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" 82 SAUDE
Complexo mﬁﬁiﬁ 5E‘t:£h'un. UNICO DE SAUDE
CERTIDAO

N°, 1271/2019

Atendendo solicitacde de JOSENILDO CORREIA DE MELO e acordo com
buscas procedidas no Servigo de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatacdoc de Ficha
Ambulatorial N°236135 pertencentes ao paciente que foi atendido dia 08/06/2019 as
17H44min, vitima de queda de moto, apresentando trauma em membro superior
esquerdo.

Submetido a avaliagae médica e exame que evidenciou fratura de radio distal
esquerdo. Medicado, feito reducéo e imobilizado.

E para constar eu, Christine Maria Batista de Brito Lyra, Médica da Vigilancia a saude,

dato e assino a presente certidao.

Jodo Pessoa, 07 de agosto de 2018
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Médica da Vigilancia 4 Sadde ™~
CRM/PB 3137




‘REFETTORA HEN%;IP?L DE JOAD PESSOA : Ficha Nr: 236135 Atd: Mao Regulado
‘CMPIT ' HOSPITALRR MANGCRBEIRA GOV. TARCZISIO BURITY Nata: 08/06/2015

&+ . INTE FISCAL JCSE COSTR CUARTE B/H Horas: 17:44:50

8046~ 44 JOAD PESSOL Fone: (83)3214-1380 Recepcionista: ADRIANA DA STLVA

b Ve = CHEJ: Zlinica: GRTOPEDLA

Sise o messEgEs e E s et 1
lemes JOSENILEDO CORREIR D2 MELO Mum. Prontuaric: 2019.06.000868

'NS: SEM CNS Sexc: M IDENTIDADE: DGEB4658 Fone; 2861380584

datural: JOAD PESSOA/ER Data Masc.: 13/0571982 Td: 37 ancis)

‘nd. s RUL NOSSA SENHOSA DA DENHA, 162PACIENTE SEM CART DG SUS

sairrc: BFEWNHA Cidade: JORC PESS0A UE +PB

fae+ NECI CORREIA DE MELQ pai: JOSE CARDOSO DE MELO
waca: PRERDA Etnia: SEM THNECRMACRO

Joupacdo: MOTORISTA SEM ESPECLFTCACAC Estado Clvil: CASADO(A)

HFORMACOES DE ENTRADA Escolaridade: NAD INFORMADO

CUNHADD SAMUEL FRRNCISCO LIRA
/ SEM DOCUMENTO:

AEEp.
rel/Doe. Responsavel:

iracedencia: BESIDERCIA

Transporte tilizada: VEICULD BROPRIC

an

cATURRDO

Vitima de acidents por: QUEDA DE MOTO EM MANGABEIRA PROX DR CERP HJ

vitima de violéncia por: FAZ 10 MINUTCS

faso Policial

-PRE-CONSULTA

Tipo de Classificagdo de Risco: VERDE
Eh Fhi

FCs TR

Paeso: Blbuxa:
Glicemia: IMe:

Circ. Abd: o2

gueixa Frincipal

CONDUTOR

CONDICOES DO PACIENTE AC SER ATENDIDG

[ ] Aparsntemsnte DBem I ] Grave

B Folitraumatlizado | 1 Conwvuelaao
[ ] Hemorragia [ 1 Dispinela
[ 1 Diarreia [ ] Agitado

[ ] Regular [ 1 Chocado

[ ] VYomite

Ohservacan
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3ta & Hora | PRESCRICAO {(assinatura e carimba)l
I
|
|

LNOTACOES DA ENFERMAGEM

tde| Medicamentos | Dose | Horario | Evolucac
i | | |

N

————————————————————————————————— | Reservado g/ liberacao
Assinatura da Enfermagem |
"ROCEDRIMENTO REALTEZADD
JESTING DG PACIENTE
4 ] Residencia [ ] Transferideoc [ ] Desistencia [ ] UTI
I 1 &lra a pedido | 1 Enfermaria obito: [ ] Atestade [ | VO [ ]

mssinatura e Carimbo do Med
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EFEITURA MUN.oCIPPL DE JOAC PEESSOA ) Ficha Nr: 236135 Atd: MWao Reguladao

