00010897

INVALIDEZ

'
-
oI
©
T
[
o
'
<
(<2}
~
—
(=}
=
[se}
(<2}
~
-
o
=)
©
o

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, 10 de Margo de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200099427 Vitima: CLAUDIOMAR FERREIRA DE LIMA
Data do Acidente: 24/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: FLAVIANA DA SILVA CAMARA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), CLAUDIOMAR FERREIRA 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? 15596747
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradara 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
Admiririons do S DIAT 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, 10 de Margo de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200099427 Vitima: CLAUDIOMAR FERREIRA DE LIMA

Data do Acidente: 24/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: FLAVIANA DA SILVA CAMARA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), CLAUDIOMAR FERREIRA DE LIMA

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Autorizagdo de Apresentar o formulario Pedido do Seguro DPVAT, disponivel em nosso site, com
pagamento preenchimento completo/correto, sem abreviagdes e/ou rasuras, de todos os campos
dos Dados Cadastrais, pois o entregue esta incompleto.

Comprovante de |Apresentar a copia simples do comprovante de residéncia da vitima, pois n&o foi
residéncia entregue.

Declaragdo de Apresentar  formulario Pedido do Seguro DPVAT, disponivel em nosso site,
Inexisténcia de devidamente preenchido, assinalando a opc¢é&o que declara a impossibilidade da
IML apresentagéo do Laudo do Instituto Médico Legal-IML, pois n&o foi marcado.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
gue a seguradora receber a documentagao complementar solicitada.

Caso a documentagdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15599231
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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, 16 de Abril de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200099427 Vitima: CLAUDIOMAR FERREIRA DE LIMA

Data do Acidente: 24/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: FLAVIANA DA SILVA CAMARA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), CLAUDIOMAR FERREIRA DE LIMA

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

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

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%

Graduagéo: Em grau médio 50%

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

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

Recebedor: CLAUDIOMAR FERREIRA DE LIMA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000001456

Conta: 0000013591-1

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo 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? Faca parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Escolha ofs] tipofsi de cobertura: [ DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICH ESUPLEMENTARES) | INVALIDEZ PERMANENTE [J monre

————
N9 dio i ke o ASL CPEda wlime | meme complote da vitma:

Brofissdo:

Balirro: Cidagle: [=558: [d CEP:

E-mail: | Tt 4pom:

Declaro; para todos o lins de dirgito, sesidir ne enderego acima smformads, confarme comprovante anoso (ANEXAR CAPIA).

[ #mrs1o00.00 [ =s3.001,00 ATE rS5.000,00 [] RS7.001,60 ATE RS10.000,00
E] R1.001.00 ATE R53.000,00 |j 35,001,004 ATL RST. ﬂm,tm ] ACIMA DE RE10. nnn.m

DASTRAIS

] coNTA CORRENTE i1o0s tr bancant
Mome do BANCO:

[[] eancodosesi jo01) Caika Econdmica Federal (104)

AGBIEIA:D CONTA: [_L:p_ jﬁi_] @ | Aﬁmmn.:jo mnm;[ _]O

{irformar o dgno seesistin, |irdormar o dig o se sass) |iforrmar odgno se anstr) nfpnrar o MgTo se meshir]

Butorizo a Seguradom Lider a credilar na conla bancinia informaca, de minta liluardzdo, ovalor de indenizacinfrioembalse do Segurn "IT-“.'.ﬁ
4 gue cu fives diselle, recontecendo ¢ dundo, desde 4 & somerie spds 8 eletivapdo do cadiio; Suillagde tolal do vilar recebids

el

Declarn, sob as penos d.l bl ppue =St 0 mgaus IJ III-:I-:u -] e apresenton o dande do mchtieo M:—'I-l 5] I-p_,u TBLY mawn o4 ‘r-' e P e -!- lml-lur 142k
o Segine BEVAT pol imvaluder permansnts, uma ver que [3ssinalar uma das opgbes):

] Maa b 1ML que atandsa a regido da aodents ou da minha resdénoz; oy
[] 0 1L que atendis & regido da acdentie ou da minha resd noa nia realim pericns pam fins do Seguno DPVAT, ou

D 0 IML nue atende a regida do acidents ou da minha residencia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) das do pedido,

Pelc motive assinale do solicio o prossopeém ento da 2ndlise do mou pecida de iIndersatSs do Separo OFVAR. oor imalids=E permarrente, conrbiste o docme©facia
spresentoda, coricord il desds (3 e e Gdenete b iabacdo mddiea Jooustasada Sepuiadony Cldes pare verifeacde da sotténcia ¢ quantifeagie das esles
permanmartes decomrentas de zoidens de transio, cordorme Ler 519474, arl. 35,529, deciarande que osts ailorista mio wani e previe conoordiineg com a Tdurs
avaliacie rdedica ou nemdneio o et de colites] 8 L @ ek discade e ey onteiuka,

INVALIDEZ PERMAMNENTE

Esta-:rn civil da vitima; E| Sotelrn E] f:lsaliuinc i) [ Divorebits 0 Sepmr.mmmmue D Vi | Data do dst dasitime:

ol Graute Pméﬁﬁ-cﬁrﬁ:vlqma: | Vitima deivou companhairoz): Dﬂlm D r-.'_i.u Feiwl-rra&mumnpmmm[ah wdoernag o nome completo:

o : _ o " T I = e

ol Uitime teve fithos? Sirm Nau 5» trnn:: flIMs Ardarmar guantis: Vitima deso Sim Min | Wikina deoo Smm MED
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Estou ciente d= gue 2 Seguracare Uder papard cesodovids,  moeragdo du Seperd DFYAT o mems Spusl=s Sen Rtidrms que se aprssemEism e provarsm
orla vondicaiy, estando gt ainds de gue gualgus e ormssio ou declarsio nda verdadeira poders gerar a obiigacio do ressaror o valor recebido, lém dy
respoarsn histade eximinal poe nfragio da artipe 2949 de Chaige Padal

TESTEM LINHAS
Local e Data, 18 | MNome: —. _
Nome: CPE: -

CPF:

Aasinalura
[*) Assim, e agkna A DGO 20 | Name:
f‘ ) EPE:
Agcinal ifa db ﬂtrn'ldﬂ:uneilr.rﬂlrm (detkaranie|
Assnalura

Assineiura oo Representanie Legdl (s2 howver) Asmndtura do Procuredor (52 houver)

A wimadfbenefioidnia ndo atsbetimdo devera escother outra pessna alfabetizada, mamr & oz, pars preancher o assinat o prasente forrmulino, & 36U ROGOD, ma presenc
e ? -}r:ua_.-t] reitAmunhat MAIONES 8 CIEATRL comarnivetandn-oe 5 dar-lhe ciaci do ARTAIT: TP 10 Fornen, AEs oo preenchimento e essinEiura,
NECESSARID ANEXAR COPIA DA |DENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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E-ruth} E]
ﬁ Dadaro, para todos a4 fing de direito, readic no endereco acima infarmada, confarmae comprovinte anmg {ANEXAR COPIA).
E RENDA MENSAL T
E AECUS0 INFORMAR [ #ve rs1.000,00 [] ms3.001.00 ATE RSS.000.00 [] 757.001,00 ATE A510.000,00
< SEN RENDA [ R51 001,00 ATE RS3.000,00 [0 #es 001,00 ATE R$7.000.00 [] Acima DE R$10.000,00
v = 3 S LN ey Fef P L LA = i
g e o i e b L b i et e i e AT Ol Nk WL e :
= M CONTA POUPANCA fomerss pars a banios absoo. Asuale s oocis) [] coNTA CORRENTE {Todss o bancos

] Beadesm (23m i (341) Nome do BANCD:
[ Banco doBmdjp01) Caba Econdrmica Feders! (104)

e (D) e @OOTIZGDD) | reven (IO v O

[informar o digito e edstin) {mlcimnar o dignto 52 et (i o gl 52 Ss5Tir) {efarmiar a sligite e et

—

Autorizo 4 Seguradors Lider s credizar na conta bancariz informada de minha Givlaridade, o valor da indenizaciofieembuolss da Seguro DPVAT
4 gue au tiver dirells, feconhezendn e dondo, dosde |4 e somente sady  efrtivacio do crédite, guitaglio total do valor recabida *

e e e ’

Oeclaro, sob a3 penas da lei, guc eutou impostibditades de apresentar o ludo do Isstitulo Medicn | pgal [IML) para o fins de requarimentn de indenlizgao
dai Sepurn TPVAT per invalideT permanenle wma ve? gue (assinalar ums das H

ﬁm hi 1ML que atenda 3 regiio do acldente ou da minha residéncia; ou
] © 1ML que atende 3 regio do acidents ou da minha residEncia nio realiza pericias para fins do Segura DPVAT, ou

IE

7 PERMIANEN
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] o in4e que atende a regido do addente ou da minha residencia reallza penicias com prazo superior 3 30 (noventa] diss do pidida.

