DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190555467
Vitima: JOHNY CLAUDE DE LIMA

PARECER

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 22/10/2019

Conduta mantida:

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Paulista

Data do acidente: 15/06/2019

Diagnéstico: FRATURA SEM DESVIO DO MALEOLO LATERAL DO TORNOZELO DIREITO

Descricdo do exame LIMITACAO LEVE DA FLEXO-EXTENSAO DO TORNOZELO DIREITO (REALIZA APROX 90 GRAUS) COM EDEMA
fisico: RESIDUAL ASSOCIADO. MARCHA PRESERVADA.

C

seguradora

LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: MONGERAL AEGON

SEGUROS E PREV. S/A

Resultados terapéuticos: CONSOLIDACAO TOTAL DA FRATURA COM ALINHAMENTO ANATOMICO SATISFATORIO.
Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU LEVE DO TORNOZELO DIREITO

Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
tornozelo ’ ’

Total 6,25 % R$ 843,75




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190555467 Cidade: Paulista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOHNY CLAUDE DE LIMA Data do acidente: 15/06/2019 Seguradora: MONGERAL AEGON

SEGUROS E PREV. S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 14/10/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DE MALEOLO LATERAL DIREITO.( PAG.04.06)
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR (INDICADO TRATAMENTO CIRURGICO)E ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: VITIMA JA RECEBEU 25% DE MEMBRO INFERIOR DIREITO PELO SINISTRO 3140/138069 ACIDENTE: 02/08/2014

@8 SOLICITO PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZAGAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E/OU ANATOMICAS E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS
ARTICULARES, CASO PRESENTES.

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 funcional completa de um dos 70 % E leve - 0 % 0% R$ 0,00
membros inferiores ’ m grau leve ° 0 !
Total 0% R$ 0,00
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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, 02 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190555467 Vitima: JOHNY CLAUDE DE LIMA
Data do Acidente: 15/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JEFFERSON SANTOS DE ARAUJO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOHNY CLAUDE 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? 14832161
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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, 14 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190555467 Vitima: JOHNY CLAUDE DE LIMA

Data do Acidente: 15/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JEFFERSON SANTOS DE ARAUJO

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), JOHNY CLAUDE DE LIMA

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de

realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez
permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada
apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.

O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada podera gerar o cancelamento do pedido do Seguro
DPVAT.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14964113
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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, 01 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190555467 Vitima: JOHNY CLAUDE DE LIMA

Data do Acidente: 15/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JEFFERSON SANTOS DE ARAUJO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), JOHNY CLAUDE 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$ 843,75

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%
Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

Recebedor: JOHNY CLAUDE DE LIMA
Valor: RS 843,75

Banco: 104

Agéncia: 000001581

Conta: 0000039172-1

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3190555467
Nome do(a) Examinado(a): Johny Claude de Lima
Endereco do(a) Examinado(a): Rua Solmar, 1064 Casa 01

Janga Paulista PE CEP: 53435-340
Identificagdo — Orgéo Emissor / UF / Nimero: [ SDS / PE ] 10000683
Data local do acidente: [ 15/06/2019 ]
Data local do exame: [ 22/10/2019 ] Recife [ PE ]

Resultado da Avaliacao Médica

V.

V.

VI.

Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA SEM DESVIO DO MALEOLO LATERAL DO TORNOZELO DIREITO

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

Tratamento: TRATAMENTO CONSERVADOR COM IMOBILIZAGAO GESSADA E FISIOTERAPIA.

Complicacoes: NENHUMA

Data da Alta: VITIMA NAO APRESENTOU DOCUMENTOS

Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

LIMITACAO LEVE DA FLEXO-EXTENSAO DO TORNOZELO DIREITO (REALIZA APROX 90 GRAUS) COM EDEMA RESIDUAL

ASSOCIADO. MARCHA PRESERVADA.

Nexo de casualidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagao apresentada?

(X) Sim () Néo

Existe sequela (lesao deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Néo

Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:

DEFICT FUNCIONAL LEVE AO TORNOZELO DIREITO.

Caso a resposta do item V seja "“N&@o"”, concluir utilizando apenas as opg¢des no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"

VII. Segundo o previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal

permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condigbes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagées (*).

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente”

Esta avaliagcdo médica deve ser repetida em dias (N&o existem lesbes diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagbes que sejam
relativas as regides corporais acometidas.

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

TORNOZELO - Lado Direito

% do dano: ( ) 10% residual ( X)) 25% leve % dodano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo
Regiao Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % dodano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio ( )75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo

VIII. (*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.

.{’ ( i o
Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) /f?/'}f { ¢ {._, {“%

Carimbo com Nome e CRM LUNZ CASANOVR

P‘--.'uﬂ =a]

M 1TTE
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SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 034> CIRCUNSCRIGAOQ - MARIA FARINHA -
DP34*CIRC DIM/R*DESEC

BOLETIM DE CCORRENCIA N®. 19 F01 24001135

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 16/08/2019 as
13117

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL - Culposo {Consumado}
que aconteceu no dia 15/6/2019 35 20:00

— \

Fata ocorfido no enderego: AVENIDA DOUTOR GLAUDIO JOSE GUEIRDS
LEITE, 81 - Baifro: PAU AMARELD - PAULISTA/PERNAMBUCO/BRASIL -
Ponts de Referéncla: pRONIMIDADES DA PAGARIA HARLA SENTIDD
JANGA

Local do Fals: VIA PUBLICA

Pessoais) envelvidais) na oceméncia: | EACELSIOR SEGUROS |
CONDUTOR DO VEICULO AUTOMOVEL { AUTOR \AGENTE ) |
JOHNY CLAUDE DE UMA { VITIMA ) 27567 201
i
SEGLIED P an
Obiete(s) envelvideis} na scemincia: |_SEGURO OFva

VEICULO: (Usado na geragio da ocorréncia) , que estava em posse dofa}
Sria): CONDUTOR DO VEICULO AUTOMOVEL

VEICULGD: (Usado na geracdo da ocorrancia) , gue estava em posse dofa)
Sria): JOHNY CLAVMDE DE LIMA

Qualificacda da(s) pessoa(s) envolvida(s)

SFREEERRALEEL LAl Al AR LA LA AR R e - L e e LT I ]

JOHNY CLAUDE DE LIMA (presents ao plantfie) - Sexo: Masculino Mi=: HARIA
JOSE MELO DE L1MA P2l IVANILDO INACIO DE LIMA Dats de Nascimento: 47/42/877
Natursidsde PAULISTA / PERNAMBUCO / BRASIL Documentos: 22565435878 (CPF) Estado
Cwil SOLTEIRO(A) Escolaridade: 27, GRAU COMPLETO Profiss30: SOLDADOR Telefones
Cuallanss