MPL7T ¢ HOSPITALAR MANGABEIRA GOV. TARCISIO BURITY Data: 08/0&/2013

A+ . INTE FISCAL JOSE COSTZ DUARTE S/HW Hora: 17:44:50

0956~ 44 JOACQ PESSOA fone: (83)3214-1980 Recepsionista: ADRIANA DA SILVA

S = CHE.T: Clinica: QRTOPEDIA

aagerpmenee ot Somo e women dbendddns v
me: JOSENILDO CORREIA DE MELO Num. Prontuarin: 2019.06.000B68

5: SEM CNS Sexo: M IDENTIDADE: 0654658 Fong: 286180584

kEural: JOAD PESSOA/EEB Data Wasc.: 13/05/1982 Id: 37 ano{a)

ed.: RUA NOSSA SENHORL DA PENHA, 462PACIENTE SEM CART DO 205

irra: PENHA Cidade: JOAD PESSOA UF :PB

=: NECI CORREIA DE MELD Pai: JOSE CARDOSO DE MELO

.ca: PARDAE Etnila: SEM INFORMACAD

:upacdo: MOTORISTA SEM ESPECIFICACAD Estado Civil: CASRDOA)

IFORMACOES DE ENTRADA Escolaridade: NAQ INFORMADO
.sp.: CUNHADO SAMUEL FRANCISCO LIRA .y GR%DO
:1/Doc. Responsavel: [/ SEM DOCUMENTC: SD %%‘x ?

‘moedencia: RESTDENCIA

rangporte utilizade: VEICULD PROPRIO
itima de acidente por: QUEDA DE MOTO EM MAMGABRIRA PROX DA CEAF HJ

itima de violéncia por: FAZ 10 MINUTOS CONDUTOR ;

] Caso Policial

RE~CONSULTA
ipo de Classificagdo de Risco: VERDE

CONDICOES DO PACIENTE AQ SER ATENDIDOS

Al FR: [ ] Aparentemente Bem [ | Grave
o T8: [ ] Pelitraumatizado [ 1 Convulsac
aoo: Altura: [ ] Hemorragla [ 1 Dispineia
licemia: IMC: [ ] Diarreia [ 1 Agitado
irg, Abd: 02%: [ 1 Begulazr i 3 ehotady

[ ] Vomite

Observacao

lueixa Principal
UEDA DE MOTO REFERE TRAUMA EM MSE. NEGA CUTROS

RAUMAES
I — 0303060064~ GHORO02U5(2628)
listoria — Exame Fisico - (hora do atendimento medico)
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ta & Horas | PRESCRICRO (assinatura e carimbo)
I
| ¥
|

ANOTACOES DA ENFERMAGEM

~de | Medicamentos | Dose | Horaria | Evalucao

------------------------------- | Reservado p/ liberacao
hssinatura da Enfermagem |
BOCEDIMENTO BEALTIZADO
JESTINO DO PACIENTE
] Besidencia [ 7 Transferido [ ] Desistencia [ 1 UT1

] Alta a pedido [ | Enfermaria Obito: | ] Atestado [ ] SVO [ 1
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REFESENCIA
SET/2019

CAGEPA

COMMPRARRA T A b sl [T

Ros Paliclens Crme 199 . e joks Peiang .
CEP. sa 015870 -rn:r?m Y33 At )41 "

CONTA DE CONSUMD DE AGUA/ESGOTO E SERVICOS
HOSE CARDOSO DE MELO

RUA SERRA DA RALZ, 26- MUNICIFIOS SANTA RITA 1B
{58300 000

Insericlo BMI | Quantidade deBeomomlas | Responsivel
e | e | mtad | Ao
HIX. (B, M45.0227. 00 [HM) | I L] l { | 0