Rl Frictiv assnaledo; s ito ¢ prosseglimenta d2 andise do meu nedico de mdenaagio do Segliin DFVAT pot swdlids! permancale, G ks na documetasio
apresertads, concordanco, desde j5, em e subimeter & avaliz;do medha 55 cusias o Sepimadors Lider para werificaCln da mesténea & guentificsiin das ksles
petmanentes decoriehtes de acidente de trdnate, candorine Lel EAGLPA art 3% £1% spclaranich qus SEtH Bubari gl ndo sgnifn privia contordinek com a hatura
v st ou rendineia a6 dreilo de rentestd-la, meo disconie do =2y contetda

INVALID

o dbto da vt
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Estadt civil da vitima: [ Soneiro. [ Coadaro Gl [Jonoriade [] Senarada udkialmente [] Vidvo | Datad

— - |
(rag do Parertesco com avitima: | Witima digicos companherotal D Sim D Nao | 5= a vitkma deiol corrqanbeirota), informar o nome comaketn:
1 : . :
Vitima tevn filbas? [ 1 Sim [ ] Wdo | Se tinha flhos, infarmar quantas; | witirma oo G [ NS0 | Vitima deisou om [ NEo
D I:l | wwos: ) Falecidog: | nascu vl rascar}? D D palsfawds vivos? E] D |
Estou chente de que § Segaradora | e pagard, casn-omida, a indenizagio doSeguro DFVAT por mofte hgunies bonchciinios que s aprcienaren e provarer
etz condigdo, estandn cisate, ainda, e Gue qualguer menisaio o declascio n30 verdadeira pocerd gerar 3 Dimig e e ressarct o valor racebido, além da
retponsabilidade criminal por infraglo do artigs 299 do Cidign Pendl

AsmEnaturg
{*} Assin quem Jgaine A ROGO 28 | Nome:
’ 4 .rd &z - o
L4
Assinmtura da vivoma/benelicidnino (declarante)
ASAINBIUrA

Acsnatura do Sepresantants Legal (se houver) Assnatura do Procurador (e houver)

{1 4 vitamay/ benelicinko ko altubel i padio deserd escolher autre passod atfsbeatizada, meor & mapaz. paro preencher e assinar o presente lormauein, A SEL RGO, na presenc
e 2 [disss) testermunhas rrRicnet & CApRreS, ornpRImeEtendo-se 4 dardhe obnoa do intesrn teor do contnkn, antes o presnchimento = dinsure.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODDS.



SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delesacts Geral da Policia Cival

I* Superintendéncia Regional de Policia Civil
Central de Paliein Civil de Jodn Pessoa - Selor
de Boletim de Ocorréncia

CERTIFICO, em raedio de mew oficio ¢ a requerimento verbal de pessoa inleressada, o Registro de
Ocoméneia Policial N* 02004.01.2020.1.00.401, cujo teor spora passe o transcrever na integra: Afs) 13:36 horas
do dia 21 de fevereiro de 2020, na cidade de Jofio Pesson, no estado da Paraiba, e nesta Central de Policia Civil
de Joio Pegsoa - Setor de Boletim de Ocorréneia, sob responsabilidade do{a) Delegado(a) de Policia Civil
Marcos Antonio Vasconcelos, marricala 0373132, ¢ lavrado por José Saulo Araujo Negreiros, Agente de
Investigaglio, matricula 1372611, ao final assinado, comparecen Clandiomar Ferrelra de Lima, CPF n"
U77.785.427-90, nacionalidade brasileira, estado civil casadoda), identidade de género masculino, profissio
Pintor, filhota) de Josefa Ferreira de Lima e Guedes Ferreira de Lima. namural de Sao Paulo/SP, nascidola) em
21/10/1973 (46 anos de idede), residente ¢ domieiliado(a) nofa) Granja Santo Antenio, N* 129, bairre Jardim
Cicude Universitaria, tendo come ponto de referéncia 129, na cidade de oo Pesson/PR,

Dadas dofs) Fatos:

Local: Av Hilton Souto Maior, Jos¢ Américo, Jodo Pessoa PR, bairro José Américo; Tipo do Local: via'local de
acesso publico (rua, praga etc); Data/Hora: 24/11/19 12:30h. Tipificagio; em tese, capitulada no(4) Art. 303
Capot da Lei 9.583/97 (Lesdio corporal culposa na diregiio de veiculo automoter),

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE o notificante relata que trafegava com a motocicleta de Placa: OEZ6492-PR Combustivel: GASOLINA
MarcaModelo: HONDACG 125 FAN K5 Espécie/Tipo: PASSA { MOTOCICLETA Ano de Fubricagio: 2016
Ano Modelo: 2015 Categoria: PARTICULAR Cor Predominante: PRETA Vencimento Licenciamentao:
30/04/2020 Observagho:CHASSIOC2IC41 I0FR217975 Municipio:JOAQ PESSOA Situacio: EM
CIRCULACAQ,registrada em nome de Severino Anastacio Enedino, amigo do notificante;QUE relata que
seguia normatmente quando foi fechade por um veiculo, e gue devido ao fato termino por cair ao chiio;Que
devido ao fato veio u lesionar-se conforme CERTIDAO N® 0165/2020, EXPEDIDO PELA DR* CHRISTINE
MARIA BATISTA DE BRITO LYRA, CRM/PB 3137, DATADO DE 31/01/2020 do Complexo Hospitalar de
Mangabeira, para onde foi socorrido(a) pelo terceira Que ndo deseja representar cnminalmente; Que no
momento ndio tem testemunhos o indicar,

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) ofa) declarante das implicacdes lagais contidas no
Artigo 299 do Cédigo Penal Brasileiro, depois de lida ¢ achada conforme, expeco a presente Certidiio, A
referida ¢ verdade: Dou &,

Jodio Pessop/PB, 21 de favereiro de 2020

JOSE SAULD ARALJO NEGREIROS CLAUDIOMAR FERREIRA DE LIMA
Agpgente de Investigacio Moticiante

Procedimants Policial: 02004.01.2020.1.00.401

Lih
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Declaro; para todos o lins de dirgito, sesidir ne enderego acima smformads, confarme comprovante anoso (ANEXAR CAPIA).
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Butorizo a Seguradom Lider a credilar na conla bancinia informaca, de minta liluardzdo, ovalor de indenizacinfrioembalse do Segurn "IT-“.'.ﬁ
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o Segine BEVAT pol imvaluder permansnts, uma ver que [3ssinalar uma das opgbes):

] Maa b 1ML que atandsa a regido da aodents ou da minha resdénoz; oy
[] 0 1L que atendis & regido da acdentie ou da minha resd noa nia realim pericns pam fins do Seguno DPVAT, ou

D 0 IML nue atende a regida do acidents ou da minha residencia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) das do pedido,

Pelc motive assinale do solicio o prossopeém ento da 2ndlise do mou pecida de iIndersatSs do Separo OFVAR. oor imalids=E permarrente, conrbiste o docme©facia
spresentoda, coricord il desds (3 e e Gdenete b iabacdo mddiea Jooustasada Sepuiadony Cldes pare verifeacde da sotténcia ¢ quantifeagie das esles
permanmartes decomrentas de zoidens de transio, cordorme Ler 519474, arl. 35,529, deciarande que osts ailorista mio wani e previe conoordiineg com a Tdurs
avaliacie rdedica ou nemdneio o et de colites] 8 L @ ek discade e ey onteiuka,

INVALIDEZ PERMAMNENTE

Esta-:rn civil da vitima; E| Sotelrn E] f:lsaliuinc i) [ Divorebits 0 Sepmr.mmmmue D Vi | Data do dst dasitime:
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Estou ciente d= gue 2 Seguracare Uder papard cesodovids,  moeragdo du Seperd DFYAT o mems Spusl=s Sen Rtidrms que se aprssemEism e provarsm
orla vondicaiy, estando gt ainds de gue gualgus e ormssio ou declarsio nda verdadeira poders gerar a obiigacio do ressaror o valor recebido, lém dy
respoarsn histade eximinal poe nfragio da artipe 2949 de Chaige Padal

