Tribunal de Justica da Paraiba
PJe - Processo Judicial Eletrénico

NUmero: 0802824-12.2020.8.15.2003

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: 22 Vara Regional Civel de Mangabeira
Ultima distribuicdo : 08/04/2020

Valor da causa: R$ 7.000,00

Assuntos: Seguro

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

19/06/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

CLAUDIOMAR FERREIRA DE LIMA (AUTOR) FLAVIANA DA SILVA CAMARA (ADVOGADO)

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT S.A. (REU)

Documentos

Id. Data da Documento
Assinatura

Tipo

3%225 19/06/2020 10:56 [2726774_CONTESTACAO_Anexo_02

Outros Documentos




Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan 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
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 numero 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

N

L

3 Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

z

5, Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
@

5 reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
s base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

5

3

= O prazo para analise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
) de toda a documentagdo necessaria pela seguradora.

o

Caso sejam necessarios documentos e/ou informag8es complementares, o prazo de 30 (trinta) dias sera
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacdo adicional
solicitada.

00010897

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 informagdes.

Atenciosamente,

~

<

Seguradora Lider-DPVAT g
wn

. ~ n

Estamos aqui para Vocé o
s

£

4]

o

¢ Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 19/06/2020 10:56:25 Num. 31705143 - Pé.g. 1

e http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20061910562539000000030400762
Numero do documento: 20061910562539000000030400762
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Seguradara 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
premm " Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 abreviagbes 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 ndo foi
residéncia entregue.

Declaragdo de Apresentar  formulario Pedido do Seguro DPVAT, disponivel em nosso site,
Inexisténcia de devidamente preenchido, assinalando a opcdo que declara a impossibilidade da
IML apresentag&do 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
que a seguradora receber a documentagdo complementar solicitada.

Caso a documentagdo ndo 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

- Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 19/06/2020 10:56:25

http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20061910562539000000030400762
Numero do documento: 20061910562539000000030400762
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan 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
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 numero 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

N
w
g Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
z informacdes abaixo:
Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50
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Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%

Graduagao: 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 anatdomica 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 nao 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 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

Zstamos aqui para Vocé

- Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 19/06/2020 10:56:25 Num. 31705143 - Pé.g. 3
¥ http://pje.tipb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20061910562539000000030400762
Ndmero do documento: 20061910562539000000030400762
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CYLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

=
Escolha als] tipols de cobirtura:  [_] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA ESUPLEMENTARES) | INVALIDEZ PERMANENTE [ monre
| A
b
N doanistro ou MG CPE da wlime | Misme tomplote da witma: by

I:I CONTA CORRENTE (lodas s bancast
Nome do BANCO:

NTA PﬂUFANI;A {Gomerie parn os Sannos afiaiv. Adingle uma opgio)
[ eradesco t239) i {341}
[ Banco doBeesil foo1) Caiia Econémica Federal {104)

AGBII:I.IL-D CONTA: EE ( J Iiﬁ l ®| AGENCIA: ::JO mnm.;[ JO

[infarmar & dig 70 se existin, Iirdormar o dig o s sussr) Irrifonmmar o dgrio seaastr) nfzmrasa digno se ]

Beofiosdo: ‘ Enderecn: Nismeron [ Lomplemanto:
Bairro: Cidfagle: Estadoc CER:
E-ranl: _ Tel DO )
E Declaro; paro todas os [ins de direito. residic ne enderogo acima mformade, confarme comprovante anoio [ANEXAR COPIA).
E RENDA MENSAL:
= [ recuso inrornag [ #nRs1.a0000 [ #52.001,00 47 RS5.000,00 [[] R&7.001,00 ATE RS10.000.00
< [ s rrnna . D |t5: uu:m ATE nstauum D ws;.ml.ou ATt nsmm,un . |:| a.cum..a [ RS 10.000,00
o
o
o
a

Autorizo 2 Seguradora Lider & credilar na conla barcana infarmaca, de minha lil aridzde, o valor de indenuagdnfroemoalse do Segurn "li‘\'-'-
#que cu tiver ditello, reconterendo ¢ dundo. desde j4 ¢ somenle spds o clelvoido do cedilo;, sullagdu tolal do vahor recebide .

=8l Dweclaro, m-tl as penos da t!h Tl =5t u mposb i tadi -J-— poresentor adande do sttt Med I-| o Legal LY mawn o4 Bps de recusr ot o .I- |||||-|||;r T

E chr Segin: DEUAT pap invalider permanents uma ver que [2ssinalar uma das opgbes):

= [ WAmna IML gue atends a regido da aodente ou da minha resdénos; ou

-

] |_—_| €1 1ML fue atende 3 regido da acodente ou da minha resid@nos nfio realim pericing pam firs do Segemo OFVAT, ou

) D 0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 9 (noventa das do pedido,

=

= ("ol metive assinakido solicio o pressopemento da eadlise do meu pecido de indenusetSn do Seivaro DFVAT. oof rlidess pernteitenie, Cuh Lzt v docime itacia

:'—:_ spresentinda, corcondanbo, desce (3 mm e Sdemete b odacdo médiea heocustasada Seguindon ldes pare werifeacio da eostdncon ¢ quant|foaghc das iesbes

Rl perrnanartes decorentss de 2cidients de transo, cordorme Ley 5194774, ark 3¢, 429, declarando quz o5t wilorisrao mdis sgeios privie eoncord e com a e
svaliagde meddica o eminsis o dreito de colil a o i
EstnBo ik i itkia: D soteie [7] fasalju{na le:l [ oreuretaces D Semmwclwue D Vil Ddudu ot da witimes

[l Grauts parentasn -:;:r;r::vlqma; | Vitima deirou companhairoia): Dsjm D n.-_:.u-7|-5e 3 witeyia demou mmpmmm{a}. wnforrnar o noime completn

e

f=_-l Witz teve fithos? Siem r N1.iu_ _vt:n_l'IIJTIIM':_Inh;rm;r NS, Vitima demou Sim [ | Man | Wi lllJ!ﬂ dieines Sam Nao

D D VINGA. Falecidos: naggiturn vl naer)? E] D paks/aeds vivos? D D

Estou diemte d= gue 3 Seguracars Lder papard ceso dovica, a moemzacdo du Seguern DFRAT por morre aguelss benefcidres que se aprsseniziem e prn-‘ar:m
esla vondichiu, estindo ciinte, pinda de oue qualgusn omasao o declaragio ndo verdadeira por e gerar a obilgasia de ressaror ¢ valer rocebido, ulém du
iespoasd hisdade eximinal poe nfragio do artige 2949 4o Cadige Pl

TESTEMUNHAS
Local e Data 18 | Nome:_ e
Kome: " CPF; )

CPF:_

A | Agsinatura
/M i1 HW e ageing A HOGE 20 | Ngme:
4 J'l’#- o EPF:
;B
Asgimat urs dis uﬂrmaﬂ::nellr.rarlw {deckraniel
Assinatura
Assinziura oo Representanie Legal {se howver} Asmndtura do Procuradon (S houver]

" Aowimafbenefioidno ndo sisbetimdo deverd escolher outra pessna alfabetizaca, mamr & Eoa, gare preancher & assinaro preserte formulino, & 5EU ROGO, ma presency
e 2 dmuas) eestemunhas malores & mpazes, corramimetsndn-ee 5 dar-lhe sl do inteins =or do reeneddn, antes da presnchimento e essinaturs,
KECESSARID ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF £ COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

b

'HH.:' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 19/06/2020 10:56:25 Num. 31705143 - pag_ 4
¥ http://pje.tipb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20061910562539000000030400762
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{3LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

