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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, 08 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190464336 Vitima: JOSIEL DEODORO DA SILVA SANTOS
Data do Acidente: 25/03/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSIEL DEODORO DA SILVA SANTOS

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? 14681095
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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, 08 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190464336 Vitima: JOSIEL DEODORO DA SILVA SANTOS

Data do Acidente: 25/03/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JOSIEL DEODORO DA SILVA SANTOS

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

Comprovante de |Apresentar a copia simples do comprovante de residéncia da vitima, pois o entregue
residéncia n&o permite a leitura das informagdes

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

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

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14681096
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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, 20 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190464336 Vitima: JOSIEL DEODORO DA SILVA SANTOS

Data do Acidente: 25/03/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), JOSIEL DEODORO DA SILVA SANTOS

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 n2 14727042
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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 Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190464336 Vitima: JOSIEL DEODORO DA SILVA SANTOS

Data do Acidente: 25/03/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), JOSIEL DEODORO DA SILVA SANTOS

Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas
nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

Para nova tentativa de depdsito, serd necessario o envio de novo formuldrio de Autorizacdo de Pagamento
com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

O formulario estd disponivel no nosso site e devera ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, ponto de
atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso n3ao 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
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, 04 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190464336 Vitima: JOSIEL DEODORO DA SILVA SANTOS

Data do Acidente: 25/03/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), JOSIEL DEODORO DA SILVA SANTOS

Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas
nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

Para nova tentativa de depdsito, serd necessario o envio de novo formuldrio de Autorizacdo de Pagamento
com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

O formulario estd disponivel no nosso site e devera ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, ponto de
atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso n3ao 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
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, 15 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190464336 Vitima: JOSIEL DEODORO DA SILVA SANTOS

Data do Acidente: 25/03/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), JOSIEL DEODORO DA SILVA SANTOS

Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas
nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

Para nova tentativa de depdsito, serd necessario o envio de novo formuldrio de Autorizacdo de Pagamento
com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

O formulario estd disponivel no nosso site e devera ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, ponto de
atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso n3ao 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
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 03 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190464336 Vitima: JOSIEL DEODORO DA SILVA SANTOS

Data do Acidente: 25/03/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), JOSIEL DEODORO DA SILVA SANTOS

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.350,00

Dano Pessoal: Dedos do pé-Perda anatdmica completa de qualquer

um dos dedos do pé 10%

Graduagao: Em grau completo 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 10%) 10,00%

Valor a indenizar: 10,00% x 13.500,00 = R$ 1.350,00

Recebedor: JOSIEL DEODORO DA SILVA SANTOS
Valor: RS 1.350,00

Banco: 341

Agéncia: 000009179

Conta: 0000016306-9

Tipo: CONTA CORRENTE

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Seapion AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
ff LiDER

Para mais etclarecimentos, acesse o site hitp:/fwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT DBO0 0221204 au GEOD 231204
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

| INFORMACDES PARA PREENCHIMENTO:

i

i E necessirio o preenchimento completo de todos os campos com os dados da BENEFICIARIO ou do REFRESENTANTE LEGAL, |
52T Fasuras, para correta analise do seu pedido de indenizagdo. Dados incompletos ou incormetos |mpedem o banco de creditar |

‘ o pagamenta, |

|

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do FEPRESEY TANTE LEGAL & deve estar re gularizada, ativa,
desblogueada e sem impedimento para o crédito de indenizacio/reem balsc

. E obrigatdrio Representante Legal para:

Beneficiario entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formuldrio devera ser presnchida com os dados

do Representante Lagal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulbinio (no campo 2-

"Assinatura do Representante Legal”), [
| Beneficiario entre 16 ¢ 17 anos - Necessario que o Beneficidrio seja assistido por sey “Represenianie Leaal” (Pal, Mas, Tutar)

O formuldrio deverd ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessério que o formulario sefa assinado pelo menor de

idade (no campo 1 "Assinatura do Beneficidric”) e seu Representante Legal (campa 2 “Assinature deo | ~e-prr_ sEntanie lugal)

Milmero da Sinistro ou ASL mﬂi “ﬂ%q— &h %b rgléa;rj;l'ﬂn oia i m Gﬂ& ﬂﬁu
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&"’ﬂ'ml mana coaarc o dy Lo (E3PAN0S 5363,

Dreclarg, sob as penas da lei e para fins de prova de rEildEﬂﬂa ;untn a Segu adara Lider - DIPVAT, residic na endersgo acima, Segus, am aneso;
| copia do comprovante de residéncia do endereco informado.

mm. DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

SLAECUSE INFORMAR SEM RENDA | ATE RS 1.000.00 R4 1,001 ,00 ATE RS 3.000.00 I
| RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 [ VRS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 |1 ACIA DE B 10000000 |

| CONTA POUPANCA (Somente para os bancos sbatco. Assinale uma apgdal | ONTA CORRENTE (todos s b i
TRRAGESCO (2370 T IBANCO DD BRASIL font) [ mal (341}

CAA F COROMICA FEDERAL {104) de O 33

| noemew CONTA | nctwena CONTA
e ) ML) v L

| — B35 OID4EA 2
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Declaro que os dados bancdrios sio de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitans para o sinlstro, autanzo 4
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacao do Seguro DPVIAT, mediante o crécito na reforida agéncia & conta
Apas efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitagdo do valor indenizada
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SECRETARIA DE ESTADOD DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Policia Civil

