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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 Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190592656 Vitima: MIKAEL AGRICIO PESSOA DA SILVA

Data do Acidente: 13/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), MIKAEL AGRICIO PESSOA DA SILVA

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

Autorizagao de Apresentar o formulario Pedido do Seguro DPVAT, disponivel em nosso site, com
pagamento preenchimento completo/correto de todos os campos dos Dados Cadastrais, sem
abreviagbes e/ou rasuras, confirmando as informagdes bancarias de titularidade da
propria vitima/beneficiario, pois o banco recusou a realizagdo do depdsito da
indenizacdo/reembolso na conta bancaria inicialmente informada.

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

Caso a documentagdo 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? 14996535
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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 Outubro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190592656 Vitima: MIKAEL AGRICIO PESSOA DA SILVA
Data do Acidente: 13/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MIKAEL AGRICIO PESSOA DA SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 14996732
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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, 09 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190592656 Vitima: MIKAEL AGRICIO PESSOA DA SILVA

Data do Acidente: 13/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), MIKAEL AGRICIO PESSOA DA SILVA

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 675,00

Dano Pessoal: Dedos da pé-Perda funcional completa de qualquer

um dos dedos do pé 10%

Graduacéao: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 10%) 5,00%

Valor a indenizar: 5,00% x 13.500,00 = R$ 675,00

Recebedor: MIKAEL AGRICIO PESSOA DA SILVA
Valor: RS 675,00

Banco: 001

Agéncia: 000002191-1

Conta: 000010002131-X

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 informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Facga 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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1 - Escolha ofs) tipo(s) de cobertura:

2 = ¥ do sinistro ou ASL: 3 - CPF dawitima; 4 - Nome completo da vitima:
NHet & K gt taE 9l -hM Vi gaaa . AGL & Prdae do Sive,
REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARID/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N9 445/2012
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o DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE D A 15 ANOS DU INCAPAZ COM CURADOR
=4
& 17- Nome completo do Representante Legal:
W
<
E 18 - CPF do Representante Legal: I—I g - Profiss3s do Representante Legal:
w | — -
E Declaro, para todos os fins de diraito, residir no enderego aclma informade, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).
= = i .
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[K] RECUSD INFORMAR [ rs1.00A RS1.000,00 [[] rs2.501,00 ATE R$5.000,00
[] sem RenDA [(] R$1.001,00 ATE R$2.500,00 [ acima bE R$5.000,00
21-DADOS BANCARIOS:  [[] BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAQ (PAIS, CURADOR/TUTOR)
(] CONTA POUPANGA [somente para os bancos abai, Assinale uma opgic ] cONTA CORRENTE (Todos os bances)
(] Bradesco(237) [ raiif341) Nome do BANCO:

[] BancodoBrasit(001) ] Cabea Econdmica Federal (104)

AGEHEIA:[:) D conta: [ ]D ‘ AGENCIA: [:] O CONTA: [ _]O

[Imforrnar o digito se existis) imfgrmar o digito se edstir) (irfermar o digits v exiti] {informar o digho s eiitir]

Autorizo a Seguradara Lider n.i;rel:ilt.‘jr na conta bancdria Informada, de minha titularidade, o valer da indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT
o que su tiver direito, reconhecendo & dando, desde j4 e somente apds a efetivaglio do crédito, quitagia total do valor recebide.

