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: 22/01/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: VALDECI DA PAZ

BANCO: 104
AGENCIA: 01033
CONTA: 000000113806-0

Nr. da Autenticacdo A19799AF73C21094
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FREFETTURA MUNICIPAL DE JORO PESSOR Ficha Mr: 242636 Atd: Mao Regul

ESMPLE;G HCPITALAR MANGABZIRA GOV. TARCISIQ BURITY Data: 06/07/2019

RUAr AGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/4 Horat-17+55:=02 s
58036~-384 JOAO PESSOA Fone:{83)3214-1980 Recepcionista: ADBRIENA DA SILVA
FAEY ¢ ) = CNEJ: Clinica: QORTOFEDIA
DADOS DO BACIENTE " Rum. de vezes atemdide: 1
HNeme: VALDECI DR PAZ = Nom. Prontuaric: 2013.07.000656

CHS: 8980005076¢06894 Sexo: M IDENTIDADE: 1518428 Fore: SHRSOTZ276

Natural: POMBAL/EB Data Nase.: 21/11/19587 Id: 61 anols)

End.: RCA DAS VIOLETAS, 14BELETRICISTA RESIDENCIAL PACIENTE VINDD DO TRAUMA
Bairro: INDUSTHIAS Cidade: JOEO EESSOA UF 1 PB

Maga: PAOLINA MARIA DA CONCEICAO Pai: NAC DECLARADO
Raca: PRETA Etnia: SEM TNFORMACAC

Gcupagdo: ELETRICTSTA SEM ESPECIFICACAQ Estado Civil: CASADC(A}
IHFORMACOES  DE{ ENTRADE Escolaridade: SEGUNDC GRAU COMPLETO

Resp.: FILHO RESPONSAVEL 2
Tr ‘Doc. Respons=avel: [/ SEM DOCUMENTO: SD
Priredencia: KOSPTTAL DO TRAUMA

Transporte htlllzada. VEIZ DE VEICULO QUEDA DE MOTO NO ERNANT EATIRD
Vitima de acidente por: HJ AS 12/30 COND, SAINDO DO TRABALHO -

Vitima de violéncia por: NAD
[ 1 Caso Policial

FRE-CONSULTA © CONDICOES DO PRACIENTE AQ SER RTEMDIDC
lipp de Classiflcagdc de Risco: AMARELOD
PA: R [ 1 Bparentemente Bem [ | Grave
FC: TE: [ ] Politraumatizada [ ] Convulsao
Feso: Altura: [ | Hemcrragia | ] Dispineia
Elicemia: IMC: [ 1 Dlarreia [ ] Agitado
Cire, Abd: 024 [ ] Regular [ 1 Chocade

[ ] Vomite
Gu4ma Principal Lbhservacao

PR _IRCRO, TRAUMA EM MID
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A 5+ 0l - Pw et
ILeedy g-a.aew O Cerlhinn %W’ﬁ """{‘m‘tL

=]

ANOTACOES DX ENFEARMAGEM

Oude | Megicamentos | Dose | Horaric | Evolucac

———————————————————————————————— | Reservado p/ liberacao
Assifiatura da Enfermagem |

'ROCEDIMENTO REALTZADD

DESTINO DO PACIENTE

[ 1 Residencia [ 1] Transferido [ 1 Desilstencia [

[ 1 Alta a pedido | 1 Enfermaria Cbito: [ ] Atestado |
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FICHA DE ADMISSAO MEDICA

I - o L m [iH p A
‘Hﬂmu: \ JoA e da Mmg Data da Admissio: 00/ O /G

| Proniugrio: _ ~ lda Enfermaria: _ B Leito:

| Nome da Mde: : . -
| Endereeor __ Bairro:
| Cidade: . e “Fstado: _____Fone: Profissio: G |
i sexor ¥( yM( ) Con __ Estado Civil: Religido:

| Escolandade! Data de Nascimento __ [/

U re—

s s e S e e T —

| I ———— o S —— o —— i

i Medicactes em uso! _,_w_ ez

i i — E—— el

| Interrogatério Sintomatolégico:
| Geral: [ kehig | 1Astenia | |Anorexia [ |Perda de Peso Kgem [ JPrurido [ ]Sudorese l

|| |Calafrios | ]JAlopecia | |Adenomegalias | lictericia [ ]Tonturas [ ]Outros:
Pele:

' Cabega e Pescoco: | |Cefaléia | |Espirros [ JRinorréia [ |Obstrugio Nasal | ]Epistaxe

| 1Dorde Garganta | |Bocio | JRouquiddo [ |Distagia Audig@o: __ _Viséo: 1
| AR ¢ ACV:| |Dor ) [ JTosse [ |Expectoragio [ |Hemoptise i
[ IDispnéia | JPalpitagdes | |Desmaio | |Cranose { JEdema _Outros: |
{ ABD: [ |Dor___ [ Pirose [ JSolugo | JRegurgitagio [ JHematémese | INauseas |

P omiws | IDispegﬁsial }Di_arréisi-{ Melena | |Enterorragia [ JConstipagéo | JAumento de volume )
| AGU: | Misiiria [ Jncontinéncia [ JRetengao [ JPolitria | [Oligiria [ JNoctiria [ JHematiria

| IMal Cheiro [ ]Corrimento [ JOuiras: o |
SMES] IPOF e e B | JRigidez pos-repouso [ |Deformidades

| JArralgia [ JCalor [ JRubor | |Edema | |Crepitagio [ |Fraqueza [ JAtrofia | ]Espasmos

| SN e PSO: | Jinsonia [ |Sonoléncia | |Convulsdes | JMotricidade ¢ Sensibilidade -
[ |Amnésia | JLibido [ JHumor

Rus Ag, Fiscal José Costa Duarte. SN, CEP 58056364, Mangabeire I, Jodo Pessoa - PB,
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| Doengas Anteriores: _ 5
Alergias: ; gt
Cirurgias:
[ JHAS [ IDM [ ]TB [ JHEP [ |Dislipidemia [ jBanho de Rio [ ]Casa de Taipa
| |Trauma | Net _ { ]Tabagismo
| [ Acoaligme o oo e .
Em:rr.:icm Fisico: B ) Alimentagio _
|Mmm££mili£sﬂ =
'HAS DM B NEO
Dislipidemnias
|
| Exame Fisico:
Peso: Kg  Altura: m IMC= PA=
Fi= FR= __TEMP(*C)=
y Geral:
| Cabeca ¢ Pescogo (ORF e Otascopia): __
Ginglios:
i Pele:
e e -
iﬁiii- P e
L e —
SML._ " — )
B s i

Resultados de Exames Complemnentares:

|Cﬂﬂdlllﬂ F_.I'_-;' R e
R 77 M

=5 e 'I--.|ur:""'|'.'| R

1l 112l

e e T A Fiacal José € Costa Dustie, 5™, CEP jmm Il lo#o Pessoa - PB.



- - >

o A
RA

G VERMATNONE TARCIRI0 BUEITY

Nome: VALDECI DA PAZ | Registro: |

Idade: 61a Sexo: M Cor: Clinica: EMP: 15 LR:
B _ Traumatologia

Data: 12/08/2019 Cirurgido: DR BARTOLOMEU

1° Assistente: KLENIO R1 2° Assistente:
| Anes tesista: Instrumentador;

DIAGNOSTICO(S) PRE-OPERATORIO CiD

: Tratura Bimaleolar do Tornozelo $82.6+582.5
I DIAGNOSTICO(S) POS-OPERATORIO ciD
B 0 mesmo r-
T PROCEDIMENTO(S) CIRURGICO(S) cODIGO

Osteossintese do Tornozelo

Acidente durante Ato Cirdrgico: 1({ )Sim 2 (X} Nao
Descreva:

Biopsia de Congelagdo: 1( )Sim 2 (X)Nao

Encaminhamento do paciénte apos Ato Cirurgico:

Cirdrgico

1(X)Enfermaria 2( ) Terapia Intensiva 3( )Residéncia 4( ) Obito durante o Ato

Hua Ag Fiscal josé Costa Duarte, S/N, CEP 5805 6-384, Mangabelra I, Jolic Pessaa —PB
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DESCRICAQ DA CIRURGIA

e —————— — i —

" Posigio e Preparo:

“Paciente em deciibito dorsal sob anestesid
Realizado garroteamento de membro inferior

bil

e Bl R ———oe
Aposicdo de canmpos cirirgicos estéreis

Incisao:

e ——————
-

[ Tneisdo em regido [ateral do tornozelo
Disseceao por planos até foco de fratura

é foco ae Jrafv®  _ _——

- TRl

e

I
Achados:
Visualizagdo de fratura do maléolo lateral’

Conduta:

Roalizada manobra de reducdo
Reducdo de fragmentos Gsseos com uso de intensificadoy de imagem :
Aposicdo de o1 Placa /3 tubufar 3.5mm + 4 parafusos corticais * 2 para,
Tncisdo em regido medial do tornozelo
Disseccdo por planos até foco de fratura
Reducdo dos fragmentos 055€0S
Aposicdo de 2 parafuso(s) maleolar(es)
Realizado RX controle

gfizado’PA COMTTT s
Limpeza de ferida operatdria com ST a0,9%

e —

" Fechamento:
Techamento de incisdes por planos de planos musculares, suﬁcut;iﬁaﬁ e pe=
Curativo S
Remocdo de garrote do MID

Tala bota gessada T

et

B

IE—

Data: _ 12/08/2013___

MEDICO/CF

T ——
Fua g Fiscal Jost Cost Duarte, SN, CEF SR056: 384, Mangateird i, oo Pessoa -FE




Emergéncia e Trauma A% DA Y0

Eansto Humbets Lucesa

% Hospital Estadual de U;Gwm W SEGUE

AREA AMARELA
Enderego: AV. ORESTES LISBOA, SN, , JOAO PESSOA - PB, 58031090
Tel: 32185700

CNES: 454554

Faciante BAE Data‘Hora Entrada Dzta Baixa
VALDECI DA PAZ 1175316 O6/0T/2019 12:54:37 2019-07-06 15:46:12.0
Data da nascimanto ldada Sexa CHNE Telalons de Contato
2111887 Bia 7m 15d Masculing B0800050TE0EE24 (B3} SEBOEE00S
Maa Prantusric
PALLINA MARLA DA CONCEICAD

Enderacs Blarmo Bunicipio UF

DAS VIOLETAS, 148 INDUSTRIAS JOAD PESSOA o]

Acidents Motiva Profiss/onal N Cons. Regloral
QUEDA J OUTROS ACIDENTE DE MOTOCICLETA JANSEN HENRIQUES CEZARIND 11385PB
DatarHora Classificasio Data™ora Prescrigao

Q8OT2015 13:12:44 OROTIZ0TS 15:46:15

ANAMMESE

e e S R —— e a e s

#ORTOPEDHA PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO, APRESENTANDO DOR EM PE DIREITO, AD EXAME: EGR, SEM DOR A
PALPAQAD, ADM OK, NEUROVASCLLAR OKK. RADICGRAFIA APRESENTANDO FRATURA EM FIBULA DISTAL E EM DEDD DO PE DIREITO.
GO ENCAMINHD AQ TRAUMINHA PRESCREVD SAT PRESCREVO ANALGESICO

cIDo

T14.9 - Traumatismo ndo espacificada

Conduta
Em observagiéo

Alta.

