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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, 19 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190701941 Vitima: SEVERINO AMANCIO PEREIRA

Data do Acidente: 14/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOAQUIM MARQUES DE LIMA NETO
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), SEVERINO AMANCIO PEREIRA

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 poderd 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 ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15263657
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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, 06 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190701941 Vitima: SEVERINO AMANCIO PEREIRA

Data do Acidente: 14/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOAQUIM MARQUES DE LIMA NETO

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), SEVERINO AMANCIO PEREIRA

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 atualizado e novos dados
residéncia telefbnicos, pois com o entregue nado tivemos éxito no contato.

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? 15327065
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GOVEENC DO ESTADC DA PARAIEA

SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANCA E DEFESA SOCIAL
16" AISF DE FOLICIA CIVIL DE PRINCESA ISABEL
DELEGACIA DE POLICIA CIVIL DE PRINCESA ISABEL

CERTIDAO

CERTIFICO, em razdc de meu oficio e a requerimento verbal de
pessoa interessada, que revendo os Livros de Registro de Ocorréncias desta
Delegacia, encontrei a seguinte Qcorrénceia Policial n® 496/2019. LIVEO n®
002/2019, socb a responsabilidade do Delegade Gutemberg Jo=é da Costa
Marcues Cabral .

DATA: 04/10/2019
HORA: 11h00min

CIDADE: Princesa Isabel/PR -

Noticiante: SEVERINO AMANCTIO PEREIRA

Eztade civil: Caszado RG: 3509529307 S5p/SP CPF: Z2B0.279.888-50
Sexo: Masculino Nascimento: 03.11.1977 Idade: 41 BNOS

Nacionalidade: Brasileirc Naturalidade: Princesa Isabel /PBE

Profissdo: fAgricultor

Filiagdo: Francisco Amincio Pereira 2 de Lindaura Pereira.

Enderego: Rua Professora Maria Carmosa Lima e Silwva, 133, Bairro Cicereo

Resa, Manaira/PE

NARRATIVA

QUE no dia 14 de julho da corrente ang estava trafegando pela PR 306,
proximo a cidade de 830 Jose de Princess — FB, por wvolta das 18h30min,
quando conduzia sua motocicleta, quando de repente um wveiculo Palio invadiu
a pista ao contrdric e colidiu com minhs motocicleta; QUE a motocicleta
que eu estava pllotando era de MARCA/MODELD HONDA/150 SPORT, PLACA NOD-
b237/PB, CHASSI 9CZKCOBG0SRO21787, ANO E MODELC/2008, CINZA, em nome de
SEVERINO AMEMNCIO PEREIRA; OQUE fui socorrido para o SAMU de Princesa Isabel
& levade para atendimente no Hospital Regional de Princess Isabel; DUE teve

uma fratura no pé esquerdo.

I-
O referido & verdade, Dou fé. Termo de Responsabilidade: Declaro assumir inteira responsabilidade C|-u-| & Criminal, referente ap Registro
der Ocorréncia supra que dey arigem a presente Certiddo (Artigo 299, do C.P.B. — F-:}f:im'-'u'd'e ldea.l'lﬁg-.rcu Pena: Reclusdo de 01 (um] o 05
{cince) anos). ! f II

Notificante: .;)f" el *‘L"*':I L) ,_/%rn *‘j-?' ""1.:4'."',:"" {-—fﬂuw .-'j?;{"a_

ng;ﬂ ,6 ) J
Vi

{

/ /

i I

Rua Cel. José Pereira Lima, SN, Alto do Cascaval, Princesa Isabel - FPB.
Fone/fax: (0XXB3) 3457 2381.
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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: 27/01/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 675,00