72 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDD DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

‘Declara, sob as penas da lel, que astou impossibilitada de apresentar o laudo do Instituta Médica Legal (IML) para os fins de reguerimento de Indenizagio
“dio Seguro DPVAT por invalidez permanente, Uma vez gue {assinatar uma das opgGes):

[ 3o hi IML que atenda a regio do acidente ou da minha residéncia; ou
D O IML que atende a regiio do adidente ou da minha residéncia nlo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

E:D IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 30 (noventa) dias do pedide,

Pela motiva assinatado, salicio o prosseguimento da andlise do meu pedide de indenizagio do Seguro DPVAT, por irwalider permanente, com base na documentagdio
apresentada, concordando, desde i, em me submeter & avallagSo médica b custas da Seguradora Lider para verificagdo da existincia ¢ quantificaglo das lesBes
permanentes decorrentes de acidente de trintito, conforme Lel §.194/74, art. 39, §1%, declarando que esta aulcriracdo ndo significa prévia concorddncia com a futura
avaliac¥o médica ou rendincia a0 direlto de contesti-la, caso discorde doseu conteddo.

INVALIDEZ PERMANENTE
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DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA CORERTURA DE MORTE

23 - Estade
clvil da vitima:

24 -Data do
dibite do vitima:

27 - Se avitima debou companheino(a), mformar o nome completo:

[Jseheire [7] CasadonoGivil) [ bivorsiado [ Separado Judiclaimente [ vidve
5. Gm;:';a‘rémmmaﬂm: 26 - Vitima delxou companheirola): D %im |:| N:é..

28 -Vitima D Sim | 29 -5 tinha filthos, Informar | 30.-Vitma debau D sim | 31-Vitima Sim | 32 - Se tinha irm3os, informar | 33 - yitima deliow D Slm
wemlrm?[j nig | Vivos: Falecidos: m:dnmhtimsmj?_m Mio | tEve imﬁm?l:lﬂ;u Vivos: Fabecidos: poisfavds vivos? D N3o
Estou ciente de que a Seguradora Uider pagard, caso devida, a Indenizaglo d;::n-sc'gurn DPVAT ;.-Er morte dguetes beneficidiios quk 5 apresentaram @ p!wm.m
esta condiglo, estando ciente, ainda, de que qualguer amissio ou declaragio nio verdadeirs poderd gerar a obrigaglo di ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por Infrazdo do artige 299 do Cédigo Penal
——
3B - 17 | Noma:
35 - Nome legivel de guem assina a rogofa pedido CPF:
Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quem assing a rogo/a pedido 39. 28 | Nome:
CPF:
37 - |*) Assinatura de quem assina a rogo/a pedido
4 Assinatura da testemunha

40 - Local & Data, n-ﬁﬁlﬂ_ﬂ Dl’ﬂl‘t‘i k'!‘ -11_“_1' 2019

et -
Ml L A5 Proapsi.da Sidin
41~ Assinatura da vitima/beneficiirio {declarante)
42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinaiura do Procurador {se houver)
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SECRETARIA DE ESTADO - GOVERN ‘K{ SEGUE

DA SEGURANGA E DA DEFESA SOCIAL

Delegacia Geral de Policia Civil DA PARA BA 1‘ 0 Mm

1" Superintendéncia Regional de Policia
T* Delegacia Seccional de Policia Civil

Delegacia de Jacarad - -
3 B ACIADE Po, ,

BOLE

Livro n° 03/2019 5 @
Ocorréncia no. 568 /2019 ado da P

Aos 16 dias de outubro de DOIS MIL E DEZENOVE, nesta cidade deJACARAU/PB, na Delegacia de Policia
Civil, sob a responsabilidade do(a) Dr(a). JAIME JOSE CAVALCANTE DE MATOS, Delegado(a) de
Policia Civil, comigo, escrivi{o) Kennedy de-Carvalho ‘Andrade, as12h:43min, compareceu a PESSOA a
seguir qualificada: -

MIKAEL AGRICIO PESSOA DA SILVA, conhecido'por  , RG n° 4.150.163-SSP/PB, CPF no
107.437.914-44, nacionalidade brasileiro(a), estado civil: solteiro, profissdo: agricultor, filho(a) de
Edinaldo Pessoa da Silva e Marlene Pessoa da Silva, natural de Jacara(/PB, nascido(a).em 10/01/1999,
do sexo maseulino, residente e domiciliado(a) nofa)-Sitio Pau d“Arco de Cima, S/N, no ., bairro:

-Pedro Regis/PB, tendo eomo-ponto de referéncia; px. fazenda da Dra SOCORRO, fone(s) para
contato: (83) 98689-7944,

a quem Ihe foi esclarecido a respeito das penas cominadas, ao crime de FALSIDADE IDEOLOGICA (CP,
art. 299), tendo declarado que compareceu A& esta Delegacia de Policia’ Chil para
narrar/registrar/informar/noticiar conforme segue:

1) NATUREZA DO FATO: ACIDENTE DE TRANSITO;

2) DATA DO FATO: 13 de maio de 2019; |
3) HORARIO: 12h:30min; —

4) LOCAL: na rua principal n® , bairro Centro-Pedro Régis/PB;

5) UNIDADE DE SAUDE PARA A QUAL O ACIDENTADO FOI ENGAMINHADO! compleka hositalar de
Mangabeira em Jodo Pessoa; = ; ' -

6) O COMUNICANTE/VITIMA CONDUZIA © VEICULO? SIM; i

7) SENDO_OQ(A) COMUNICANTE CONDUTOR(A) DO VEICULO ENVOLVIDO ‘NO.AGIDENTE, E ELE
HABILITADO? NAO; 2 : .
8) O VEICULO DO(A) COMUNICANTE/VITIMA ENCONTRA-SE EM DIA COM AS OBRIGACOES

] ;

TRIBUTARIAS? PREJUDICADO. 5

9) DESGRICAQ DO(S) VEICULO(S) ENVOLVIDO(S) NO ACIDENTE: .~ =

HONDA/CG 150 TITAN KS,'NIV: 9C2KCO8105R033316, ano/modelo: 2004/2005, cor Vermelha, placa:
MNX-7329/PB; licenciada em nome de EDINALDO PESSOA DA SILVA. - Bt

10) TESTEMUNHA(S) DO FATQ/ACIDENTE:

| NAO HOUVE. '

11) BREVE RESUMO DO FATO:

QUE o notificante conduzia a motocicleta acima mencionada, quandd um veiculo nfio identificado entrou
abruptamente em uma fua transversal; QUEIn_._nnﬂﬁn:urftePgéﬁ consequir frear a tempo e colidiv na lateral
do veiculo, cujo condutor se evadiu do local; QUEem seguida o notificante foi socorrido para o complexo
hospitalar de Mangabeira em Jodo Pessoa;

12) OBSERVACOES:

ESTE BOLETIM TEM VALIDADE DE 30 DIAS E NESSE PRAZO DEVERA O COMUNICANTE
PROVIDENCIAR A SEGUNDA VIA DO(S) DOCUMENTO(S) PERDIDO{S)/EXTRAVIADO(S).

Mada mais a consignar, lido e achado conforme, vai devidamente assinado pelo(a) noticiante, e par mim,
escriva(o) que digitei.

1{1 ﬁ’[{h'—u}l "qf)""l"i f.'l. (3 Plodan Aa b Fll..r':'-l.
MIKAEL AGRICIO PESSOA DA SILVA
Comunicante