I* Superintendéncin Regional de Policia Civil
Delegacia Especializada de Acidentes de
Veiculos da Capital

POLICIA (g: GOVERN

c I v I L | SﬂreE:ﬂAdﬂﬁm BA

PARAIBA Seguranga e da Defesa Social

CERTIFICO, em razdo de men oficio e & requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N° 01334.01.2018.1.00.420, cujo teor agora passo a transcrever na integra: A(s) 09:16 horas
do dia 17 de julho de 2018, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, e nesta Delegacia Especializada de
Acidentes de Veiculos da Capital, sob responsabilidade dofa) Delegado(a) de Policia Civil Alberto Jorge Diniz
€ Silva, matricula 1331957, e lavrado por José Saulo Araujo Negreiros, Apente de Investigacao, matricula
1372611, ao final assinado. compareceu Josiel Deodoro da Silva Santos, CPF n® 067.964.694-094,
nacionalidade brasileira, estado civil casado(a), identidade de género masculine, profissio Pintor, filho{a) de
Luzinete Deadoro da Silva ¢ José Maria Bezerra dos Santos, natural de Jodo Pessoa/PB, nascidofa) em
05/04/1986 (32 anos de idade), residente e domiciliado{a) nofa) Santa Luzia, N® 160, bairro Cruz das Armas,
tendo como ponto de referéncia Colégio Zulmira, na cidade de Jodo Pessoa/PR, telefone(s) para contato (83)
QRTEI-3577,

Dadaos do(s) Fatos:

Local: Rua do Rio, Oficina Dois Irmdos, Jodo Pessoa/PB, bairro Cruz das Armas; Tipo do Local: viallocal de
acesso piblico (rua, praga, ete); Data/Hora: 25/03/18 16:00h. Tipificagio: em tese, capitulada no(s) LEI
9.503/97 ART. 303: LESAO CORPORAL NO TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE, SEGUNDO O NOTIFICANTE: Ja qualificado acima diz que no dia 25/03/2018, por volta das 16:00
horas, quando transitava pela rua do Rio, localizado no bairro de Cruz das Armas, nesta Capital PB;QUE na
ocasido estava com o veiculo, tipo motocicleta, marea ¢ modelo: Y AMAHA/XTZ 125 K.ano ¢ modelo:2010 de
cor preta,placa:NQF 3019/PB,chassi n® 9CAKE1260A0016973 registrado em nome de Damido Alex Dantas
Herculano,CPF n® 110.327.874-65,QUE segundo o notificante, transitava normalmente em sua mio pela
direita,quando foi trancado por um veicule, fiat UNO de cor vinho, niio sabendo informar a placa do mesmao,
pois este lomou destino ignorado, que segundo o notificante ao desviar desse veiculo, perden o controle & veio a
cair ao chio;Que devido ao fato veio a lesionar-se conforme CERTIDAO N° 0779/2018, EXPEDIDA PELA
DR* ROSANGELA MEDEIROS ESCOREL ALMEIDA, CRM/PB 3883, DATADO DE22.05.201 8. do
Complexo Hospitalar de Mangabeira, para onde foi socorrido(a) pelo corpo de bombeiros: Que nio desejn
representar criminalmente; Que no momento ndo tem testemunhas a indicar,

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) o(a) declarante das implicagdes legais contidas no
Artige 299 do Codige Penal Brasileiro, depois de lida ¢ achada conforme, expeco a presente Certidio. A
referida é verdade. Dou fé.

Jodio Pessoa/PB, 17 de julho de 2018,
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: ALJO NEGREIROS JOSIEL DEODORD DA SILVA SANTOS

Agente de Investigacao Notieianie

CDMPREU PHEWDENCM SIA
18 SEN, pgs

| OB oppre ool

lAG. I0AD PESSOA

i1



SECRETARIA DE ESTADD DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delesacia Geral da Policia Civil

I" Supenntendéncia Regianal de Policia Cvil
Delegneia Especializnds de Acidentes de
Vedculas da Capital

POLICIA ig; Govern
CIVIL =¢2 s

PARAIRBA Seguranga ¢ da Defesa Social

CERTIFICO, em razio de meu oficw € a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocarréneia Policial N* 01334.01.2018, 100,420, cujo teor agora passe a transcrever na integra: A(s) 00; 16 horas
do dia 17 de julbo de 2018, na eidade de Jodo Pessoa. no estado da Paraiba, e nesta Delegacin Especializada de
Acidentes de Veiculos da Capital, sob responsabilidade dofa) Delepado(a) de Policia Civil Alberio lorge Diniz
e Silva, matrfcula 1331957, ¢ lovrpdo por Joxé Soulo Aravjo Negreiros, Agente de lnvestigacao, malriculy
1372611, ao final assinado, compareceu Josiel Deodoro da Silva Santos. CPF n" 067.964.694-96,
nacinnalidade brasileira, estado civil cnsado(a). identidade de género masculino, profissdo Pintor, [ithofa) de
Luzinete Deodoro da Silva ¢ Jfosé Mana Berermu dos Sanios, natural de Jodo PessoaPB. nascido(a) em
050401986 (32 anos de wdadey, residents € domicilivdol{a) nojad Santa Lura, K® 160, bairmo Cruz das Armnas,
endo como ponto de referéneia Colégio Zulmira, na cidade de lodo PessoaPB, telefone(s) para contato (83)
ORTB3I-3577.