Uisuang
JANSEN Data @ Hora
HENRIQUES 06/07/2019 15:46:13
CEZARING

Observagbes
Molivo de Alta  PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO, RELATANDO DOR EM MEMBRO INFERIOR DIREITO.REALIZADD RADIOGRAFIA
ALTA MEDICA ::AEE:EII;';.TMDG FRATURA DE FIBULA DISTAL DIREITA EM DERO DO PE DIREITO. ENCAMINHO AD TRAUMINHA BARA

e ]

VALDECI DA PAZ JANSEN HENRIGUES CEZARING
(CRM: 11385/PB)

Boletim registrado por: ALYSSON JOSE LIMA DA SILVA em 06/07/2019 12:55:13
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Complexoo Hospitalar
MANGABEIRA

CRC LA DDA TRMBCISIO BTy

[ PRONTUARION®

COR CUNICA =D LEMO, 135
| Ortopedia | —L -

DATA OF ADMISSAD: 06/07/2019 DATA DE ALTA : 13/06/2013 " TEMPD DE PERMANENCIA

NOME: VALDECI DA PAZ

|DADE; 61 ANOS SEXO MASC

DIAGNOSTICD INCIAL . co
Fratura do MALEOLO LATERAL T MEDIAL do TORNOZELO S$82.6 + 582.5
DIAGNOSTICD DEFINITIVO

() mesmo
" OLTROS DIAGNDSTICOS - |

PRINM' &S EXAMES

Rx de tornozelo demonstrando fratura em maléolo lateral

TERAPEUTICA MEDICAMENTOSA

ANATOMIA PATOLOGICA

INFECCAODEF.O. | }SIM _ [X)NAD COLETA DE MATERIAL ([ JSIM [ ) NAO
RESULTADO BACTERIDLOGIA ) ‘

CONDICDES DE ALTA
{ X ) MELHORADO { ) REMOVIDO { JAPEDIDO { )JCURADO { ]
QRITO

-HESUMI‘J cLinico 1IIIS{-EI-RIA.E!BLLUH.TEAPHIMA.ML¢A.¢&E? |
Paciente portador(a) de [ratura de maléoldo LARFRAL ¢ MEDIAL foi submetido(a) a tratamento
ciritrgico veducdo aberta e fixagdo intevna com placa e parafuso. Recebe alta em boas condigdes
clinicas e orientagdes com velacdo ao uso de medicacde antibidtica e analgésica. Retornarda ao
ambulatorio deste servigo para continuidade de tratamento e orientagdes.

ORIENTACOES POS ALTA
BIETA: Livre ou conforme jd realizada pelo paciente se diabético, hipertense, renal cronico, etc...
REPOUSO: Relativo em casa por 15 dias.

Retornods stlvidades sem esforco fisico em 30 dias.

Retorno s atividades com esforgo fisico leve em 45 dias ¢ com esfar¢o maior em 90 dias,

CUIDADOS COM A FERIDA OPERATORIA: Lava-la com dgua e sabdo duas vezes ao dia. N3o colocar produtos topicos no lugar. Se
sentir dor, ealor, vermilhiddo oun “inchage” na local, ou se ocorrer febre, procurar imediatamente este Complexo Hospitalar,

MEDICAGOES PARA CASA: cefalexing, aine e analgésico.

RETORNO: Ag posto de sadde em 21 dias.
Ao ambulatério do Complexo Hospitalar Mangabeira em 07 dias para revisio. tjrf BARTOLOMEL)

o
- “‘#;ﬁ

o
13/08/2019 o fa

DATA ASSHEDICO / CRM

Este documento destina-se 3 comprovac3o de atendimento hospltalar para DML, INSS, EMPRESAS, Eyﬂlﬂ, MINISTERIO DO TRABALHO,
CONTINUIDADE DE TRATAMENTO
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PROCURACAQ

outoreante: Vol duct. Ao Fag -

NACIONALIDADE: S oréGiung 0 esTADO CIVIL: £asaole
PROFISSAO: “TALtweslon N?DORG: /54 84.2%
ORGAQ EMISSOR: _52?) ¥3 DATA DEEMISSAQ: GG / ¢6 / )43 3

No CPF: (#) 334 248 28 ENDERECO: %ﬁ ,Ag Vil don
J"‘ﬁ‘ié M i cony el houch 4 0 Yoo B