-BETINYBAS

Exame puncial: {solicitedo por ssts uniiede operacional) 1ML PARA EXAME DE CORPO DELITO
Endemago Residencisl: RUA SOLMAR, 1984, CASA 81 - CEP: S5885-300 - Bafrre: JANGA -

PAULISTAPERNAMBEUCO/BRASIL, PROXINO DO HERCADD PUBLICDO DO CONJ. EEIRA
AR

CONDUTOR DO VEICULO AUTOMGVEL (nde presente as plantide) - Sexo:
Desconhocide Nalurmikade NAO INFORMADO  PERNAMBUCO | ERASIL

E’lljl_ill‘ﬂl‘:ipin do(s)_ objeta(s) envolvida(s)

VEICULO AUTOMOVEL (VEICULO) de propriedade do(z) Sriz): CONDUTOR DO
?!!E;."L Aﬂﬂé!{haua s3iavs £m posse dof2) Ss) CONDUTOR DO VEICULD
AT g



1of2 16ME2019 13:06
Boletim de Ooomréncia file:/i02 T 2ers/3D 3. miopol/xmI/BOE Preview. him|

Calgoria/MamaiModels AUTOMOVELMAC INFORMADONAO INFORMADO Uhjsto apresndida:
Mis
Quantidade (UNMIDADE NAC INFORMADA)

Piaca: PFQ462 (PERHAMBU COMAQ INFORMADO)
Descrgio: DE MARSA, MODELO, ANG E COR NAD IDENTIFICADOS PELA VITIMA.

VEICULO MOTONETA SHINERAY (VEICULO) de propriedade do{a) Sria) JOHNY
CLAUDE DE LIMA, que =stava em posse dofa) Sria) JOHNY CLAUDE DE LIMA
Categonia’Marca’Motels: MOTOMETASHINERAT/MADC INFORMADD Cbjeto apreendido. MEs
Cor AZUL - Quanfidade (UMIDADE MAC INFORMADA)

Placa: PCM 3133 (FERNAMBYCOMAD INFORMADO)
Ang Fabresgiasiodels: 34443918

Complemento / Observagio

PR e L e R e

INFORMOU A VITIMA QUE QUANDO TRANSITAVA COM SEU VEICULO MOTONETA
SHINERAY MA AV. CLAUDIO GUEIROS LEITE, SENTIDO PAU AMARELG/ JANGA, NAS
IMEDIACOES DA PADARIA XARLA, FOI COLIDIDO PELO CONDUTOR DO VEICULO
AUTOMOVEL, O QUAL LOSO EM SECUIDA AD ACIDENTE DE TRANSITD COM VITIMA
MAC FATAL SE EVADIU DO LOCAL DO ACIDENTE. RESSALTA A VITINA QUE
PENSANDO NAD HAVER GRAVIDADE NO FERIMENTO DD ACIDENTE, FOI PARA SUA
RESIDENCIA. ADIANTA AINDA QUE 93¢ DOIS ) DIAS APGS O ACIDENTE, A VITIMA SE
DIRISIVUPARA A UPA DE OLINDA MA PE-13 CIDADE TABAJARA- OLINDA, COM DORES E
INCHASSO NA PERNA IIREITA, ONDE FOl CONGTATADSG UMA FRATURA NS
TORNOZELD, SENDD A VITINA ENCARINHADA PARA D HOIPITAL WiSUEL ARRAES,
SENDO COLOCADA UMA TALA.E RECOMENDADA A YOLTA COM 92 ( D215 ) MESES. A
VITIMA APRESENTOU NO MOMENTO DO REGISTRO DO EOE, UMA COPIA DO

ATENDIMENTO:432385, DATADA DE 17/96/201% DO HOSPITAL MISUEL ARRAES. MADA
HMAIS A REGISTRAR.

Assinatura da(s) pessoa(s) presente nesta unidade policial

e f@ ““““““ = ‘,jg;;g“ MM EACELSIOR SEVLHW

Y CLAUDE DELIMA 27 CET. 2018 -

D | SEGURC DPVAT

e
8.0, ragistrade por: ll'l'hﬂ@g«&#ﬂé\illuhl NETOQ - Matricula: 3310352-4
S ;

et R




O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

1 - Escoiha ofs) tipols) de cobertura: Dmmwwm:m [ #VALIDET PERMANENTE [ monrre

2 dioy shnstro cu ASL 1 - CPF da vitima: 4vumummﬂavrnm
Ao

e -

anmm:mummmmm LEGAL}- CIRCULAR SUSEP NF&45/2012

5 - Nome completo: f | 6=CPE=
foLky Qlasde de Linmn | JdgesY 35%- J¢
r)?_“ﬂm Eé‘Lv"-"-.-""e"‘l' _ Cro. S&on : 'gmil.m c)
o Pulsha B Aot
15 - E-maik: | Eg E F.E_Eg So

‘_JJ-H-I'I"I:I'.
It
mmmmmmmtmwmlmmmnmmnu TMCAPAZ COM CURADOR
17 - Nome completo do Representante Legal:

18 - CPF do Representante Legal: | 19 - Profissdo do Representante Legal:

Declaro, para todos o3 fins de direlto, residir no andereqo acima infermado, conforme comprovanie anexn [ANEXAR COPIAL

" 20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
§i AECUSO INFORMAR [0 ms1.004RS1.000,00 [] RS2.501,00 ATE RS5.000,00
[ sem Renpa [] #51.001,00 ATE R52.500,00 ] Aciva OE R$5.000,00

21 - DADDS BANCARIOS: [ BENERICIARIO DA INDENIZACAD Dmmmmﬂmmumlmmﬂm

DADOS CADASTRAIS

I8 CONTA POUPANGA somerte pr s bacos s Al s o5 | [ CONTR CORRENTE flocos os bancas)

[ redesco (237 [ r=aize1) | Noma do BANCO:

[ sencodorestioon) ¥ Caba Econbrica Federal (104) '

ean( (52D o35 L7 D)D) | retver ) con_ 20

[irformar o digits se axistir] mnﬁun-ﬂﬂ [Inforrrar & Sigtn s et |informar o digias se exstir]

Autorizo a Sepuradora Lider a creditar na conta bancaria infarmada, de minha titularidade, o valar da indenizacic/reembalsc do Segurc DPWAT
2 que eu theer diresto. reconhscends & dando, desde [a & somente apss & efethagio do crédite, guitacis tatal do vakor recebido,