Dados do(s) Fatos:

Local: Rua do Rio, Oficina Dais Irmios, Jodo PessopTB, hairro Cruz das Armas; Tipo do Local: vialocal de
acesso piblico (rua, pm';nLer:'}: T'):ltn-'Hnru"Z"ia'ﬂ_‘i-“Iﬂ_ [6:00h, Tipificaglo; em tese, capitulada nofs) LET
9.503/97 ART. 303: LESAQ CORPORAL NO TRANSITO.

ENOTIFICOU O SEGUINTLE:

QUE, SEGUXDO O NOTIFICANTE: 14 qualificado acima diz que no dia 25032018 por volla das 16:00
horas, quando transitava pela rua do Rio, localizado no bairro de Cruz das Armas, nesta Capital PRIQUE na
ocasiio estava com o veicila, tips motocicleta, marea ¢ modelo: YAMAHANXTZ 125 K dno ¢ modelac2010 de
cor preta,ploca:NOQF 3019PR, chass n* 9CAKE 1 260 A0016973 registrado em nome de Damido Alex Dantay
Herculano CPF o™ 110,327 874-65;QUE segundo o notificante. transitava normalmente em sua mie pela
diretta,guands for trancade por uim veicitlo, fiar UNG de cor vinho, ndo sabendo informar a placa do mesmo,
pois este tomon destino ignormdo, que segundo o notificante wo desviar desse veicalo, perdes o contrale ¢ velo o
ciir ao chao;Cue devido ao fato veio u lesionar-se conforme CERTIDAO N" (7792018, EXPEDIDA PELA
OR* ROSANGELA MEDEIROS ESCOREL ALMEITIA, CRM/PR 3853, DATADO DE22.05 2018, do
Complexo Hospitalar de Mangabeira, para onde foi socorride{a) pelo corpo de bombeiros; Que ndo descja
representar eriminalmente; Que no moemento ndo lem lestemunhas o indicar.

Sendo o gue havia o conatar, cientificadoin) ofa) declarante das implicagdes legais contidas no

Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme. expego a presente Certidio: A
refenda & verdade. Dou f&

Judo Pessoa/PB, 17 de julho de 2018,
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@ ﬁE“ER DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

A b n oy EAT

Para mais esclarecimentos, 2cesse o site httpafwww.seguraderalider.combr ou ligue pars o SAC DPVAT 0200 0221204 ou 0ROD 0221306
[exclusive para pessoas com deficiéncla auditiva @ de fala)

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dades da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal® € obrigatdrio para os sequintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pai, mie ou tulor. Apenas o Representante
deverd assinar a declaragio no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal™;

Casos com vitima entre 16 & 17 anos - Neste caso, € necessdrio que a vitima sefa assistida por um Representante Legal (pai,
mie ou tutor). O formulirio deverd ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 ("Assinatura da Vitima") e também por
seu Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal®),

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenat o Hepresentante Legal devera asiinar a
declaragio no campo 2 ("Assinatura do Representante Lagal™).

L) -

| Nome Compleso da Vitima . [CPFdavitima_ | (Datado Acdente .
W Noedolo e 5300, Soile)[CBT-064.6049% S5103] 13

rREFI‘.E!N'ﬂHTE LEGAL DA VITIMA 1

Home complio do Representanie Legal [ CPF o Representanic legal

Emal [teelone i000) i

ﬂ:da!n. 5o s penas da lei, gue estou impossibilitado de apresentar olaudo do Inatitero edico Legal ML) para of fins de requenimente de
indenizacio do Seguro DPVAT (Lel n® 6.194/74), urma ver que:

Assinalizr urna das spgbes abalxo:

L Nao hd estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha resicéncia; ou

i E;Jnnhetedmm do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncis nac realiza pericias para fins de prova do Sequrg
AT, au

(370 eslabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 [novental dias
do respectivo pedido.

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por velculo automotor de via lermestre, solicito que esta declaragio sermita o prosseguimento da andlise da minha documen.
tagio sam a apresentagdo do laudo do Instituto Médico Legal ML, concordando, desds & am me submeter & pericia médica 3s custas da
:e{gw Lider DFVAT para a correta avallagho da existéncla e afericio do grau da becdo, ob lesdes, para o3 fins da 612 do art, 30 da Lei n®

Dectaro ainda 2star ciente de que 2 autorizagiio para a realizagio dessa pericia nio significa previa concardincia com a future avaliacio
midica ou rendncia ao direito de contestd-la, caso discorde de seu conteddo,
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& EiB“ER DECLARAGAQ DE AUSENCIA DE LAUDC DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

e e b i Dy

Pata mais esclaracimentos, acesse o site hitp:fwww.seguradoralidercom.br ou ligue para o SAC DPVAT 000 (221204 ou 0800 0221206
(exclusive para pessoas com defidéncia suditiva  de fala)

i "\

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessério o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA € do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
seja aplhcével| sem rasuras. O Representante Legal® é obrigatdrio para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pai, mée ou tutor. Apenas o Representante
devera assinar a declaragdo no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”);

Casos com vitima entre 16 € 17 anos - Neste caso, & necessdrio que a vitima seja assistida par um Representante Legal (pai,
mie ou tutar). O formuldrio deverd ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 ("Assinatura da Vitima®} e também por
seu Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal®),

Casos com vitima Interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Hepresentante Legal deverd assinar a
declaragdo no campo 2 (*Assinatura do Representante Legal”),

L .