OUTORGADO: _r oarvivg  Cuvon, - D uon i

NACIONALIDADE: I uenCoue ESTADO CIVIL: __ éenacln,
PROFISSAQ: _ Adugoearda NeDORG: 2617 F1X
ORGAO EMISSOR: _5%:2/ 43 ~ "DATADEEMISSAD: (2 J O/ ) 2044

NecpE:_046-50). 54~ 74 ENpEREGO: XA, dopnG, Jencol
,fm," Codo, Lt 19} Hﬁnﬁaﬂﬂ-ﬂf_ #

Por este instrumento particular de procuragdo, o (a) outorgante nomeia e constitui o{a)
outorgado(a) seu bastante procurador(a), para o fim especial de requererljuntu a qu§'llquer
sequradéra integrante do Consoércio Seguro DPVAT, o pagiﬁarrbe—ntn do sinistro, gue vitimou
em acidente de transito ofa) Sr.(a) ..Lead@iasie i OV
ocorrido em ..ot ] awd 2., conforme registrado pelo B.O anexo ao processo.
Processo de natureza fomnasngd. ole ;

Podendo dito{a) procurador(a), representar o(a), outorgante como se o(a) proprio{a) fosse,
podendo requerer, assinar recibos, assinar Declaragoes de enderego, assinar
Autorizacio de Pagamento/Crédito de Indenizagdo de Sinistro DPVAT, para o
pagamento de quitagao da Indenizagdo de Sinistro DPVAT, enfim requerer e assinar
todos os papeis e documentos que forem precisos e praticar todos os demais alos
necessarios para o mais amplo e fiel cumprimento do presente mandato.
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HIEME“‘EMI | /QIO/)& £ .{_’:ﬁrA /yﬁ“—.
= silj'étura

- s [IES: Rcmnhumamna ‘tma da assing lura, por autenticidade, miténtica ou verdodejra,
[ S e GEICIO DE NOTAS ool g <~

- i i
b b my e SRR NCMANTARCRL, _ - - on e i N

RECONHECIMENTO DE FIRMA 2020-00058
FEpcorfecs por Buten Bodide & Armad de

...............................................................

Dou fe', am etemunho da verdnoa Jolc Perscs - PR, D800 03000 4 O
EMOL: 7§ 10,28 FEPS: RS 204 FARPEN: 7% 8,30 96 mE 05
SELD DIGETAL: ASDBRLAS-HIIP
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0015169/20
Vitima: VALDECI DA PAZ Data do acidente: 06/07/2019
CPF:011.331.248-28 CPF de: Proprio Titular do CPF: VALDECI DA PAZ

Seguradora: COMPREV SEGURADORA 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

ALEXANDRA CESAR DUARTE : 046.502.754-74

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

VALDECI DA PAZ : 011.331.248-28

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

A 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.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 13/01/2020 Data do cadastramento: 13/01/2020
Nome: ALEXANDRA CESAR DUARTE Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 046.502.754-74 CPF: 105.999.304-03

ALEXANDRA CESAR DUARTE NATALIA SOARES ALVES DA SILVA



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

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200017410 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: VALDECI DA PAZ Data do acidente: 06/07/2019 Seguradora: COMPREV SEGURADORA

S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 15/01/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnodstico: FRATURA DISTAL DA TIBIA E FIBULA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO TORNOZELO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO TORNOZELO DIREITO.

sequelas:

Documentos

complementares:

Observagdes: PROCEDIMENTO CIRURGICO - PAGINA 06.