e

Kennedy De Iho Andrade
Escriva(o)/Agemn =2 155.335-6

Av. Hilton Souto Maior, sin, Mangabeira |- CEP' 58055-018 - Joso Pessoa - P8 - Fone: (83) 32130013 [3313.0087
E-mail: th geds@hotmail com
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Wt Yool h43}mg;r {ara, el Sl 7. e e B U e
7 - Profisslo: £ - Enderego: 9 - Ndmero: 10 - Complementa:
_!{_D%guuhl?‘h s J gt Rirdnnilad. | L9 — i
11 - Baifro: 12 - Cidade: 13 - Estados l 14-CEP:
LAY a8 l F i fluﬁ_i.;.%m. 9 52 217 @D _
15 - E-mall: ' 154;14,00_ 3 :
e | S 8 a2 3045
o DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE D A 15 ANOS DU INCAPAZ COM CURADOR
=4
& 17- Nome completo do Representante Legal:
W
<
E 18 - CPF do Representante Legal: I—I g - Profiss3s do Representante Legal:
w | — -
E Declaro, para todos os fins de diraito, residir no enderego aclma informade, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).
= = i .
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[K] RECUSD INFORMAR [ rs1.00A RS1.000,00 [[] rs2.501,00 ATE R$5.000,00
[] sem RenDA [(] R$1.001,00 ATE R$2.500,00 [ acima bE R$5.000,00
21-DADOS BANCARIOS:  [[] BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAQ (PAIS, CURADOR/TUTOR)
(] CONTA POUPANGA [somente para os bancos abai, Assinale uma opgic ] cONTA CORRENTE (Todos os bances)
(] Bradesco(237) [ raiif341) Nome do BANCO:

[] BancodoBrasit(001) ] Cabea Econdmica Federal (104)

AGEHEIA:[:) D conta: [ ]D ‘ AGENCIA: [:] O CONTA: [ _]O

[Imforrnar o digito se existis) imfgrmar o digito se edstir) (irfermar o digits v exiti] {informar o digho s eiitir]

Autorizo a Seguradara Lider n.i;rel:ilt.‘jr na conta bancdria Informada, de minha titularidade, o valer da indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT
o que su tiver direito, reconhecendo & dando, desde j4 e somente apds a efetivaglio do crédito, quitagia total do valor recebide.

72 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDD DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

‘Declara, sob as penas da lel, que astou impossibilitada de apresentar o laudo do Instituta Médica Legal (IML) para os fins de reguerimento de Indenizagio
“dio Seguro DPVAT por invalidez permanente, Uma vez gue {assinatar uma das opgGes):

[ 3o hi IML que atenda a regio do acidente ou da minha residéncia; ou
D O IML que atende a regiio do adidente ou da minha residéncia nlo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

E:D IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 30 (noventa) dias do pedide,

Pela motiva assinatado, salicio o prosseguimento da andlise do meu pedide de indenizagio do Seguro DPVAT, por irwalider permanente, com base na documentagdio
apresentada, concordando, desde i, em me submeter & avallagSo médica b custas da Seguradora Lider para verificagdo da existincia ¢ quantificaglo das lesBes
permanentes decorrentes de acidente de trintito, conforme Lel §.194/74, art. 39, §1%, declarando que esta aulcriracdo ndo significa prévia concorddncia com a futura
avaliac¥o médica ou rendincia a0 direlto de contesti-la, caso discorde doseu conteddo.

INVALIDEZ PERMANENTE

A e
= —
DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA CORERTURA DE MORTE

23 - Estade
clvil da vitima:

24 -Data do
dibite do vitima:

27 - Se avitima debou companheino(a), mformar o nome completo:

[Jseheire [7] CasadonoGivil) [ bivorsiado [ Separado Judiclaimente [ vidve
5. Gm;:';a‘rémmmaﬂm: 26 - Vitima delxou companheirola): D %im |:| N:é..

28 -Vitima D Sim | 29 -5 tinha filthos, Informar | 30.-Vitma debau D sim | 31-Vitima Sim | 32 - Se tinha irm3os, informar | 33 - yitima deliow D Slm
wemlrm?[j nig | Vivos: Falecidos: m:dnmhtimsmj?_m Mio | tEve imﬁm?l:lﬂ;u Vivos: Fabecidos: poisfavds vivos? D N3o
Estou ciente de que a Seguradora Uider pagard, caso devida, a Indenizaglo d;::n-sc'gurn DPVAT ;.-Er morte dguetes beneficidiios quk 5 apresentaram @ p!wm.m
esta condiglo, estando ciente, ainda, de que qualguer amissio ou declaragio nio verdadeirs poderd gerar a obrigaglo di ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por Infrazdo do artige 299 do Cédigo Penal
——
3B - 17 | Noma:
35 - Nome legivel de guem assina a rogofa pedido CPF:
Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quem assing a rogo/a pedido 39. 28 | Nome:
CPF:
37 - |*) Assinatura de quem assina a rogo/a pedido
4 Assinatura da testemunha