["Mome Complaio da Vitima CPF da vitima Data do Acidente

ol teedeto de aoa, D) Ca3 8646340 35103) 15 -

| REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA ‘L
Kome compleio do Representante Legal |£Fquﬂegn:m:ame legal |

Email |F91r.hnr.* ajen)]

Dedare, sob a: penas da lel, que estou impossibilitade de apresenter o laudo do |I'ii-ﬂ'll it 'dedico Legal (IML) para oa fms de requerimento de
indenizasdo do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opgdes abalxo:
| & Mio hi estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

. D estabelecimanto do IML que stende a reglio do acidenta ou da minha residénciz nac realiza pericias para fins de prova do Sequro
DPVAT: ou

estabelecimento do ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza periciss com prazo superior 2 90 [noventa) dias
do respeciivo pedida,

Com o chjetive de permitir o exame do meu pedido de indenitagio do Seguro DPVAT, pars a cobertura de invalidez permanente causada
diretaminie por veiculo automolor de via terestre, solicito que esta declaragiio permita o pretseguimanto da andiise da minha documen-
t2gdo sern a apresentagio do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordandu, desd«j4, 2m me submeter & pericia médica as custas da
Seguradors Lider DPVAT para a correta avaliagho da exdsténcia e aferigho do grau da lesio, sulesdes, para o fins do §1° do art, 30 da Lei e
6.194/574.

Declaro aknds estar clente de que a autorizagho para a realizagbo dessa pericia néo significa previa concardincia com a future avaliagio
médica ou renlincia ao direito de contestd-la, caso discorde do teu conteddo. J
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FREFEITURA MUNICIPAL DE JOAD PESSOA

'EOM?LEXGIHOEPITALAR MANGABEIRA GOV. TARCISIC BURITY

RUA:IAGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/N
58056-3684 JORO PESSOA Fone: {83)3214-1980 s #

DADODS DO PACIENTE Mum.

Ficha Nr: 114217 Atd: Nao Regulad
Data: 25/03/2018

Hora: 17:37:28

Recepcionista: ANTONIA GADELHA LOUREN
€linica: CIRURGICA

R ———————— e P RSt

de vezes atendido:

Nome: JOSIEL DEODORD DA SILVA SANTCS Mum. Prontuario: 2018.03.003791
CHNS: SEM CNS Sexo: M IDENTIDADE: 3109765 Fone: 986181954

Matural: JOAD PESSOA/PB Data MNasc.: 05/04/139B6 Id: 32 ano(s}

End.: RUA SANTA LUZIA, 168CASA

Bairro: CRUZ DAS ABRMAS fidade: JOAO PESSOA , UF :PB

Mam: LUZINETE DEODORC DA SILVA Pai: JOSE MARIA BEZERRA DOS SANTOS
Raca: PARDA Etrniia: SEM INFORMACAO

Doupacco: PINTOR DE EDIFICIOS Estado Civil: CASADO{A]
INFORMACOES DE ENTRADA Escolaridade: AT B8
Resp.: JOSIEL DECDORO DA SILVA SANTOS A o
Tel/Doc. Responsavel: 986181954 / IDENTIDADE: 3109765

Procedencia: RUA

Transporte utilizado: VEICULD PROPRIOD
Vitima de acidente por: QUEDA DE MOTO HJ

Vitima de wvioléncia por: NAO
| | Caso Policial
PRE-CONSULTA CONDICOES DO PACIENTE AO SER ATENDIDO
Tipo de Classificacdo de Risco: AMARELD
Ph: FR: [ ] Aparentemente Bem [ ] Grave
Fos T [ 1 Politraumatizado [ ] Convulsao
Feso: Altura: [ 1 Hemorragia [ ] Dispineia
Glicemia: IMC: [ 1 Diarreia [ 1 Agitadao
Circ. Abd: 024 : [ 1 Regular L Fieanchng

[ 1 Vomito
Queixa Principal Observacao

VITIMA DE QUEDA DE MOTO,
ESQUERDO

COM TRAUMA EM PE

(hora do atendimento medico)

Historia = Exame Fisico -
E&jb‘l‘{ Vi home de  towa M fﬁ' 6’ W‘F&mubfﬂf 2 Zh ; Jﬁ-n‘ﬂ-& o
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Diagnostico

Presoricao

T Puercas . _Af{fa vecagee Gule o




Datz e Hora | PRESCRICAC (assinatura e carimbo)
|

- I 5

ANOTACOES DA ENFE
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Q Seguradora DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LI QEE CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://'www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 au 0800 221206
lexclusive para pessoas com deficiéncia auditiva)
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INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio € parte integrante do processo de liquidagdo de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no endereco eletrénico:

hitp:/fwww2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPXITIPO=1&C0DIG0=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencao a lavagem de dinheira no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagbes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informagies acerca da profissao e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentagao comprobatdria.