TESTEM LINHAS
Local e Data, 18 | MNome: —. _
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Aasinalura
[*) Assim, e agkna A DGO 20 | Name:
f‘ ) EPE:
Agcinal ifa db ﬂtrn'ldﬂ:uneilr.rﬂlrm (detkaranie|
Assnalura

Assineiura oo Representanie Legdl (s2 howver) Asmndtura do Procuredor (52 houver)

A wimadfbenefioidnia ndo atsbetimdo devera escother outra pessna alfabetizada, mamr & oz, pars preancher o assinat o prasente forrmulino, & 36U ROGOD, ma presenc
e ? -}r:ua_.-t] reitAmunhat MAIONES 8 CIEATRL comarnivetandn-oe 5 dar-lhe ciaci do ARTAIT: TP 10 Fornen, AEs oo preenchimento e essinEiura,
NECESSARID ANEXAR COPIA DA |DENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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Excolha ols) tipofs] de cobertura: || DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) ﬂ INVALIDEZ PERMANENTE [] more
G

Ti!dnmimw.ki. 7 da vitima:
39542390 Aoy

Q

Profissdo: |, |
' Ew ] ' | Cidade: '
TLme” “deone ﬂ@fngz-

E-ruth} E]
ﬁ Dadaro, para todos a4 fing de direito, readic no endereco acima infarmada, confarmae comprovinte anmg {ANEXAR COPIA).
E RENDA MENSAL T
E AECUS0 INFORMAR [ #ve rs1.000,00 [] ms3.001.00 ATE RSS.000.00 [] 757.001,00 ATE A510.000,00
< SEN RENDA [ R51 001,00 ATE RS3.000,00 [0 #es 001,00 ATE R$7.000.00 [] Acima DE R$10.000,00
v = 3 S LN ey Fef P L LA = i
g e o i e b L b i et e i e AT Ol Nk WL e :
= M CONTA POUPANCA fomerss pars a banios absoo. Asuale s oocis) [] coNTA CORRENTE {Todss o bancos

] Beadesm (23m i (341) Nome do BANCD:
[ Banco doBmdjp01) Caba Econdrmica Feders! (104)

e (D) e @OOTIZGDD) | reven (IO v O

[informar o digito e edstin) {mlcimnar o dignto 52 et (i o gl 52 Ss5Tir) {efarmiar a sligite e et

—

Autorizo 4 Seguradors Lider s credizar na conta bancariz informada de minha Givlaridade, o valor da indenizaciofieembuolss da Seguro DPVAT
4 gue au tiver dirells, feconhezendn e dondo, dosde |4 e somente sady  efrtivacio do crédite, guitaglio total do valor recabida *

e e e ’

Oeclaro, sob a3 penas da lei, guc eutou impostibditades de apresentar o ludo do Isstitulo Medicn | pgal [IML) para o fins de requarimentn de indenlizgao
dai Sepurn TPVAT per invalideT permanenle wma ve? gue (assinalar ums das H

ﬁm hi 1ML que atenda 3 regiio do acldente ou da minha residéncia; ou
] © 1ML que atende 3 regio do acidents ou da minha residEncia nio realiza pericias para fins do Segura DPVAT, ou

IE

7 PERMIANEN

i

] o in4e que atende a regido do addente ou da minha residencia reallza penicias com prazo superior 3 30 (noventa] diss do pidida.

Rl Frictiv assnaledo; s ito ¢ prosseglimenta d2 andise do meu nedico de mdenaagio do Segliin DFVAT pot swdlids! permancale, G ks na documetasio
apresertads, concordanco, desde j5, em e subimeter & avaliz;do medha 55 cusias o Sepimadors Lider para werificaCln da mesténea & guentificsiin das ksles
petmanentes decoriehtes de acidente de trdnate, candorine Lel EAGLPA art 3% £1% spclaranich qus SEtH Bubari gl ndo sgnifn privia contordinek com a hatura
v st ou rendineia a6 dreilo de rentestd-la, meo disconie do =2y contetda

INVALID

o dbto da vt

i 5 i ' L

Estadt civil da vitima: [ Soneiro. [ Coadaro Gl [Jonoriade [] Senarada udkialmente [] Vidvo | Datad

— - |
(rag do Parertesco com avitima: | Witima digicos companherotal D Sim D Nao | 5= a vitkma deiol corrqanbeirota), informar o nome comaketn:
1 : . :
Vitima tevn filbas? [ 1 Sim [ ] Wdo | Se tinha flhos, infarmar quantas; | witirma oo G [ NS0 | Vitima deisou om [ NEo
D I:l | wwos: ) Falecidog: | nascu vl rascar}? D D palsfawds vivos? E] D |
Estou chente de que § Segaradora | e pagard, casn-omida, a indenizagio doSeguro DFVAT por mofte hgunies bonchciinios que s aprcienaren e provarer
etz condigdo, estandn cisate, ainda, e Gue qualguer menisaio o declascio n30 verdadeira pocerd gerar 3 Dimig e e ressarct o valor racebido, além da
retponsabilidade criminal por infraglo do artigs 299 do Cidign Pendl

AsmEnaturg
{*} Assin quem Jgaine A ROGO 28 | Nome:
’ 4 .rd &z - o
L4
Assinmtura da vivoma/benelicidnino (declarante)
ASAINBIUrA

Acsnatura do Sepresantants Legal (se houver) Assnatura do Procurador (e houver)

{1 4 vitamay/ benelicinko ko altubel i padio deserd escolher autre passod atfsbeatizada, meor & mapaz. paro preencher e assinar o presente lormauein, A SEL RGO, na presenc
e 2 [disss) testermunhas rrRicnet & CApRreS, ornpRImeEtendo-se 4 dardhe obnoa do intesrn teor do contnkn, antes o presnchimento = dinsure.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODDS.
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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: 09/04/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
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***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: CLAUDIOMAR FERREIRA DE LIMA

BANCO: 104
AGENCIA: 01456
CONTA: 000000013591-1

Nr. da Autenticacdo D769ECA1582018CA
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D D Viveh. Ealecidos: nasgitura ival nascer]? D D paks/Fwds vivos? D D \
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Assineiura oo Representanie Legdl (s2 howver) Asmndtura do Procuredor (52 houver)
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o l‘:’l“‘ﬁER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
ool PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12 :

Para mas esclirecimenios, scezse o site www.seguraderalider.com.bir ou gntre sm cantato atravis de wm dos meras abaxs:
Central de Atendimento (para consultas sabre Indenizacdes e prémios, de segunda a sewta-faira, das §h &s 20h)
Capitais @ regides metropolitanas: $020-1596 / Outras regides: 0R00 022 1204
SAC {para reclamagbes & sugestfies, 24 homs por diak 0B00022 81 88 |  5AC (pars deficienes suditheos o defala): 0800022 1206 | Contral Duvidoria: 0800 021 91 35

i

INFORMAGOES IMPORTANTES

O preanchimento deste Formuldrio é parte (ntegrante do processo da liguidaglo de sinistro, conlorme estobelece & Circular nimera 25/132,
dispanivet no endereco eletrdnico:

hetpefwwwd susep gowbr/BIBLI OTECAWER/DDCORIGINAL ASPX TTIPO=1RCODIED=20635

A Circular SUSER' 1% 445712, que trata da prevencdo § lavagem de dinheiro o mercado segurader, determing gue todas as Seguradaras s ohrigad s
4 constituir cadastro das pesseas envolvidas no pagamento de indenizag@es. Este cadastro deve conter, além dos documenios de identificacdo
pessoal, informacles acerca da profissdo e da falxs de renda mensal, além da respectiva documentagio comprobatéria.