AN

[ﬁmﬂ olil tipofs] de coberturat || DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES] ﬂ INVALIDEZ PERMANENTE [] morre

CEF d= vitima:

33

| | da botme
gonen.  RMepo Sellaode telovg B [T
Twde [ “dons Popce.  PB [Sjococco

Ermal () Tel (DDD):
E Daclaro, para tedos o4 fing da direlto, resdic no andereco acima informado, conforme comprovants anes (ANEXAR COPIA).
E W MENSAL
g RECUSC INFORMAR [ #rems1.000.00 [} #s3.000.00 ATE R$5.000,00 [ m57.001,00 ATE R$10.000,00
= "[] semmenDa ] Ré1.001,00 ATE RS3.000,00 [ wss o000 ATE R57.000,00 [] Acima DE RS 10.000,00
w T e (Lo it e L 3 Ve 2050 Y rRP A [ L X s, L e -fE
=3 - o W] - =]
=]
= Pﬁmm POUPANCA fomerss para oi bantos sbese. dsunale wnia oopia) ] cONTA CORRENTE {Todes o baneu}

[ Beadesco (237 i (341) Nome do BANCD:

[ Banco doBrmed (001 Caixa Econdrmica Federal [104)

wsincu [BO0) e @OOESG DD | setren IO comn( 0

[informar o digrio s edsr) Unfoimar odigite se it {réipernar o digilo e Sistir] lefarman o sligit s st

Autorize @ Seguracora Lider s creditar na conta banciriz informada, de minha litularidide, oowzlor du Indeniracdofreembolse da Segure DFVAT
4 Que Au tiver direilo, reconhecendo e dondo, desde j4 & snmente sgdy # efetivagio do crédite, quitagio total do valor recabida .

s E s - o Lracs 4

Declaro, sob as penas da el gue eutou impossibditado de amesentar o Eudo do I=stituto Medioo |2ga
Ao Sepurs TIPVAT por invalidel permanenie. uma ve? fue (assinalar uma das t

L

Hm P IVIL que atenda a regifio do acidente ou da minha residéntia; ou
[ 0iM que atende 2 regio do acidente ou da minha residEncia ndo realiza pericas para fins do Seguro DFVAT; ou

UEL

] 0 ML que atende a regido do acidentz ou 93 minha residéncia reallza pericias com prazo superior a 30 (noventa) dias do pedido.

Pl et 3ssnaledy, soliio o prosseguimenta da ansise do Heu peceds de mderaaio do Segiro DIVAT por swalidst permanonte, com base ng docimetais
apresentadd, concoranco, desde 48, em e subimeter & wvaliss3o meidhiea s oustas da Seguradors Lider para verificag3n da pxstinca e quantifice(do das esbes
petenanentes decnrientes de acidente de trinsite, condorine Lef 8,174, arf 3¢ E1% plrpharan o guis SIt) BUboH pagho ndo. sgaifhee privia concordiineia com a hatut
vt mddce ou rennga 20 direils do roatests- (3, meo disconie dozey conleida

WA LI

il e i A x

i

Estado ol da vitima: [ Soeiro [ Casadaro Gl [ onoreiado [T separadaluaciaimense [] Vidvo | Data do o da whims:

- - - ! |
tirag di Parentescn oom a witima | wituma diixon rampanhairoiak D £im D Nag | 5= avitma deboU ooenpianhensial, [réiprmar o nome comaleto
_ : .
Willma teen Tilbos? Sam Nis | Setinha Hihot, informar quantos; Witirma d o Sirn N3g | Villma deisou Sim MNED
D D eoa: Ealecidos naKiun i reascer}? D D | palsfawos wwoi? D D ]

Estou chente e que i Seguradora | gar pagari, caen O&uida, & Indenizasgio oo Seguro DFVAT por morte agueles bonchcidnios que se apreieniarem e provarem
eate condig 30, estundn risnte, ainda, de gie qualgUeT omissE0 U declamsrio ndo wrdadeirs podera gerar 3 obrigaan de recsardr p valar rezebido, além da

32355 Ya3-50

respansabilidades criminal por mirglo do artigs 299 do Codgo Feral

Argnaturd

| 22 | Nome:
CPE____

Asainatura

Agsinatura do Sepressntantis Legal (se houver) Assmnatura do Procurador (se houver)

*) , vitama/benelitiinin niia altubetiEado deverd escollier autrs prasod alfsbatizada, malor @ @pa, pan preencher @ amindr o presente lormauin, A SEL RGO na present
e I [disss) teternunihas maionet & CADEZES. mmpemmetando-s= a dar-ihe Dénoa do infsnn t20r 0o contmkdn, antes o presnchimentd & dnsiure.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

" Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 19/06/2020 10:56:25

http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20061910562539000000030400762
Numero do documento: 20061910562539000000030400762

Num

. 31705143 - Pag. 5



SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacta Geral da Policia Cial

1* Superintendéncia Regional de Policia Ciwil
Centrnl de Policin Civil de Jodo Pesson - Setor
de Boletim de Ocorréncia

CERTIFICO, em razdo de meu oficio ¢ a requerimenio verbal de pessoa inleressada, o Regisiro de
Ocoméneia Policial N 02004.01.2020.1.00,401, cujo teor sgora passe o transerever na intepra: A(s) 13:36 horas
do dia 21 de fevereiro de 2020, na cidade de Jofio Pesson, no estado da Parsiby, ¢ nesta Central de Policia Civil
de Joao Pessoa - Setor de Boletim de Ocorréneia, sob responsabilidade doja) Delegado(a) de Policia Civil
Marcos Anténio Vasconcelos, matricola 0373132, ¢ lavrado por Jusé Saunlo Araujo Negreiros, Agente de
Investigaglio, matricula 1372611, ao fnal assinado, comparecen Claudiomar Ferreira de Lima, CPF n®
O77.785.427-90, nacionalidade brasileira, estado civil casado(a), identidade de género masculino, profissio
Pintor, filhota) de Josefa Ferreira de Lima e Guedes Ferrsira de Lima. natural de Szo Paulo/SP, nascidola) em
2HI0/ 1973 (46 anos de idade), residente ¢ domicilizdo{a) nefa) Granja Santo Antenio, N* 129, bairro Jardim
Cidade Universitaria, tendo como ponio de referéncia 129, na cidade de Indo PessonPH,

Dados de(s) Fatos:

Local: Av Hilton Souto Maier, Jos¢ Américo, Jolio Pessoa PR, bairro José Américo; Tipo do Local: vialocal de
acesso plblico (rua, praga ete); Data/Hora: 24/11/19 12:30h. Tipificagio: em fese, eapitulada no(4) Art. 303
Capuot da Lei 9.503/97 (Lesiio corporal culposa na diregiio de veiculo automoter),

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE o notificante relata que trafegava com a motocicletn de Placa: QOEZ6492-PB Combustivel: GASOLINA
Marca™Modelo: HONDA/CG 125 FAN KS Espécie/Tipo: PASSA { MOTOCICLETA Ano de Fuhricagio; 2016
Ano Modelo: 2015 Categoria: PARTICULAR Cor Predominante: PRETA Vencimento Licenciamento:
30/04/2020 Phscru’nqﬂn:CIlASSI:Uf_‘i’.Jf_'ttI IOFR217973 Municipic:JOAO PESSOA Situacio: EM
CIRCULACAQ,registrada em nome de Severino Anastacio Enedino, amigo do notificante;QUE relata que
seguia normatmente quands foi fechade por um veiculo, e que devido o fato terming por cair 2o chio:Que
devido ao fito veio u lesionar-se eonforme CERTIDAO K™ 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(e) pelo terceiro Que nilo deseja representar criminalmente: Que no
momente ndo tem testemunhas a indicar,

Sende o que havia a constar, cientificado(s) ofa) declarante das implicacdes lsgais contidas no
Artigo 299 do Cédigo Penal Brasileiro, depois de lida ¢ achada conforme, expego n presente Certidiio, A
referida ¢ verdade: Dou f&.