_]z—m_.l.mil:l ;mummm-mm PARA COBERTURA DE INVALIDEE PERMANENTE

T

msnhupnmhu.mmmMMuemamdn Instituso Médicn Legal {IML) pars os fins de recusrimento de indenizagic
diy Seguro DRVAT por invalider parmanente, Uma ver que [2esiralar ums das opclas):

8 1450 1 L que snenda 3 regio do acdente ou &3 minha residéncis; o
Dmmumﬂtamnmmmmmmmmmmpmﬁummmm
[ o ML que atende a regiSo do acidente ou da miinha residénda resliza paﬁ:;mmwpeﬁua!ﬂ{nmm]dm do pedido.
Pele motiva essinalads, solicito o prosseguimento da andlise ﬁnmmg‘ﬁmdmm:&y!nduhgﬁomﬁﬁ[wmﬂzmm cam base na documentacEs
apresentada, conenrdands, desce &, i e submatar aﬁﬂnnﬂdﬂhmdaﬁggﬂﬂﬁ:ﬂmmﬁ:ﬂadﬂ 'ﬂr!ﬂciin_quafrﬁfns;ﬂnduﬁﬂhu

wmwmummﬁuiﬂhmmﬂmmﬁmﬂinat §1%, declarando que 25t sutorizacio nio significa prévia concardinc com a futum
adl:!nnrﬁiﬂmmﬂacdﬂimﬂemmﬂ&mmﬂ!dﬁuum

A

FERMNYAR

JWALIDEZ

DECLARACAD OE UNICOS M-mmmmwm

B-femdo . [Jsoheim [casadoirocui) [] Ohemiado [ separsdo udcisimente [ Vidwo !I e

25 - Grm e Parentrscn coem & vitimas izﬁ-ﬁﬂmcﬁe{mumuamﬁrdal: [sim [Jnee T 27 -Se a vilima Getaou comparthsiroia), informar o nomse cemsleto:

MORTE

28 vitima ] Sm | 25 - Setinha fihes, informar |;:..mum Clsm | 21-vitima [Jsim | 32-Se tinha irmcs, Informar 33 - Vitima debou L 5IM
teve fihes?[ ] ngo | VivOs: Falecides: | mascuro peinesceri? ] o mmns?DH“Hm Falecidos: pain/awis vives? [ nio
mﬁuudemnsmmmmmmudmda.mmuﬁmﬁndnsaﬁmnmwmluuelumm:ﬁﬂmqueﬂwaem“em:rmuﬁ

esta condicio, estando cienta, ainda, de gue quabguer omissio ou declarsgio nic verdadeira poderd garar & obrigagic da ressarcir o valor recebido, além da

38 - 12 | Nome:
35 - Nome |zgivel de quem assina 2 rogo/a pedido CPF:

Tano

e

— 36 - CPF legivel de quam assing @ roge/a pedido 39-28 |

(&
g
4
§

37 - |*} Assinatura de quem assing a rogo/a pedido L SEGURO-Rp T

40 - Local & Data,

47- Assinatura do Representante Legsl (52 ouver) 43 - Agtinatura do Procurador (se houwer]

FP5.001 VOO0 2019



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: 28/10/2019
NUMERO DO DOCUMENTO :

VALOR TOTAL: 843,75

*xxxx**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOHNY CLAUDE DE LIMA

BANCO : 104
AGENCIA: 01581
CONTA : 000000039172-1

Nr. da Autenticacdo F62695AE(05618C42



A 24 HORAS - OLINDA = &
@mw' de Risco - Protocolo _~ PROT OCOLO CLASSIFICACAO REDE IMIP
o FLora retirada da serha: 15/06/201908:00 s
Eerrl . —T— ~ 3, —
-| Nome Paciente: JQHHY_CLEU‘DE'DE LIMA
, Cod. Paclente: Sy iy i
* | pata de Nascimento: WTS?T_ e
Sexo: %ascullm %
Senha:
Convénio:
- Atendimento:
SAME: RS Ha
odo: 15/06/2019 08:00 - 15/06/201908:01. ... .. ...
:RLAINE FERREIRA GOMES - : 3616071 - FUNGAO: ENFERMEIRO(A) -
ridade: T URGENCIA- AMABELD i i R R i
o T |AVARELO

ixa Principal: < A8ELATO DE ATROPELAMENTO, REFERA TRAUMA EM FACE, APRESENTA ESCORIAGOES

- THE o il

=NCIA = Al

“WiE FACE, NEGA YOMIO E DESMAIO, APRESENTA TRAUMA EM MID
iervagao: AALERGIA -Gas.a0 - -

ograma sintoma: TRAUMA B e b
sriminador(es): - DOR MODERADA (4.~ 7/10) ~ -
_cialidade: CLINICA GERAL JEGi-5:7 - oo

o ey L

] § B far el

e
1
%

1

% q
5 gt et FEACELSIOR SEGUROS |

e 27 SET. 2019

;o -
4 Laed
3 - ¥
|
Bt Sy | i
vt 3
5 L byl
i T ¥

Acolhido(a) por: EMERLAINE ﬂg};ﬁﬁiﬂn_ﬁmﬁs; COREN: 361601 - FUNCAO: ENFERMEIRO(A)
. ‘Data impress#o: 15/06/2019 08:01
Sistema de Acolhimento com Classificagsio’de Risco Hyzl P4gina 1 de 1

it
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GTC RECIFE PE PL2

IVANILDO HORACIO DE LIMA
RUA SOLMAR 1064 CASA 01

53435-340 PAULISTA PE

72 00036538 43954 00000435685 3 0 O0S0819

EACELSIOR SEGUROS

27 SET. 2018
SEGURO DPVAT




%
VENIDA CRUZ CAMUGA — HUM. 1387 - SANTO AMARO RECITE PE L b

EF: S0040-000. Fone: (081} 0BDO0 ORL 018%
‘ OI l I esa inscricio Estadual: 18.1.001,0014398= 2
MEJ: 05.76%.035/0001-54

ualidade da Agua: www.compeda.com.bE

[ L TH
'

N

-

AMARD RODRIGUEE DE ARAULD
R SESSENTA, K. DOI36 — MARANGUREE T FAULISTA PE 53441=180"+

: '_ Docmn'lﬂ.a 20190444120333 rfsttitnr_j.q -3 MARANGUAPE.I **.,
T . FATURA. MENSAL DE nsun.t ESGoTd

[ aas1zn&# E] ]L_Ear:uza o]