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)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! I
Total 12,59% R$ 1.687,50




00020335

- carta_01- INVALIDEZ

Pag. 00669/00670

Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 14 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200017410 Vitima: VALDECI DA PAZ
Data do Acidente: 06/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), VALDECI DA PAZ

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? 15361976
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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, 28 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200017410 Vitima: VALDECI DA PAZ

Data do Acidente: 06/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), VALDECI DA PAZ

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$ 1.687,50

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: VALDECI DA PAZ
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000001033

Conta: 000000113806-0
Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRALS E FAIKA DE RENDS M PESSOA FISICA [WITIMA/BENEFICIARIO/ REPRESENTANTE L) -CIRCUILAR SUISEP N2 445 /2002
5 - Nome completo: 6-CPF = B =
~* *"\Eﬂdm Lot il 334 248 - 23
darego: p | =B ?wm% 12 - Comglementa:
L _ )

=R | B KR - 334

16 - Tel [DDD:

1 DADOS OO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/REMEF |ICIARID MENCR ENTRE DA 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR
-:
.E 17 - Nome compieto oo Representante Legsh
‘ T
3 18 - CPF do Representanté Legal: | 19-Profisido do Representante Legal:
W - =
E Declaro, para tados as fins de direito, residir no enderago acima infarmado, confarma comprovants aneso (RNEXAR COBIA)
=] = —
g 20 - REMDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[& recuso mFORMAR [ Retodasspoonn [ rezs01,00 ATE Ré5.000,00
[ semrencn [ #é2.001,00 ATE #52.500,00 [0 acimea oF R$s.000,00
71-DADOS BANCARIOS: [ BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFCIARIO DA INDENZAGAD (PAIS, CURADOR/TUTOR)
EEON‘I‘A POUPANCA (Soments para os hanoos abano. Assrale imz racist D CONTA CORRENTE {Tosies oo marcosh
] eredesco (237 [ ezt (342 Narneda BANCO:

[ pencodorest(001)  [X] Cabve Econdeniica Federal (104)

AEEHEH:D conTa: OO 13 806 l AnmmmDD conta: ]O

{Iern-dhm.-u erali) (et vt 2 igles g i} dinfarmar o dgtn gn enatii] (ifarrnar a digso se exaar)

Lﬂtulorim 2 Sepuradera Ligsra creditar na conta bancaris inform ;:Ia ce mirhi Titwaridade, o valor da indangagaofrecmbolyn do Segura DEVAT

aqué pu fiver draita, feconhecendn e dendo, desde {2 e somenie apos a efetivaglo de crédito, quitaglo total do valar recebldn

22+ DECLARACAQ DF ALSENCIA DE LAUDO DDIML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA CORERTURA, DEINVALIDEZ PERMANENTE

Detlaro, sob a5 penat da lei, que Sxtou r posibilitada de apresntar o ludo do lstituto Médicn Legal (1ML para o3 fins de requerimenta de Indenizaclio
du Segure DPVAT por invalide: permanente, uma vez que (assinalar uma das opgbes):

ﬂ S h L que stenda 3 regito do ackdente oy da minha residénds; au
]:i 0 ML que atende a regida do acdente oy da minha residSncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou
E O IML guie atende a regide do acdente ou da milnha residéncia realiza percias com prazo superior 3 90 (noventa) dias do pedida.

Pele motro.assnalade. soboro o prossegiirrenio da analse domed padido de indemiziga do Seaurc DPYAT, por invalide: permaneste, com bass na documentacis
apresentaca, cmatdands, dedde §, o me submiter i sveliacsc medica as custas da Seguradora Lider pars verfersioda ﬂxsirnm e ruant ficagio dos lesSes
permanentss decorrentes d= acldente de tranotd, conforme [e & 194774, o 32, 872 dectarande cue 2 autorizsio ndo sipnifica préviz concordanoa com a futez
Avahar 2o sddita ou fenlntis ao deeilo de tonbests: b, coso discorde da sel montaado,

INVALIDEZ PERMANENT

DECLARAGAD OF (MICOS BENERCIARIDS - PAEENCHIMENTO SOMENTE PARA COBSRTURA DE MORTE

- Estado 24 - Data do
:wu:mrmm Dﬁnm [J cosadeine il [] Dverciada [ Separado hudicialments [] Viva e