A recusa em fornecer as informagdes de profissio e renda, neste formulario, nac impede o pagamento da indenizagio do
Sequro DPVAT, contudo, por determinacio da referida Circular, esta racusa é passivel de comunicagao ao COAF’,

! Superintendéncia de Sequros Privados - SUSER drgdo responsavel pelo controbe e fiscalizagio dos mercades de seguro, previdéncia privada aberta, capital-
Izagio & ressegurg,

? Conselho de Cantrole de Atividades Financeiras - COAF, drgac integrante da estrutura do Ministere da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as coornéncias suspeitas de athvidades licitas previstas ma Led n°9.613/98.
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{a).no CPF sob o N¢ dp_sinistro de DPVAT cobertura da Vitima
,msﬁﬁo {a) no CPF sob o M2 ' . = onforme

determinagio da Circular Susep 445/12:
_| Detlaro Profissao: Renda: e apresento os documentos comprobatdrios:

gLRecuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lel e para fins de prova de residencla junto a Sequradora Lider-DPVAT, residir no endereqo abaixo,
anexando a copla do comprovante de residéncia do enderego informade.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragio implicara na sangao penal prevista no art. 299 do Cadigo Penal

(Enderego ; Ml Complemento
Sy - ' '!aa-'a;gﬁ—ea'ﬁ" =
Mesovgino. iﬂé_ur Ruenpe, | Pn  Hho33-H
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s ewndhaCuosduald Robmeil cem | G910 - o REL6S - 4500
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COWVERMAROR TARCHUG DURITY

CERTIDAO

N°. 0779/2018

Atendendo solicitagdo de MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA de acordo com
buscas procedidas no Servico de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatacdo da Ficha de
atendimento ambulatorial N°114217, pertencentes a JOSIEL DEODORO DA SILVA
SANTOS que foi atendido dia 25/03/2018 as 17H37min, vitima de queda de moto,
apresentando trauma em pé esquerdo.

Submetido a avaliagdo médica e exame de imagem que ndo evidenciou fratura.
Realizado debridamento e liberado.

E para constar eu, Rosangela Medeiros Escorel Almeida, Médica da Vigilancia a satde,
dato e assino a presente certidao.

Medica da Vigi
CRM/PB 3883
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?REFﬁITUﬁA*EUNICIEﬂL OFE JOAD PRESCA ! Ficha Lr: T14217 Ard: Mao Eegulad
' COMPLEXD HOSPITALAR MANGABZTRA COV. TARCISIO BURITY Data: £5/03/2018

'"WUA: AGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/N 3 Horas 17:37:29

580456-354 JOAQ PESSOA Fene: (83)3214-1980 . Recepcionistu: ANTONTRA GADRLHA LOUREN
FAX:! O - CNPT: Clinlea: CIRURGICA

pADOS 00 EacIENTE Son, On wedde sthndlder &
Neme: JOSLEL DEODORS DA SILVA SANTOS wum. ﬁrmntuurlcz 2018.03.003791

CNS: SEM CNS Sexo: M  IDENTIDADE: 31089765 Fona: 986181954

Natural: JOAD FEESOA/FR Data NWasc.: D5/0D4/19B6 Td: 32 anols)

i

nd. @ RUOA SANTA LUZIA, 168CASA
Bairrc: CRUZ DAS ARMAS Cidade: JOAD FESS50A, UF :EFB

M¥ae: LUZINETE CDECDORD DA STLVA Fai: JOSE MARIA BEZERRA DOS SANTOS

Raca: BARDA Etnia: SEM INFORMACRD

:.'-'CUFﬂf.'--;U: BINTOR DE EDRDIFICIODS Estads Civil: CAS.&EO':-R:'
frts P,

INFORMACOES DE ENTRACA Escolaridade: s M LR

Resp.: JOSIEL DEOROEO DA SILVA SANTOS
TallDoc, Responsavel: 986181954 / IDENTIDADE: 310%7865
Procedancia: RGN
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BRE-CONSULTA CONDICOES 0O PACIENTE AC SER ATENDICOD
Tipo de Classificagio de Risco: AMARELO
BA: FR: | 1 Aparentemente Bem [ ] Grave
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Pezn: Altursa: [ ] Hemorragia [ 1 Bispineia
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Cire. Abd: 024« [ 1 Regular R

| ] Vomito
Queixa Princlipal Ghservacao
VITIMA LE QUEDA DE MOTS, COM TRAUMA EM FE
FSQUERDO
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%% SAUDE
m ' SISTEMA UNICO DE SAUDE

T OVERMADCA. TANGISH) BLAITY

CERTIDAO

N°. 0779/2018

Atendendo solicitagao de MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA de acordo com
buscas procedidas no Servigo de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagéo da Ficha de
atendimento ambulatorial N°114217, pertencentes a JOSIEL DEODORO DA SILVA
SANTOS que foi atendido dia 25/03/2018 as 17H37min, vitima de queda de moto,
apresentando trauma em pe esquerdo.

submetido a avaliacao médica e exame de imagem que nao evidenciou fratura.
Realizado debridamento e liberado.

E para constar eu, Rosangela Medeiros Escorel Almeida, Medica da Vigilancia a saude,
dato e assino a presente certidao.