THECRICAD: 274.20%.775.0143. 000 : GROFO: § oFGAD nil AUTCHATION: 06412035.9
-
LIGADD LIGADGD =
ALESSEIEEZ 280342013 27/04/2010 REAL /MIN FIEAD

At - : ) Escoma .
LEIT. ANT.: &3 COMEtHE: 4 : LEIT. ANP.: VOLUME: 10
LEIT. ATUAL: 88 LETT . ATURL
LEIT. FAT.: @6 LEIT. FAT.: COME MIN EIX
NISTORICO DE CONSthan - HUMEROS OF MMOSTRAS h
RETERERCTAS CONE PAFRMTTROS EXIEZ. PFELK PORT. AMALIEES ATENDEM A
03/2015 S R = 3 M2 004711 RERLTZAnRS LEGSLACKS
8373018 3 = LA TUBREIDEZ 5 EE EE L1

: s o » L_ COR KFARENTE Lok EL 2t
e1/301% 8/ 18 : CLORD EESIDUARL ak 1.1 E 5
il : — COLIFORMES TOTALS 56 sE Y
im0y L C e—— E toli 1 5E iy
13/3018 &4 18 » == CREERVACAES : (1| COLIFOSMES TOTATSE ALSENCTA BN 59% DS MAWISTRAS ENAMINADAS.

e (1108 PARAMETRDS COLIFURMES TOTALS, ESCEEMICHIA COLT E CLORD RESIDOML 240

19/2018 T . IRDICADORES DAY CONDIGDES SAMTTARTAS & AStra.
MERTA " 10 13108 PRAAMETROE COB E TURSIDEZ SAC INDICACORES DAS COMDICOES ASSOCIADAS AO ASFECTO

' / R == VISUAL DA MOCA.
lﬂHSEF.I'GIﬂ D05 SERVIQOS E TARIFAS CONEUMO POR FAINA VALOR R§
REUR

HESIRENCIAL 001 UNIDADE :

COMSUHD OE AGUA ¥ 4 py i 41,30
ESGOTD

RESIDENCIAL 001 UNIDADE )

CONSUMO DE ES5GOTO ED0 M3 41,30
DOACRO RO PRO-CRIMNCA C4/2018 1,00
l = . |
FIS B2, 60 0 T.i8 x 1.8
EOrims 83, 66 T80 628

08/05/2019 d

83,60

IDENTIFICAMOS & EXISTENCIA DE 1 FATURA[S) PENDENTES, NO TOTAL DE RS 84.76. RECULARIZE SEU DERITO E EVITE A

NEGA='TIVARCAQ E SUSPEMSAQ DO FORNECIMENTO DE AGUDA,

Enitids pasy INTERKET

Enltids wa: 1570572030

G compésa

3 g 0 = !
v:E:_!:?':;IJE?OTSG E?:D;--:'I;Iaallf'fll:ﬁs EACELSIOR SEGURO l
27SET. 209 |

|

CODIGO DE BARBAS SEGURD DPH"’AT i

Ar Eh.;l-iw-rm Litasio
i Farairioen

GSDQ'2B13844
l 04412039.9 I 04/2015-0
' 83,60

ViA COMPESR

B2BE0000000-6 B3600018274-7 04412039901-8 04201900003—8

IR

AUTENTICACAD MECAMICA




frﬁER DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO :
s 5 PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Pasa mais esclaredmentos, acesse o sits wwnw. seguradoralider.com. br ou eqtre em contalo atrvis de wm cos nimerss abain!

Central de Atendiments (par consulias sobre indenizaghes & primios, de segunds a sexta-foim, das Bh s 20h)
Capitais & regifes metropolitanas: 3020-1596 § Outras regities: 0200 023 12 04
SAL {para reclamafes ¢ sugestises, 24 hors por da): 0800 072 B1 89 | SAC(para deficentes suditives & de faia): 2800 022 12 08 | Contral Duvidoria: (800 021 91 35

INFORMACOES IMPORTANTES
O preenchimento deste Farmuldrio & parte integrante do processa de liguidagso de sinistro, conforme estabelece a Circular nimers 445712,

dispanivel no enderege eletrdnico:
Rt/ Poana 2 susep. gow brf BIRLICTECAWE BfDOCORIGINAL ASPYITIPD 1 BCOMGO=29635

A Cireular SUSEP® n# 445712, que trata da pravengio b lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina gue todas as Seguradoras £io obrigadas
a constituir cadastro das pessoas envolvidas no Pagamento de indenizaghes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificaglio
pessod, informaglies acerca da profiss3o e da faixs de renda mensal. slém da respectiva decumentacio comprobatoria,

Arecusa em fornecer as informagies de profissdio e renda, neste farmubdsio, ndo impede o pagamento da indenizagdo do Seguro DFVAT, contudo, por
determinagiio da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicaglc an COAFE

! SUPERINTENDENCIA DE SEGUADS PRIVADOS ~ SUSEP, GRGAD RESPONSAVEL PELO CONTROLE B FISCALIZACAD DOS MERCADOS BE SEQURD, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAFITALIZACAD [ RESSEGURD. ¥ CONSELHD DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COMF, ARGAD INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERID Da,
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE BISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, HECERER, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
ILICITAS PREVISTAS A LE1 M99 G13/98. J

i
Pelo exposto, eu 4 F E- 10 aé H@J PO
inscrite {a) no CPEACNP) _DS’ q’ ﬁ'ﬂ q %H f_ii,\_b na gualidade de Procurador (a) [ Intermedidrio {a) do Beneficidrio

H E]Hjj“ Q,]ngdﬁ df: L:MQ Inscrito (a) no CPF sob o Hlmm iﬁ ;
do sinistro de DPVAT cobertura _ELLU,& l; dé?, = da 'H'H:imaI! !Hu }l éL{MéEI dﬁ Lj m J

inserito (3} no CFF sob o H'QQ(G'S‘{ q};ﬂ / :g:gd conforme determinacdo da Clrcular Susep 445/12:

Declarg Profissdo: Renda: & apresento os documentos comprobatarios:

mcusa infarmar

A
"

e

[ Declaro inda, sob a5 penas da lei @ para fins de prova de residincia junte a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderegs abaixo, anexando 3 copla
do comprovante de residéncia do enderego informade. Estou ciente de que @ falsidede da presents declamagds implicard na sangho penal prevista

no art. 299 do Cadigo Penal.
B, Complemeanio:
/36

Endereqo: ELLQ_G_D_ 3 _ s
" mags.cuare T 0 ik TR S34q (10
o 88002945

woomi chdlials - 13 pR-18
A %’5’“’ A . i

Assinat arante

-

P’lﬁ’ it o ale.