Hidrémetro |Data de Instalagho] LocaNtzaglio [Situagho luunr!tuu:!n Eagote]
AIWFOBST14 09062009 EXT LACRILIGADO "OTENCIAL
ANTERIOR | ATUAL | CONSUMD (H3) | NUM DE DIAS | PROXIMA LEITURA
1152 1168 16 30 25/10/2019
IST, CONS./ANOR. LEIT.| QUALID. AGUA-ANEXO 20 PORT. 05/2017 S,
EGD/2019 27 PARAMETROS EXI1G. ANALIS., CONFORMES

JuL/zels 17 TURBICEZ ] @ 2
JUN/2018 22 CLORO ) 0 ]
MAI/2019 31 COL.TERMOT @ 0 2
iBR/2019 2 coR 2 8 )
MAR/2013 24 COL.TOTALIS @ ) 0
MEDIACM) 24 DADOS REFEREMTES A: JuL/2e19
DATA CA IMPRESSAQ: 26/09/2018 HORA DA IMPRESSAD: @9:30.47
DESCRICAD CONSLMO  TOTAL(RS)
AGUA
NCIAL 1 UNIDADECS)

:E?IE; M3 - 37,91 POR UNIDADE e W 37,91

11 M3 4 22 13 - RS 4,89 FOR M3 6 2 29,34
£SGOTC

VALOR APROXIMADO DE TRIBUTOS:RS B,22 PIS £ CONFINS.LET 12.741/12

VENCIMENTO: (010410 (Total & Pagar R§ 67,28

CoNDICAOD DE LEITURA: REALIZADA

o conpIcko DO FATURAMENTO: REAL TIPO DE TARIFA: 1

(NFORMAGDES GERAIS:
SCHECADETRABALHOINFANTIL




DELEGACTA GERAL DA POLICTA CIVIT,
1* Superintendéneia Regional de Policia Civil

CIVIL & 520G,

c Iv I L Secretana oo Estacs da

PaRAiER Seguranga e da Defesa Social

2* Delepacia Seccional de Policia Civil
9" Delegacin Mstrital da Capital

CERTIFICO, em razio de meu oficio ¢ a requerimanto verbal de pessoa imteressada, o Registra de
Ocorréncia Policial N 19825.01.201%.1.012.009, cujo teor agora passo 4 transcrever na integra: Afs) 17:53 horas
do chia 27 de putnhin de 20049, na crdade de Todo Pessoa, no estado da Pariba, @ nesin 9 ]'J::h:gul_'l':‘& Dhiserital da
Capilul, sob responsabilidade dofa) Delegadofa) de Policia Civil Fernando Barboera de Carvalbo, mairiculs
1331864, e lavrado por Claudia Valéria Gomes, Agente de Telecomunicagdes, matricula 962449, an linal
azsinado, comparecen Josenildo Correin de Melo, CPF 0" §10.763,634-40, nacionalidade brasileira, estado
civil casado{s), identidade de género masculing, profissio Eletricista, filhofa) de Neei Correia de Melo & José
Cardosn de Melo, natural de Jodo Pessoa/PR, nasododa) em E37051982 (37 anos de dade); residente &
domiciliadafa) nofa) Rue Serra da Haiz, N* 26, bairre Tibin li, fendo coma ponto de referéneia Praga dos
Ouiosques, ne cidade de fofio Pessoa/PB, welelone(s) para contalo |83) $8560.1654.