A recusa em fornecer as informaghes de profissio e renda, oeste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizacio da Segura DPVAT, cuntuds, por
determinagio da referlds Circular, esta recuss € passive! de comunicagio ao COAF®

! SUPERINTENDENCIA DE SEGUADS PRivANDS — SUSEP, OAGAD RESPONSAVIL PELO CONTRALE © FISCALTACRD D05 MEACADOS DF SEGUAD, FREVIDENCIA PRIVADA
ADERTA, CAPITALIFACAD E HESSEGURD. * CONSELHO OC CONTROLE DE ATAGDADES FINANCEIRAS — COAF. ORGAD INTEGAANTE DA ESTRUTURA 0O MIMISTERID DA
FAZEN DA, TEM POR FINALIDADE DUSCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEGCR, EXAMIKAR b IDFATIFCAN 45 OCORAENCIAS SUSPTITAS DE ATIVIDARES

ILICITAS PREVISTAS Ma LEI m#9.613/08
L
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7 4 & - 2 .
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L
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| " . i i
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i
A5 4D G- .-
inscrita {a) no CPFsob o N2 '-“‘q 1 :' b‘ - f "H a'._hj ) . canformie determinagao da Circular Susep 445/12: i
Declaro Profissdo: Renda; g _____mapres#nto os documenios comprobatarios:
F] Recusa infarmar
W a
' ™

Daclaro alnda, s0b &s penas da lel e para fins de prova de ressdéncia junto a Seguradara Lider-0PVAT, residir no endirego abaixo, anexandao a cdpia
do comprovante de residéncia do endereco informado, Estou clente de que a falsidade da presente declaragio Implicant na sangio penal prevista
no art, 239 do Cddigo Penal.
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wove CLAUDIOMAR FERREIRA DE LIMA FRONTURRO W
oaoe 46 i [ | emes Ortopedia |™* [y

| DaTA DEADMISSAD 24/11/2010 | oatacears 30/11/201 9 ' | TEMPO DE PERMANENCIA
DIAGNGSTICO INCIAL I | o i
i FRATURA DO RADIO DISTAL E S52.5
DIAGROSTICO DEFINITIVOD

Umem

CUTROS DIAGNOSTICOS

PRINCIPAIS EXARMES

Rx demonstrando solugdo de continuidade dssea do Radio

“TERAPELITICA MEDICAMENTOSA

ANATOMIA PATOLOGICA

INFECCAODEF.0. ( }SIM [ X)NAD COLETA DE MATERIAL |} SIM | }NAO
RESULTADO BACTERIOLDGIA . =
| conDichES DE ALTA =

{ X ) MELHORADO { ) REMOVIDO { JAFEDIDD { ) CURADO { )
OBITO

RESUMO CLINICO {HISTORIA EVOLUCAD, TERAPELA a, COMPICACOS]

de reducdo incruenta e fixacdo percutdnea e com fios de kirschner. Recebe alta em boas condigées
clinicas e orientacdes com relacdo ao uso de medicagdo antibidtica e analgésica. Retornard ao
| ambulatério deste servigo para continuidade de tratamento e orientacoes.

-

| ORIENTACOES POS ALTA HOSPITALAR
| DIETA: Livre ou conforme jd vealizada pelo(a) paciente se diabético, fiipertenso, venal crémico, etc...
REPOUSO: Relative em casa por 15 dias,

Retorneds atividades sem esforco fisico em 30 dias.

Retorno s atividades com esfargo fisico leve em 60 dias e com esforgo maior em 90 dias,

CUIDADOS COM A FERIDA OPERATORIA: Lavd-la com égua e sabio duas veres ao dia. Nio colocar produtos tépieos no lugar. Se
sentir dor, calor, vermilhid3o oun “inchage” no local, ou se ocorrer febre, procurar imediatamente este Complexo Hospitalar, .

MEDICACOES PARA CASA: Cefalexing + AINE + ANALGESICO

— —- —_

Paciente portador(a) de fratura de radio distal direito, foi submetido(a) a tratamento ciriirgico através |

| RETORNO: Ao posto de saide em 21 dias,

Ao ambulatério do Complexo Hospitalar Mangabeira em Is‘vf}mu revisio. EDSON TINOTO
'|II l".

=

Dr. Kiérip &xﬁa Nabrega
30/11/2019 CRM 11094 PB
| DATA Ortopetiag CRM

VN

CONTINUIDADE DE TRATAMENTO \
Lo Lnb S -

§.‘
Este documento destina-se  comprovagdo de atendimento hospitalar para DIVIL, INSS, EMFRESEQ, ESCOLAS, MINISTERIO DO TRABALHO,

L
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CDVERILADOR TARD IS HLRITY

CERTIDAO

N°. 0165/2020

Atendendo solicitagdo de FLAVIANA DA SILVA CAMARA e acordo com buscas
procedidas no Servico de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity certifica a constatacdo de Ficha
Atendimento N°281659 e Prontuario n° 2019.11.2855 pertencentes ao paciente
CLAUDIOMAR FERREIRA DE LIMA gue foi atendido dia 24/11/2019 as 16h55min,
vitima de queda de moto, apresentando trauma em punho esquerdo.

Submetido a avaliacdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura de
radio distal esquerdo. Realizado procedimento cirlrgico dia 29/11/2019. Alta médica
dia 30/11/2018.

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

Jodo Pessoa, 31 de janeiro de 2020

SoBu sk, LS f\’\
Médica da Vigilancia & Saude
CRM/PB 3137
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FICHA DE ADMISSAO MEDICA

\ Data da Admissio: {H / 43 3&3
' Nome: (_ W -\’m ohdd_ Ao,

| Prontudrio:  Idade: _ Enfermaria: Leito:
Nome da Mae: N _—
| Enderego: Banro;
Cidade: - Estado: __Fone: Profissao: _
Sexo: F( yM({ ) Corn Estado Civil: _ Rebigido:
! Eseplaridade: Data de Nascimento /[

QPD: Doy, e o [fE fﬁ)

HDA:
Ve ot o g g ol ol | )
S n {J\‘ELWJ—MB hoan, = -
- —: T S
B R-F FE T Wl o ! - ]
— - i wf Q-m_a_rwlja_vj;

[

Medicages em uso:

~! Interrogatorio Sintomatoldgico:

' Geral: | |Febre [ JAstenia [ JAnorexia [ |Perdade Peso  Kgem | |Prurido [ ]Sudorese
[ |Calafrios [ JAlopecia [ ]JAdenomegalias | ]lctericia | |Tonturas [ ]Oulros:

Pele:
Cabega e Pescoco: [ Cefaléia [ |Espimros [ JRinorréia [ |Obstrugdo Nasal | ]Epistaxe

[ 1Dor de Garganta | |Bécio [ JRouquidio [ |Disfagia Audigio: Visao:

AR e ACV: [ [Dor [ JTosse [ ]Expectoragio [ JHemoptise

[ |Dispnéia [ JPalpitagdes [ |Desmaio [ ]Cianose [ |Edema Qutros:

ABD: | |Dor [ JPirose [ ]JSolugo [ JRegurgitagio [ JHematémese [ JNauseas

[ ]V6mitos [ |Dispepsia | |Diarréia [ |Melena [ JEnterorragia [ JConstipagiic [ JAumento de volume

AGU: [ |Distiria [ ]Incontinéncia [ JRetengdo [ ]Politiria [ ]Oligiria [ Noctaria [ ]Hematiria
| JMal Cheiro [ }Corrimento [ ]Outras:
SME: | ]Dor ) [ JRigidez pos-repouso [ ]Deformidades
[ |Artralgia [ ]JCalor [ JRubor [ ]Edefma [ JCrepitagiio [ JFraqueza [ |Awrofia [ "|Espasmos

SN e PSQ: [ ]Insénia [ ]Sonoléacia [ JConvulsdes [ JMotricidade e Sensibilidade
[ JAmnésia [ JLibide [ JHumor

Il

=

Rua Ag, Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP 58056-384, Margabeira ||, Jolio Pessca - PB.



Aptecedentes Pessoails ¢ Habitos:
Doengas Anteriores:

Alergias: ; — -
Cirurgias: . | IHTE
[ |[HAS [ IDM [ |IB [ JHEP | |Dislipidemia | |Banho de Rio [ ]Casa de Taipa
[ Trauma _ | Neo . [ ]Tabagismo
| JAlcoolismo . N - . l
Exercicio Fisico: _ Alimentagio

Antecedentes Familiares: !