Jodio Pessop/PR, 21 de feversire de 2020

R  ollown LA,

JOSE SAULO ARALO NEGREIROS CLAUDIOMAR FER.f{E!RA DE-LIMA;
Agpente de Investigagio Noticiante

Procedimants Policial: 02004.01.2020.1.00.401

m

- Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 19/06/2020 10:56:25 Num. 31705143 - Pég. 6
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CYLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

=
Escolha als] tipols de cobirtura:  [_] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA ESUPLEMENTARES) | INVALIDEZ PERMANENTE [ monre
| A
b
N doanistro ou MG CPE da wlime | Misme tomplote da witma: by

I:I CONTA CORRENTE (lodas s bancast
Nome do BANCO:

NTA PﬂUFANI;A {Gomerie parn os Sannos afiaiv. Adingle uma opgio)
[ eradesco t239) i {341}
[ Banco doBeesil foo1) Caiia Econémica Federal {104)

AGBII:I.IL-D CONTA: EE ( J Iiﬁ l ®| AGENCIA: ::JO mnm.;[ JO

[infarmar & dig 70 se existin, Iirdormar o dig o s sussr) Irrifonmmar o dgrio seaastr) nfzmrasa digno se ]

Beofiosdo: ‘ Enderecn: Nismeron [ Lomplemanto:
Bairro: Cidfagle: Estadoc CER:
E-ranl: _ Tel DO )
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0 I:qluﬁEﬂ DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
poetornshosmici PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12 :

Para mas esclirecimenios, scesse o sita www.seguradoralider com.br ou entre em cantata Atraves de um dos numeros abaxe:
Central do Atendimento (para consultas sobre indenizagdes e prémios, de segunda a sexta-feira, das Bh &s 20h)
Capitais @ regides metropolitanas: 40201596 / Dutras ragides: 0800 022 12 04
SAC{para redamagbes & sugestlies, 24 homs por dial CB00O022E189 |  SAC (para deficientes suditivos o de fala): 0800022 1206 | Central Duvidoria: 0800 021 91 35

#

INFORMAGOES IMPORTANTES

O preanchimento dests Farmuldrio & parte integrante do precesso de liguidaglio de sinstio, conlorme estabelece & Cireular niimso 885/13,
dispanivet no endereco eletidnico:

hetpaffwww susep.govibr/BIBLIOTECAWER/ DOCORIGINAL ASFXITIPO=1AC00IGD=29438

A Cireular SUSER 0% 445/13, que trata da prevenclo b lavagem de dinheiro no mercado segurador, determing que Lodas as Seguradaras sio obrigatas
4 constituir cadastro das pessoas envoividas no pagamento de indenizagBes. Este cadastra deve conter, além dos documensos de identificacdo
pessoal, infarmaglies acerca da arofisgda e da falks de renda mensal, além da respectiva documentagiio comprobataria.

A recusa em fornocer as informagdes de profissio e renda, neste formuldrio, rdo impede o pagamento da indenizzgiio do Segura DPVAT, contude, por
determinagio da referlda Circular, esta recusa @ passive! de comunicagio ao COAF?

! SUPERINTENDENCIA OE SEGURDS PAIVADDS — SUSEP, ORGAD FESPONSAVLL PELO CONTRALE ¥ FISCALIZACAD DIDS MEACADOS DT SEGURG, PAEVIOE NCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZACAD B RESSEGURD. * CONSELHO DE CONTROLE DE ATRDADES FINANCEIRAS — COAF. ORGAC INTEGASMTE UA ESTRUTURA B0 MIMISTERID DA
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APUICAR FENAS ADMINISTRATIVAS, FECED DR, DXAMINAR E |DENTIFCAN AS OCORAENCIAS SUSPTITAS DT ATIVIDARES
ILICImAS PREVISTAS ha LEI mT9.613,/08

L%

[ Pelo exposta, eu ji@ﬂr_-,mvlﬂ Cﬂﬂ-’ 9“517_[)-@ /('Z?C'- (4 PN

|-|| C.— - = ’
inscrita (a) po CPF!E.NPJ(}':) O %-J {':"'Q—H / i-";("j . nagualidade de Procurades (a) / Intermedidrio [a) do Beneficidric

@Wﬂw}gfﬁ-/m% \«L bb‘]’}"\qrfinscrnn {a) ha CPF soh o Nj‘:q-;_ :} ﬁq% :_[@ :
do sinistra de DPYAT cobertura A ) L:TLD\J\ b ; "‘v"ﬁ.j da Vitima LIL’I{M{E' VIACA r_.{’_,:'l;u'i_'ll_.'.- (_/[i'__

I'

= S i b 7Te : 18
Imserita {a) no CPFsob o NE IJ‘} :'J = J-.hj L , confarme determinagao da Circular Susep 445/12: VAL
Declaro Profissdo: Renda; _ _____ Bapressnto os documentos comprobatdrios:
F] Recuso informar
= =

Daclaro alnda, sob as penas da lel e para fins de prova de residdncia junto a Seguradara Lider-DPVAT, redidir na endirege abaixo, anexands a cdpia
do comprovante de residéncia do enderega informad o, Estou clente de que a falsidade da presente declarasdo implicard na sangda penal prevista
no art, 299 do Cddiga Penal,

Enderago:, r\". o dho ‘32_5,.; }‘Q ; :g‘-rj' | _. Complementea: .
Bairro: G:qﬂ o - ] Est?‘df 3 _ C-ElF_:‘jE—l:I o X0
E-mail T
{ ICA3 395833 -03U0
Local eData: &’ ii—. .‘)‘-fl‘:’\-j ﬂ':-»ff.’/r 'j /"J" “"‘J‘L"
J{Ly‘t’?'tunm., Ao Eﬂ E-’»c_.; - 124N ST &
Assinatura do Decla rante"/
DLORLOOI VOD1/2017
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| ANATOMIA FATOLOGICA

INFECCAO DEF.0. { }S$IM [ X)NAO COLETA DE MATERIAL { }SIM | }NAD
RESULTADO BACTERIDLDGLA - =

| cONDICOES DE ALTA ) =
IiK]MELHDRﬁDG { ) REMOVIDO { )APEDIDO { }CURADO i 3
O8ITO

RESUMO CLINICO  jstomia EVOILUCAD, TERAILTICA, CORPLICACOrS)
Pactente portador(a) de fratura de radig distal direito, foi submetido(a) a tratamento cirirgico atraves |
de redugdo incruenta e fixacdo percutanea e com fios de kirschner. Recebe alta em boas condicdes
clinicas e orientacdes com relagdo ao uso de medicagdo antibidtica e analgésica. Retornard ao .
| ambulatorio deste servigo para continuidade de tratamento e orientagoes. :

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

Retornods atividades sem esforco fisico em 30 dias.

