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Rio de Janeiro, 25 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: ELIAS ALVES DE SOUZA
Ne Sinistro: 3180336568

Vitima: ELIAS ALVES DE SOUZA
Data do Acidente: 24/02/2018
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o nuimero de sinistro
3180336568.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdao permanente sofrida, conforme legislagao vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagdo necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo sera interrompido. O
prazo de 30 dias recomecga assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13143258



00060169

- INVALIDEZ

[se]
O|
]
=
©
o
'
o)
(%]
[se]
o
(=)
=
~
0
[se]
o
o
jo))
©
o

C LiDER

Rio de Janeiro, 25 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: ELIAS ALVES DE SOUZA
N2 Sinistro: 3180336568

Vitima: ELIAS ALVES DE SOUZA
Data do Acidente: 24/02/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180336568, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Boletim de ocorréncia ndo conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro
foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indeniza¢cdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentagdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentacdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdao serd negado por auséncia de comprova¢ao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13143544
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Rio de Janeiro, 03 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: ELIAS ALVES DE SOUZA
N2 Sinistro: 3180336568

Vitima: ELIAS ALVES DE SOUZA
Data do Acidente: 24/02/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180336568, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro
foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indeniza¢cdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentagdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentacdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdao serd negado por auséncia de comprova¢ao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13186208
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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, 22 de Margo de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180336568 Vitima: ELIAS ALVES DE SOUZA

Data do Acidente: 24/02/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), ELIAS ALVES DE SOUZA

Informamos que o pagamento da indenizagdo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informacdes
abaixo:

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

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%

Graduagéo: Em grau médio 50%

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

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

Recebedor: ELIAS ALVES DE SOUZA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000001909

Conta: 0000038652-5

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca 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



Q S AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
L| D E R DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12
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Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
lexchusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

r b
INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campaos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL
serm rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizagio. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
o pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indeniza¢do/reembolso.

E obrigatdrio Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulario devera ser preenchido com os dados
o Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formulario (no campo 2-
"Assinatura do Representante Legal”).

Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficidrio seja assistido por seu "Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
0 formulério devera ser preenchido com os dados do beneficidrio, Necessario que o formulario seja assinado pelo menor de
leade {no campo 1 “Assinatura do Beneficiario”) e seu Representante Legal ([campo 2 “Assinatura do Representante legal”).

| Mimero do Sinistro ouw ASL ] [CPF da Vitima J [Nma completo da vitima
| =
. U9)- 030 -60O% - 25 Frin5 4y wEs PF S0y 2 -
'S ™
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
Nome completo ) . CPF titular da conta Al Profissan 3
Lleds #ep 55 PF sov=H [qi- 230 604 - 2S AROSTN TAV )
Enidereco MUmens Complemento
Ui SanTim vOSA S/r-il3l | CAS A .
Bairro | Cidade Estado , CeP ST
CETES B . BATF (X _ |eagaiBA a¥30 o000
Ermall Telefane I:DDDJL
' . %3 ¢ X890 3RS
Declaro, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no enderego acima. Segue, em anexo,
A copia do comprovante de residéncia do enderego informade. )
- B
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
,}; RECUSD INFORMAR [C1 SEM REMDA [] ATE RS 1.000,00 (] RS 1.001,00 ATE RS 3.000,00
RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 | RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 ] RS 7.001,00 ATE M A{IMA DE A% 10.000,00
X' CONTA POUPANCA (Somente para os bancos abaixo, Assinale uma opsan) || conTA Hﬁﬁ‘g?,‘%__)
[ IBRADESCO (237 | BANCO DO BRASIL(0D1) [ /ITAl {341) :‘;’m".m PREU o
B CAIMA ECONGOMICA FEDERAL {104) ?,.3 g I . | f
AGENCIA CONTA JUL, Jd
KA1 o o o
] = : ..o g
44909 CJCmesz (5] {1 __]
. (irfermar digito se existir linfoemar digito se esistin) rdlqlq o iatar] 4
Declaro que os dados bancérios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura & : - 10, autorizo a

Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT, mediante o credita na refertda agéncia e conta.
Apas efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitagao do valor indenizado.

oo PESSOA, D3 de Xu2 H O de 201%
Local e Data

Campo 1 - Assinatura do Beneficidria Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

FAPPF.001 VOOL/2017



SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA S0CIAL
Delegacia Geral da Palicia Civil

1" Supermicndéncin Regional de Polizia Civil
Delegacia Especializada de Acidentes de
Veiculos da Cupital

POLICIA (g3 GOVERN
c I VI L SL‘LFEgﬁjEP[ﬁ}EJAm; BA

PARAIBA Seguranca e da Defesa Social

CERTIDAO DE REGISTRO DE OCORRENCIA

CERTIFICO, em razio de meu oficio e & requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N* 01368.01.2018,1.00.420, cujo teor agora passo a transcrever na integra: A(s) 09:30 horas
do dia 20 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
e Silva, matricula 1331957, ¢ lavrado por José Saulo Araujo Negreiros, Agente de Investipacao, matricula
1372611, ao final assinado, comparcecu Elias Alves de Souza, CPF n® 191.230.604-25, nacionalidade
brasileira, estado civil casadoia), identidade de género masculing, profissio Aposentado, filho(a) de Maria das
Merces Alves de Souza e Davi Alves de Souza, natural de Guarabira/PB. nascidofa) em 18/01/1941 (77 anos de
idade ], residente e domicibisdo{u) nofa) Rua Santa Rosa, N® 121, bairre Centro, tendo como ponto de referéncia
Casa da Cidadania, na cidade de Bayeuw/'PB, telefone(s) para contato (83) 99109-8164.

Dados dois) Fatos:

Local: Tgreja Batista, Bayeux/PH, bairro Centro; Tipo do Local: via/local de acesso pablico (rua, praga, elc);
DataHora: 24/02/18 Zg‘.ﬂﬂh. Tipificagio: em tese. capitulada no(s) LEI 9.503/97 ART. 303: LESAD
CORPORAL NO TRANSITO,

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

OQUE, segundo o notificante, no dia 24/02/2018 por volta das 22:00 horas, quando transitava pela rua:Pedro
Ulisses, centro da cidade de Bayeux PB:QUE, segundo o notificante caminhava pela rua junto eom mais dois
amigos. quando um motogueire gue vinha empinando o veiculo tipo motocicleta HONDA /XR 250
TORNADO, ano e modelo:2005 de cor vermelha,registrado em nome de Thingo Manoel:QUE sepundo o
notificante niio sabe identificar o nome do pilote, mas que este ao empinar o veiculo (moto) perden o controle ¢
acabou por atropelar ao notificante ¢ os dois companheiros, mas que no entanto o caso mais grave foi com o
notificante, gue ficou caido ao chio:Que devido uo fato veio a lesionar-se conforme CERTIDAO N° 0931/2018,
EXPEDIDA PELA DR* ROSANGELA MEDEIROS ESCOREL ALMEIDA, CRM/PRB 3883, DATADO DE
0607.2018, do Complexo Hospitalar de Mangabeira, para onde foi socorrido(a) pelo SAMU; Que nio deseja
representar criminalmente; Que no momento nio tem testemunhas a indicar.

Sendo o que havia a consfar, cientificado(a) ofa) declarante das implicacdes legais contidas no

Artigo 299 do Cédigo Penal Brasileiro, depois de lida ¢ achada conforme, expego a presente Certidio, A
referida é verdade. Dou fé,

Jodo Pessoa/PB, 20 de julho de 2018,

— Lo 8 Gy 05 G ey
AULO ARAUIO NEGREIROS ELIAS ALVES DE S0UZA
Agente de Investigacao Noticiante
G T

COMPREV PREVIDENGCIA S/A -
23 JUL. 2018

PROTOCOLO
AG. JOAQ ARdpio@ileal 01368.01.2018.1.00.420

1



SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANGCA E DA DEFESA SOCIAL
Dielegacia Geral da Politia Civil