Dados dofs) Fatos;

Local: Avenida Hillon Soulo Maior, Via Pdblica, Proximoe a Ceap, Jodo Pesson/PB, bairto Manpgabeira, Tipo do
Local: viaflocal de acesso piblico {nea, praca, ete): DataHora: 08067189 17440, Tipificacio: em tase,
capitulada no(s) ACIDENTE DE TRANSITO SEM VITIMA.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:
DUE, NO DIA 08.06201% POR VOLTA DAS |TH44M, O NOTICIANTE TRAFEVA NA AVENIDA
HILTON SOUTO MAIOR. BAIRRO MANGABFIRA, CONDUZINDO UMA MOTOCICLETA DE MARCA
HONDAMXEE 300, AND FAB. 2015/2015, COR VERMELHA PLACA OEZ.2632/PB. CHASSL
QCINDI 1L IOFRO33523, DOCUMENTADA EM NOME DE SAMUFL FRANCISCO LIRA, QUANDO NO
GIRADOURO DA CEAPH O NOTICIANTE PERDEU O CONTROLE DA DIRECAQ, BATENDD NGO
MEIC FIO E CAINDO AO S0L0O, ONDE FOI SOCORRIDO FOR TERCEIROS PARA O COMPLEXD
HOSPITALAR MANGABEIRA(TRAUMINHA), ONDE FOI SUBMETIDO A AVALIACAD MEDICA E
EXAME, QUE EVIDENCIOU FRATURA DE RADID DISTAL ESQUERDO |, CERTIDAO DE
NP1271/2019, MEDICA DA VIGILANCIA A SAUDE DR* CRISTIANE MARIA BATISTA DE BRITD
LYRA, CRMPRE 3137 MOTIVO PELO QUAL VEIO BELATAR 0 OCORRIDO.

Scnda o gue havia a constar, cientificado{a) ofa) declarante das implicagdes legais contides no

Artige 209 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conferme; expego a presents Cernddio. A
referida & verdade. Dou fe.

lodo Pessoa/TPH, 21 de onmbro de 200149,

b
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CLAUBTA VALERIA GOMES /JOSENILDOD CORREIA DE MELQ
Agente dis Teletomurizaies Notviants
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Procadimentn Policial: GERES.01. 20181 02003

U



Qf"ilfiER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Bsfendemyaciews s Tagam DFVAT

1-Escolha of¢) tipo(s) da cobertura: ] DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEME MTAFIES] mrlmrau DEZ PERMANENTE ] moORTE

EJ a,zf‘?fﬂ 4 - Mome ccmplprﬂ E witirma: m 2 U{j fu,bw}

REGISTRO DE INFORMAQOES CADASTRALS E FADLA DE RENDA MENSAL DA P‘ESW&E‘IC#1V'“MHIHENEHMNOJ’HEPRESEN”NTE LEGAL) -CIRCUILAR SUSEP Ne HSJ'!U‘]?.

7- ::::-.:mprm W E{Eﬁ;anw U @J m ' 9- NEZ%EF ?{%115 o%nni:ﬂzfn: e

11 - Balrro; M} . 1(; Cidade: W JJR Q(U% 13-F tadr.- Qf;-t CEF; h‘:ﬂr“

ﬁi‘mﬂ@%}{d | Coradn f 7 hE 3ou-e e
(331 pon- SRS

-
2 = N2 do sinistro ou ASL:

3 - CPF da witima:

_l

E DADOS DO REFRESENTAMTE LEGAL {PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA ViTIMAEENEFICIARIO MENDR ENTRE O A 15 ANDS uu’wcnmz COM CURADOR
E 17 -MNome completo do Bepresentante Legal:
%,
g .
E 18- CFF do Representante Legal: . £9- Profissio do Aepresentante Legal:
i . o
g Declaro, para todos os fins de direlta, residir ne endereco acima informado, conforme comprovantes anexa (ANEXAR COPIA).
E 20 - RENDA MEMSAL DO TITULAR DA COMNTA:
RECUSS INFGRMAR D RS1.00 A RE1.000,00 D Fi%2.501,00 ATE RS5.000,00
D SEM RENDA E[ RSL.001,00 ATE RS2.500,00 D ACINAA DE RS5.000,00
21 -DADOS BANCARIOS: m BENEFICIARIO DA INDENIZACAD  [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
D CONTA POUPAMNCA (somente gara o bans abaps, Sssnaio urms apein) m CONTA CORRENTE iTDﬂOrsl:rs ba d’/&}?
[ Bradescol237) [ atifz41) MNome do BANCO: s

[ eancodoBraion1) [ caba Econdmica Fedarai {104)

AEENCFA:DD mmm:( ]D AGENCIA; -O CONTA: |C‘_‘[‘-'38f; %?& ].