HAS DM ™ NEO
Dislipidemias

Exame Fisico:

Pesa: Kg  Altura: m IMC= PA= mmHg
FC= FR= TEMP(°C)= —
Geral: = . -
Cabeca e Pescogo (ORF ¢ Otoscopia): )
Ganghos: . -

Pele:

ACV: ] *

AR

Hipéteses Diagnosticas: &(‘ oA A@-ﬁ M-l-n-e_ @
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RELATORIO DE CIRURGIA

4 SAUDE

SHTEMA LS O BALRD

Nome: WG{EAW '}'J"’"fﬂp—’ LY Registro:
Idade: Sexo: Clinica: EMP: LR:
[ata: Cirurgido: 1° Assistenie:
2° Assistente: 3° Assistente: Instrumentador:
Anestesista: Tipo Anestesia: Horirio: o
_ DIAGNOSTICO (S) PRE-OPERATOR] CID
"‘(t('pé T doe S ’\:QAX
DIAGNOSTICO (S) POS-OPERATORIO CiD
D W\@L@LD ,
PROCEDIMENTO (S) CIRURGJCO (S) CcODIGO
LL-B-QL "Jl,-\t L (/lﬁr’mﬂm
As. N 7 nxn sl
_ lnaxn S OE-.J{ VI

Acidente durante Ato Cirtrgico 1( )Sim Descreva:
2( )Nio
Biépsia de Congelagio: L( )Sim
2( )Nio

Encaminhamento do Paciente apds Ate Cirlirgico:

1 () Enfermaria 2( ) Terapia Intensiva 3( ) Residéncia 4 ( )('}blt-::n durante 0 Ato Cmu:gim
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200099427 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CLAUDIOMAR FERREIRA DE LIMA Data do acidente: 24/11/2019 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE

SEGUROS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 06/04/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DO RADIO DISTAL DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO. (P1)
ALTA MEDICA

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PUNHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO PUNHO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! e

Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200099427 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CLAUDIOMAR FERREIRA DE LIMA Data do acidente: 24/11/2019 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE

SEGUROS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 06/04/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DO RADIO DISTAL DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO. (P1)
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PUNHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO PUNHO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 19°da Lei P pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! I

Total 12,5 % R$ 1.687,50
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradona 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, 10 de Margo de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200099427 Vitima: CLAUDIOMAR FERREIRA DE LIMA
Data do Acidente: 24/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: FLAVIANA DA SILVA CAMARA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), CLAUDIOMAR FERREIRA 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? 15596747
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Saguradara 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 (Regies 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, 10 de Margo de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200099427 Vitima: CLAUDIOMAR FERREIRA DE LIMA

Data do Acidente: 24/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: FLAVIANA DA SILVA CAMARA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), CLAUDIOMAR FERREIRA DE LIMA

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Autorizagdo de Apresentar o formulario Pedido do Seguro DPVAT, disponivel em nosso site, com
pagamento preenchimento completo/correto, sem abreviagdes e/ou rasuras, de todos os campos
dos Dados Cadastrais, pois o entregue esta incompleto.

Comprovante de |Apresentar a copia simples do comprovante de residéncia da vitima, pois n&o foi
residéncia entregue.

Declaragdo de Apresentar  formulario Pedido do Seguro DPVAT, disponivel em nosso site,
Inexisténcia de devidamente preenchido, assinalando a opc¢é&o que declara a impossibilidade da
IML apresentagéo do Laudo do Instituto Médico Legal-IML, pois n&o foi marcado.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
gue a seguradora receber a documentagao complementar solicitada.

Caso a documentagdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15599231
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradona 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, 16 de Abril de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200099427 Vitima: CLAUDIOMAR FERREIRA DE LIMA

Data do Acidente: 24/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: FLAVIANA DA SILVA CAMARA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), CLAUDIOMAR FERREIRA DE LIMA

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

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

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%

Graduagéo: Em grau médio 50%

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

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

Recebedor: CLAUDIOMAR FERREIRA DE LIMA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000001456

Conta: 0000013591-1

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo 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? Faca 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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DADOS CADASTRAIS

Autorize 4 Sequradaora Lider & cepditar nz conta banciria infermads, de minha fiwdaridae, ovalor da indenizagdofrecmbaolss da Segura DPVAT
i i Aa tver direilts, reconhezendo o dando, desde [ e somente 3pos o efetivagio do crédite, guitaglo tolal do valor recabida 3

= ! e

Declaro, sob as penas te bel, guc culou impossibibitada de apresentar o ludo do Issti
di Segurs TPVAT por invalide? permanenle. wma ve? gue (assinalar uma das ]

HH&: ki IML e atenda 3 regifo do acidente ou di minha residincia; ou

[ © Wi que atende a rega do acidente ou da minha resigSncia niio realiza pericas para fins do Segurs DPVAT: ou

] o in4e que atende a regido do addente ou da minha residencia realiza penicias com prazo superior a 30 {noventa) dizs do pedida.
Pl Frotie assnalado, okt o prossgymento da anise do ey peoido de modenaacdo do Segiin DFVAT por swadlic=: permancte, Gom (PO P TR
apresentada, condordando, desds i em e subimster & valisgso rechim 55 cuztas o SegEadors Lider para verifica(Sn da mesténoa e auentifica(dn das keshes

permanentes decnriemtes die aridente de trdnste. conforine Let 619074, art. 34, §1°, declaendo que ety bt ndo sgailien prévia concordineia com a hatusa
v i et dice ou reninea ab Sireilo de rentesti-a, meo disconde do sy conteiidn

tiuto Medicn 1egal [IML) para of fins.de requerimentn de indeni s

7 PERMANEN

UL

INWALL

Rt = i H ol

I-nidntmlﬂiﬂ“mi ] ] casacka e G [ oherincts [ semrada uddslmente ] wmive Diata do dhitn da itime:

- | -
{aras dio Parertwsco com a witima [ wituma dimince epmpanhairofal: D Lim D N3o | 5=avitma debol companbeirota), informar o nome comaletn:
_ . :
Vitenia tewe filbas? Sim Nio | Se tinba fhos, infermar quantns, | witirs dioon firn [ES] l Willmia deikou Sim Mo
D I:l | wwos: ) Falecidos: nasciern (el nasoerl? D D palsfmnos wivos? D D -
Evtou clente i que 3 Seguradona | [dar pagard, casn oeida, @ Indenigda do Seprs DFWAT por mofte Agusies benchiclinios que s apnesemarsm e proatem
patacondigio, estando cisate; ainda, de Gue qualguer Hmisiae o declaacio N30 wrdadeins pocer gersr 3 pbeigi(da de ressarcy o valor recebido, alem da
retpansebilidade criminal por infraglo do artigs 299 do Codgn Pemal

Asminaturd
[*) Azsin quem dghing & ROGO a8 | Nome:
i; ﬁrfé z:;.._ 8 o S
Assinatura da wl1r-nafm=1|;|&rin [declaranie)
Assinatura

Acomatura do Sepresantantn Logad (se houver) Assnstus do Procurados (58 houver)

{*1.4 vitima /benefituino il altubetlitado deveri excolher ausrs prasd akfabatizada, maor & mpaz, pir perencher g asénar o presente farrradiee, A SEL) RDGD, ne presency
de 2 [dusss) testermunhas rrEione & cApETEs, comprimetendo-s= 4 darihe canoa do iniern tear do contmktn, antes:do presnchimeanto £ Mlinsire.
NECESSARIO AMEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.



SECRETARIA DE ESTADOD DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacta Geral da Policia Civil

|* Superintendéncia Regional de Policia Civil
Central de Policin Civil de Jodo Pessan - Selor
de Boletim de Ocorréncia

TIDAQ D

CERTIFICO, em raedio de mew oficio ¢ a requerimento verbal de pessoa inleressada, o Registra de
Ocoméne Policial N* 02004.01.2020.1.00.401, cujo teor spora passe a transcrever na integra: Afs) 13:36 horas
do dia 21 de fevereiro de 2020, na cidade de Jofio Pesson, no estado da Paraiba, ¢ nesta Central de Policia Civil
de Jo@o Pessoa - Setor de Boletim de Ocorréneia, sob responsabilidade do{a) Delegado(a) de Policia Civil
Marcos Antonio Vasconcelos, marricula 05373132, ¢ lavrado por José Saulo Araujo Negreiros, Agente de
Investigaglio, matricula 1372611, ae linal assinado, comparecen Clandiomar Ferrelra de Lima, CPF n*
077 785.427-90, nacionalidade brasileira, estodo civil casadoda), identidade de género masculino, profissio
Pintor, filhota) de Josefa Ferreira de Lima e Guedes Ferreira de Lima. namral de Sao Paulo/SP, nascidola) em
211071973 (46 anos de idede), residente ¢ domieiliado(a) nofa) Granja Santo Antenio, N* 129, bairro Jardim
Ciclude Universitaria, tendo como ponto de referéncia 129, na cidade de Jodo PessoaPB,

Dadas dofs) Fatos:

Local: Av Hilton Souto Maior, Jos¢ Américo, Todo PessoaPR, bairro José Américo; Tipo do Local: viallocal de
acesso publico (rua, praga, etc); Data/Hora: 24/11/19 12:30h. Tipificagdo; em tese, capitulada no(s) Art. 303
Capot da Lei 9.503/97 (Lesfio corporal culposa na diregiio de velculo automuotor),

