%6.01.2020,1.00.401
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Awntorfto g Saguradors Lider a cred|ter na conta Sancana informada, de minha Hiutaridade, o valarda -nd+mza.;,55.-“re-mb:-m-nn Seguro DPVAT
4 que ey Liver dirgita, reconhecendo @ dando, detde |§ e somente apds a efstivajdo do crédite, cuilaclo toral do valor recebida.

22 - DECLARAGRO DE AUSENCIA DE LAUDG DO IML- PREENCHIMENTO SOMENTE PARA CODERTLIRA DE INVALIDEZ PEAMANENTE

Declaro, 5cb 35 penas d= Lei. que astou mpossibllimds de apresentsr o laudo do in Stitwto Medicn Legal | IML) oara os Fns 48 recaedmento de
ndunizaglo ga Segurs DPVAT (Lel n® B S4/74) uma v gus

& N3oha (ML que stenda a regifio do acidente ou da minha residéncia; ou

& OIMLque atende a regido do acdents ou da minka resdéncis ndo realiza pericias para fins dg Seguro DPVAT: au

® O IMLque atende a regliio do acidente ou da minha residénela realiza pericies com prazo superior a 50 (noventa) dias do pedido,

Solicita o prosseguimenta da znalise do mew oeddo de indeniza (Ao do Segurn DPVAT, por imvaliges permanente, com Ease na decumantacdo médica
dpresentads sem & sprasantas bo da laudo do ML, concordando, desde (4, em me submeter 2 anal st rmédica precencisl, cass recessanio, bs custas
d3 Seguradora Lider pars verificacia dz existénem e quantlficas o des lesB8s permanantes decorrentes de acderite de 1ran sita riusado par veleula
autamoton confarme o disposts ma Lel 6, 19474

Dedlare gue aba autonzagda nio significa prévia concordinoa com a ftura avilizgio médics ou rendnris 9o direits de tuntestar a avaliagio méddicd, casa

dizscarde oo seu conteido,
— — ———— — — e
DECLARACAD DE LUNKOS BENERICIARICS  FREENCHIMENTO SOMENTE PARS COBERTLIRA DE MORTE
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EShI condican, estando centa, ainda, de que qualguer ormisslio ou dedarasiio nie verdedeina poderd ierara obrgoclo de ressarcir ¢ valer recebade. aldm da
ressansabilidsde comiral por infragaa do arfigo 259 do Cadgn Fenal,
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VISTO EM: o071 1/ 49
FERN iz |, de C. Bamos
Gcmgam.emmm

BATALHAO DE ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR

3* SEGAO - OPERACOES

Jodo Pessoa-PB, 27 de novembro de 2018.

CERTIDAO N° 0260/2019
Wy
Certifico que revandn as fichas .", c:r &, alendidas no. dia 18/10/2019, solicitado
i s@igorrido pof vofta das 1?h4t.‘.l _Ct?r WASHINGTON
49 g3 vitima de fColisig ﬁnih x_Carro.

et .-.

Ocorrigo na Aanld Cie =t Armas i“" , JodgF 3/RB. qua a gudrnigao da
viatura'de prefixo AR-39, § -SGT BM- MSSONECARDOSO AGUEDES,
Matricula 525.953-3. Vitima |eme e orientada com r ¢ contys® na mao esguerda, uma

possivel fratura de metacarp
imobilizagdo a referida guarnigao “P tfmsr&:m_

§ yia acima citada para o complexo
Hospifalar de Mangabeira Tafc |r:n:ln Mir: ity

..r‘\.
‘.

e§ dedo anelar “{ cu Apés os procedimentos de

N R i T O
Chefe %13' Segao

Thalite Nazano Chaves
Mat: 525.960-5

Gw vl'a Corpo de Bombairos Miitar da Paralba - BatalhBa de Atendimento Pré-hosphalar
Rua Dowtor Orestes Lisboa, 5n°, Conj. Podro Gondim, Joao Pessoa-FE
ﬂ' &ﬂlﬁﬂféﬂ Fone; (&3] 3218-7078 - E-mail: baohbmiEgmall.com
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Sangt® £o: ;
w mﬂfmsuﬁgeugz
CERTIDAO

N°. 0178/2020

Atendendo solicitacdoc de GIULLYANA FLAVIA DE AMORIM e acordo com
buscas procedidas no Servigo de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity certifica a constatacdo de Ficha
Atendimento N°271609 e Prontuario n® 2019.10.2138 pertencentes ao paciente
WASHINGTON FERREIRA CARNEIRO que foi atendido dia 18/10/2019 as 18h17min,
vitima de atropelamento por énibus, apresentando trauma em Mao esquerdo.