40 - Local & Data, n-ﬁﬁlﬂ_ﬂ Dl’ﬂl‘t‘i k'!‘ -11_“_1' 2019

et -
Ml L A5 Proapsi.da Sidin
41~ Assinatura da vitima/beneficiirio {declarante)
42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinaiura do Procurador {se houver)

FP5.001 YOD2/2019



PREFEITURA MUNICIPAL DE PEDRO REGIS

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

CENTRO DE SAUDE SEVERINA FERNANDES

DECLARACAQ

Declaro que o paciente MIKAEL AGRICIO
PESSOA DA SILVA;portador do RG-4.150.163/S5DS-PB;nascido em
10/01/1999,foi atendido pelo pala ambuldncia o Municipio de Pedro
Régis, em 13/05/2019 as 12:30 minutos,na PB 071-no-NA RUA MIGUEL
LUIZ,CENTRO, MUNICIPIO DE PEDRO REGIS-PB,vitima de acidente DE
QUEDA DE MOTOCICLETA ,consciente, orientado ,com trauma no pé
direito ,com fratura exosta e suspeita de lesdo de tenddo ,onde foi
realizado imobilizagdo .Foi realizado o atendimento pré-hospitalar-APH
pela a equipe do municipio e remogdo do paciente para o COMPLEXO
HOSPITALAR DE MANGABEIRA TARCISIO DE MIRANDA BURITY-
ORTOTRAUMA-JOAQ PESSOA-PB .

Pedro Régis,30 de Maio de 20

MARIA APARECIA INOCENCIO E ARAUJO GABINIO-COREN 55583-ENF

(COORDENADORA DE ENFERMAGEM DO CENTRO DE SAUDE SEVERINA FERNANDES)



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 05/11/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 675,00

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MIKAEL AGRICIO PESSOA DA SILVA

BANCO: 001
AGENCIA: 02191-1
CONTA: 000010002131-X

Nr. da Autenticacdo 5C4D115BFB3BF82A
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Cls/Sbc: RES MTCB1/ RESIDENCIAL - BAXA F

FKoteiro: 7-30-611-4322
Vedidor 00008407718

mm*mqman_m Mai/ w“:

E { eneracisa

ENERGISA PARAIEA - DISTRIBUIDORA DE ENERGIA SIA
Km25 - ?,_E mmnmaﬂ Joao Pessoa/ PB- CEP S5071-630

: mwrmgg.ho Insc E=t.16.015.823-0

i |

u_...,u.,%.na__. ade EnergiaEléiricaNP024 305 850
Déb. Automatico: 000156362348




LA

: , @
- i B, 5 W MINISTERIO DA
(&a) ~ *%* SAUDE
il Complesxo Hospitalar M
mmﬂm SETEMA UNICO DE SAUDE

CERTIDAO

N°. 1478/2019

Atendendo solicitacdo de ABRAAO COSTA FLORENCIO DE CARVALHO e
acordo com buscas procedidas no Servico de Arquivo Médico e Estatistica - SAME do
Complexo Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatacao
de Ficha Ambulatorial N°229042 e Prontuario N° 2019.05.1539 pertencentes ao
paciente MIKAEL AGRICIO PESSOA DA SILVA que foi atendido dia 13/05/2019 as
14h37min, vitima de queda de moto, apresentando trauma em membros inferior
direito.

Submetido a avaliacdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura
exposta do halux direito. Realizado procedimento cirdrgico dia 13/05/2019. Com alta
médica dia 14/05/2019.