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE o notificante relata que trafegava com a motocicleta de Placa: OEZ6492-PR Combustivel: GASOLINA
MarcaModelo: HONDACG 125 FAN K5 Espécie/Tipo: PASSA { MOTOCICLETA Ano de Fubricagio: 2016
Ana Modelo: 2015 Categoria: PARTICULAR Cor Préedominante: PRETA Vencimento Licenciamento:
30/04/2020 Observagho:CHASSIOC2IC41 I0FR217975 Municipio:JOAO PESSOA Situacio: EM
CIRCULAGAQ,registrada em nome de Severing Anastacio Enedino, amigo do notificante,QUE relata que
seguia normalmente quando foi fechade por um veiculo, e que devido ao fato termine por cair ao chio:Que
devido ao fito veio u lesionar-se conforme CERTIDAO N® 0165/2020, EXPEDIDO PELA DR* CHRISTINE
MARIA BATISTA DE BRITO LYRA, CRM/PB 3137, DATADO DE 31/01/2020 do Complexo Huospitalar de
Mangabeira, para onde foi socorrido(a) pelo terceira Que ndo deseja representar cnminalmente; Que no
momento ndo lem lestemunhas a indicar,

Sendo o que havia a constar, cientificado(s) ofa) declarante das implicacbes legais contidas no
Artigo 299 do Cédigo Penal Brasileiro, depois de lida ¢ achada conforme, expeco a presente Certidiio, A

referida & verdade: Dou 12,
Jodio Pessoa/PR, 21 de favereiro de 2020
b 2 -
7 L dun {94 o0

JOSE SAULO ARALIJO NEGREIROS CLAUDIOMAR FERREIRA DE LIMA
Agente de Invesdpacio Noticiante

Procediments Policial: 02004.01.2020.1.00.401

"



DADDS CADASTRAIS

INVALIDEZ PERMAMNENTE

MORTE

Segacons | )
0 LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

ey - Y]

muhulslﬁpudslde cobertura: || DANS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES]  |] INVALIDEZ PERMANENTE [J monre

——
N doain ko o ASL: CPEdawlime | meme complote da vitma:

Brofmsio:

Balrro: Cidage: [=551: [d CEF:

t-mai: Tl {DOD):

Declaro; para todas o ling de dirgito, sesidir ne enderego acima smformade, confarme comprovante arosa (ANEXAR CAPIA).

REMDA MENSAL:
[] recuse inFartaag [ & &51.000.00 [J =s3.001,00 ATE RSS.000,00 [[] R4$7.001,00 ATE RS10.000,00
|:] SEM RENDA O H5E uuu}: i nswuum |:| w-;, oot I‘JG art n'r.f nm,tlu D ACIMA DE RS10.000,00
SR O " P R e e Co e F‘“};_:_—L—L-' :
P@é 1 Al £ 4 wan (o, ¥ mwmﬁ:::%-mh ':E”\"
MTA P‘DUFANGA (SEmarde parn o Sannos affgivg. Ainale urmna opiio) D CONTA CORRENTE Modos b bancasl
[ Bradeso tz37) {341} Nome do BANCO:

[[] Banco do Beasil f001) Caiia Econdmica Federal (104)

AGB.I:lA;D CONTA: wmm . A.EF]’.CIA::]C] mnm.;[ _]O

[irformar o dg o seesistin, |irdormar o digio se sasse) |riforrmar odgno se ansr) a0 Mgto se seEtir)

Autorizo a Seguradoma Lider & creditar oa conla banciria infor maga, de minta liluaridzdo, o valor da indenuacinfroembalse do Secgurn "l'-'-“.'.-'x
& gue cu fves diselle, reconstecendo ¢ dando, desde 4 & somerie spds o eletvagdo do cddifo, Suilagdu Tolal do valar recehide

TER, pw. .._m, R OR .;- T (;lr" T S TR TR m R AT o
ACAD DE; ;‘ OE ; '% '1. L EOMEN -E_.._h.:.-‘ .-.‘-.u..a- VER| E
. H_":‘“_ﬂ - -.I' Lo, uﬁ*- oy ﬁ}; L "'FJ'} I'-"-': . e pn sl o o bt

Declarn, snhls penos da tul. pue st mpusubnlitade de auresenton o lande do mtitito M-'l-l (] I-'_r"_.l| DMLY pawn ot B cle recaierinmetcs -!- (THES A T
dhe Segrine BEVAT por imalider permanents, uma ver que [3szinalar uma das opgBes):

A L a 'l d e :
D AT hA IML Jﬂ'a!Frﬂﬂ a regido do andente ou da minha rE.'d'd'F' W= ou
C1IML r.|1.l!' abendi 3 f"B' L=} nodenlie ol wiriha F P ) FEANER pﬁrkli“-p-‘lm o SepLno  Ou

D 0 IML nue atende a regido do acidents ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (roventa) duas do pedido,

Pelc motivo assinale do solicto o prossepumento da z2ndlse do meow pecido de indoretSs do Separo OPVAR. oor imalider perimarrente, oo diste w0 docme©tacia
Jpresentada coricondisbo, desile (3 e ine Gdemere b i dn middiea docustan el Sepuiadony |ldes para Jerifeacde da saosténoia ¢ quantifeagie das iesfas
permamantes decorrentzs de zoidene detransto, cordorme Ler 519474, arl. 35, 529, deciarands que oste ailoriseta o sgniles previe conoomiings com a Ty
avaliacdes pededic o emdnei o ot de contes] 4l ¢ e disodde da tny I

J.I-liga-.-: .g

-}
FROE

Esta.:rn e rp— D 5|:Ht|:|n;.- E] [asadu{ru;l k) E]th fiky. D EMJMEIWHE D 'm\-n Diata do Obto dawitima

DRYE e o

Graute PATERtRSE com 3 vitma; | Vitma oy companheirota)- D:‘.]m 0O r-E.u—I:_ie 3 vl dnmummpxﬂem‘ﬂh sefoesnar B Nime rampiety:

Witlmz teve fithas? D Sirm D Nic | Se tinka filhos, informar PUaNTLS: Witima demou [1sm ] Min | Vitima deoou []&m [JnaEe
Viveh, Faleridos: nageitues sl nascer]? paks/awis vivas?

Estou ciente d= gue @ Segurecare Uder papard cesodovide, a mduriagdo ¢u Sorpurs DFYAT S momes Sgasl=s Den sRtidrms que se aprssenizism & provarsm

wrla vondicaiy, estundo et airda de gue gualause ormssio ou declarcin nda verdadeira podes gerara obigacia de ressaror o valor recebido, dlem dy

resproarsa histade eximinal o infracdo da artipe 2949 de Chaige Paal

TESTEM LINHAS
Local e Data, 19| Nome: .
home: CPE: '

Adsinatura
[*) Assim, I e AgEing A WG 20 | Name:
f‘ ) P
Agginal ira db 'llﬂl'l'l'H.lrtI!F!E!IE rdpie (dekaranie|
Assinatyrs

Asminatura oo Representanie Legdl (se howverf Asmndtera do Procuredor (5 houver)

A wimafbenefioidnia ndo atsbetimdo devera escother outra pessna altabetizaca, mamor e oz, gare preancher & assingr o presente farrmulino, & 56U ROGO, ma presenci
e ? +r:ua_5] reitAmunhas MAIONES 8 CIEATRY, nmarnivEtendn-oe 5 dar-lhe clacia do intein 1eor do resteddn, ares do preenchimento e essinEtura,
NECESSARID ANEXAR COPIA DA |DENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENGIA DE TODOS.
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DADOS CADASTRAIS

Autorize 4 Sequradaora Lider & cepditar nz conta banciria infermads, de minha fiwdaridae, ovalor da indenizagdofrecmbaolss da Segura DPVAT
i i Aa tver direilts, reconhezendo o dando, desde [ e somente 3pos o efetivagio do crédite, guitaglo tolal do valor recabida 3

= ! e

Declaro, sob as penas te bel, guc culou impossibibitada de apresentar o ludo do Issti
di Segurs TPVAT por invalide? permanenle. wma ve? gue (assinalar uma das ]

HH&: ki IML e atenda 3 regifo do acidente ou di minha residincia; ou

[ © Wi que atende a rega do acidente ou da minha resigSncia niio realiza pericas para fins do Segurs DPVAT: ou