Retorna a5 atividades com esfarco fisico leve em 60 dias e com esforgo maior em 90 dias,

CUIDADOS COM A FERIDA OPERATORIA: Lava-la com dgua e sablio duas vezes ag dia. Nio colocar produtos topleas no lugar. Se
sentir dor, calor, vermilhid3o oun “inchage” no local, ou se ocorrer febre, procurar Imedfatamente este Comploxo Hospitalar. .

MEDICACOES PARA CASA: Cefalexina + AINE + ANALGESICO

| RETORNO: Ao posto de sadde em 21 dias, \
Ac ambulatério do Complexo Hospitalar Mangabeira em Is‘gjf};pau revisio. EDSON TINOCO
'|I' -\
'l.‘ 3
Dr. Kignio Fida Nobrega
30/11/2019 CRM 11084 PB

| DATA Ortope fyfﬂﬁﬁ’ﬁa.m

Este documento destina-se & comprovagao de atendimento hospitalar para DML, INSS, EMPRESAS, ¥ESCOLAS, MINISTERIO DO TRABALHO,

3 CONTINUIDADE DE TRATAMENTO

L
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MANGABEIRA.

COVERMADDR TARIISH BLRITY

CERTIDAO

N°. 0165/2020

& SAUDE

SETESM, UNSCE) [F SAUDE

Atendendo solicitacdo 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 aoc paciente
CLAUDIOMAR FERREIRA DE LIMA que foi atendido dia 24/11/2019 as 16h55min,

vitima de queda de moto, apresentando trauma em punho esquerdo.

Submetido a avaliagdo medica e exame de imagem que evidenciou fratura de

radio distal esquerdo. Realizado procedimento cirlirgico 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.

Jo&o Pessoa, 31 de janeiro de 2020

L -

Médica da Vigilancia & Saude

CRM/PB 3137

[l Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 19/06/2020 10:56:25
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' H_ MIMISTERID DA
<22 SAU
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- COVERMASGR TARCIGI0 MURETY
FICHA DE ADMISSAO MEDICA
" . e \ Data da Admissdo: £H /43 /43 l'
| Nome: [ {ornolntnnen. Vraasamn. s o |
| Prontudrio: Idade: _ Enfermaria: Leito:
| Nome daMae: _ S —
| Enderego: Bamwro:
| Cidade: . Estado: _ Fome: Profissdo:
| Sexo: F( )M( ) Cor: “Estado Civil: ~ Refigiao:
! Escolaridade: B Data de Nascimento /[ / |

QPD: Vo 2~ o ff‘)
1 |y
HDA:

Medicagbes em uso:

- - |
~! Interrogatério Sintomatolégico: '
' Geral: | JFebre [ JAstenia [ ]JAnorexia [ |Perda de Peso Kgem [ |Pruride [ ]Sudorese

[ Calafrios [ ]Alopecia [ JAdenomegalias | ]lctericia [ JTonturas [ JOutros.

Pele:

Cabeca e Pescoco: [ ]Cefaléia [ |Espimos [ JRinorréia [ ]Obstrugdo Nasal | ]Epistaxe

[ |Dor de Garganta | |Bécio [ JRouquidio [ |Disfagia Audigio: Visdo:
AR e ACY: [ ]Dor [ JTosse [ ]Expectoragio [ ]JHemoptise

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

ABD: [ |Dor [ JPirose [ ]Solugo [ JRegurgitaglio [ JHematémese [ JNauseas

[ JV6mitos [ ]Dispepsia [ |Diarréia [ JMelena [ JEnterorragia [ |Constipagdio [ JAumento de volume
AGU: [ |Distiria [ ]Incontinéncia [ JRetencdo [ ]Politiria [ JOligiria [ [Noctaria [ JHematdria

| |Mal Cheiro | JCorrimento [ ]Outras; -
SME: [ |Dor [ JRigidez pés-repouso [ ]Deformidades
[ JArtralgia [ ]Calor [ JRubor [ ]Ede_:ma [ JCrepitagio [ [Fraqueza [ JAtrofia [ |Espasmos

SN e PSQ: [ |insénia [ ]Sonoléncia [ JConvulsdes [ JMotricidade ¢ Sensibilidade
[ JAmnésia [ JLibide [ JHumor

Rua Ag, Fiscal José Costa Duarte, SN, CEP 58056-384, Margabeira ||, Jolo Pessca - PB.
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Aptecedentes Pesnoals ¢ Habitos:

Doeengas Anteriores;

Alergias: e e o
Cirurgias: M o | IHTE
[ JHAS [ ]IDM [ |I'B [ JHEP | |Dislipidemia | ]Banho de Rio | ]Casa de Taipa

[ |Trauma B | INeo ; [ ]Tabagismo
[ JAlcoolismo - - - . l'
Exercicio Fisico: Alimentagio

Antecedentes Familiares: ’ﬁ
| HAS DM B NEO
Dislipidemias___

Exame Fisigo:

: = = Hg
Pesa: Kg Altura: m IMC=__ PA mm
Fl= FR= TEMP("C)= __ .
Geral: - = . -
Cabega € Pescogo (ORF e Otoscopia):
Génghos:

Pele:

ACV: ) 2

AR

ABD: : -

AGU: .
SME:
SN:

- = QAe ol
Resultados de Exames Complementares: 1&4} ¥ _ AT :;.QE: .

éw_ﬁf‘——?"‘w

Hipoéteses Diagnosticas: %L ok ARIAC M*-We @

Condistit [anilinnss ff’ o _cvaxie

— D TE

C a79y

/

Rua Ag. Fscal José Costa Duarle, S/N, CEP 58056-384, Mangabeira |1, Joo Pessaa B
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< SALIDE

e
¢

GOVERSADDN ToARDE]) BURTY SR .
RELATORIO DE CIRURGIA
Nome: WG’(&‘W *MM Y Registro:
Idade: Sexo: Clinica: EMP: LR:
[ata: Cirurgifio: 1° Assistente:
2° Assistente: 3° Assistente: Instrumentador:
Anestesista: Tipo Anestesia: Haoririo: I: 5 0
; Dmcmﬂsnco (S) PRJ?,-OFERAT CIiD
B'V\Q; - B, O '_—'“:-lvﬁﬂ;a,!f QL A=A
DIAGNOSTICO (S) POS-OPERATORIO CiD
VU WMo o,
PROCEDIMENTO (S] CIRURGICO (8) CODIGO
ol | Tl;\ R V-?r’g»fuwﬂ‘m__
Aa. Ao 7 am el s
OLnam e A - D
Tredos D ffm,k G ool
L
Acidente durante Ato Cirtrgico 1{ )Sim Descreva:
2( )Nio
Bitpsia de Congelagiio: L({ )Sim
2( )Nio
Encaminhamento do Paciente apés Ato Cinirgico:
1 () Enfermaria 2( ) Terapia Intensiva 3( ) Residéncia 4 )Olnto durante 0 Ato Clmrgi_

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, SN, CEP 58056-384, Mangabelra |I, Jodo Peszoa - PB,

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 19/06/2020 10:56:25 Num. 31705143 - Pég. 18
¥ http://pje.tipb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20061910562539000000030400762
NUmero do documento: 20061910562539000000030400762




[ DESCRICAO DA CIRURGIA

Posicdo e Preparo:

‘jl—k -S-:’\'D Q)J?-a"'tUQMh .
,gjr}.f!,r_!jwﬂ% e 0 Ve V2 (n WG
i?vf"lntﬁh AL[’““M%P&/?