1* Superiniendénciz Regional de Pollcia Civil
Delegacin Espocializadn de Acidentes de
Vefculos da Capital

&5\ POLICIA g GOVERNO |
) CIVIL Smuﬂfﬂeﬁudum

PARAIBA Segurana w da Defesa Sodal

N°01368,01.2018,1,00,420

CERTIFICO, em razilo de meu oficio e requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocarréncia Policial N* 01368.01.2018,1.00.420, cujo teor 2gora passo 4 transcrever na integra: A(s) 09:30 horas
do din 20 de julho de 2018, ne cidade de Jolio Pesson, no esinda da Paralbo, e nests Delepacin Especializada de
Acidentes de Veiculos da Capital, sob responsabilidade do{a) Delegadofa) de Policia Civil Alberio Jorge Diniz
e Silva, marrfculz 1331957, ¢ lavrado por José Saulo Aranjo Megreiros, Agente de [nvestigaceo, matricula
1372611, so linal assinedo, comparceey Elins Alves de Souzs, CPF n" 191,.230.604-25, nacionalidade
brasileira, estado civil casadofa), identidade de género masculino, profissiio Aposentado, filhe{n) de Maria das
Merees Alves de Souza e Davi Alves de Souza, natural de Guerabira/PB, nascidof{a) em [&/01/194] (77 anos de
idadg). residente e domiciliade(d) no(s) Rus Santa Rosa, N 121, buirre Céntro, tendo comao ponto de referéncia
Casa da Cidadania, na cidade de Bayeux/PR, telefone(s) para contato (83) 99100-8184,

Dados do(s) Fatos:

Local: lgrejn Batista, Bayeux/PB, bairro Centro; Tipo do Local: via/local de acesso pliblico (rua, praga, ete):
Drata/Hora: 24/02/18 22:00h. Tipificagio: em tese, capitulads nofs) LEI 9.503/97 ART. 303; LESAD
CORPORAL NO TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE, segundo o netificante, no dia 24/02/201E por volta das 22:00 horas, quando transitava pela rus:Pedro
Ulisses, eentro da cidade de Bayeux PB:QUE, segundo o notificante caminhava pela rua junto com mais dois
amigos, quando um motoqueire que vinha empinando o velculo tipo motociclels HONDA /XE 250
TORNADO, ano ¢ modelo:2005 de cor vermelho,regisirado em nome de Thiage Manoel:QUE sagundo o
notificante ndo sabe identificar o nome do piloto, mas que edte a0 empinar o veiculo {(moto) perdeu o controlc e
acabou por atropelar 5o notificante ¢ os dois companheiros, mas que no entanto o caso mais grave foi com o
notificante, que ficou caido ho cho;Que devido so foio veio & lesionar-se conforme CERTIDAO N° 0931/2018,
EXPEDIDA PELA DR* ROSANGELA MEDEIROS ESCOREL ALMEIDA, CRM/PB 3883, DATADO DE
0607.201 8, do Complexo Hospitalar de Mangabeira, para onde foi socorrido(a) pelo SAMU; Que no desejn
representar eriminalments; Que no momento o tem testemunhas o indicar. '

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) a(n) declarante das implicagdes legais contidas no
Artigo 199 do Cédigo Penal Brasileiro, depois de lida o achada conforme, expeco a presente Certidiio. A
referide & verdade, Dou 2,

Joio Péssoa/PB, 20 de jialho de 2018,
JOSEBALLO ARAUJO NEGREIROS " ELIAS ALVES DE SOUZA e
Agente de Investigacao Noliciante
g
f” COMPREV PREVIDENCIA SIA r
¥ ]
s dex AN [ .
b al=i 7 PROTOCOLO N

O (0L AG. JOAOﬂ&%k!:maﬁautm!aJm@__ =

1



Seguradora
(_-} L i DER DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Bk sign asia @ b egaa [kl

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT (800 0221204 ou 0BDO 0221206
texclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