Submetido a avaliagdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura de
falange proximal do 2° e 3° quirodactilo esquerdo. Realizado procedimento cirdrgico dia
18/10/2019 e 23/10/2019. Alta médica dia 23/10/2019.

E para constar eu, Christine Maria Batista de Brito Lyra, Médica da Vigilancia a sadlde,
dato e assino a presente certidao.

Jodo Pessoa, 31 de janeiro de 2020

O T T \H‘
Medica da Vigilancia 4 Saude
CRM/PB 3137




EREFEITURR MUY S PAL DE JOAG PESECH K Fliche Nr: 271602 Atd: Xaoc Regul

CCMPLEXO EQS_V_ALaR MANGABEIRA [0V, TARCISIO BURITY Dara: 18/10/2C189

EUA: AGERNYE FISCAL JOSE COSTAE DUARTE S/N Hora: 1B:17:23

E8056~384 JOAO PESSOA Fone: (83)3214-1880 Hecepcionista: ANA CLAUDIA KAVIER 5
FRX:!{ | - CNPJ: Clinleca: CIRURGICA
°aDOS Do sacientt Mom. de vezes itendlamr. 1.
Nome: WASHINGTON FERRERETIRA CARNEIED Rum, Frontuario: 2019.10.002138

Neme Social: NAO INFORMACO CPE: OBBE.434.074-83

CNS: BEM CWS Sexo: M 1DERTIDARE: 3404840 Fone: 993505237

Hatural: JOAD PES3CA/PB Data Masc.: 21/03/19889 Id: 30 -anci{s)

End.: RUA PROJETADA,
Bairro: INDUSTRIAS  Cidade: JDRO PESSOR UF 173

¥ae: MARTA DO SCCORRGC FERREIRA CARNEIRO Pzi: BENEDITO CARNITRO DA SIL?H SCBRINHOD
Raca: TARDA Etnia: SEM INFORMACAD -
Ocupacdo: PORTEIRG SEM ESPECIFICACAC Estade Civil: NMAO INFORMADO
INTORMACOES DE ENTEADA Escolaridade: WAD INFORMADO
Fesp.: WASHINGTOM FERBEIRA CARNEIEQ 2
Tel/boe. Responsavel: 983505237 / IDENTICADE: 3404840 o

wadenola: BUR I
St e e e 4 e e e e e 43 2
Transporte utilizado: BOMBEIRG
Vitima de aciienkte po NAD
Vitima de wvioléncia por: NAO
[ 1 Casc Policial
REoReILTA T oNbIooEs DO BACIENTE AG SER ATENDIDO
Tipo de Clagssifinagis de Risco: AMARELOD
PR ER: | Aparentemerite Bam [ ] Grave
EC TP I 1 Politraumatizado [ ] Convalsaao
Peao: Altura: [ T Hamorragila [ 1T Bispineia
Glicemiat IMC: | 1 Dierreia - Jigitade
Cire, Abd: D2%: [ ] Regular [ 1 Chocado

[ 1 Vomito

aida Principal Chservacas

y A DE ATEQFELEMENTO POR ONIBUE, AFRESGENIA VEIZ QoM O SAMD

PwATMA CONTUSO EM MAD ESQUERDA
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COVERRADOR TARGINO BARETY

FICHA DE ADMISSAO MEDICA

/ T — T Bl
Nome: [ ol 17 e e L CEN D
Idade:

Prontuério: Enfum’:ana Leito;

| Nome da Mae:
Enderego: . Bairro:

! Cidade: Estado: _ Fone: _ Profissdo:

| Sexo: F( YM( ) Cor:__ Estado Civil: Religido:
Escolaridade:; Data de Nascimento ___/ _/

d Zh t‘."o/'r' % [ S P _-/ »

HDA: i

AL~ Z‘W g%é.?.e.a-:f'ﬂ 75X
_,ELK@AI*: " R T i 2

B S - =
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Medicagtes em uso:

Interrogatirio Sintomatolégico:

Geral: [ |Febre [ ]Astenia [ JAnorexia [ JPerdadePeso  Kgem : [ JPrurido [ ]Sudorese |
| 1 JLalal‘nus [ JAlopecia |[ |Adenomegalias [ ]lctericia [ rlantums | 1Outros:
Pele:

Cahe;gc?mmgn | |Cefaléia [ JEspirros [ JRinoméia | ]Obstrugio Nasal [ ]Epistaxe
| [ ]Dor de Garganta [ JBécio | JRouguidao [ |Disfagia Audigio: _ Numar