(

Incisdo: -l

Achados:

o dame oo TS : o s
WA G ST _éﬂ-/ ‘frﬁ_uw Qe oNCode ]
{n/:ﬁmhlo Q{C!-._m =
—Tgle oo ri;% Lo
A, WO e S ST i
éuffwjdm 0 Ao KN e
FoCP D i e % ]

Conduta: TW_, Wp {Mmﬁtt,‘. A~ ‘&_,Q—-
5 da 7 B Mm [ P
o 3o U A sunl oy

=

Fechamento:

; -
— | =3 ? 1 AT : u;;:;i:!ﬁ'_
q44 90%) o
,2' / =
eSSl MEDICO/CRM

~ |

. - | =

~Fiua Ag. Fiscal os Gosla Duarie, S/N, CEP 58056-384, Mangabeva ll, oo Pessea - PB.
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FLAVIARA DA SIVA CANARS
URLDS ALAEETE B4 S0 AR
EABLDS 4498 ¢
RTUTTIE T
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AR

z
s

FARN TOA 0 B FINE LRSS
1l &* L5604
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At tpda
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ 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 DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 06/04/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: 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:

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 Indenizacgao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°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
Total 12,5 % R$ 1.687,50
F. Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 19/06/2020 10:56:25 Num. 31705143 - Pég. 24
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ 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 DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 06/04/2020

Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: 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:

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 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
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
Suguradan 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
Sdminbrdons s Yagare- D Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 numero 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

N

L

3 Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

z

5, Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
@

5 reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
s base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

5

3

= O prazo para analise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
) de toda a documentagdo necessaria pela seguradora.

o

Caso sejam necessarios documentos e/ou informag8es complementares, o prazo de 30 (trinta) dias sera
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacdo adicional
solicitada.

00010897

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 informagdes.

Atenciosamente,

~

<

Seguradora Lider-DPVAT g
wn

. a~ wn

Estamos aqui para Vocé o
5

£

©

(]
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Seguradara 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
prevmm—" Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 abreviagbes 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 ndo foi
residéncia entregue.

Declaragdo de Apresentar  formulario Pedido do Seguro DPVAT, disponivel em nosso site,
Inexisténcia de devidamente preenchido, assinalando a opc¢do que declara a impossibilidade da
IML apresentag&do 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
que a seguradora receber a documentagdo complementar solicitada.

Caso a documentagdo ndo 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
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan 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
Sdminbrdons s Yagare- D Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 numero 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

N
w
g Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
z informacdes abaixo:
Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50
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©
©
o
o
o
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©
o
o
o

o
@
o

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%

Graduagao: 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 anatomica 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 nao 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 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

Zstamos aqui para Vocé
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Kiome: CPF; : ¥
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" Awmmafbenefoidno ndo afsbetimdo deverd escolher outa pessna alfabetizaca, meEmr & Eoss, gars preancher & assinar o presente formulino, & 56U RG'GU.mp'mi
de 2 jouds) sestemunhas maloes & @pazes comammatendo-e 5 dar-e ofacia do snfeiro tear darenteddn, arees do preenchimento e essinatura,
NECESSARID ANEXAR COPIA DA |DENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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Asynatura

Astnatura do Bepressntanta Legal (se houver) Assnatua do Procurados (52 houver)
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MECESSARIO ANEXAR COPLA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacta Geral da Policia Cial

1* Superintendéncia Regional de Policia Ciwil
Central de Policin Civil de Jodn Pessaa - Setpr
de Boletim de Ocorréncia

TIDAOD

'5‘_ IL‘| IH'—'}’Q

CERTIFICO, em razdo de meu oficio ¢ a requerimenio verbal de pessoa inleressada, o Registro de
Oceméneia Policial N 02004,01.2020.1.00.401, cujo teor sgora passe @ ranserever na intepra: A(s) 13:36 horas
do dia 21 de fevereiro de 2020, na cidade de Jofio Pesson, no estado da Paraiby, ¢ nesta Central de Policia Civil
de Joio Pessoa - Setor de Boletim de Ocorréneia, sob responsabilidade doja) Delegado(a) de Policia Civil
Marcos Anténio Vasconcelos, marricola 0373132, ¢ lavrado por Jusé Sanlo Araujo Negreiros, Agente de
Investigaglio, matricula 1372611, ao fnal assinado, comparecen Claundiomar Ferreira de Lima, CPF n®
077, 785.427-90, nacionalidade brasileira, estado civil casndo(a), identidade de género masculino, profissio
Pintor, filhota) de Josefa Ferreira de Lima e Guedes Ferrsira de Lima. natural de Szo Paulo/SP, nascidola) em
2IB 1973 (46-anos de idede), residente ¢ domicilizdo{a) nofa) Granja Santo Antenio, N* 129, bairro Jardim
Cidude Universitaria, tendo como ponto de referéncia 129, na cidade de Jndo Pesson/PR,

Dados doe(s) Fatos:

Local: Av Hilton Souto Maier, Jos¢ Américo, Jolo PessoaPR, bairro José Américo; Tipo do Local: vialocal de
acesso piblico (rua, praga, ete); Data/Hora: 24/11/19 12:30h. Tipificagio: em fese, eapitulada no(s) Art. 303
Capuot da Lei 9.503/97 (Lesio corporal culposa na diregiio de veiculo automoter),

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE o notificante relata que trafegava com a motociclen de Placa: QOEZ6492-PB Combustivel: GASOLINA
Marca'Modelo: HONDA/CG 125 FAN KS Espéeie/Tipo: PASSA / MOTOCICLETA Ano de Fuhricagio; 2016
Ano Modelo: 2015 Categoria: PARTICULAR Cor Predominante: PRETA Vencimento Licenciamento:
30/04/2020 Obseryagho:CHASSLOC2IC4110FR217975 Municipio:JOAD PESSOA Situagio: EM
CIRCULAGAQ, registrada em nome de Severino Anastacio Enedino, amigo do notificante;QUE relata que
seguia normatmente quands foi fechade por wm veiculo, e que devido o fato terming por cair 2o chio:Que
devido ao filo 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
Mungabeira, para onde foi somrndn(a} pelo terceiro (ue ndo deseja representar cominalmente; Que no
momento ndo tem testemunhas o indicar,

Sendo o que havia a constar, cientificado(s) ofa) declarante das implicagies legais contidas no
Artigo 299 do Cédigo Penal Brasileiro, depois de lida ¢ achada conforme, expego a presente Certidio, A
referida ¢ verdade: Dou f&.