{Informar o digitoso abste] [Informar o dlpito se exdetir) [1testomian ocklitis s i i) {Informar o digitno se existr]

Auterizo 3 beguradora Lider a creditar nz conta bancaria iofarmada, de minha titularidade, o valos da indemzagto/reembalss do Seguro DPVAT
Aque gu tiver direite, reconnecends e derco, desde 2 ¢ somente apds 2 efetiveacia co cradits, cuitagia total dowalor recebida

M

22 - DECLARAGCAD DE AUSENCIA DE LAUDD DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob = panas da lal, que esiou imoossibiitsdo ce apresentar o lauda do instituts Médico Lagal (IML} para cefing de requenmsnta de indemnizacio
do Segurn DFVAT par insalidez perrmanentes, umd vet gue (assinalar uma das opgbes):

ﬁ M&o ha IML que atenda a regido do acidents ou da minha residéneia; ou

|:| QIML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

D O IML que atende a regldo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 2 %0 (moventa) dias do pedido,
Pl otive assing lada, selic o proseguimenta da andlise do meu pedida de incenizagao doSepurn DIVAT, par inval dez permanenta, cam base na documentacio
apresentada, concangando, des Ur*J..'l nre swobrmeber 3 svaliagio madica 85 custas da Sepuradorz Uder peravenificacida de exsténciz e quantificagio das lesfss

pErmManentes decorrentes de acidents de trdrsiie, conforme Lo 6184509, art. 38 510 declarando gue osta actonzagao n3o significa prévia concandancia com a futura
avaliacdo médicaau rendneia oo direite de contead-la, tsa discorde do seu contedes.

-
DECLARACAD DE UNICOS BEMEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estado S I ] 24 - Diatada
ol davitimas DS{:IM‘D D Casado jno Cinl) DD.nlt:madu D Separado Judiciaiments D Wit ahito davitimas

25 - Grau de Paentesto com a vitima: | 26- Vitima delxcu cempanhelrela): D Zlm D NEa 27 - 5& avitima descu companhelrofal, Informar o nome com plet;.'

(78]
=
=
=
<
=
(=4
(T
=8
Pl
(%)
=
=
=
=

28-Vitima [_] 5im | 29-Se tinha filhos, infarmar
teuEﬁIhns?l':I Nig | Vivos: Falecidos:

a-Viimzddbou  []Sm | 31-vitina [JSim | 32 - Setinha immdos, Infarmar | 33 yitima deixou ] 5iM
nasdLra iva nascer?y D N3o I:El.'elrmans. D Nia | Vivias: Falecidas: pEle/avds wives? D M
Estou clente de que 3 Seguradora Lider pagara, case dewids, 3 indenizagic do Segum DEVAT o morte dgueles beneficdrios JWB S8 BT esentafem e provirem

esta congicio, estanda chente, ainds, de que qualguer crissio oy declaracia nda verdadeira poderd gerar a chrigacde de reszascr ovalar recebida, além da
responsabllidzde criminal por intragBo do arbge 29% do Codiga Peral

38-12 | Nome:

jua

g 35 - Nome legivel de guem assina a rogofa pedido CPE:

&

E Assinatura da testemunha
E 36 - CFF lzgivel de quam assina a rogo/z pedido 39-22 | Nome:

o CPF:

-

=

37 - |*) Azsinatura de quem assinz a rogo/s pedido

Asslnatura de testemunha

40 Lu:m-.al»z-I}s:ta.”'}kp'&'L""k---L f ?“M }? / _f I /C:}U I' ﬁ."]]
:;711{. s ;;LP ""ft

; ﬁfﬁsslﬂnwrpdq vitima/benehiclirio {declarente)
432- Azzinatura do Representante Legal (52 howver) o/ 43 - Assinatura do Procurader {se houver)