M}L e

EACELSIOR SEGUROS

2 7 SET. 2019
SEGUROQ DPVAT

|

DLORLOOL VOO1/2017
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"UPA uunnn OLIND ; .

Al

CPAEY

I-I-(!LR

il

:endiiento: 14&1#3!5 . -Scnhadl Classificago: | s
ita e Hora: 15/06/2019 08:03 ~ -*-.f_:‘='.'- byt e B
‘aciente: 513743 .:nHrf( cuuuﬁh&:—’m Sexo: MASCULINO B
fome Social : L, = RS 2L

)ata do Nascimento: 17/121977 Hadg:m;ﬂ H:;'_M mnin 2 SUS - PRONTO ATENDIMENTO

lome da Mae: MARIA JOSE MELO DE LiMA:: Humn do Pai:

tstado Civil: SOLTEIRO Hnnﬁ(lh!iﬁnﬂ -ORTGPEDISTA - PLANTONISTA CRM: 1234567
‘nderego: RUA PALMEIRINHA . Bairro: JANGA

idade/UF: PAULISTA Usuério Atendimento: ALESSANDRACS

G (ldentidade): sl ; g Data de Emissao: :

ZPF (Cadastro de Pessoa Fisica): _."'1"; et e T Fone:83143194

SRN(Certiddo de Registro de Nasc): i *.< %~ "%/  Datade Emissio CRN:

|
N\ " S

-
1481226

IMOBILIZACAO



JPA-24 HORAS - OLINDA
€sumo da ﬂlm de Risco - Protocolo { FﬁﬂTﬂEﬂLﬂ CLASSIFICACAD REDE IMIP

nta:hmﬂmﬁdnm 15/06/201907:42 ~ .
s | Nome Paciente: M%UDE DE LIMA
; - | c6d. Paciente: :
Data de Hnsclnﬁmn:""‘llﬁf-fﬁ‘-‘[ﬂ?? LD
: "Mascuﬁnu e e 2

Sexo:

riodo: 15/06/2016 07:58 - 1M1EW“:“""
nznmmrsnnsmmss mns.u.,mnm Fuucm- ENFERMEIRO(A) - Classificacdo

oridade: e T Tt

r: X L |AMAHELG

eixa Principal: RELATO DE ATROPELAMENTO, REFERA TRAUMA EM FACE, APRESENTA ESCORIACOES
ME FACE, NEGA V'DMI{J E DESMNG AF"FIESENTA TFD’[UMA EM MID

servagdo: ALERGIA: NG ;—JQ-@}*:_;? S FSEE

;Amq"h?t! el ,_,:_ -I- "‘
xograma sintoma: T.C.E
{_Minador(es): - CEFALEIA MDBE@WH o).
»ecialidade: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA -

Tho¥ e
15 H‘:‘h:-o__._:
i
i
- SERRDA G 0,
L AUMAT RED S
.II.I ! :
Bkt EACELSIOR SEGUROS |
L 276ET, 2009 |
e s FUNE SEGURO DPVAT
T ﬁ};n;'{:m EEREE

mw 15/06/2019 08:00

ma de Acolhimento com Claﬁaiﬂcagép%‘: seo, Pagina 1 de 1



HEEMW

GESTAQ
'UPA OLINDA - OLINDA é%&@

~ Senha da Classificacio: =

I;i&l:dlmmtu: 1481227 o g ¥

ata e Hora: 15/06/2019  08:04 et e B : :
>aciente: 513743 JOHNY CLAUDEDE‘I]HA e Sexo: MASCULING )
Jome Social : g

)ata do Nascimento: 17/12/1977 h:laﬂﬁ 41 -anos - Convenio: 2 SUS - PRONTO ATENDIMENTO

lome da Mde: MARIA JOSE MELO DE LIMASS dr 1 o ;.fiwm do Pai: .

istado Civil: SOLTEIRO Nome dummr CUNi‘CD PLANTONISTA CRM: 123458
inderego: RUA PALMEIRINHA g3 Bairro: JANGA

ridade/UF: PAULISTA E 5 Usudrio Atendimento: ALESSANDRACS

G (Identidade): gairiisatl Data de Emisséo:

:PF (Cadastro de Pessoa Fisica): BT 0 o Fone:83143104

RN(Certidao de Registro de Nasc): Data de Emissdo CRN:

. REsum DE TRATA MENTC
= el : : — % Hora:

W7 g@fﬁ» /f"t&zob/%uuxﬁ,a Mgz

lestino: ()} Eficaminhado ao Ambulatorio ~ () Residéncia SURe SR E———
ransferido: T MR :
‘ara: /7 .

7 i = i
7 pre———

2 e Y
a e ¢ o 1
1

Senha;

1481227




A 24 HORAS - OLINDA gt aladi 1
umd da Classificagéo de Risco - Protocolo  PROTOCOLO CLASSIFICAGAO REDE IMIP

:ar’.ﬂm’aﬂmﬂdﬂuﬂhﬂ 15mmutmnn B P
Nome Paciente: JDHHY CLAUDE DE LIMA

Céd. Paciente: e

. | Data de Nascimento:
Sexo:

idade:

Senha:

Conwvénio:
Atendimento:
SAME:

mdu-1m1nnam-1mm1amm T,

ERLAINE FEHHEI:H‘.A mzs nurﬁﬁumtm -Fumt:u: ENFERMEIRO(A) - Classificacéo

sridade: . URGENCIA - AMAREL 2 S e B s e

r: Ay “-'-:;*_ g |AMAHELCI

eixa Principal: q;.;gsmm DE ATROPELAMENTO, REFERA TRAUMA EM FACE, APRESENTA ESCORIAGOES
_ﬁg FACE, NEGA VOMIO E DESMAIG APRESENTA TRAUMA EM MID

L

servagio: AALERGIA w5gs-hs - o
ixograma sintoma: TRAUMA by~ aT e ey ;r,_'
icriminador(es): - DOR MODERADA (4 7/10) e
cialidade: CLINICA GERAL 5327455 ~ s
- |'|"':.4 SLinE ' s firt-
i
kb
AR
R
i
L
T EACELSIOR SEGUROS |
|
278ET. 200 |
]
_BEGUBO DPVAT

A::nlhldo{a}pﬂr  EMERLAINE Fﬂiﬁemmes COREN: 361601 - FUNGAO: ENFERMEIRO(A)

-Dﬂn I!npruunln 15/06/2019 08:01
Smamada Acolhimento com Glmﬁ]camdn'ﬁfsm e P4gina 1 de 1