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: SEVERINO AMANCIO PEREIRA

BANCO: 104
AGENCIA: 03571
CONTA: 000000036122-0

Nr. da Autenticacdo 4A5E7AFCCEOEDS57B



COMPANHIA DE AGUAS E ESGOTOS DA PARATIBA

CHIRT: 0%, 123.654/0001-87 — ISHC ESTADMRL N° 160572029

SEGUNDA VIA

AVENIDA FELICIAND CIRNE - CAGEPA - 220 - JAGUARIBE JOAD PESS0A PE SB015-5TH

Infarsscies =foa Reclamctes — Ligne 115 CODIGD PARA
DEBITO AUTOMATICO
: 201531069431140 ESCRITORIO MANATRA 0e943114.0
[ MATRICULA CLIENTE CEF/CHEJ : VENCINENTD
06943114.0 SEVERINO AMANCIO PEREIRA DEO LN L WK=K 05/11/20189
THSCRICAD ENDERECO DO IMOVEL FRTURA
L 125,001 .316.0030.000 | ROA PREFAR MARIE CAPMOSHE OE LIMA E SILva, 133 - CENTRO MANAIRA PH S58995-000 1072019
e S —_— — =
e I S T e =
[ RESPOMSAVEL ENDERECO PARA ENTREGA AGUA RSGOTO
| LIGADD POTERCIAL
;IIF=!==!======:========:=======-=======================-=:-=====q-? — — :
DLTIMOS CONSUMOS LEITURR CORSUMO CONSUMG/DEA
ga/s2019 - 14 a4af201% - i ANTERIOR ATUAL (M) DIAL =)
0T/2018 - g 06/20159 - 11 355 3593 g 31 0,13
05/Z2019 — 1 Gg,2018 — A 21/09/7019 £2/10/2019 M*Bm: YI1laNl05841
ECONOMIAS CONS. POR ECONCOMIA CoOD. AUXILIAR
&
= : R 5319 L )
DESCRICAO DOS SERVICOS E TARIFAS CONSUMO POR FAIXA VALOR R$
AGUA
EESIDEMCIAL 001 UNIDADE
CONSUMO DE RGUA 4 M3 3T, 91
Valor aproximado dos frtibortos PIS = COFING, Led 12.741 da 2012, BS 5. 71

[ SR. USUARIO: EM 31/10/2019,

e

_-_ﬂ
TOTAL |R$ 3791

REGISTRRAMOS QUE V.5A. ESTAVA EM DEBITO.

COMPARECA AOQS POSTOS DE ATEMDIMENTC PARA RECGULARTZAR.
CAS0O TENHA PAGO APDS A DATA INDICADR, DESCONSIDERE.

e

INFORMACOES SOBRE O CONTROLE DE QUALIDADE DA AGUA PARA CONSUMO HUMANG 05%/2019
Anexo 20 Portaria 05/2017
Parametro |[V1.Médio|Parametro |V1. Médio| Pardmetro V1. Médio | Parimetro V1. Médio
Turbidex 047 | Cor Aparente 6.9 | Bact. Heterotréficas Colif . Totais
| Cloxe (mg/L) 100)e =8, 7.20| Colif . Termotolerantes
[ ¥IA CLIENTE .
BUTENTICACED MECANICH
5 .
Emitidoe por: TKTERHET Emitide em: 12511/20149
MATRICULA INSCRICAD FATURA NE(Q RECEBER APOS
ES9s3114.90 I25:001.016.0030.0040 10/2019 JOLLLSZ020
Gcomwro ospiizos D frice = .5

GROPCQ: 584

FIFMA: &

82650000000-3 37210010125-0 06943114001-6 10201970003-2

LA T

VIA CRGEPA

AUTENTICACAD MECANICA




| I
A

Tersfa m&-ml’ﬂ-ﬁ-ﬂ-ﬂhdimlﬂ-tﬂ Iﬂ.-l-’lll. e 25804107 {_ 1
- = .ﬂ-‘l e q.--- e e w. 1
LA L LIEE & ALELE HeSlalllh
Goopanbis Baorgblen de Bamersis
EELFE A el da Bane, 141 Bag Viels, Hoole a8 CEF SREGSD
CREL) 10225 SOV 0E 087 i Ert (0RH 303 | B ke o b
CRADEDE DD CLIPSTE ENDERFLA DA (REhADE CONTLRIDDRA
BESE | D i e | L =et e s S ] W B TINHG FLURE S WA TAl Mop s e

RGP T A & B FF

B 50, Dot RO SE R Ty 48] 18,
SERFS T HADA PR
HEA0E-510

L ks gl sl

TR A R RSN [y e T, e B MM

T;..':u-_'.uj i Eg-l::lﬂ?ﬂdlg :' I 41’111"2[]19
S TR . : _
. .Fl.fu-.'l.-lum." -r A s 26550