E para constar eu, Fabiana Fernandes de Aratjo, Médica, dato e assino a presente

certiddo.

Jodo Pessoa, 09 de Sa@Wbro 2019

RM/PB 4516



FREFEITORA MUNICIPAL DE JOAD PESSOA . Ficha Wr: 229042- Atd: Rao Regul.

BEPBEHDM§OSPETALAR MANGABEIRA GOV, TARRCISIO BU%ITY Dataf r3/05/2019

RUA: AGERTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE s5/n Hora: 14T37:53 ﬁh‘hﬁ
SADSE-2 = -JCAD PESSOA Fane:[83)3214-1980 Recepcinnisté: ANE CLAUDIR XAVIER 5.
FRYL D) - CHPJ; ' Clinica: ORTOPEDIA

PADOS DO PACIENTS T Nam. de vezes atendide: '
dome: MIKAEL AGRICIQ PESSQA DA SILVA thum. Prontuvaric: 2019.05.001539

CHE: TO63097095564774 Saxo: M IDEMTIDADE: 4150163 G397044

Matural: JRCARAII/FR ODzta Wasc.: 10/01/1999

mnd. 1 WAG SOUBE TWEORMAE, Q
Bairro: CENTRD Cidade: PEDRD REGIS UF :FB

Mae: MARLENE PESSOR Db SILVA Fai: EDINALDG PESSOA DA SILVA

Raca: SEM INFORMACAC Etnia: SEM INFPORMACAOD

Doupacac: MECANICO SEM ESPECIFICACRG Estade Civil: MAD INFORMADD
INFORMACOES OE ENTRRDA Escolaridade:

Frap.: ESPCOA
Tel/Doc. Responzavel: [/ SEM DOCUMENTO: SO
Procadencia: UNIDADE DE SAUDE DE PEDRO REGIS

o tSPOrte utilizade: AMBULANCIA
Vitima de acidente por: COL, CARROMMOTC PEDRD REGIS HJ, CONDUGTOR

Victima de violéneia por: NAD
[ ] Caao Policial

TRE-CONSULTR CONDICDES DO PACIENTE AOD SER AT=NDIDO

Tipe de Qlassificagde de Risco: AMARLLO

gﬂ: FR: [ ] Aparentemente Bem [ ] Grave

FC: TP: [ 1 Politravmatizadoe [ ] Copvulsan

Pacot Altura: [ ] Hemorragia [ ] Dispineia

licemia: TMC: [ ] Diarreia i 1 Agitace

Circ. Bbd: 02%: [ ] Regular [ 1 Chocade )
i 1 Vomito

Queixna Frincisal Observacao

TELUMA EM DEDD DD PE

- Regetne Groeole o £y

EF + foor™> N2 SO

Clagnoseties i Conduta

Freacricaon 1 Horaric da meaoicacas

. 5&49?[ -7 B 7
] - ;ljikazit;’iw1$lﬂ-1_~£} e { l + AL Lj '

r

/Q'(-) N?\f‘f\ /7 A A oa B !
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Lata & Hora i PRESCRICAQD (aszinatura e carimbao)
|
i
!
I
|
i
!
|
I o
________________ ettt T TS N W
ANOTACOES DA ENFERMAGEM
Qe Medicamentos | Dase | Horario | Evalucas . .
! I I i
| i | I
i I | |
[ | I
i i |
| I I
} t i {
{memmm—— e mmem e ————— e M e ———————
---J ------ et B | Reservade p/ liberacao
&zginature da Enfermagen I
_____________________ e e A,
FROGCEDIMENTO REAMLIZADD
CESTING DO PACIENTE -
{ } Residencia i ] Transfarido [ ] Ceaistencia {1 UTI
1 Rita a pedido [ 1 Enfermaria Obite: [ ] Atestade [ } BVOD [ 1 IML