] o in4e que atende a regido do addente ou da minha residencia realiza penicias com prazo superior a 30 {noventa) dizs do pedida.
Pl Frotie assnalado, okt o prossgymento da anise do ey peoido de modenaacdo do Segiin DFVAT por swadlic=: permancte, Gom (PO P TR
apresentada, condordando, desds i em e subimster & valisgso rechim 55 cuztas o SegEadors Lider para verifica(Sn da mesténoa e auentifica(dn das keshes

permanentes decnriemtes die aridente de trdnste. conforine Let 619074, art. 34, §1°, declaendo que ety bt ndo sgailien prévia concordineia com a hatusa
v i et dice ou reninea ab Sireilo de rentesti-a, meo disconde do sy conteiidn

tiuto Medicn 1egal [IML) para of fins.de requerimentn de indeni s

7 PERMANEN
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INWALL

Rt = i H ol

I-nidntmlﬂiﬂ“mi ] ] casacka e G [ oherincts [ semrada uddslmente ] wmive Diata do dhitn da itime:

- | -
{aras dio Parertwsco com a witima [ wituma dimince epmpanhairofal: D Lim D N3o | 5=avitma debol companbeirota), informar o nome comaletn:
_ . :
Vitenia tewe filbas? Sim Nio | Se tinba fhos, infermar quantns, | witirs dioon firn [ES] l Willmia deikou Sim Mo
D I:l | wwos: ) Falecidos: nasciern (el nasoerl? D D palsfmnos wivos? D D -
Evtou clente i que 3 Seguradona | [dar pagard, casn oeida, @ Indenigda do Seprs DFWAT por mofte Agusies benchiclinios que s apnesemarsm e proatem
patacondigio, estando cisate; ainda, de Gue qualguer Hmisiae o declaacio N30 wrdadeins pocer gersr 3 pbeigi(da de ressarcy o valor recebido, alem da
retpansebilidade criminal por infraglo do artigs 299 do Codgn Pemal
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[*) Azsin quem dghing & ROGO a8 | Nome:
i; ﬁrfé z:;.._ 8 o S
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Assinatura

Acomatura do Sepresantantn Logad (se houver) Assnstus do Procurados (58 houver)

{*1.4 vitima /benefituino il altubetlitado deveri excolher ausrs prasd akfabatizada, maor & mpaz, pir perencher g asénar o presente farrradiee, A SEL) RDGD, ne presency
de 2 [dusss) testermunhas rrEione & cApETEs, comprimetendo-s= 4 darihe canoa do iniern tear do contmktn, antes:do presnchimeanto £ Mlinsire.
NECESSARIO AMEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.



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: 09/04/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: CLAUDIOMAR FERREIRA DE LIMA

BANCO: 104
AGENCIA: 01456
CONTA: 000000013591-1

Nr. da Autenticacdo D769ECA1582018CA
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0 EIBER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
ool PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12 -

Para mas esclirecimenios, soezse osite www.seguradoralider.com.bir ou entre sm cantato atravis de wm das nuUmenas 35 ke

Central de Atendimento {para consultas sabre indenizacdes e prémios, de segunda a sewta-faira, das §h as 20h)
Capitais @ regides metropalitanas: $020-1596 / Outras regides: CR00 022 1204

SAC {para reclamagdes & sugestlies, 24 homs por diak 0B00022 81 89 |  5AC (pars deficienes sudithvos o defala): 0800022 1206 | Central Duvidoria: 0B0O 021 91 35
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INFORMAGOES IMPORTANTES

O praanchimenta deste Formuldrio é parte (ntegrants do processo da liguidaglo de sinistrg, conlorme estobelece & Circular nimero 225712,
disponivet no endereco eletrdnico:

hetpffwww susep govbr/BIBLIOTECAWER/ DOCORIGINAL ASFY ITIPO=1RCODIGD=20535

A Circular SUSEP' n® 445712, que trata da prevencdo b lavagem de dinheiro o mereado segurader, determing que todas as Seguradaras s ohrigad s
4 constituir cadastro das pesseas envolvidas no pagamento de indenizag@es. Este cadastro deve conter, além dos documenios de identificacdo
pessoal, informaclies acerca da profissdo e da falxs de renda mensal, além da respectiva documentaglio comprobatéria.

A recusa em fornecer as informaghes de profissio e renda, neste formulirio, ndo impede o pagamento da indenizacio da Segura DPVAT, cuntuds, por
determinagio da referlds Circular, esta recusas € passive! de comunicagio ao EOAF®

" SUPERINTENDENCIA OE SEGURDS PRIVADDS — SUSER OAGAD FISPONSAVIL PELO CONTROLE © FISCALIZACAD DIDS NMEACADOS DT SEGURD, PHEVIDERCIA PRIVADA
ABERTA, CAPVTALIZACAD F HESSEGURAR. * CONSELHO OF CONTEOLE BE ATWIDADES FINANCEIRAS — COAF, ORGAD INTEGAGNTE 0A ESTRUTURA 00 MINISTERID 04
FAZERDA, TEM POR FINALIDADE DOSCIPLINAR, APLICAK PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEDCR, CXAMIKAR £ |DFATIECAN 4% OCORAEMCIAS SUSPTTAS DF ATINIDADRES
ILICITAS PREVISTAS MA LEI NP9 613/98,
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inscrito {al no CFF‘“:NP‘(J‘" b ¢ :'!-’J {-_'-..-_Qf..f i &5, naquslidade de Procurador [a} / Intermedidrio [a) do Benaficidric

C’MUV\’PGL_FE’M?}L} J-; E’-’U]% inscrito {a) mo CPE sob o Nﬁqi}m -:-H-_:)- “

A
| N - ’ J -
do sinistro de DPYAT coberturs ,J\ ' L:TLQk CLQJjJ da Vitima {\'_.'LI(MJLLE:'W"I.#\QL, l—'-.{-'_,r'Lm_.LlL_. L,L';L_
i
(g o e - L | 8 - |

inscrita (a) no CPFsob o N2 "-j‘} } :' B = 4 "H a"f'j 2, . conforme determinagdo da Circular Susep 445/12:  ° s

Declaro Profissdo: Renda; g ____mapresgnto os documenios comprobatarios:

F] Recusa infarmar
L a
- -

Daclaro alnda, 50b &s penas da lel e para fins de prova de residéncia junto a Seguradara Lider=0PVAT, retidir no endireso abaixo, anexando a copia
do comprovante de residéncia do endereco informado, Estou clente de que a falsidade da presente declaragio implicard na sangdo penal prevista
no art, 239 do Codigo Penal.
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MANGABEI

COWIRMADDR TARCEID RURTTY E

wove CLAUDIOMAR FERREIRA DE LIMA FRONTURRIO N
ot 464 SEXO MASC ~ | cor - 1 e Ortﬂ_pé 5ﬁﬂ_ ENE.18 I LEITO: 167 "|
| DATADEADMISSAQ 24/11/2019 - | mﬁa:mm 30/11/2{]19 : | A RN - |
DIAGNGSTICO INCIAL I o i
) FRATURA DO RADIO DISTAL E S52.5 ‘
DIAGNOSTICO DEFINITIVD

0 mesmo

GUTROS DIAGNOSTICOS

PRINCIPAIS EXAMES

Rx demonstrando solugdo de continuidade dssea do Radio

“TERAPELITICA MEDICAMENTOSA

o [ f

ANATOMIA PATOLOGICA

INFECCAODEF.0. ( )SIM (X ) NAO COLETA DE MATERIAL {_}SIM ( ) NAO
RESULTADD BACTERIOLDGIA - LE

| conpigOEs pE ALTA
{ X ) MELHORADO { ) REMOVIDO { )APEDIDD { ) CURADO { )
G8ITo

RESUMO CLINICO {HIST i, LG, TERAPILT IS8, EOMPLICA OS]
Paciente portador(a) de fratura de radio distal direito, foi submetido{a) a tratamento cirirgico através |
de reducdo incruenta e fixacdo percutdtiea e com fios de Eirschner. Recebe alta em boas condicdes
clinicas e orientacdes com relacdo ao uso de medicagdo antibidtica e analgésica. Retornard ao

| ambulatério deste servigo para continuidade de tratamento e orientacoes. .

-

| ORIENTACOES POS ALTA HOSPITALAR
| DIETA: Livre ou conforme jd realizada pelo(a) paciente se diabético, fiipertenso, renal crémico, etc...
REPOUSO: Relative em casa por 15 dias,

Retornods atividades sem esforco fisico em 30 dias.