LB P 5
Ll | el L e £

ket

(B T

CUARTICAOE PRECG oy 'I'H.I.EI‘II'HH

L s L SR ] I H1EE5GS T U9 ED

Al Fon Barase e AR | A AT
Al 10 Hamldr g YE YR e, ar
Lol B Fudbe g Momeg gl 0
L it g e U B st 1 i r45
Pl g =t -..-I (A1 H-:-.-I-Il.- u-u;c:-a k firr g
B par s BF SN i 14T
it et 365 50
e WMEWWT ey
sena | mRooe FATERICR ATUAL [k | corsTaNTE | AusTE | Comesums juwg

CURTA, | LEMUIRA | DATA LETTzRA, | ¥z I
: ot | rpears sSemia| ek CE T 1 o 18

VLA 1Y g = b e Cesragi fnErgls | R TAEd Wids
aifey = | Eaema - | preiy Tansrsssin B BD Tipn |
w1 cMg | o =k wrie DentmplsiCeel [mt uge | wgre
- FIS ai i ol = Py gobnmipa  |H3 1530 i
™ 1 1 I
13 Bnicas B i} 14 1%
e I'."ﬂi'lﬂ.ﬂl i --': 1 g N_I;C
Tedpae =4 lagy i liw
i {11 Tonsl PR Lo
e R
Va "
sEEY 148 R )
BaRid
Fi " a
aliig o
g ie L1 i — 1_‘_1- — -
O T O (R R S e
ENIE e ]

il

i l-\.i l-.'i'-‘h.\-.-.-\. '|;u_'l.ll ot -
-:'nr.--- |d\.-ll-n-l=-l...|.-r-r.-du e H"\-l—|rl'r|lrJ'—lll-|-\.ﬂ"ll|'\-' S ol FETT

T i P o i T ey T g o gt rqm:i--b!r--l.hhﬂ ET bm
Semine H_--m::;_-:: ST e b G L g P ket e e D T e D bk T S Ui
5 A el Fh e s T b R el e i e T TETE Py & bl i i B

P LR FLTLE mx*'—'-ﬁl_uaﬂn-'n.- 3

S PO N G S e e Ay et Dot e s 5 W e TS By e e 1.3 PR
LA O v e 2 ekl P ST S O 0 f e Py it iy v
ETHES R

-"'"-"""‘F'I-_' ¥y #—-'-?l -dlaﬁmlw ——qg:u-:_r:‘-—l_q:ru_\:, o T,
e i T e o e e

Wgﬂm;mmmimmw b bl

o o e R T
PUAaTE FUaas D vl R I T 2 e o S

ELa el LErmpoma Wk ET<H A ripavia s o'
| elEn LN STH A

¥ o L e P i =y Ll debdac sn i rmaan

W‘ ﬁ '\.':I-\.-H [— -

T :"‘* - L Iml'c'lﬂl-l}l.l}m !:

| | A

i . 184 fa1 L - b 1 2 bl
s 1w e £ ED L | ia’l
i | 1e im| ot i1 1 | ! '*?’

Lm0 ELLT r--wr--.:-pa-.hun.'.-:l.-u--lu-u.-,u-ﬂi-ﬂ::-.& -':;'

gs

-

e B e B i o ) B i e e e e e B e e N i i e i om0 e e

i s R “%Tﬁﬁ’ﬁﬁ-g it st 265,50
EEEEDDDDGﬂE 4 6550001 1004-9 0094223961 0-2 142379404

I [

i e T U oyt By i ey EE -a.........-a-n-ni.........._....""



DECLARACAO DE RESIDENCIA

Eu JELERING AMA orn FEEersn

rRene 3599525902 , data de expedicio 77 / (17 /.26, Orgse 4 $2-5°)
CPFn® JIOZ7T 445 -50 , venho perante a este instrumento deciarar gue n
; [

mmm&m%mmmmﬂumemhqm
mwmmmm,mm,mmméﬂam

TR m E - ey
iwww_[ﬂ&m HARIA_{AxH MA € S4lvA
Numero N _1- 13
| APto/Complements | cpcp
| S Ce&rrRl) ]
m?d"" HArMARS -
e S . P
e AR 58 99.5- 000 SN _

Telefone de Contato [ 21 9435 ¢720 AR 2] IQHQ3YE 131 355 75 Cr. 2 2
E'.'.'f“ Rl _ Iﬁﬁwﬁ..ﬁ GHMAI. C om
Por ser verdade, firmo-me.