FP5.001 V0022019



Qf"ilfiER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Bsfendemyaciews s Tagam DFVAT

1-Escolha of¢) tipo(s) da cobertura: ] DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEME MTAFIES] mrlmrau DEZ PERMANENTE ] moORTE

EJ a,zf‘?fﬂ 4 - Mome ccmplprﬂ E witirma: m 2 U{j fu,bw}

REGISTRO DE INFORMAQOES CADASTRALS E FADLA DE RENDA MENSAL DA P‘ESW&E‘IC#1V'“MHIHENEHMNOJ’HEPRESEN”NTE LEGAL) -CIRCUILAR SUSEP Ne HSJ'!U‘]?.

7- ::::-.:mprm W E{Eﬁ;anw U @J m ' 9- NEZ%EF ?{%115 o%nni:ﬂzfn: e

11 - Balrro; M} . 1(; Cidade: W JJR Q(U% 13-F tadr.- Qf;-t CEF; h‘:ﬂr“

ﬁi‘mﬂ@%}{d | Coradn f 7 hE 3ou-e e
(331 pon- SRS

-
2 = N2 do sinistro ou ASL:

3 - CPF da witima:

_l

E DADOS DO REFRESENTAMTE LEGAL {PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA ViTIMAEENEFICIARIO MENDR ENTRE O A 15 ANDS uu’wcnmz COM CURADOR
E 17 -MNome completo do Bepresentante Legal:
%,
g .
E 18- CFF do Representante Legal: . £9- Profissio do Aepresentante Legal:
i . o
g Declaro, para todos os fins de direlta, residir ne endereco acima informado, conforme comprovantes anexa (ANEXAR COPIA).
E 20 - RENDA MEMSAL DO TITULAR DA COMNTA:
RECUSS INFGRMAR D RS1.00 A RE1.000,00 D Fi%2.501,00 ATE RS5.000,00
D SEM RENDA E[ RSL.001,00 ATE RS2.500,00 D ACINAA DE RS5.000,00
21 -DADOS BANCARIOS: m BENEFICIARIO DA INDENIZACAD  [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
D CONTA POUPAMNCA (somente gara o bans abaps, Sssnaio urms apein) m CONTA CORRENTE iTDﬂOrsl:rs ba d’/&}?
[ Bradescol237) [ atifz41) MNome do BANCO: s

[ eancodoBraion1) [ caba Econdmica Fedarai {104)

AEENCFA:DD mmm:( ]D AGENCIA; -O CONTA: |C‘_‘[‘-'38f; %?& ].

{Informar o digitoso abste] [Informar o dlpito se exdetir) [1testomian ocklitis s i i) {Informar o digitno se existr]

Auterizo 3 beguradora Lider a creditar nz conta bancaria iofarmada, de minha titularidade, o valos da indemzagto/reembalss do Seguro DPVAT
Aque gu tiver direite, reconnecends e derco, desde 2 ¢ somente apds 2 efetiveacia co cradits, cuitagia total dowalor recebida

M

22 - DECLARAGCAD DE AUSENCIA DE LAUDD DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob = panas da lal, que esiou imoossibiitsdo ce apresentar o lauda do instituts Médico Lagal (IML} para cefing de requenmsnta de indemnizacio
do Segurn DFVAT par insalidez perrmanentes, umd vet gue (assinalar uma das opgbes):

ﬁ M&o ha IML que atenda a regido do acidents ou da minha residéneia; ou

|:| QIML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

D O IML que atende a regldo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 2 %0 (moventa) dias do pedido,
Pl otive assing lada, selic o proseguimenta da andlise do meu pedida de incenizagao doSepurn DIVAT, par inval dez permanenta, cam base na documentacio
apresentada, concangando, des Ur*J..'l nre swobrmeber 3 svaliagio madica 85 custas da Sepuradorz Uder peravenificacida de exsténciz e quantificagio das lesfss

pErmManentes decorrentes de acidents de trdrsiie, conforme Lo 6184509, art. 38 510 declarando gue osta actonzagao n3o significa prévia concandancia com a futura
avaliacdo médicaau rendneia oo direite de contead-la, tsa discorde do seu contedes.