£ necessario o preenchiments completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal® & obrigatdric para 0s seguintes casos:

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

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, & necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tutor), O formulario deverd ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 ("Assinatura da Vitima®) e tambeém por
seu Representante Legal no campo 2 ["Assinatura do Representante Legal”),

Casos com vitima interditada com curador — Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal devera assinar a
declaracdo no campe 2 (“Assinatura do Representante Legal"),

L

| Nome Completa da Vitima ] CPF da Vibma ] Fna do Acidente ]
i
i

ELIgS 42455 p= Srxa=a \f9/- 230 do4- 25 H-o0g9- 20/8

=
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

Nome completo do Representante Legal | CPF do Representante legal

Email [ Telefone (DDD) .
133 93K G285

Ceclare, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para o5 fins de requerimento de
indenizacio do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opgoes abaixo:
| Nao ha estabelecimento do IML gue atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

| D estabelecimento da IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT; ou

2 O estabelecimenta do IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias
da respectivo pedido.

Com o objetive de permitir o exame do meu pedide de indenizagio do Sequro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automator de via terrestre, solicito que esta declaragdo permita o prosseguimento da analise da minha documen-
tacao sem a apresentagdo do laudo do Institute Médico Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter a pericia médica is custas da

Seguradara Lider DPVAT para a correta avaliacdo da existéncia e afericio do grau da lesio, ou lesées, paa os fins do 519 do art. 30 da Lei ne
6.194/74,

Declaro ainda estar ciente de que a autorizacao para a realizacdo dessa pericia ndo significa prévia cofiys
médica ou rendncia ao direito de contestd-la, caso discorde do seu contetdo,

LS
oMo Peson , 23 de TueHDO
Local e Data
s “f . Y ).
Campo 1 - Assinatura do Beneficidrio Campo I - Assinatura do Representante Legal

DALLOOL V00172017



PREFEITURA MUNICIPAL DE JOAO PESSOA N s
* g SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE * 192
\#U¥7 192 SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA 87/

e owson | SAMU 192 REGIONAL DE JOAQ PESSOA - SAME  gsgioNaL o0 Pesson

560"

VY e
N? 108 3031%%& }‘E?’rﬁ'ﬁ#‘
$1 F.'F-,.:; (g c:l.'ﬂﬂ;;*il 1

F o

SR D EC L ARAGAO

gud s

..-P\b-: 1“}; ;}'.I_qua wz!ﬁﬁ,&_ﬁnﬁ T:

O SAMU 192 REGIONAL DE /JOAO PESSOA,. inscrito sob CNPJ:
08.806.754/0015-40, atendendo o regﬁerimentn n® 807,031, DECLARA para os
s | regi trus, snb Prg ocolo: 1992352, o

atendimento pré-huspltalar realiz: '!o 0 ao paciente ELIAS
ALVES SOUZA idade 77 anos, vi*ima r:|t=.-:j .I.;_I,... fa to (Atropelamento p/
moto) no dia 24/02/2018, . 1. Ped " 31;‘1‘ _i;_}_ irro: Centro - Bayeux -
aproximadamente as 22:00 hr sendo © mesmo, encaminhado ao Complexo
Hospitalar Tarcisio Burity (Ortotrai na- Mangabe ra).

’
Por ser expressao da verdade, | présent{declarat;ic.

-_._._J da ﬂgcha é“EEEW“ r \
cula 6?155 ) & CD DMPRE,_ |
nagdo do SAME e ngg“—:—m}

SANMU T 'ONAL DE JOAO PESSOA 4 i

Rua; Didgenes Cl s, A Frin — CEP: 58053-900 - Jodo Pessoa - PB
LI i) 32118.9242; 32189125




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: 06/02/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ELIAS ALVES DE SOUZA

BANCO: 104
AGENCIA: 01909
CONTA: 000000038652-5

Nr. da Autenticacdo A63237AB2E7365CB



T

o R & enerGisa-
Emiag 1S0EI0LE  Referereis 207 - 95 TR AR [ R,
Fotesw 5. B 522 S0 W e [EDGOSE4GT “‘mm =B NS IO