Lol e Data: e o 74 —mmﬂ_&,‘m = o
Assinatura do Declaranter Sl fen s cnis Foniineis FPonain,




COMPANNETA DE ACUAS

R OF. kR0 éSe/pon-mT - LENC ESTROCNE

ERCmrrinzo MARATAL

E ESGOTOS DA PABATEA
AVENTA FELICIA0 CHENE - CAGEPS - 220 - JNGUARIEE JOAD FESSCA P8 S350 |

SORTHO PAT
i AUTOMATI 0

:Ilﬁ—--(--ﬂ.—-l-.unul-

ﬁm:.m

FATURS
1i/2mE
Hq_ — e
ULTIMDS CONGIMOS [ LEITUSA
09/2019 - 14 DRSZOLE - £ ANTERTON, ATTAL
Orf2ony - g 06/201% - 11 355 359
BES2019 ig ae/2019 - 4 Zr/09/2019 22710/2019 N s Y1GN105841
B s CONS. BOR BOOMANMTA COD. AEILIAR
L 4 R 5315
S - — = e T -
g e ] R b S s g iy o Ta iz S W=
e
EESTOSwCTas B UK IDADE
COMSDND DS ACSER L. -] ¥,
E‘iﬂtﬂm clax rribmtos FTA o COPIRE. Led L8 Vil oo SR M am
TOTAL

[ BR. USUARID: EM 3171072019, PEGISTRANOG QUE V.SA. ESTAVA FM DEBTTD.
TOMPARESE AROS POSTOD Ui ATENDIMENTD PARM MESULANIZAR.
CASD TENSE PACO APDS A DaATA T C s, S UNSITERE

3 TNFORMACORS SOBRE O CONTROLE DE QUALIDADE DA AGUA PARA CONSUMD HOMANG 0377018
Farfmatro (V1. Midio|Pardmetro V1, Médio|Parametre V1l medico | Farsmetro V1. Mad
Turbides 047 |Cox Aparente £57| Bact. Batarctzocicas Colis Totals
Clo=s 1 F.EH. .20 if . Permotolecantes

. g Hiﬂ - e fSoli
VIA CLIENTE

AUTENTICACAD mmrimres
Enitide por: TRTERNET Eritige emt| 17011770

IMSCRICKD
125.001 .056.0030.000

FATORA
i0/201%

NA: RECERED APOS
30711/ Raad

B26500000N0=3 TTA1IANINAI 9L _A Renss1vyaans =




ifiﬁER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
e Rt B PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais eschrecmentos, acesse o site www seguradoralider.com.br ou entre em contalo através de um das ndmeros abai

Central de Atendimento [para consultas sobre indenizagles ¢ prémios, de segunda a sexta-feira, das Bh 3= 20h)
Capitais e regibes metropolitanas: 2020-1596 [ Outras regides: 0800 022 12 04

SAL (para reclamacbes ¢ sugesties, 24 horas por dial: 08000228189 | SAC (poars deficentes suditives @ de fala): 0B0D022 1206 | Central Owvidors: 0B00 021 91 35

",

4
INFORMACDES IMPORTANTES

O preenchimento deste Formuldro & parte integrante do processo de liguidacio de sinistro, conforme estabelece a Circular ndmers 445712,
disponivel no enderego eletrénico:

hitps/ w2 susep.gov. br/BIBLIOTECAWE B/ DOCORIGINAL ASPXPTIPO=1800DIGD=23636

A Circular SUSEP? n2 44512, que trata da prevencio 3 levagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras 530 obrigadas
a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacBes. Este cadastro deve comter, além dos documentos de identificacio
pessoal, informagdes acerca da profissao e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentagio comprobatdsia,

A recusa em fomecer as informagbes de profissio e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT, contudo, por
determinai;do da referida Circular, esta recusa € passivel de comunicacio ao COAFE.

" SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS PRIVADOS — SUSEP, ORGAD RESPONSAVEL PELD CONTROLE E FISCALIZACAD D05 MERCADDS DE SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZACAD E RESSEGURD. * CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, ORGAD INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERIO DA
F.n.l‘EHDA. TEM POR FINALIDADE I:IISI:IFIJHA.II, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, EIEI:‘EBEH.‘. EXAMINAR E IDENTIFICAR AS IJEEII.-FIE!.IEI‘A.E SUSPEITAS DE ATIVIDADES
IHOTas PREVISTAS Ma LEI N®9.613/95.

" '
- —
Pelo exposto, eu JOAQ AL JHARQUES D& LIMA MEFD
inscrito (a) no CPE/CNP A7 9 205 . FRY / € . naqualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficidrio
BL(JERINGD AMALLIO FELE2A inscrita (a) no CPFsobo Ne PO . 7 2 B601 S
do sinistro de DPVAT cobertura JWV VAL s £ Z daVitima _SEVERI W O AMANCLH ~ERE #24,

inscrito {a} no CPF sob o N2 ,-?ff-.'ﬂ g ?'...'5'_ fé‘é’ f ﬁ."i"' , conforme determinacio da Circular Susep 445/12:

Deaclaro Profiss3o: Renda: e apresento os documentos comprobatdrios:

34 Recuso informar

A J
i N
Declaro zinda, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider—DPVAT, residir no enderego ababo, anexando a copia
do comprovante de residéncla do endereco informado. Estou dente de gque a falsidade da presente declaracdo implicard na sangao penzal prevista
no art. 299 do Codigo Penal.

Endereco: | Nimero: Complemento:
»E'L’;!} _ACCSTIMNHO AUASES e MASACIACS S8 1-Ba>a R
Cidade: | E\H:Iﬂ i . T
.,d!e'ﬂﬁfﬂ 5, DA PENMNA |ERFLA T8 HADA & _C%Fé D3-S 70D
E-mail: |EIH3I'D
J0RQUIM weiD ZED &P AN Lo fﬂ J.'?gg& Fr2f .

Local e Data: 2ERRA TALHAPA -P, J2/77/20/F

%W Mﬁmamm do Declarame

DLDAL.001 V001/2017



Dra. Andreia Diniz Dr. Carlos Kennedy Dr. Ebenone A. Spiva
4 ‘Iulr.l-:i..-.. ‘r Ew g b s = L s Tn ."I .' . " i--

Dra. Martha Arruda Dr. Adeilson Feitosa Dra. Ana Carolina Sam+am
gl I LT TRELAE b i ¢! R W Py Lo s Ll Ty a SUIY - a
L ™ TTRR s Y PR O TORTORE Do Deesiracy = . A L el
Dr. Anténio Melo  Dr. Jaiison Joss Ora. Danielly Duarte
b L
SEVERING AMANCIO PEREIRA

Paciente vitima de acidente com motocicleta, no dia 14/07/2019 no municipio de Princesa
Isabel-PB. Apds o acidente foi constatada fratura de tarso esquerdo, com luxagio associada de l
tornozelo esquerdo. Realizada tratamento conservador. l

Apés sua alta e passando pela avaliacZo clinica de sequelas por mim realizado an paciente
dia de hoje, sob exame fisico-clinico visual, mecinico ativo € passivo e motor sob manobra, |
apresenta como sequela: relata dores e edema em pé e tornozelo esquerde, dores ao pisar o pé
esquerdo no chdo, apresenta dorméncia e formigamento hélux esquerdo, relata ainda
dificuldade em ficar de cocoras e realizar movimentos répidos,

No momento apresentando déficit funcional em 50% e deficit laboral em 50% para suas
funces trabalhistas como agricultor,

[
e
Serra Talhada, 03 de dezembro de 2019,

Rua Joagquim Godoy, 393 - Centro - 56 912-450 - Serra Talhada - FE
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PREFEITURA DE
PRINCESA ISABEL
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
HOSPITAL REGIONAL DEPUTADO JOSE PEREIRA LIMA

DECLARACAO

Declaramos para os devidos fins que, a fichs original do (a) paciente, SEVERINO

AMANCIO PEREIRA portador (a) do RG 359529902 s5p-pB, Eencontra-se em nossos
Arquivos neste Hospital Regional de Princesa Isabel,