Retorno s atividades com esfargo fisico leve em 60 dias e com esforgo maior em 90 dias,

CUIDADOS COM A FERIDA OPERATORIA: Lavd-la com égua e sablio duas veres ao dia. Nio colocar produtos tépieos no lugar. Se
sentir dor, calor, vermilhiddo oun “inchage” no local, ou se ocorrer febre, procurar imediatamente este Complexo Hospitalar, ;

MEDICACOES PARA CASA: Cefalexina + AINE + ANALGESICO

— — -

| RETORNO: Ao posto de saude em 21 dias,
Ao ambulatério do Complexo Hospitaltar Mangabeira em Is‘vf\a‘gpau revisio. EDSON TINOCO
'|II \

=
Lo ;
Dr. Kiénio Fida Nobrega

30/11/2019 CRM 11.094 PB '
| DATA Oropeting s MEBICLR T C.R.M
Este documento destina-se 3 comprovagao de 2tendimento hospitalar para DML, INSS, EMPRESAS \ESGOLAS, MINISTERIO DO TRABALHO,
CONTINUIDADE DE TRATAMENTO _
LT

L
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€5 A & SAUDE

mgm SITEMA UINSCE) [ SALDE
CERTIDAO

N°. 0165/2020

Atendendo solicitagcdo de FLAVIANA DA SILVA CAMARA 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°281659 e Prontuario n° 2019.11.2855 pertencentes ao paciente
CLAUDIOMAR FERREIRA DE LIMA gue foi atendido dia 24/11/2019 as 16h55min,
vitima de queda de moto, apresentando trauma em punho esquerdo,

Submetido a avaliacdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura de
radio distal esquerdo. Realizado procedimento cirirgico dia 29/11/2019. Alta médica
dia 30/11/2018.

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

Jodo Pessoa, 31 de janeiro de 2020

oS e, LT fx\“\\
Médica da Vigilancia & Saude
CRM/PB 3137
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FICHA DE ADMISSAO MEDICA

|

Data da Admissdio: (H /43 /4 3 l'

L8
il — T ’
Nome: ( Cxnndlnin~on. Vanaon  odi oy

|
Prontudno; ~ Idade: Enfermaria: Leito:
Nome da Mée: B —_——
Endercgo: Bairro:
(Cidade: B Estado: __Fome: Profissao: _
Sexo: F( YM{({ ) Con ~Estado Civil: _ Religido:
! Escolasnidade: Data de Nascimento £

orD:_Thon_gneee e f0) |
HDA: .
___I M_QL;WQ [
Asap—hO el e fh*ﬂW*Mﬂ A = .
o o :

7

O ' -

Medicages em uso:

Interrogatério Sintomatolégico:

Geral: | |Febre [ ]Astenia [ JAnorexia [ |Perda de Peso Kg em | |Prurido [ ]Sudorese
[ JCalafrios [ JAlopecia [ ]JAdenomegalias | ]lctericia [ |Tonturas [ ]Outros:

Pele:
Cabega e Pescoco: [ Cefaléia [ |Espimos [ JRinorréia [ JObstrugdo Nasal | ]Epistaxe

[ 1Dor de Garganta | |Bécio [ JRouquidio [ |Disfagia Audigio: Visao:

AR e ACV: [ Dor [ JTosse [ ]Expectoragio [ JHemoptise

[ |Dispnéia [ JPalpitagdes [ |Desmaio [ JCianose [ JEdeme Outros:

ABD: | |Dor [ JPirose [ ]JSoluge [ JRegurgitagio [ JHematémese [ JNauseas

[ ]V6mitos [ |Dispepsia | |Diarréia [ ]Melena [ JEntcrorragia [ JConstipagiio [ JAumento de volume

AGU: [ |Distiria [ ]Incontinéncia [ |Retengio [ ]Politiria [ JOligiria [ Noctaria [ ]Hematiria

| JMal Cheiro [ }Corrimento [ ]Outras:

SME: [ |Dor ) [ JRigidez pos-repouso [ ]Deformidades

[ |Artralgia [ |Calor [ JRubor [ JEdema [ JCrepitagio [ ]Fraqueza [ JAtrofia | ]Espasmos

SN e PSQ: [ ]insénia [ ]Sonoléncia [ JConvulsdes [ ]Motricidade ¢ Sensibilidade |

[ JAmnésia [ JLibide [ JHumor ,
i

Rua Ag, Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP 58056-384, Margabeira |, JoSio Pessca - PB.



Antecedentes Pessoais ¢ Habitos:
Doengas Anteriores;

Alergias: : -
Cirurgias: ol [ JHTF
[ |[HAS [ IDM [ |IB [ JHEP | |Dislipidemia | |Banho de Rio [ ]Casa de Taipa
[ ]Trauma _ | INeo . [ ]Tabagismo
| JAlecoolismo . - : .

Exercicio Fisico: _ Alimentagio (

Antecedentes Familiares; ‘

HAS DM B NEO
Dislipidemias

Exame Fisico:

Pesa: Kg  Altura: m IMC= PA= mmHg
FC= FR= TEMP(°C)= "
Geral: : o
Cabeca e Pescogo (ORF e Otoscopia): i
Ganghios: s -

Pele:

ACV: ] *

AR

ABD: "

AGU:
SME: i
SN:

. . g1 w
Resuliados de Exames Complementares: _ﬂﬂ Ry " ;-GEJ oie ol

Hipéteses Diagnosticas: &(‘ ok Al M @

ot Ll {?f Ko E-J}Fca . 13
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RELATORIO DE CIRURGIA

& SAUDE

SHTEMA LS D BALRGD

Nome: (_/Wg{ﬁf-‘ﬂ/udf"{ *-(Q{M LY Registro:
Idade: Sexo: Cor: Clinica: EMP: LR:
[ata: Cirurgiso: 1° Assistente:
2° Assistente: 3° Assistente: Instrumentador:
Anestesista: Tipo Anestesia: Horirio: ) - s
_ DIAGNOSTICO (S) PRE-OPERATOR] CID
T L Tadis L w’LX
C‘z"\f\ptt‘tf ~{" v’l-"‘g,.ﬂ__f:._.l—-'};(] A A
DIAGNOSTICO (S) POS-OPERATORIO CID
D W\R@L{D ,
PROCEDIMENTO (S) CIRURGJCO (8S) CODIGO
Yo sl L RPN = Vyw Qi
s L o A b
S IE N Y SN T

Acidente durante Ato Cirtrgico 1{ )Sim Descreva:
2( )Nio
Bidpsia de Congelacio: 1{ )Sim
2( )Nio

Encaminhamento do Paciente apds Ate Cinlirgico:

1 () Enfermaria 2( ) Terapia Intensiva 3( ) Residéncia 4 ( )('}blt-::- durante 0 Ato Cmu:gim

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, SN, CEP 58056-284, Mangabelra ||, Jodo Pessoa - PB,




DESCRICAO DA CIRURGIA
Posiciio e Preparo:
THhN S Q;.Ila X UQ s
i

;:fl*’y)/—p"m'ih % fl/aL Vﬂfjj

’(\L]/)ﬁ"-'},-ﬂc_.:‘f"‘ &(;Wﬁﬂf@

n-—-“"\—-"

Incisdo:

Achados:

Gpr~

e

£onin 3 il ol

i L\.p\._;;—-

//f/z;-uj Sl
é;fur B R—&;ﬁl«n

ﬁﬁce’?x mcx/f

Fechamento:

wﬂjﬁs@«%

v

/ éart:ﬁ =R

f

9, ﬁ 55 / R T

Data”” =/

| / MEDICO/CRM
,-/ |

i Ag Fcal José Casla Duarie, S/N, GeP 88056-384, Mangabeira | o0 Pessoa - PB.
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA 4 E i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200099427 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CLAUDIOMAR FERREIRA DE LIMA Data do acidente: 24/11/2019 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE

SEGUROS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 06/04/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DO RADIO DISTAL DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO. (P1)
ALTA MEDICA

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PUNHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO PUNHO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! e

Total 12,5 % R$ 1.687,50




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA 4 E i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200099427 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CLAUDIOMAR FERREIRA DE LIMA Data do acidente: 24/11/2019 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE

SEGUROS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 06/04/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DO RADIO DISTAL DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO. (P1)
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PUNHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO PUNHO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 25 9, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! I

Total 12,5 % R$ 1.687,50