Mets Fiscal! Cant ce Energin Bitaca oo 151 s9

A i 0800 083 (196 smomesrciiins
i, By

LT W et ——

CLOMPRE
COMPREV PREVIDENCIA S/A

23 JUL. 72018

PROTOCOLO
AG. JOAO PESSOA




LA

o M
q[‘r} ! .
r,', E N :-l b Id :i’ mmulgj:E uEA
N mmsmu DE SAUDE
CERTIDAO

N°. 0931/2018

Atendendo solicitacdo de ELIAS ALVES DE SOUZA de acordo com buscas
procedidas no Servico de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatacao da Ficha de
atendimento ambulatorial N°105732 e Prontuario de N° 2018.02.3515,pertencentes ao
mesmo que foi atendido dia 24/02/2018 as 22H59min,vitima de atropelamento,
apresentando trauma em membro inferior direito.

Submetido a avaliacdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura 1/3
distal dos ossos da perna direito, realizado cirurgia dia 14/03/2018 e alta medica dia
15/03/2018.

E para constar eu, Rossana de Fatima de Araujo Barbosa, Médica da Vigilancia a
saude, dato e assino a presente certidao.

Jodo Pessoa, 06 de julho de 2018
ussana fo Fatimi .I
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Médica da Vigilancia a Saude

CRM/PB3533




PREFEITURA MUNICIPAL DE JOAO PESSORA ) Ficha Nr: 105732 Atd: Nao Regulad
COMPLEXO HOSPITALAR MANGABEIRA GOV. TRARCISIO BURITY 'Data: 24/02/2018

RUA: AGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/N Hora: 22:59:49

58056-384 JOAO PESSOA Fone: (83)3214-198B0 Recepcionista: EWERTON MORAIS DOS SAN
FAX:{ | = CNEJ: Clinica: CIRURGICA

oapos oo EacrEwTE Num. de vezes atendido: 1

Mome: ELIAS ALVES DE SOUSA Num. Prontuaric: 2018.02.003515

CHNS: SEM CHNS Sexo: M SEM DOCUMENTO: SD Fona: 987300646

Matural: JOAC PESSQOA/PB Data MNasc.: 24/02/1944 Id: 74 ano(s)

End.: RUAR PEDRO ULISSES, D
Bairro: CENTRO Cidade: BAYEUX UF :FB

Mae: MNAD INFORMADOC Pai: NAD INFORMADD

Raca: SEM INFORMACAC Etnia; SEM INFORMACAO

Ocupacdo: APOSEMTADD Estado Civil: HNAD INFORMADO
INFORMACOES DE ENTRADA Escolaridade:

Resp.: ATROPELAMENTO POR MOTO AS 20:00 PROX A RESIDENCIA
Tel/Doc. Respeonsavel: / SEM DOCUMENTO: SD
Py cedencia: RESIDENCIA

o T S S ([ B S o B o . ot o o o o

Transporte utilizado: TRANSP. PUBLICO
Vitima de acidente por: NAO

Vitima de violéncia por: NAO
[ ] Caso Policial

FRE- CGNGULTA CONDICOES DO PACIENTE AQ SER ATENDIDO
Tipo de Classificacdo de Risco; VERDE
Bh: FR: [ ] Aparentemsnte Bem [ ] Grave
FC: TP: [ 1 Politraumatizado [ 1 Convulsao
Paso: Altura: [ ] Hemorragia [ ] Dispineia
Glicemia: IMC: [ ] Diarreia [ 1 Agitado
Circ. Abd: 02%: [X] Regular L ) Chotede

[ 1 Vomito
e
€ 1ixa Principal Observacano

V. MR DE ATRCPELAMENTO , NEGA DESMAIO E VOMIRD NEGA ALERGIAS A MEDICAMENTODS
{SIC)/ SAMD

Historia - Exame Fisico - (hora do atendimente medica)
PactinlZ btzﬁhtdﬁﬁ* o ‘*QE::’ F
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Prescricac | Heorarie d{xﬂjﬁ#ﬁ@q S'.{D
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| Qtde| Medicamentos
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DESTING DO PACIENTE
[ 1 Residencia [ 1 Transferido