Aok di e Qanloalbe

Asginatura do Pacients/Responsavel Assinatura e Carimba do Medico
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T MIRISTERID DA
<82 SAUDE
SETLAW LD DL SALOE
O TRECESD BT
RELATORIO DE CIRURGIA
Nnme:“ E'E_;f' ’4_ ‘ i} Z " i AN Registro:
Idade: Sexo: l Cor: Clinica: EMP: LR:
Data: Cirurgido: L. % 1° hssistente-prg > }@t{;
2° Assistente: | 3° Assistente: Instrumentador:
Anestesista: Tipo Anestesia: Hordrio: Lk T:
DIAGNOSTICO (S) PRE-OPERATORIO . - CID

é,--rc. Foiow oxpporto ffalek D)

ke  Horlxa £

DIAGNOSTICO (S) POS-OPERATORIO CID

PROCEDIMENTO (S) CIRURGICO (S) CcODIGO

- Tl AT I . |

Acidente durante Ato Cirargico 1( )Sim Descreva:

i i 2( )Nso | % Aug
Bi6psia de Congelagio: 1 ( ) Sim l, CRaecpy m'tf?- 4
2 ( ) Nio i :
Encaminhamento do Paciente apos Ato Cirtrgico: Ve

1( ) Enfermaria 2( ) Terapia Intensiva 3( ) Residéncia 4 () Obito dum('xtdn Ato Cirtirgico

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP 50056-284, Mangabeira |, Jodo Pessoa - PB,



DESCRICAO DA CIRURGIA

Posicfio € Preparo:

?ﬂfua-ﬂ ‘){) M&:—«-ﬁ-— f-'“--*f-—,;--
o b L

%—MUQQ{& géiﬁ_..—-p-h-u (A.-—;J;./_?a.ﬁs -ﬂﬁ-n

holoue oo (Tibooizn ol e) clign Lomata

s &MM Lo gs el

Loty <

7-_&%5_@1&‘_&-- *

Achados: ri:l_n M A i AT E}J: :,Lﬂ“fa t,f"..

ﬁm‘f'w Pwﬁwﬂ

Condutn:

Fechamento:

OBS:

Data: 6}‘ £ J /‘2 ' _ / Q

- - nyﬁm CO/CRM

Rua Ag. Fiscal Josd Gosta Duarte, SN, CEP GB055-384, Mengaheira Il, Jodo Pegsoa - PH.
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190592656 Cidade: Pedro Régis Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MIKAEL AGRICIO PESSOA DA SILVA  Data do acidente: 13/05/2019 Seguradora: MAPFRE PREVIDENCIA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 29/10/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA EXPOSTA DE 1° DEDO DO PE DIREITO (LESAO DE TENDAO EXTENSOR).
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE 1° DEDO DO PE DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE DE 1° DEDO DO PE
sequelas: DIREITO.
Documentos

complementares:

Observacdes: PAG.4/5_CIRURGIA.

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 o Ap pelo dano
6.194/74)
Dedos da pé-Perda funcional completa de 10 % Em grau médio - 50 % 5% R$ 675,00
qualquer um dos dedos do pé !
Total 5% R$ 675,00
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0364718/19
Vitima: MIKAEL AGRICIO PESSOA DA SILVA Data do acidente: 13/05/2019
. ) L peg . . MIKAEL AGRICIO PESSOA
CPF: 107.437.914-44 CPF de: Proprio Titular do CPF: DA SILVA
Seguradora: MAPFRE PREVIDENCIA 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

MIKAEL AGRICIO PESSOA DA SILVA : 107.437.914-44

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

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

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

Portador da documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 18/10/2019 Data do cadastramento: 18/10/2019
Nome: MIKAEL AGRICIO PESSOA DA SILVA Nome: VILMA OLIVEIRA NUNE SILVA
CPF: 107.437.914-44 CPF: 068.954.516-92

MIKAEL AGRICIO PESSOA DA SILVA VILMA OLIVEIRA NUNE SILVA