S-GEu liE ParEttﬂEmm au‘nmz 25 - Vitwma deicoi companhtiiro{a): m Tim D Naa 27 - Sp awitima deikou companheio(a], informar o nome complatn:

EB-\'ftIrrqu\k" 209 - Sz tinka filhos, Infarmar 30 Yema debaou DSi-n 3,1_ 4.&"-,“ Ds.m 11 5S¢ tiwha Inndos, Infermar | 33 wirimae debeou Dﬂm

tmﬂlhm’ﬂ Wgn | Mo Falesidos: |m.m['3rmiFD Mip | leveimidos? D"M Wivos Falecidos; pnufa-.-ns wivas? D ERY
Estou ciente ce cua 3 Eegumdnrii der pagari, cato iy, A if -d_n-liu;_’in o Hr-mrr'n [T ped moorke doueles Benelakddos gue 1o upn:-;unu urn & provamm
eulg condesio estando clerte, ainda, de gue goalguer omasio ou dedaracia nda verdzdeirz paderé garar a obngacdo de rascarer a valos recshida, slém da
respansabdidads criminal por infrecin do arigo 799 da Codiga Pendl
— et —
- EL 38- 1 | Nome:
=]
E 35 - Nome leghel de ques assing 4 rogo/fa pedido CPF:
hd
&
m Assinatura da lestemunha
=
] 36 - CPF lagivel de quem zssina 2 rogoyfs pedido 35 - 2% | Nome:
=
=] CPF;
]
£ 17 < %) Assinplure de quem assina  rogo/s peglda
Areea P | .

Azsinatera da tastemunha

A - Liocal & Data,

A1 Assinatua da ui‘nma!henph‘_ld n:}ﬂdhlaants}
42- Azsinatura do Represzntamtz Legal {22 hauver) ~— 43 - Assinatura da Procuradar [se houver|

FP5.001 V00272019
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SECRETARLA DE ESTADD DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCLAL

POLICIA ﬁ GOVERN
Delegacaa Geral da Polieia Civil CI V I L DA PARAIBA
1* Superimtendéncia Repional de Palicia Civil da I':st‘fa;.l;da

Central de Policka Civil de Jofia Pessas - Setor PARAIBA AT
de Boletim de Ocarréncin P

L)
.

Ocorréncia Policial NO09610.01 2019100401, cujo leor apord passo d ranscrey q,L_aF fn;:gm;i. 21 horas
do dig 22 de aposio de 2019, na cidade de Jodo Pesson, no estado do Mamiba, e neska Centrata@e Policia Civil de
Jodo Pesson - Setor de Boletim de Ocorréncia, sob responsabilidiode dota) Delegrdofa) de Policis Civil Roberta
Gouvén Neiva, matriculn 1560913, e layvrado por José Rodrigues da Silva Junior, Agente de Investigagiio,
matricula 550888, ao final assinado, comparcecy Valdecl da Paz, CPY o" 011331 248-28, nacionalidade
brasileirn, estado civil casadofa), identidade de glnero masculino, profissiio Eletricista, filhola) de Paulina
Maria da Conccigfio, natural de Pombal/PH, nascidoia) em 21/1 /1957 (#] anos de idade), residente ¢
domiciliado(a) no{a) Rua das Violctas, N* 148, bairro Boirro das Inddstrias. tendo como ponto de referéncia
Casa. na cidade de Jodo PessonPB. telofone(s) pare contato (83 YRES(-T276,

Dados dois) Fatos:

Local: Rua Minervine Rigue de Albuquerque. Estagio da Chesf, Jodo Pessoa/PB, basrro Costa ¢ Silva; Tipo do
Local: via‘local de acesso pl.'lhl'ltﬂ {rua, praga, etel I?mn.-'!-lnru: 60719 12:20h, Tiplficuqﬁu: & lEgE,
capitulada no(s) LEI 9.503/97 ART, 303 § 1": LESAQ CORPORAL NO THRANSITO.

ENOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE NO DIA 06/07/2019, POR VOLTA DAS 12:20, ESTAVA FILOTANDO A MOTOCICLETA HOKDA
BROS DE COR VERMELHA, ANO 2019, PLACA OGF-3792/PR, CHASSI YC2KDOBLOKRIT9008,
REGISTRADA EM NOME DESTE NOTIFICANTE NA RUA MINERVINO RIQUE DE ALBUQUERQUE,
COSTA E SILVA, QUANDO PERDEU 0 CONTROLE DA MOTOCICLETA AQ DESVIAR DE UM
VEICULG; QUE FOI SOCORRIDGO POR VEICULD PARTICULAR AQ HOSPITAL DE TRAUMA E EM
SEGUIDA ENCAMINHADO AO COMPLENO HOSPITALAR DE MANGABLEIRA, ONDLE FOI
ATENDIDO E DIAGNOSTICADO COM CID 882.6 1 8823 CONFORME LAUDO MEDICO EXPEDIDO
PELC DR, KLENIO F. DA NOBREGA.

Seado o que havia a consrar, cientificadoin) ofa) declaronte das implicogdes legais contidas no
Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de tida e achada conforme, expego-a presente Certidio. A
referida ¢ verdade. Dou [,

Jodo 'essonPB, 22 de aposto de 201 9.

-

i P g -
L/ ’C/Z/Aﬁ_ﬂ_ﬁb
VALDEC] DA PAZ '

Noticiante

Procedimeania Palicial: D98 10.07 2076700404

1M
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-:
.E 17 - Nome compieto oo Representante Legsh
‘ T
3 18 - CPF do Representanté Legal: | 19-Profisido do Representante Legal:
W - =
E Declaro, para tados as fins de direito, residir no enderago acima infarmado, confarma comprovants aneso (RNEXAR COBIA)
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g 20 - REMDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[& recuso mFORMAR [ Retodasspoonn [ rezs01,00 ATE Ré5.000,00
[ semrencn [ #é2.001,00 ATE #52.500,00 [0 acimea oF R$s.000,00
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22+ DECLARACAQ DF ALSENCIA DE LAUDO DDIML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA CORERTURA, DEINVALIDEZ PERMANENTE

Detlaro, sob a5 penat da lei, que Sxtou r posibilitada de apresntar o ludo do lstituto Médicn Legal (1ML para o3 fins de requerimenta de Indenizaclio
du Segure DPVAT por invalide: permanente, uma vez que (assinalar uma das opgbes):

ﬂ S h L que stenda 3 regito do ackdente oy da minha residénds; au
]:i 0 ML que atende a regida do acdente oy da minha residSncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou
E O IML guie atende a regide do acdente ou da milnha residéncia realiza percias com prazo superior 3 90 (noventa) dias do pedida.

Pele motro.assnalade. soboro o prossegiirrenio da analse domed padido de indemiziga do Seaurc DPYAT, por invalide: permaneste, com bass na documentacis
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CERTIDAO

N°. 1791/2019

Atendendo solicitagdo de VALDECI DA PAZ e acordo com buscas procedidas no
Servico de Arquivo Meédico e Estatistica — SAME do Complexo Hospitalar Mangabeira
Governador Tarcisio Burity, certifico a constatacdo de Ficha Ambulatorial N°242636 e
Prontuario n® 2019.07.0656 pertencentes ao paciente VALDECI DA PAZ que foi
atendido dia 06/07/2019 as 17h55min, vitima de queda de moto, apresentando trauma
em membro inferior direito.

Submetido a avaliagdo meédica e exame de imagem que evidenciou fratura
bimaleolar lateral @ medial do tornozelo direito. Realizado procedimento cirdrgico dia
12/08/2019 com alta médica dia 13/08/2019.

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

Jodo Pessoa, 29 de Qutubro de 2019

Ressana de Ritima de A Banbasa

\3" Médica de Vigitinaia 3 Satida
L\ e, 5. CRM-PE - 3533

Médica da V:glléhcla a Salde
CRM/PB 3533