‘PR, 21 de fevereiro de 2020

/ % e sn {%A‘u

JOSE SAULO ARALO NEGREIROS CLAUDIOMAR FER.f{EIRA DE LIMA
Agente de Investgagio Noticiantc

Procadimants Policial: 02004.01.2020.1.00.401

m
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wnar [BO0) comn@OOTZEGD(D | setren (IO comn 0

[informar o digiosse asisir) Umlcemar o digits 52 miti) {indparnar o digilo 5e S5t {farman o dligit s ety ]

Autorizo o Sequradora Uider & credizar nz conta banciris informada, de minha Otidaridaie, & valor da ndentacdofreembalso dao Seguna DRVAT
i gue au tiver direilo, reconhecendo o dendo, desde il & somente sgdy @ efetivagio do crédita, quitagiio total do valor recabida 3

LLAN e b it i = £ G e

egal [IMLY para ot fins de requerimentn de indeni

Bt 55
Declarn, sob ai penas dalel, goo sxlou impessibibtade de aovesentar o Budo do Iestituto Medioo |
Ao Segunn TIPVAT por invalidez permanenie. W w7 gue (assinalar uma das T

ﬁu&a B IML gue atenda » regidio do acidente ou dis minha residineia; o

] M gue atende 2 regido do acidente ou da minha residEncia ndo realiza pericas para fins do Seguro DEVAT; ou

[[J o #AL que stende a regido do acidente ou da minha residEncia realiza pernicias com prazo supetior 3 50 {noventa) dias do pedida.
Rl mtive assrslado, Soleito o prossgliments da andlise do ey sedido de wderaacio do Seglira DFVAT por swalice? permancate, tom burse i documetitagio
apresentada, concordando, desds i, em me submeter & avalisEs s 45 custas db Segiradors Lider para verificacsn da mesténca e assntificeidn das lesbes

pefmanentes decnrientes de acidente de trinsto, canforine 1ef £.104/74, art. 34, §1%, declarento que 5t witariadn ndo significs préve concordineka com a bty
vt mddice ou renne a0 direils de rontests-13, meo disconi dozey rontelida

7 PER

DEZ

WAL

——

ma:  [7] Saeira ] camaca = Gl

b N,
Estadn civil da witl

Qo

. i e
{arag do Parertescn oom a witima | wieima dixcu eampanhaicofal Dsm D Nag | 5= avioma debou coenpianhersial, |rfiprmar o noma comaleto:
_ ! .
Vitena tewe filbos? [] Sim [ ] Mo | Se tinha filhos, infarmar quantas: | Wit dicteon Gim [JMss | Vitlma damou sm [ N0
D D Wi Falecidos: nascung {val nascer}? D D palsfavos wivos? D D |
Estou chente s que i Seguradora | Ger pagard, cen 0dnda, & indenizsio doSeguwro DFAT por morte aguales bencholirios que o apreiendaram g provarenm
eate-condicdo, esturdn cisnte, 3inda, de goe qUIIGLET DIMHSIAN o deciamedo N30 werdadeira pocerk gerar 3 pbeigaas de /Essaroe o valewr rezebido, além da
retpansabilidade criminal por mfmcle do artigs 299 b0 Codgo Fomal

Adgnaturd

Assinatura da vithma/benelicidnn [declarante)
Asynatura

Astnatura do Bepressntanta Legal (se houver) Assnatua do Procurados (52 houver)

) 4 vitsma/serelicidie Rilko altubel ko deverh escolher ot prssos affsbetizada, maor e apaz, piri preencher & amingr o presante larmuiing, ASEU RDGD. na present
e 2 [dues) testernunhas maione: & capazes, comprmetando-sea dardne oénoa do imern teor do (onfmkio, antes do presnchimento & Jinsrs.
MECESSARIO ANEXAR COPLA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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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: 09/04/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: CLAUDIOMAR FERREIRA DE LIMA

BANCO: 104
AGENCIA: 01456
CONTA: 000000013591-1

Nr. da Autenticacdo D769ECA1582018CA
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CYLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha als) tipols| de cobertura:  [_] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) | INVALIDEZ PERMANENTE [ menre

L

-
N dovainmtro ey ASL

AN

CRE du wilime | Meme complete da visma:

Halrro: Cidade: Esfado: CEF:

t-mail: ) | TetqpoD:
E Declaro;, paro todas os [ins de direito. residic ne enderogo acima mformada, confarme comprovante aneio [ANEXAR CORIA).
E RENDA MENSAL:
= [] recuse inrornaas [ axrs1o0000 [ #52.001,00 47€ RS5.000,00 [[] R&7.001,00 ATE RS10.000.00
= [ s rrnne . | |t5i 01,00 ATE RS3.000, nq |:| uﬁ;.mtm AL nsrnm,un L D a.cum..a nfﬁsm [, ou
17,1 o 3 . < '] ' L3
E i AL e
g NTA POUPAMCHA (Somerte parn os Sanos aliding. Adinse uma opglin] D COMNTA CORRENTE (Modas ts bantand

[] Bradesca (237} i {341) Marme do BANCO:

[ Banco doBeasil {001) Caiia Econémica Federal {104)

AEBII:I:L-D CONTA: EE )( J Iiﬁﬁ I @I AGENCIA: SD mrur.u.. JO

finfarmar & dig o se exstin} Iirdarmar odig o e sosze) Irriformar o dgno seaustr) rfzmran g digto se et

Autorizo 2 Seguradora Lider & credidar 4 conla bancana infarmaca, de minha lilu aridade, o valor de incenuagdnfroemoolse do Seguro O "l'-"'\.-'x
#que eu tiver dirello, reconherendu © dando, desde |4 ¢ somesle epds o elelivogdo do crédilo, sullagdu Tulal do valor recelide .

chllm. mh as penos da tuh o st u mposbililade de apresenton adande do nstitico Mec l- Hy3 I-_p..ll (LT w4 "n i chee P et .I- ek xn g
sl Segins DEUAT pol invalider persznents, uma ves que [2ssinalar uma das opgias):

EI MEDRA IML gue atends A regido do aodente ou da minha resdénos; oo
|_—_| 1 1ML ue ptende a regiio da aodente ou da minha resid@noe nfio realiz pericing pam firs do Seguen OFVAT, ou

D 0 IML que atende a regido do acidents ou da minha rasidéncia realiza pericias com prazo superior a 3 (noventap das do pedido,

Pele metive assicakide solicito o pressegunento da eadlise do mew pecido de inderisatEn do Seppuro DFVAT par imlides [ I ] Lzt #50 docimetitacia
dpresentnda, corcondaisho; desie (3, e e ddemere & vobacio mediea e ocustas s Seguindon | des para werifeacic da t‘u!!:ll & |1L:r'|rlhﬂ'it das iesBes
perramartes decorrentss de zoidents detransie, cordorme Lerb 19474 art. 3%, $2°, decarande que osts suloriz o o sgnife privie concordiines coma fdus
avaliaeder recdic o emdnc i o et de conibes] 8l canme ot iy e ostiresiok)

INVALIDET PERMANENTE

EstaBo ik - ihia: Dfuﬂulm Dfasadu{na[ml:l E]Dm taks D S-eparmjwnarwm D\num Diddf.‘l kel i

Graute Marentesn Eﬁﬁ::vlma; | Vitimz deivou companhairofz) DSjrn ﬁn.-_:.u'_i;e 3 wibwyra deswol campamem(a}. irformar o nome compieto-

Vitlna teve fithos? E;im m NEu_ _‘9 .t.:n_n-;-f-l.l-m_!:_. Ir't_rrm_af_r:ﬂn.ﬂs Vitimra desou Sim MNaa | Wi lIlJ1ﬂ e Sm Nao
D D Vivas: Ealieiidos: HUSERLFD MI mwrP E] D | paksfawds Yivas? D D