:ER UPR24h O -

< o AMoT IMIP

Protocolo de Encaminhamento

TIPO DE OCORRENCIA : j
Causa Externa: Acidente/Violéncia ( ) Causa Clinica { ) Obstétrico ( ) Psiquiatrico ( ) SENHA -ﬁ' cc ‘36[
. Ermn caso de vicléncia/acidente: Via Publica ( ) Domicilio ( ) Local de Trabalho { ) |

—.
_IinENTIEICACAQ 5
nNome do Paciente: i e s e Idade: ‘LI' J |
i FAARUA JOSE MELD DE LR,
| Sexo:M( )F( ) Profisso: __ I&I};HHHIIHIMIHWH e Fone:
Enderego Residencial: Bairro:

i t g —
! Cidace: E’gﬂ ;,.-f{.-t‘_j"j - ﬁ"

CAUSA EXTERNA (ACIDENTE/VIOLENCIA) '
idente de Transito: Onibus { ) Caminh&o ( ) Carro de Passeio ( ) Motocicleta =
| “Atropelamento: Pedestre ( ) Ciclista ( ) .
| Automovel (Colisgo): Pa irof>4Motorista ( ) Banco de Tras ( ) Banco da Frente ( ) Usodecinto S( )N}
| Motocicleta: Motociclista sSsageiro ( ) Uso de Capacete: SE<IN( )
Semi-Afogamento/Sub a0 ( ) Soterramento ( )
| Intoxicagdo Exégena [ ) Animais Pegonhentos ( ) Agente Causador.
| Exposigio ao: Fogo/Fumaga/Choque Elétrico ( )
Gueimaduras-1° Grau{ } 2°Grau( )} 3° Grau( )
| Queda: ( ) Altura Aproximada Metros { ) Queda da Propria Altura ‘
. Agressges: ( ) Por Arma de Fogo/Tipo { ) Arma Branca/Tipo: :
| Agresstio Sexual ( ) Maus Tratos ( ) Outros ( ) Citar: i
' Mecanismo do Trauma: ( ) Impacto Frontal ( ) Impacto Lateral ( ) Impacto Traseiro ( ) Ejec@o ( } Capotamenic |

—r

__CAUSAS CLINICAS - |
Histéria Clinica Atual___ 2L e( et i fore b & 2L
| Il iores Co— Go~ o coxv—m O— ;23 |

! HpﬁjDiagnﬁsﬁ@j;( ey Ceg O/ L A M-,_.’.J‘S; ‘

I AVALIAGAC CLINICA
Glicemia Capilar (HGT): Temperatura: FiC.: PA: X
| Wias Agéreas: FR Dispnéia S( ) N{ ) Tiragem Intercostais S( ) N{ ) Obstrugio Vias Aéreas: 5 | N{

Sibilos Expiratorios: S{ ) N( ) BAN®: S{ ) N( ) Deformidade do Torax: S( ) N( ) Gemido/Estridor. S N[ )

| Disturbio Fala/Choro: S{ ) N{ )

| AgitacBo Psicomotora: S( ) N( ) Lesbes de face: S{ ) N{ ) Retraggo Xiftide: S ) N( ) 3
arfussio Periférica: Boa { ) Lentificada( ) Bulhas Cardiacas: Normofonéticas ( ) Hipofonéticas ( |

. Puiso: Ritmico ( ) Arritmico ( ) Filiforme { ) Fino () |

| Colocagao da Pele: Mormocorada ( ) Palidez ( ) Cianose ( ) !

| Sudorese: S{ ) N( ) Desidratado: S( ) N( ) Ictérico: S( ) N( )

| 7CELSIOR SEGUROS | ‘
FR: RN 35-50 FC: RN 120-160 \
< 1 ano 30-50 < 1 ano 90-140 275EL 2018 |
Criangas 20-30 Crianga 80-110 . '
Adufto 12-30 | Adulto 60-100 SEGURC DPVAT
|




HCSPITAL METROP. NORTE MIGUEL ARRAES

Zssume de Classificagio de Risco - Protocolo PROTOCOGLO CLASSIFJCACAC REDE IMIP 15
2zia ¢ hora relirada da senha: 17/06/2019 10:22
' Mome Paciente: JORMNY CLAUDE DE LIMA

| g T Céd. Paciente:

Daia de Nascimento: 17121877 i :

Sexo: Masculino é/\f.a_\/?
= idade: 41

—
i Senha: 0016 Lo A

Convénio: - _ \_/

Atendimento:
SAME:

Bariodo: 17/06/2018 11:22 - 17/06/2018 11:27
FERNANDA MARIA HucHA_ﬁTEI:HE- cunEH: 498644 - FUNGAO: ENFERMEIROC(A) - Classificagéo

Prioridade;

% _“EHDE
Queixa Principal: BACIENTE PROVENIENTE DA UPA DE OLINDA VITIMA DE COLISAO MOTO X CARRC HA 2
DIAS. g
"TOM HD DE FX MALEOLO LATERAL TNZ DIREITO
Cbservagio: NEGA HAS,DM E ALERGIAS

SENHAST06361

Sluxograma sintoma: TRAUMA

Discriminador({es): - EVENTO (TRAUMA) HA MAIS DE 6 HORAS
Sgpeciaiidade: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA
Sinzis Vitzls Lidos: - SACR - REGUA DE DOR: 0

- SACR - ESCALA DE GLASGOW: 15

- FREQUENCIA CARDIACA: 85.00 BFM

- P.A. SISTOLICA: 130.00 MMHG

- P.A.DISTOLICA: 50.00 MMHG L

|
- SATURACAO DE OXIGENIO: 89.00 % o A7
A e r i |
#’, i J
1“‘ ¥ = ,' ll\fl-""
o

Acolhido(z) por: FERNANDA MARIA ROCHA BOTELHO - COREN: 488644 - FUNCZ0: ENFERMEIRO(A)

Data Impressde: 17/06/2018 11:27

Sisterna de Acolhimento com Classificacc de Risco =Sapina

(9}
i



HOSPITAL METRCP. NORTE MIGUEL ARRAES Pagina: 1/ 1
WZ2000 - Sistema de Gerenciamento Ambulstorial Emitide por: ELISAMASP
Relaiorio de Diagnostico de Atendimento Em: 17/06/2018 16:18

DIAGNOSTICO DO ATENDIMENTO

Atendimento........... 7 482355 Prontudrio: 693567 SAME: B0264 Hora Atend: 11:33 Date Atend:17/06/2018
Paciente......osmnenre : JOHNY CLAUDE DE LIMA Idade: 41 a