-
DECLARACAD DE UNICOS BEMEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estado S I ] 24 - Diatada
ol davitimas DS{:IM‘D D Casado jno Cinl) DD.nlt:madu D Separado Judiciaiments D Wit ahito davitimas

25 - Grau de Paentesto com a vitima: | 26- Vitima delxcu cempanhelrela): D Zlm D NEa 27 - 5& avitima descu companhelrofal, Informar o nome com plet;.'

(78]
=
=
=
<
=
(=4
(T
=8
Pl
(%)
=
=
=
=

28-Vitima [_] 5im | 29-Se tinha filhos, infarmar
teuEﬁIhns?l':I Nig | Vivos: Falecidos:

a-Viimzddbou  []Sm | 31-vitina [JSim | 32 - Setinha immdos, Infarmar | 33 yitima deixou ] 5iM
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Sequro DPYAT Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 11 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190628267 Vitima: JOSENILDO CORREIA DE MELO
Data do Acidente: 08/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSENILDO CORREIA DE MELO

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

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

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

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15089145
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Seguro DPVAT 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, 13 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190628267 Vitima: JOSENILDO CORREIA DE MELO

Data do Acidente: 08/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), JOSENILDO CORREIA DE MELO

Apds a andlise dos documentos apresentados do pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Os documentos médicos apresentados ndo evidenciam a presenca de sequelas permanentes, que nao
sejam suscetiveis de amenizac¢do proporcionada por qualquer medida terapéutica, ndo sendo caracterizada
invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.

A documentacdo médica anexada, datada de 08/06/2019, emitida pelo Dr. KLENIO FARIAS DA NOBREGA,
CRM n? 11094 - PB, da Instituicio HOSP. MANGABEIRA GOV. TARCISIO BURITY, evidencia recuperacio
completa apds o dano pessoal sofrido no acidente de transito e ndo foi comprovada a existéncia de
invalidez permanente.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15106460



, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190628267 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSENILDO CORREIA DE MELO Data do acidente: 08/06/2019 Seguradora: COMPANHIA DE SEGUROS

ALIANGA DA BAHIA
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 11/11/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMA CONTUSO EM MAO ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA.
P2/3
Sequelas permanentes:

Sequelas: Sem sequela
Documento/Motivo: Recusa — Sem Sequelas (Recuperagao Completa)

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: P 2

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

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




RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS c Sequradora Lider dos

Consérecios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0392051/19
Vitima: JOSENILDO CORREIA DE MELO Data do acidente: 08/06/2019
CPF: 010.763.634-40 CPF de: Proprio Titular do CPF: 100100 CORREIADE
Seguradora: COMPANHIA DE SEGUROS ALTANCA DA BAHIA

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

Outros

JOSENILDO CORREIA DE MELO : 010.763.634-40

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 07/11/2019 Data do cadastramento: 07/11/2019
Nome: JOSENILDO CORREIA DE MELO Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 010.763.634-40 CPF: 105.999.304-03

JOSENILDO CORREIA DE MELO NATALIA SOARES ALVES DA SILVA



, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190628267 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSENILDO CORREIA DE MELO Data do acidente: 08/06/2019 Seguradora: COMPANHIA DE SEGUROS

ALIANGA DA BAHIA
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 11/11/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMA CONTUSO EM MAO ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA.
P2/3
Sequelas permanentes:

Sequelas: Sem sequela
Documento/Motivo: Recusa — Sem Sequelas (Recuperagao Completa)

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: P 2

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

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