B‘mu dente dogue 3 Seguracars Lder papard ceso dovida, a moemzacdo du Seguern DFRAT por morre aguelss benefcidrns que se apr=seniziem & provarsm

esla vondiciiu, estindo chinte, pinda deguis aualgusr omasio o declarag i ndo verdadeira por e gerata gbilgasia de ressaror e valer recsbido, aleém du

rspeasa bisade erimieal poe nfracio de anips 290 de Cadige Pargl

TESTEMUNHAS
Local e Data 1% | Nome:_ R
Kiome: CPF; : ¥

Agsinatura
[*} Assim. b U ageing A ROGO 20 | Nigme:
‘#’ #’ﬁ' : EPF:
Asginaturs da \lﬂrmdft:cneh:rdrlc 1dulamn.u.l
Assnature

Assinziuraco Representanie Legal {se howver} Asmndturd do Procurador (Se houver]

" Awmmafbenefoidno ndo afsbetimdo deverd escolher outa pessna alfabetizaca, meEmr & Eoss, gars preancher & assinar o presente formulino, & 56U RG'GU.mp'mi
de 2 jouds) sestemunhas maloes & @pazes comammatendo-e 5 dar-e ofacia do snfeiro tear darenteddn, arees do preenchimento e essinatura,
NECESSARID ANEXAR COPIA DA |DENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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I?!.OLETD PARA PAGAMENTO &EHEI'GISE

W JOERA SEMHIRA D FATIA BN €5.06

ALz4se; W enet gl com.

BANCD DD BRASIL PAGAR PREFERENCIALMENTE MO BANCO DO BRASIL

00190.00005 03150244006 08830.231174 4 B196000000845%

Fagadar: VIVIANE NASCIMENTOD DA SILVA CNPNCPF 098 687 73464

R NOSSA SENHORA DE FATIMA SIN CS 05 - TIMBO - JOAT PESSOA / PB - CEP D0000-000

Naassp-Nimera | Nr Bocumenta | Data Vencimanto ‘aior oo Documents Valor Pago
315024400088 30231 | 001TATO81 202003 16/03/ 2020 RE 04 58
BENEFICIARIO ENERGISA PARAIEA DISTRIBUIDORA DE ENERGIA SA 09.095 183/0001-40

BRZ30 KM 25, SN- - CRISTO REDENTOR - JOAD PESS0A / PE - CEP 58071880
Agénc:a | Codigo do Beneficiario: 3064-2/2447-3

& SoJgSFull B DisE B B LiWO B § Jnvi D [ b)
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0 flﬁER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
S St il PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12 -

Para mas esclarecimenios, aoeise osita www.seguradoralider com.br ou entre em cantaia Atraves de wm das numeros abaxe:
Central de Atendimento {para consultas sobre indenizacdes v prémios, de segunda a sexta-faira, das Bh as 20h)
Capitais @ regides metropolitanas: 40201536 / Outras ragides: 0800 022 12 04
SAC {para reddamagbes & sugestlies, 24 homs por dial 0B00022 8189 |  SAC (para deficientes suditives o de fala): 0800022 1206 | Central Duvidoria: 0800 021 91 35

s

INFORMAGOES IMPORTANTES

0 preanchimento deste Farmuldrio & parte integrante do processo da liquidaglio de sinstio, eonlorme estobelece & Cireular nimseo 855/132,
dispanivel no endereco eletrdnico:

hetpaffwww susep.govbr/BIBLIOTECAWER/ DOCORIGINAL ASFXITIPO=1AC0DIGD=29435
A Cireular SUSER' 0% 445/13, que trata da prevencSo b lavagem de dinheiro no mercado segurador, determing que Lodas as Seguradaras s3o obrigatas

4 constituir cadastro das pessoas envoividas no pagamento de indenizagtes. Este cadastra deve conter, além dos documensos de identiflcacdo
pessoal, infarmaglies acerca da arofissdo e da falka de renda mensal, além da respectiva documentaglio comprobataria.

A recusa em fornecer as informagies de profisslio e renda, neste formuldria, ndo impede o pagamento da indenizagiio do Seguro DPVAT, cuntudo, por
determinagio da referlda Circular, esta recusa @ passive! de comunicacio ao COAF?

! SUPERINTENDENC A DE SEGURDS PRivanDs — SUSTR, ORGAD AESPONSAVIL PELO COMTROLE ¥ FISCALITACAD DS NEACADOS DT SEGUAD, PHEVIRENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPTALIZACAD B RESSEGURD. * CONSELNO DE CONTRAOLE DE ATRIDADES FINANCEIRAS — COAF. ORGAC INTEGASMTE LA ESTRUTURA B0 MIMISTERID DA
Fazeripa, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APUICAK PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEDDR, DXAMINAR b IDENTIFICAR A% OCORAERCIAS SUSPTITAS DE ATIWIDADRES
ILICImAS PREVISTAS ha LEI NT9.613,/08

Y

' T ) ! B 'f i
Palo exposta, el _:[5 1"@'11.: LAVLO C:ﬂ&.-' _9.‘2’}“ L’u'g) ('f,]c“’h'lﬁl‘f‘(—'-'
¥l . . F + i
mﬁcr_:‘m {a) no CPFILNPJ(..Hh 'CJ %_GJ {;"'—'Q.f"i / E:'-cﬁ ,  nagualidade de Procurades [a) / Intermedidrio [a) do Beneficidric

C‘Mﬁ H’VGL_FLM:’_LL:J \-«L EJU\W«/ inscrita {3) no CPF soh o Nj‘:q-;l 3 ﬁq% _:;I_Q

-~ "\
' H W : = J 4
do sinistte dé DPVAT coberturs A ) L:TLDJ\ Cil«":: da Witima L.-L’(mu}v VLOAL r_.{J_,?b]'lk',L'i.L.'. Liﬂ__
i
Ya - -+ ol | pe o i

Inscrita [a) no CPFsoba N2 Lf‘} ~ q :5 -2 - .._:‘-—} .l'?j L) , conforme determinagao da Circular Susep 445/12: b s o

Declare Profissdo: Renda; ____ eapresento os documentos comprobatérios:

F] Recuso informar
L -
~ !

Daclaro alnda, s0b as penas da lel e para fins de prova de residdncia junto a Seguradara Lider-DPVAT, redidir no erdirege abaixe, anexands a cdpia
do comprovante de residéncia do enderego informaid o; Estou clente de que a falsidade da presente declaracdo implicard na sangda penal prevista

no art, 299 do Cddigo Penal.
mrlie do Regiiblice ECTe

5% Coribio |c'“diél Peyoe.  |*P3

Complamenta:

FsBolo-g

E-mai: Tel,[DDD):
{ ICA3 395373 030
2] - - F ATy ———y
Local e Data: J &’ _! L—-:} “’fufl "‘.:"\_-.j '_l-f"flf. /_r—" j /J‘EU'*}L'/
EI{L«?‘G LW EL(_, E‘Lt A2 (,Q} YruoLgs
Assinatura do Decla rante'/
DLORLOOI VOD1/2017
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SAUDE nunmunq::mw
MANGABEIRA

COWIRMARDR TARCEID RURITY

wove CLAUDIOMAR FERREIRA DE LIMA e
onoe 46 SEXO MASE B - T = (}rtope sﬁﬂ_ ENF.19 I LEITO: 167 "|
| baTADEADMISSAD 24/14/2019 ‘ mﬁm ama 30/11/2019 B | TEMPO DE PERMANENCIA ) '|
DIAGNGSTICO INCIAL : o i
FRATURA DO RADIO DISTAL E S52.5 ‘