Jodo Pessoa, 22 de maio de}w 8
ngdnh‘ Escorel Almerda 74
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NOME I05IEL DEQDORC DA SILVA SANTOS ; PRONTUARID M-

IDADE 324 SEXO M COR CLINICA ENF.
| Ortopedia

DATA DE ADMISSAD 02,/04/2018 DATA DE ALTAD 9/05/2018 TEMPO DE PERMANENCIA

= o MeeelBLL

INFECCAO + NECROSE ‘DE 2 PODODACTILO ESQUERDO ,

DIAGHOSTICO DEFINTIVO | S -

O mesmo
OUTROS CIAGNOSTICOS T

DIAGNOSTICO INCIAL

ARINCIPAIS EXAMES
Bx de PE + exame fisico

TERAPELITICH MEDICAMENTOSA S

ANATOM I PATOLOGICA

[ WFEC(:.-&U DEF.O. [ ,'!SIM [ X] NED . COLETA DE MATERIAL | ES[M l: § A
| MESULTADOD BACTERIOLOGIA

" CONDICIES DE ALTA
| X | MELHORADO [ )REMOVIDO { }APEDIDO { )CurADD () l
demo '

- - . ~ e e !

RESUNMO ELiNICEI PaST 0, EVOLUCAD, TERAPEUTICA. COMPLICALATY)
Paciente povtador de infec¢do + necrose em 2 pododictilo esquerdo foi submetido a tratamento
cirurgico através de amputacdo de 2 pododdctifo esquerdo . Recebe alta em boas condigdes clinicas
erientagdes com rela-¢do ae use de medicacdo antitrombolitica, antibidtica e para analgesia. Retor: ard
ao ambulatorio deste servige para continuidade de tratamento.

ORIENTAGOES POS ALTA
DIETA: Livre ou conforme jd realizada pelo paciente se diabético, Ripertenso, renal crénico, eic...
REPOUSD: Relativo am casa por 30 dias,
Retornods atividades sem esforgo fisico em 30 dias. |
Retarno 35 atividades com esforgo fisico leve em 45 dias & com esforge maior em 90 dias. |

CUIDADOS COM A FERIDA OPERATORIA: Lavi-la com dgua @ sabdio duas veres ao dia. Nio colocar produtas téplcos no lupa Se
sentir dor, calor, vermilnidao oun "inchage” ne local, ou se ocarrer febre, procurar iImediatamente este Complaxa Hospitalar,

MEDICACOES PARA CASA: profenid, dipirona

RET{}H. NQ: Ao posto de satide em 21 dias,
, Ao ambulatarie do Complexo Hospitalar Mangabeira em 21 dias para revisio. /!
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‘ Este documanto destina-se 4 comprovacio de atendimento hospitalar para DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS, MINISTERIC DO TRABA HO.
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'CONSULTORIOS E ASSISTENCIA :
Endereco: Av. ORESTES LISBOA, Sn, PEDRO GONDIM , JOAQ PESSOA - PB, 5.
Tel: 32165700 1
CNES: 445365
Paclenta rH.I.E Lo Entragn
EVERALDD ROBERTO DA SILva 1082724 TIOSRN 18 15-27-37
Cata de nasdmento ara ls-m 5
1701979 Sa 2m Masculing 1611530162 70003
IM_M:'ﬁmmeLwn LIMA DA siLvy : :
mm;am 1, SN Eﬁfx AURAL Il:ﬂuz DO ESPIRITO SANTO
Aritania kitlive Prefissions

0TO X ANIMAL IDENTE DE MOTOCICLETA LAIANA KAREN DANTAS BARRETO
Deta'Hom Classifcacao
17/05/2018 15:34-17
Anamnese

{TOPED|AZ

N AALERGIAE NEGA COMORBIDADES

F _ATA QUE TEVE 1aM EpMm 2015, POREM HOJE NAD FAZ USQ DE MEDICACAO.
RELATA QUEDA DE MOTO HOJE. DIZ QUE CAIU COoM O OMBRO DIREITO,

QUEIXA-SE DE DOR EM OMBRO DIREITD, or QUE JA TEVE DUAS CIRURGIAS NESSE OMB
RELATAR QUAIS).

EFD: DOR A PALPACAD DE oMBRO DIREITO, COM EDEMA LOCAL. ARCO DO MOVIMENTD
RAIO-X DE OMBRO D = EVIDENCIA DE LUXACAD ACROMIO CLAVICULAR GRAU I

CD: INTERNO PACIENTE + SOLICITO EXAMES + TIFOIA

STAFF: OR. ROBERTO

DIETA

DIETA, ViA ORAL

MEDICAGAO

I' RON& 500 MG EUMFHMID. ADMINISTRAR 1000,0 MG ViA ORAL, B/EH

‘!-_ ﬁ:ﬂ& ;]nﬂﬂa COMPRIMIDO, ADMINISTRAR 100,0 MG VIA DRAL, 8/8H, SE HECESSARIO SE DOR

0...ANSETRONA 4MG COM PRIMIDO, ADMINISTRAR 4,0 MG VIA ORAL, 8/8H, 5 NECESSARID SE NAL
DE TRAMAL (DOSE MAXIMA DIARIA: 18,0)