Ficha de atendimento Ambulatorial referente a0 més JULHO/2019,

Princesa Isabel-PB, 07 de Agosto 2019,

SANDRO FERREIRA DA Lz
Diretor Geral
Mat.019.035

Rua Pedro Sobreira Duarte, s/n,
Fone: (83) 3457-2415 - Email: s -
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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: 3190701941

Nome do(a) Examinado(a): SEVERINO AMANCIO PEREIRA

Enderego do(a) Examinado(a):

R PROF MARIA CARMOSA LIMA E SIVA, 133 - Manaira - PB - CEP 58995-000
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSP /SP] 359529902

Data e local do acidente: [ 14/07/2019 ] MANAIRA PB

Data e local do exame: [ 18/01/2020 ] Sousa [ PB]

Resultado da Avaliaciao Médica

I. Descreva o(s) diagnédstico(s) das lesées efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
FRATURA DO 12 METATARSO DO PE ESQUERDO

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

AO EXAME DO PE ESQUERDO: APRESENTA AUMENTO DE VOLUME EM REGIAO DORSAL E MEDIAL DO PE (2+/4+)
EM TERRITORIO DO 12 RAIO, DEFICIT DE FORCA FLEXORA E EXTENSORA DO 12 DEDO GRAU II, DIMINUICAO DA
EXTENSAO DO 12 DEDO EM 20°, DIMINUICAO DA FLEXAO DO 1¢ DEDO EM 25°, DOR DURANTE A FASE DE IMPULSO
DO ANTEPE, MARCHA CLAUDICANTE, DOR A PALPACAO EM TODO O TERRITORIO DORSAL DO 12 RAIO, SINAIS DE
ATROFIA MUSCULAR DO PE, AFIRMA DIFICULDADE DE REALIZAR ATIVIDADES PROFISSIONAIS, FAZ USO DE BOTA
TIPO ROBOFOOT PARA MELHOR APOIO DO PE.

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.

PACIENTE FOI ATENDIDO NO DIA 14/07/2019 COM DIAGNOSTICO DE FRATURA DO 12 METATARSO DO PE
ESQUERDO. O MESMO FOI SUBMETIDO A TRATAMENTO NAO CIRURGICO COM USO DE IMOBILIZAGCAO TIPO TALA,
IMPOSSIBILIDADE DE IMOBILIZAGAO COM GESSO, POIS O MESMO APRESENTAVA MULTIPLAS ESCORIACOES EM
PE ESQUERDO. FOl ACOMPANHADO EM CARATER AMBULATORIAL E NAO REALIZOU SESSOES DE FISIOTERAPIA.
NO MOMENTO ENCONTRA-SE EM ALTA ORTOPEDICA.

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

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

AUMENTO DE VOLUME EM REGIAO DORSAL E MEDIAL DO PE EM TERRITORIO DO 12 RAIO DEFICIT DE FORCA
FLEXORA E EXTENSORA DO 12 DEDO GRAU Il DIMINUICAO DA EXTENSAO DO 12 DEDO EM 20° DIMINUIGAO DA
FLEXAO DO 12 DEDO EM 25° DOR DURANTE A FASE DE IMPULSO DO ANTEPE MARCHA CLAUDICANTE DOR A

PALPACAO EM TODO O TERRITORIO DORSAL DO 12 RAIO SINAIS DE ATROFIA MUSCULAR DO PE DIFICULDADE DE
REALIZAR ATIVIDADES PROFISSIONAIS FAZ USO DE BOTA TIPO ROBOFOOT PARA MELHOR APOIO DO PE.

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°



( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique correlacionando
a melhor graduacéo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente o0s
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento
no campo das observacgoes (*).

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

Esta avaliacdo médica deve ser existem lesdes diretamente decorrentes de

repetidaem ___ dias acidente de transito que nao sejam
suscetiveis de amenizagao proporcionada
por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagoes que sejam
relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela):

PE ESQUERDO

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

Regido Corporal (Sequela):

Regiao Corporal (Sequela):

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

Regiao Corporal (Sequela):

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

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

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

a valorag¢do do dano corporal.

s LALY 1

M.l

Tiago Martins Formiga - CRM: 8085 - PB



ASL-0453349/19
Vitima: SEVERINO AMANCIO PEREIRA Data do acidente: 14/07/2019
CPF: 280.279.866-50 CPF de: Proprio Titular do CpF; SEVERIN AM

RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS 0 Sequr
Contdecion Segure DPVAT

& Lider doy

ANCIO

Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.