Endereg.. e - RUA SOLMAR

Bairmo. coisisssmsinsnnsnses 3 JANGH, :
Cidade.........cummees s PAULISTA UF..: PE CEP: 53435340
CONVBIIG. . csissrarsmass :5US - EXTERNG ! URGENCIA Plano...: PLANG UNICO

CID Principal..coeesee.. ;-

CiD's Secundarios. :

Resultado.......... reeeeeet ALTA APOS MEDICACAD

Data Salda.....ccoovnseee 17062019 Hora Saida : 14:00

" Prestador da Evolucao Médica: PLANTONISTA ORTOPEDIA

DIAGNOSTICO

PLANTOMNISTA CRTOPEDIA [ 12348
ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA

HOSPITAL METROPOLITANG NORTE MIGUEL ARRAES DE ALENCAR
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&
Sequradora Lider - DPVAT

W_umzjm:ﬁﬁa Yo
& Hoiy

PBacy o &)

ViTIMA |
DATA Ehn_um_VVE\ roavmmell S 659.35%-
PORTADOR DA DOCUMENTAGAD
QUALIFICAGAG DO PORTADOR  ( JVITIMA () REPRESENTANTE LEGAL, CLUO PARANTESCO COM
AVITIMA £
ENDERECD DO PORTADOR
N® COMPLEMENTO BAIRRD
CIDADE UF cep
E-MAIL TELEFONE (__)
. .
MARQUE [X) PARA CADA DOCUMENTD ENTREGUE:
~~ DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE
EGISTRD DE OCORAENCIA EXPEDIDD PELA AUTDRIDADE POLICIAL [COMA AUTENTICADA E LEGIVEL) J

- TARTERRA DE IDENTIDADE D VITIMA OU CERTIDAD DE NASCIMENTD OU CERTIDAD DE CASMMENTD OU kA DE

TRABALHO OU CARTEIRA MACIONAL DE HABILITAGAD (COMA SIMPLES £ LEGIVEL) _._w
FEPF DAVITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) ﬁh“.___.
N“Ea DO ML (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL) .ﬁ..___m_

IMPOSSIBILIDADE DE APRESENTAR O LALIDO DO IML: DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO 00 IML] fr

(ORIGINALY ASSINADA PELA VITIMA E RELATGRIO DO MEDICO ASSISTENTE [OREGINALY, QUE COMPROVE m._.m:ns
D4 INWALIDEX PERMAREMTE, COM & DATA DA ALTA DEFENITIVA L5y
ﬁl...rm_u__._"l_.“z BE ATENOIMENTO HOSPTALAR OU AMBULATORIAL {COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
I EDMPAOVANTE DE RESIDEMCIA EM ROME D VITIMA {C05PIA SIMPLES E LEGIVEL) DU DECLARAGAD DE RES

L]

-ACE

SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPCAO DE DOCUMENTOS

INVALIDEZ PERMANENTE E DAMS e

~DOCUMENTOS BASICOS - DAMS =g

[ JREGISTRO DE OCORREMCIA EXPERIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPA ALTENTICAD E LEGIVEL)

{ 1CARTEIRA DE IDENTIDADE DAVITIMA OU CERTIDAD DE MASCIMENTO OU CERTIDAD DE CASAMEMTO O CARTEIRA
D THABALHO OU CARTEIRA MACIOMAL DE HABILITAGAD {COPIA SIMPLES. E LEGIVEL)

{ ) CPFDAVITIMA (COPIA SIMPLES | LEGIVEL)

{ ) RELATORIO DO MEDICO ASSISTENTE, INFORMANDO AS LESOES SOFRIDAS EM DECORRENCIA DO ACIDENTE EO
TRATAMENTO REALIZADO (COPLA SIMPLES E LEGIVEL)

[ ) COMPROVANTES (ORIGINAIS E LEGIVEIS) DAS DESPESAS MEDICAS HOSPITALARES QUITADAS

[ ) NOTAS FISCAIS (ORIGINAIS E LEGIVEES) DE FARMACIA ACOMPANHADAS DO RESPECTIVD RECETTUARIO MERICE [COM1A
SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) COMPROVAMTE DE RESIDENCIA EM NOME DA VTTIMA (COMA SIMPLES ELEGIVEL) DU DECLARACAD DE RESIDENCIA
{DRIGINALY

{ FAUTORIZACAD DE PAGAMENTD / CREDITD DE INDENIZAGAD DA VITIMA (DRIGIMALY, COM DOCUMENTES QUE
COMNFRMEM 05 DADOS BANCARIOS, TAIS COMO COPIA DE FOLMA DE CHEQUE U CARTAD BANCARID

L 4

DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS

{ )CARTEIRA DE IDENTIOADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDAD BE MASCIMENTO OU CERTIORD
DE CASAMENTO O CARTEIRA DE TRASALHO OL CARTEIRA NACIOMAL DE HABILITACAD (COPLA SIMPLES E LEGIVEL)

{ }OPF DO REPRESEMTAMTE LEGAL , SE HOLPVER (COPEA SMPLES E LEGIVEL)

{ ) COMPROVAMTE DE RESIDEMCIA EM HOME D0 REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (CORA SIMPLES E LEGIVEL} DU
DECLARACAD DE RESIDEMCIA (ORIGIMALY

0B5: REPRESENTANTE LEGAL E QUEM REPRESENTA A VITIMA MEMOR, DF 0 4 15 ANOS, PODE SER PAl OU MAE

|~ INFORMACOES IMPORTANTES — ,,,._

* MORTE = R§ 13,500,00
* INVALIDEZ PERMANENTE = ATE RS 13.500,00, ESTE VALOR VARIA COMFORME A GRAVIDADE

[ORIGINAL)
( D..E._.nn_g DE PAGAMENTD / CREDHTT DE INDENIZAGAD DAVITIMA (DRIGINALY COM DOCUMENTOS QLE CONFIRMEM
O DADOS BANCARIOS, TAIS COMOD CAPIA DE FOLMA DE CHEQUE OU CARTAD BANCARIO

% A e e e S o T T == Rtes e PR bk

»~ DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE ——— ¥

{ ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, DU CERTIDAD DE HASCIMENTO OU CERTIDAD
DE CASAMENTO DU CARTEIRA DE TRABALHO 0L CARTERA NACIONAL DE HABILITAGAD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) CPF DO REPRESENTANTE LEGAL ,5E HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) COMPROVANTE DE RESIOENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (COPIA SIMPLES £ LEGIVEL). OU