Culpapos

[smcrrm;ﬁn DE PARECER DA CARDIOLOGIA, (CBSERVAGOES: RIsco CIRURGICO)
S5VV + CCGG

EXAME LABORATORIAL

GLICEMIA - GLICOSE EXAME
TRANSAMINASE OXALACETICA (160)
TRAMNSAMINE PIRUVICA {TGP)

UREIA - SORO

COAGULOGRAMA COMPLETD
CREATININA

R P W A e e i
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. PREFEITURA MUMICTIPAL DE JOAO PESSCA Ficha Nr: 114217 Atd: Maoc Regulad
'CE.JI-'!F:I.HK{.) HOSPITALAR MANGABEIRA GOV. TARCISIO BURITY Data: 25/03/ EDIE‘
RUA: AGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE 5/N ‘ lora: 17:37:29
58056-384 JOAO PESSOA Fone: (83)3214-1980 ‘ Recepcionista: ANTONIA GADELHA LOUREN
FRX:{ ) = CNET: Clinica: CIRURGICA
DACOS DO PACIENTE Num, de veres atendida: 1 '
Nome: JOS1EL DEODORC DA SILVA SANTOS Mum. Prontuario: 2Z018.03,003791
CRNS: SEM CNS Sexo: M IDENTIOADE: 310076% Fone: SEGLA1954
Hatural: JOAOQ PESSOA/PR Cata Masc.: 05/04/19B6 Id: 32 anols)

End.: RUA SANTA LUZIA., 16BCASA
Bairro: CRUZ DAS ARMAS Cidade: JOAO PESSO0A , UF :PB

Mas: LUZINETE DEOBORD DA SILVA Pal: JOSE MARIA BEZERRA D05 SANTOS
Raca: PARDA Ernia: SEM [NFORMACAD
Ccupacle: PINTOR DE EDIFICIOS , Estado Civil: CASADO(A]
—— 1 £ ¥
INFORMACOES DE ENTRADA Escolaridade: AT 1A
(s AR

PRl S
i

Resp.: JOSIEL DEODORO DA SILVA SANTOS 3.
Tel/Doc. Responsavel: 986181954 / IDENTIDADE: 2109765
Procedencia: RUA

EESSSS - - - e ————— - ——— 5 -

Transporte utillzado: VEICULO PROPRID
Vitima de acidente por: QUEDA DE MOTO RJ

Vitima de viclénciz por: NAD
| | Caso Policial

e e e o o N . S o T O 0 5 e S T D 0 0 0 0 e B i 5 s e e s

PRE-CONSULTA CONDICOES DO FACIENTE AD SER ATENDIDOD
Tipo de Classificacdo de Risco: AMARELO
PRz FR: [ | Rparentemente Bem [ | Grave
| TF: [ ] Politraumatizado | | Convulsao
Pesa: Aitura; [ 1 Hemorragia | | Risplneia
Glicemia: IMC: [ ] Diarreia i 1 Agitada
Circ. Abd: 078 | } Reqular R

| 1 Vomito
Queixa Principal Chservacao

VITIMA DE CQUEDA DE MOTO, €O0M TRAUMA EM FE
ESQUERDO

e OFOLOECOB-A. QALT4004-3( LAT)

i _tfria - Exame Fisico - {hora do atendimento medico)
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RADIOGRAFIA DE ESCAPULA | OMBRO DIREITO[TRES POSICOES), (INDICAGOES CLINICAS: AP, Fﬂﬂlﬂ

RADIOGRAFIA DE ESCAPULA | OMBRO ESQUERDO{TRES POSICOES), (INDICAGOES CLINICAS: APNO |
OMERO DIREITO) \

CiD10

|| Cédigo || Descricdo

5431 Luxagéo da artieulagio stromnctavicular
Conduta

Internar Paciente

ey

SiLva LAIANA KAREN DAN
EVERALDD ROBERTO DA SIL i)




Data & Hora | PRESCRICAD (assinatura e carimbo)

ANOTACOES DA EMFERMAGEM

Oede| Medicamentos | Desa | Horario | Evalucao
I I | |
! 1 I |
1 I I | .
| I I | -
1 I | I
I I | |
I | | |
- S e T e e
-------- e R S B W e N P ey | Reservade p/ libezacac
Assinstura da Enfermagem |
FROCEDIMENTO REALT ZADD
DESTINO DO PACIENTE
| | Residencia [ 1 Transferido [ 1 Desistencia [ 1UT] %
[ 1 Alta a pedido | 1 Enfermaria Dhito: | ] Atestado [ ] SVO [ 1 TML
Assinatura do Paclente/Responsavel Rssinatura g Carimbo do Medico
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( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e

Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3190464336

Nome do(a) Examinado(a): JOSIEL DEODORO DA SILVA SANTOS

Enderego do(a) Examinado(a):

R STA LUZIA, 160 - CRUZ DAS ARMAS - Joao Pessoa - PB - CEP 58086-070
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSP /PB] 3109765

Data e local do acidente: [ 25/03/2018 ] JOAO PESSOA -PB

Data e local do exame: [ 26/08/2019 ] Jodo Pessoa [ PB]

Resultado da Avaliaciao Médica

I. Descreva o(s) diagnéstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
TRAUMA EM PE ESQUERDO COM NECROSE DE 2° PDE E AMPUTACAO.

Il. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.