DIAGNOSTICO CEFINITIVE

O mesmo |
OUTROS DIAGNOSTICOS : _‘
|

PRINCIPAIS EXAMES

Rx demonstrando solugdo de continuidade dssea do Radio

“TERAPELITICA MEDICAM ENTOSA

[ ANATOMIA FATOLOGICA

INFECCAODEF.O. { )5IM ([ X)NAC COLETA DE MATERIAL () SIM () NAD
RESULTADO BACTERIOLDGLA - =

| CONDICOES DE ALTA ) =

{ X ) MELHORADO { ) REMOVIDO { YA PEDIDD { )CuUrRADO |
LﬁﬂlTﬂ B

‘ RESUMO CLINICO :mi‘rﬂﬂli_Euuuxla,um?tmmg_:umr.|cn.;:i'§|
Pactente portador(a) de fratura de radig distal direito, foi submetido(a) a tratamento ciriirgico através |
de reducdo incruenta e fixacdo percutdtea ¢ com fios de kirschmer. Recebe alta em Boas condicoes
| clinicas e orientacdes com relagdo ao uso de medicagdo antibiotica e analgésica. Retornard ao

‘ ambulatorio deste servigo para continuidade de tratamento e orientagoes. .

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

Retornoas atividades sem esforgo fisico em 30 dias.

Retorna 3s atividades com esforgo fisica leve em 60 dias e com esforgo maior em 90 dias,

CUIDADOS COM A FERIDA OPERATORIA: Lava-la com dgua e sablio duas vezes ao dia. Nio colocar produtes topleas no lugar. Se
sentir dor, ralor, vermilhidido oun “inchace” no local, ou se ocorrer febre, procurar imediatamente este Complexo Hospitalar, $

MEDICACOES PARA CASA: Cefalexing + AINE + ANALGESICO

| RETORNO: Ao posto de sadde em 21 dias, \
Ac ambulatorio do Cmnﬁiéxa Hb{pitﬂﬂ'ﬂ' :Mmtgczfve#a em IE‘qf;S‘par: revisio, EDSON TINOCO
=T
LR
Dr. Kianip F\da Nobrega
30/11/2019 CRM 11.084 PB :
| DATA OriopetiagS EBICE £ C.R.M

Este documenta destina-se & comprovagao de atendimento hospitalar para DML, INSS, EMIPRESAS, ESGOLAS, MINISTERIO DO TRABALHO,
CONTINUIDADE DE TRATAMENTO W

7

L
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CERTIDAO

N°. 0165/2020

Atendendo solicitacdo 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 aoc paciente
CLAUDIOMAR FERREIRA DE LIMA que foi atendido dia 24/11/2019 as 16h55min,
vitima de queda de moto, apresentando trauma em punho esquerdo.

Submetido a avaliagdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura de
radio distal esquerdo. Realizado procedimento cirtrgico 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.

Jo&o Pessoa, 31 de janeiro de 2020

oo 1
Médica da Vigilancia & Satude
CRM/PB 3137
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& 5 SAUDE

NGB 5L2ANRE
SRSF LA UNICO O SALIDE

COVERMASGR TARCIGID MURETY

FICHA DE ADMISSAQ MEDICA

v . - \ Data da Admissdo: £H /43 /43 l'
:Nume:(wM‘\fm oda_ Loy |
i Prontudrio: ~ Idade: Enfermaria: Leito:
 Nome da Mée: . e
| Endercgo: Baro:
| Cidade: - Estado: __Fome: Profissao: _
| Sexo: F( )M( ) Cor: “Estado Civil: ~ Religiao:

! Escolandade: . Data de Nascimento __ /[
OPD: _ Vo  2nnn e é
HDA: :
. v M_n;éé%é Qle — ]
‘\;,\_,—a__-—lr‘d:'ui..q_.-*u'\_—‘*ﬁ lf.'\ ‘qu—w‘_‘ﬁ—nﬂ L!-’LD(\_..L . |
- Fom | — -
o RS e T el ,m&:@f._ EA_FW% —
— i ur ) ——— :
MedicagBes em uso:
! Interrogatério Sintomatolégico: '
' Geral: | |Febre [ JAstenia [ JAnorexia [ |Perdade Peso  Kgem [ |Pruride [ ]Sudorese
[ Calafrios [ ]Alopecia [ JAdenomegalias | ]lctericia [ JTonturas [ JOutros.
Pele:
Cabeca e Pescoco: [ |Cefaléia [ |Espimos [ JRinorréia [ ]Obstrugdo Nasal | |Epistaxe
[ Dor de Garganta | |Bécio [ JRouquidio [ |Disfagia Audigio: Visdo;
AR e ACY: [ ]Dor [ JTosse [ ]Expectoragio [ JHemoptise
[ |Dispnéia [ ]Palpitagdes [ |Desmaio [ ]Cianose [ 1Edema Qutros:
ABD: [ |Dor [ JPirose [ ]Solugo | JRegurgitaglio [ JHematémese [ JNauseas

AGU: [ |Distiria [ ]Incontinéncia [ JRetencdo [ ]Politiria [ JOligiria [ [Noctiria [ JHematdria

[ ]V6mitos [ ]Dispepsia [ |Diarréia [ JMelena [ JEnterorragia [ |Constipagdio [ JAumento de volume :l
| |Mal Cheiro | JCorrimento [ ]Outras: E
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Antecedentes Pessoais ¢ Habitos:

Doengas Anteriores;

Alergias: e L
Cirurgias: B . | IHTE
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Exercicio Fisico: ~ Alimentagio
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Dislipidemias___

Hxame Fisico:

Peso:. _ Kp Altura: m IMC= PA= mmHg
7 L TEMP(°Cy= _ B
Gieral: _ > . . ]

Cabega e Pescogo (ORT ¢ Otoscopia): _
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ACV: ) =

AR:

ABD: ' -~
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SME:
SN:
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RELATORIO DE CIRURGIA

Nome: C/WQ;{@MM *-{é'qpfﬂ_p_" 1Y Registro:

Idade: Sexo: Cor: Clinica: EMP: LR:

[ata: Cirurgifio: 1° Assistente:

2° Assistente: 3° Assistente: Instrumentador:

Anestesista: Tipo Anestesia: Hordrio: i T:
DIAGNOSTICO (S) PRE-OPERATORY CID
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DIAGNOSTICO (S) POS-OPERATORIO CID
W M o,
PROCEDIMENTO (S) CIRURGHCO (8) CODIGO
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Obngaor 3 AN 9|
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Acidente durante Ato Cirtirgico 1( )Sim Descreva:
2 ( )Nio
Bit6psia de Congelagio: L({ )Sim
2( )Nio

Encaminhamento do Paciente apés Atoe Cinirgico:
1 { ) Enfermaria 2( ) Terapia Intensiva 3( ) Residéncia 4 )Gb}to durante 0 Ato Clmrgg
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 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 DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 06/04/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagndstico: 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 Indenizacgao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°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
Total 12,5 % R$ 1.687,50
F. Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 19/06/2020 10:56:25 Num. 31705143 - Pég. 49
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DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 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 DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 06/04/2020

Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagndstico: 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:

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 P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
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Total 12,5 % R$ 1.687,50
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