BECLARACAL Dk RESEDENELA {ORIGINAL)

kL DBS: REPRESENTANTE LEGAL £ QUEM REPRESENTA A VITIMA MEMGR. DF 0 A 15 ANOS, PODE SER PAI OU MAE )

_ VALORES DE E%A DAS LESOES E DE ACORDO COM TASELA DE SEGURD PREVISTA NA LE] 6,194,74,

» DESPESAS MEDICAS (DAMS] = REEMBOLS0 ATE RY 2.700,00 (REEMBOLSO],. ESTE VALOR
VARIA COMFORME © TOTAL DE DESPESAS COMPROVADAS,

* O PRAZO PARA PAGAMENTO DA INDENIZACKD £ DE 30 DIAS CONTADOS A PARTIR DA ENTREGA DA DOCUMENTACAD
COMPLETA

+ COM BASE NA LEGISLACAD EM VIGOH, PODERAD SER SOLICITADOS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMO 05
LISTADOS NESTE FORMULARID

* PARA ACOMPANHAR O PEDIDD DE INDEMIZACAQ, ACESSE WWW.DPVATSEGURODOTRAMSITO.COM.BR OU LIGUE
_/rm:_m._._u SAC DPYAT DBOO 022 1204 |\__

RESPONSAVEL PELD RECEBIMENTO MA SEGLIRADORA 5

6o _13/09 /40
[ L

PORTADOR ?cuﬂﬂzmzq mﬁwﬂe‘,m -

DATA ﬂ\ QA

1Y 3 1 —
IDENTIDADE . HOME o .
ASSINATURA MNM ASSINATURA C\ . 8

= gt T



DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190555467
Vitima: JOHNY CLAUDE DE LIMA

PARECER

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 22/10/2019

Conduta mantida:

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Paulista

Data do acidente: 15/06/2019

Diagnéstico: FRATURA SEM DESVIO DO MALEOLO LATERAL DO TORNOZELO DIREITO

Descricdo do exame LIMITACAO LEVE DA FLEXO-EXTENSAO DO TORNOZELO DIREITO (REALIZA APROX 90 GRAUS) COM EDEMA
fisico: RESIDUAL ASSOCIADO. MARCHA PRESERVADA.

C

seguradora

LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: MONGERAL AEGON

SEGUROS E PREV. S/A

Resultados terapéuticos: CONSOLIDACAO TOTAL DA FRATURA COM ALINHAMENTO ANATOMICO SATISFATORIO.
Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU LEVE DO TORNOZELO DIREITO

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
tornozelo ! !

Total 6,25 % R$ 843,75




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190555467 Cidade: Paulista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOHNY CLAUDE DE LIMA Data do acidente: 15/06/2019 Seguradora: MONGERAL AEGON

SEGUROS E PREV. S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 11/10/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: TRAUMA DE MEMBRO INFERIOR DIREITO.( PAG.04.06)
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: VITIMA JA RECEBEU 25% DE MEMBRO INFERIOR DIREITO PELO SINISTRO 3140/138069 ACIDENTE: 02/08/2014

SOLICITO P,ERfCIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZAGAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E/OU ANATOMICAS E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS
ARTICULARES, CASO PRESENTES.

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 funcional completa de um dos 70 % E leve - 0 % 0% R$ 0,00
membros inferiores ’ m grau leve ° 0 !
Total 0% R$ 0,00




PROCURAGAO PARTICULAR

BENEFICIARIO/NVITIMA:

Nome:_ DOHAMY CLAUDE De  cimA
Nacionalidade: _ 142 it < O Est. Civil:
Profissdo: _ ccédnicistA

Identidade: / 0.000. 683 So%- ¥YE CPF: 225.654. 358~ 248
Endereco: _Auia  SoimNA, 10GY, ca¥ OA IAnGA  PALGIEA - e

GarantiaX o ol y—  Data do Acidente; |5 ;‘mg /rq

PROCURADOR:
Nome: JEFFERSON SANTOS DE ARAUJO
Nacionalidade: Brasileiro Est. Civil: Casado

Profissdo: Estudante
Identidade: 5123670 SDS-PE CPF: 051980934-32
Enderego: Rua 60, N° 136, Maranguape 1, Paulista-PE.

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuragio, nomeio e constituo meu
bastante procurador acima qualificado, a quem confio poderes especiais para
representar-me perante a qualquer Seguradora pertencente ao Consorcio
DPVAT, também perante aos pontos de atendimento da Seguradora Lider
(Correios, Sincor(s) e Corretores), a fim de receber a indenizagio referente ao
Seguro Obrigatério — DPVAT e poderes para assinatura em ficha de
Autorizagdo de Pagamento, Credito de Indenizagéo de Sinistros DPVAT, a que
tenho direito, podendo para tanto requerer o que necessario for, assinar,
substabelecer esta, dar quitagio e praticar enfim, todos os atos de direito,
permitindo para _ perfeito mmpﬁmentu deste mandato, da vitima
:\ia"li"\-’\.?’ (Wougle 0 D ;v

(\:?ﬁuvis¢Lﬂ E 22-04§-2019

| Local e data

~ Assinatura do BenshiariaVitms
(reconhecer firma por autenticidade)

EACELSIOR SEG
SO ::L-LtlE DE LIMA

i corfirs & & padrio reg. nEska BEEvsOHE

PALLISTA, 29 de agosts de S04, v

™ - 27 SET. 201
mal. ¥f 351 Taxs R 180 "m e 3 : -.-_.-- s 2 SEGURC DPVAT :

Villdo samente com o exlo GOTT

DO JANGA

foaudie -



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0335479/19
Vitima: JOHNY CLAUDE DE LIMA Data do acidente: 15/06/2019
CPF: 225.654.358-78 CPF de: Proprio Titular do CPF: JOHNY CLAUDE DE LIMA

Seguradora: MONGERAL AEGON SEGUROS E PREV. S/A

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

JEFFERSON SANTOS DE ARAUJO : 051.980.934-32

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

JOHNY CLAUDE DE LIMA : 225.654.358-78

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, 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 indenizacgao 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 documentacgao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 27/09/2019 Data do cadastramento: 27/09/2019
Nome: JEFFERSON SANTOS DE ARAUJO Nome: GUSTAVO CESAR MOREIRA DE MACEDO
CPF: 051.980.934-32 CPF: 010.709.184-40

JEFFERSON SANTOS DE ARAUJO GUSTAVO CESAR MOREIRA DE MACEDO



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: 28/10/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 843,75

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOHNY CLAUDE DE LIMA

BANCO: 104
AGENCIA: 01581
CONTA: 000000039172-1

Nr. da Autenticacdo F62695AE05618C42