25-03-2018 ACIDENTE AO EXAME : RETRACAO CICATRICIAL NA FACE DORSAL DE PE ESQUERDO, COM AUSENCIA
DE 22 PDE. MACHA CLAUDICANTE

lll. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sao decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentagao apresentada?
[X]Sim[ ]N&o

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

REALIZADO DEBRIDAMENTO ,INFECCAO COM NECROSE DE 2° PDE +AMPUTACAO E ROTACAO DE RETALHO .
ALTA EM 08-05-2018

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a qualquer medida
terapéutica)?
[ X]1Sim[ ]Nao

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do
acidente:
LIMITACAO MOTORA

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as op¢des no item
VIl “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VIl “b”.

VII. Segundo previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31°
da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique correlacionando
a melhor graduacgao e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.



( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento

no campo das observacoes (*).

() "Vitima em tratamento”
Esta avaliacido médica deve ser
repetidaem ___ dias

() "Sem sequela permanente" (Nao
existem lesdes diretamente decorrentes de
acidente de transito que nao sejam
suscetiveis de amenizagao proporcionada
por qualguer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes que sejam

relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela):
2° PDE

Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve
() 50% médio ( ) 75% intensa ( X) 100% ( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo completo

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

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio ( )75% intensa( ) 100% () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%

completo

completo

VIIl. * Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou

a valoragéo do dano corporal.

Umberto Jansen de Morais Lima - CRM: 5769 - PB



DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190464336

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Jo3do Pessoa

Vitima: JOSIEL DEODORO DA SILVA Data do acidente: 25/03/2018
SANTOS
PARECER
Diagnéstico: TRAUMA EM PE ESQUERDO COM NECROSE DE 2° PDE E AMPUTAGAO.

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data do exame fisico:

Conduta mantida:

C

seguradora

LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: MB

M SEGURADORA S/A

AO EXAME : RETRAGAO CICATRICIAL NA FACE DORSAL DE PE ESQUERDO, COM AUSENCIA DE 2° PDE. MARCHA

CLAUDICANTE.

REALIZADO DEBRIDAMENTO , INFECGAO COM NECROSE DE 2° PDE , AMPUTAGAO E ROTAGAO DE RETALHO .

ALTA EM 08-05-2018.
Amputagdo do 2° pododactilo esquerdo

Com sequela
26/08/2019

Observagoes: Indenizacdo em perda anatémica do 2° pododactilo E devido a amputacdo do mesmo.
Procedida avaliagdo médica na cidade de Jodo Pessoa.
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda |daPerda(art3°| , , ..o Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Dedos do pé-Perda anatomica completa de o Em grau completo -
qualquer um dos dedos do pé 10% 100 % 10% R$ 1.350,00
Total 10 % R$ 1.350,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190464336 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSIEL DEODORO DA SILVA Data do acidente: 25/03/2018 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
SANTOS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 20/08/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: TRAUMA CONTUSO NO PE ESQUERDO, EVOLUINDO COM NECROSE NO 2°0 PODODACTILO ESQUERDO. P5

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - AMPUTAGAO DO 2° DEDO DO PE ESQUERDO. P5
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacdes: PAGINA 1 DE OUTRA VITIMA.

SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGAO FUNCIONAL 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 Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Dedos do pé-Perda anatomica completa de o Em grau completo -
qualquer um dos dedos do pé 10% 100 % 10% R$ 1.350,00
Total 10 % R$ 1.350,00




PROCURAGCAOD

Pospilg , CEP: ?é’fj&, -0
&) A9105. 5363, (83) Q6663 4900 .

OUTORGANTE:
Assad e sl A 2d Sibv o Sbﬂng}y-:

grasilei ro(a), estado civil m;do i profissao

¢ i , €l RG n® 3.409 Y65 ,
CPF/MF ne Qég%hg 094 - g residente e domiciliado(a) 4 Rua
Sardd, luala 460 Cun dan fvmas ,
Cidade de Seer) REendl , Estado

, telefone

OUTORGADO: ALEXANDRA CESAR DUARTE, CPF séb; n.2 046.502.754-74
e RG sob o n.? 2.627.718 SSP/PB, com enderego cito & Av. Maria Rosa, 58,
Manaira, na cidade de Jodo Pessoa, Estado da Paraiba.

PODERES: O OUTORGANTE concede poderes especiais ao OUTORGADO |
para: Enviar documentos, receber correspondéncias, solicitar informacdes
por escrito ou por telefone, ter acesso ao nimero do sinistro, acompanhar
o andamento do sinistro, ter informacdes e acompanhar pericias
necessdrias e apresentar documentos referentes ao sinistro, junto a
Seguradora Lider e Seguradoras conveniadas e a Susep. Obs.: E de
responsabilidade do outorgante a veracidade das informacdes e

18 SET, 2018
PROTOCOLQ °
o posan AQJLQ&@OA de 20 A%

documentos apresentados mm%ﬁw?: |
COMPREV PREVIDENCIA S/A s

L Sa 9 A

OUTORGANTE Q[ g

J.Pessoa-FE,

Emol R$9.98 Farpen:Ri0,28 Fepi:R$l.70, A%

Tabelia CELE

da wverdade.

Gelo Digital AHEZ&SS-STE fafegite B/ A | f
httpss//selodigital. tipb,jus.be ' & 0

SILVA  SANTOS,[1117%81,

tesd
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