[ | Alta a pedide [ | Enfermaria

—— e ——— _-—__._-.-__“...-__-,___._._.-__....-_-__.-_.-.-___.-._____.- e e e 5 B 5 S

do Pact®nte/Responsavel Assinatura e Carimbo do Medico
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FICHA DE ADMISSAQ MEDICA

L . Data da Admissto: 2 /O /| l
QLA A : ! l

Nome: ﬂ_i J:)JL‘? AO!’% : :

Prontuério: Enfermaria: ___ Leito:
Nome da Maie: :
Enderego: Bairro: ~
Cidade: Estado: Fone: Profissdo:
Sexo:F( YM( ) Cor 43 Estado Civil: _ Religifio:
Escolaridade: __ Data de Nascimento __/__/
3 QPD: DL"-.J'“"{ ML-‘-... o e J"/?ﬂ‘r A.H’L.tf_l :’;1
HDA: A E@H% i nss4at20 fm Al 1ML,
ST ol ik T/
- —=

{

\

\

\
\
| Medicagdes em uso: \\
' i
Interrogatério Sintomatolégico: R
Geral: [ JFebre [ JAstenia [ JAnorexia [ JPerdadePeso __ Kgem ___ []
[ ]Calafrios [ ]Alopecia [ JAdenomegalias [ Jlctericia [ JTonturas [ Outro o
Pele: S
) = : T u? w%:j":- E‘__:!

Cabeca e Pescoco: [ ]Cefaléia [ JEspirros [ JRinoméia [ JObstrugéo Nasal 4 ;.%e /4 e
[ JDor dé Garganta [ ]Bécio [ JRouquidio [ ]Disfagia Audigfo: O 7 4 s

AR e ACV: [ JDor [ JTosse [ ]Expectoragiio [ ®)
[ |Dispnéia [ JPalpitagdes [ JDesmaio [ JCianose [ JEdema Outros: B Z 0
. | ABD: [ JDor [ JPirose [ JSolugo [ JRegurgitagio [ JHematémese { ]

"[ JVémitos [ ]Dispepsia [ ]Diarréia [ JMelena [ |Enterorragia [ ]Constipagdo [ JAumento de volume
AGU: [ ]Distiria [ ]Incontinéncia [ ]Retengdo [ JPolitria [ JOligiria [ JNocttiria [ JHematiria

[ Mal Cheiro [ JComrimento [ ]Outras: _
SME: [ ]Dor [ JRigidez pés-repouso [ |Deformidades
[ JAraigia [ ]Calor [ JRubor [ JEdema [ ]Crepitagio [ ]Fraqueza [ JAtrofia [ ]Espasmos

SN e PSQ: [ ]insénia [ ]Sonoléncia [ JConvulsdes [ ]Motricidade e Sensibilidade
[ JAmnésia [ JLibido [ ]Humor

g

Rua Ag. Fiscal José Cesta Duarie, SN, CEP EA0SE-384, Mangabeira I, Jodn Pessoa - PB.



Antecedentes Pessoais e Hibitos:
Doengas Anteriores:

Alergias:

[ JHTF

Cirurgias:

[ JHAS [ DM [ ]TB [ JHEP [ ]Dislipidemia [ ]Banho de Rio’ [ ]Casa de Taipa
[ JTrauma [ INeo [ ]JTabagismo
[ JAlcoolismo
Exercicio Fisico: Alimentagio
Antecedentes Familiares:

HAS DM TB NEO

Peso: Kg  Altura: m IMC PA= = mmHg
FC= FR= TEMP(°C)=
Geral:

Cabega e Pescogo (ORF e Otoscopia):
Génglios:

Pele:

ACV:

AR:

ABD: '(
/~Oly, _
AGU: , Fi V B s _

SME: 4 i 1g . SHEE
SN: / p}?“ W=/ ;&E””%
Resultados de Exames Complementares: s @G‘ ; .._O /i Oa
AT F PN 0T P
_ SCNEo
' - P
"‘-\._\_\_‘_\-?."-‘-Ill!
Hipéteses Diagnosticas: !z 08 ) EZ; A1 £ A E?J;ﬂ [il H"-L’i‘.. ‘i&ﬂ) | )
f : z
Conduta: | == /

/

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarts, S/N, CEP 58056-384, Mangzbajs i Jdi Resfoa - PE.
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Nome:ELIAS ALVES DE SOUSA Registro:
Idade: Sexo: Cor: Clinica: Ortopedia | EMP: LR:
Data:14 /03 /2018 Cirurgido: Dr. THALES COUCEIRO
12 Assistente: Dr. Leonardo Rz 22 Assistente: Dra. Laiana R1
Anestesista: Instrumentador:
DIAGNOSTICO(S) PRE-OPERATORIO CID

Fratura do 1/3 distal dos ossos da perna dir.

DIAGNOSTICO(S) POS-OPERATORIO cID
O mesmo
PROCEDIMENTO(S) CIRURGICO(S) c6DIGO

T

Osteossintese de Tibia e fibula

[H‘\"""“--. o
I SCobe—
[“OMPRE,SEETREDy T
Acidente durante Ato Cirdrgico: 1( )Sim 2 (X)N&o ‘if' wUthmE
Descreva: 3 . 2
"DF{) 018 |
Bidpsia de Congelagdo: 1( )Sim 2(X)Nio XN, G, J(}_jﬁg EUE 0o /|

Encaminhamento do paciente apds Ato Cirdrgico: %ﬁg f‘i/
1(X)Enfermaria 2( )Terapiaintensiva 3( )Residéncia 4( )Obito duranteo

Cirdrgico

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, 5/N, CEP 58056-384, Mangabeira [, Jodo Pessoa - P8



DESCRICAO DA CIRURGIA
Posigdo e Preparo: 7

Paciente em decubito dorsal sob anestesia

Assepsia + Antissepsia

Aposigdo de campos cirurvgicos estéreis

Incisdo:

INCISAQ LONGITUDINAL FACE ANTERo LATERAL E LATERAL DA PERNA DIREITA

Achados:

TFRATURA TERCO PROXIMAL DA TIBIA E FIBULA DIREITA

Conduta:

Realizado manobra de reducdo aberta em fratura da fibula direiva com auxilio de
intensificador de imagem;

Aposicdo de placa 1/3 de cano 09 furos + 06 parafusos corticais; =
Aposicdo de placa em T bloqueada + parafusos bloqueados com auxilio de escopia

Limpeza exaustiva de ferida operatéria com S¥ a 0,9%

Curativo

Tala bota

Realizado RX controle

Fechamento: -

OBS:

Data: _14_/ 03_/_ 2018__

Fua Ag. Fiscal losé Costa Duarte, 5/N, CEP SE0GE-384, Mangabaira I, Joda Pessoa - FB
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DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180336568
Vitima: ELIAS ALVES DE SOUZA

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Bayeux
Data do acidente: 24/02/2018

Natureza:

C

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 31/01/2019
Valoragao do IML: 0

Pericia médica: N3do

Diagnéstico: FRATURA DISTAL DA TiBIA E FIBULA DIREITA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS).

ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO TORNOZELO DIREITO.

Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente
Seguradora: Investprev Seguradora S/A

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO TORNOZELO DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0267604/18
Nimero do Sinistro: 3180336568
Vitima: ELIAS ALVES DE SOUZA Data do acidente: 24/02/2018
CPF: 191.230.604-25 CPF de: Proprio Titular do CPF: ELIAS ALVES DE SOUZA

Seguradora: Investprev Seguradora S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizacao 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 29/01/2019 Data do cadastramento: 29/01/2019
Nome: ELIAS ALVES DE SOUZA Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 191.230.604-25 CPF: 105.999.304-03

ELIAS ALVES DE SOUZA NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
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