AR e ACV: [ |Dor ) | 1Tosse [ ]Expectoragdo [ ]Hmnnptls.t
| [ ]Dispnéia [ ]Palpitagdes [ JDesmaic | JCianose [ |Edema Outros:
ABD: [ ]Dor [ Pirose [ ]Sclugo [ JRegurgitagio [ |Hematémese | |Nauseas
[ 1Vémitos [ JDispepsia [ ]Diarréia [ |Melena | JEnterorragia [ ]Constipagdio [ JAumento de volume
AGU: [ |Distria [ ]incontinéncia [ JRetengéo [ |Politiria | JOligiria [ JNocturia [ ]JHematuria

[ Mal Cheiro [ JCorrimento | JOutras:

SME: | |Dor [ JRigidez pés-repouso | |Deformidades
[ ]Aﬂmlgla [ JCaInr [ JRubor [ JEdema [ |Crepitaglo [ ]Fraqueza [ JAtrofia [ ]Espasmos

SN e PSQ: [ |lnsonia [ |Sonoléncia [ JConvulsdes [ [Motricidade e Sensibilidade
| JAmnésia [ JLibido [ JHumor

Rua Ag. Fiscal José Costa Duane, SN, CEP 58056-384, Mangabenra |1, Jobo Pessoa - PB.



DESCRICAO DA CIRURGIA
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2.0 s of o Ny o T

Achados:

(;:K Q-‘E'Eii’ QLE 4 (’.’Lo 20 o 3'0ge

A A (& 2N

(}}

O1. La%»]'}c"m MM cA S0~ [y
02. JEn b—-,_.& 'j_lg._i_;gg £EE b i o

Fechamento:

Mmﬂﬂ- cA '{Mfd:a(,{
MIM .
OBS:

01 Tolp i

batw: Y 1/C 1 S

\yﬁnlmmu

Rua Ag. Flecal José Costa Duarte, SN, CEP 580568-384, Mangaheira ||, Jodo Pessoa - P
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SAUDE Complons Mospitaler
Nome: WASHIGTON FERREIRA CARNEIRO Registro: 2019050113
Idade: Sexo: Cor: Clinica: Ortopedia | EMP: LR:
Data: 23 / 10 /2019 Cirurgido: Luis Filipe Lessa
1° Assistente: Fldvio Loyola 20 Assistente:
Anestesista:MAYRA Instrumentador:
DIAGNOSTICO(S) PRE-OPERATORIO CiD
Fratura de falange proximal do 2° 3 ° gde | S626
I~ ~ DIAGNOSTICO(S) PGS-OPERATORIO D
O mesmo
i PROCEDIMENTO(S) CIRURGICO(S) CODIGO
9 Reducdo + gesso

Acidente durante Ato Cirdrgico: _1{ )Sim 2( )Nao
Descreva:

Bidpsia de Enng__gl_af;ﬁn:' 1( )Sim 2( )Nao

Encaminhamento do paciente apés Ato Cirlirgico:
1( )Enfermaria 2( )Terapialintensiva 3( )Residéncia 4 ( ) Obito durante o Ato
Cirdrgico

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, 5/N, CEP 5B056-384, Mangabeira I, Jodo Pessoa - FB
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| pesigdo e Preparo:

Paciente em decubito dorsal sob anestesia

N

| Assepsia + Antissepsia

.ﬂpﬂii{lﬁ'ﬂ_ de campos cirurgicos estéreis

Incisio:

Reducdo de fratura + gesso fuva em garrafa

Feciramento:

pata: 23 /_10_/ 2019 __

= ! MEDICO/CRM

Aua Ap. Fiscal loseé Costa Duarts, /N, CEP 5BO56-384, tangabeira |, Jodo

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

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200080117 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: WASHINGTON FERREIRA CARNEIRO Data do acidente: 18/10/2019 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 21/02/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO 2° E 3° DEDOS DA MAO ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (REDUGAO EM CENTRO CIRURGICO) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO 2° E 3° DEDOS DA MAO ESQUERDA.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das AFiRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO 2° E 3° DEDOS DA
sequelas: MAO ESQUERDA.

Documentos
complementares:

Observagdes: VITIMA INDENIZADA EM SINISTRO JUDICIAL NO VALOR DE R$ 13.5000,00 POR DEBILIDADE DO MEMBRO
SUPERIOR ESQUERDO." )
SINISTRO ATUAL LESIONADO NO MESMO SEGMENTO CORPORAL. SEQUELA JA INDENIZADA CONFORME TABELA
PREVISTA EM LEI VIGENTE.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Dedos mao-Perda funcional completa de Complemento por
qualquer um dentre os outros dedos da 10 % reaﬁélise 0 5 0% R$ 0,00
mao 0
Total 0 % R$ 0,00
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PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R
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