Sinistro

Baletim de ocorréncia

Declaragdo de Inexisténcia de ML
Documentagio médico-hospitalar
Documentos de identificacio
Outros

JOAQUIM MARQUES DE LIMA NETO : 089.205.184-16
Comprovante de residéncia

Dedaracdo Circular SUSEP 445/12

Documenios de identificacia

Procuraco

SEVERINO AMANCIO PEREIRA : 280.279.868-50

Autorizacio de pagamento
Comprovante de residéncia

Data da apresentacio: 16/12/2019 Data do cadastramento: 16/1 2/2019
M:JMMMRQUESDELMANETD wa:mannalfaﬂuaezerradeMrfmCmta
CPF: 089.205.184-16 CPF: 095.931.564-02

JOAQUIM MARQUES DE LIMA NETO Luanna Karla Bezerra de Amarim Costa







PROCU [ LAR

Outorgante: “CVEE/N) AMANC/O FPERELIRA ,brasileiro(a),
estadocivil {45 4 ), Profissiio A€ e e rOF _ residente e domiciliada na rua ZFoL

HARIA CARMUSA L. Sefd ,N°.]73 Baimo licEry  Fosa , municipio de
HALA L RA , Estado de (0) 25, cep: 5F. 235 - O ;
portador{al do RG " FH2A 2T 202 952 -5F eCPrn' zen 2¥d. fcz - 50

Outorgade: JOAQUIM MARQUES DE LUMA NETO, Brasileiro, Solteiro, Auténomao, residente e
domiciliada na Rua Agostinho Nunes de Magalhdes N°.58, Nossa Senhora da Penha, Serra
talhada —PE, cep:56903-510, portador{a) do RG n°.8.232.379 SDS-PE e CPF n°.089.205.184-16. _

Por este instrumento particular de procuracdo, o (a( outorgante nomeia e constitui o{a)
outorgado(a) seu bastante procurador(za), para o fim especial de requerer junto a qualquer
seguradora integrante do consorcio seguro DPVAT, o pagamento do sinistro, que vitimou em
acidente de transito o{a) Sr{2). S VELit 1 AMALr iy PER I r 203

ocorridoem 1% / 02 (72,32  conforme registrado pelo BO anexo ao processo.

Podendo dito (a) procurador (a), representar o {a) outorgante como se o (a) proprio (a) fosse,
podendo requerer o credito de indenizacdo de sinistro DPVAT, para o pagamento de
quitacdo da indenizacdo de sinistro DPVAT, nomeio e constituo o acima gualificado a quem
confio poderes para representar-me perante as SEGURADORAS que constitui o COSORCIO DO
SEGURO OBRIGATORIO DPVAT.

Serratalhada-PE , 75 ,de QUTUSLD 2019
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PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190701941 Cidade: S3o José de Princesa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: SEVERINO AMANCIO PEREIRA Data do acidente: 14/07/2019 Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.

FRATURA DO 1° METATARSO DO PE ESQUERDO

AO EXAME DO PE ESQUERDO: APRESENTA AUMENTO DE VOLUME EM REGIAO DORSAL E MEDIAL DO PE (2+/4+)
EM TERRITORIO DO 1° RAIO, DEFICIT DE FORCA FLEXORA E EXTENSORA DO 1° DEDO GRAU II, DIMINUICAO DA
EXTENSAO DO 1° DEDO EM 20°, DIMINUICAO DA FLEXAO DO 1° DEDO EM 25°, DOR DURANTE A FASE DE
IMPULSO DO ANTEPE, MARCHA CLAUDICANTE, DOR A PALPAGAO EM TODO O TERRITORIO DORSAL DO 1° RAIO,
SINAIS DE ATROFIA MUSCULAR DO PE, AFIRMA DIFICULDADE DE REALIZAR ATIVIDADES PROFISSIONAIS, FAZ
USO DE BOTA TIPO ROBOFOOT PARA MELHOR APOIO DO PE.

PACIENTE FQI ATENDIDO NO DIA 14/07/2019, FOI SUBMETIDQ A TRATAMENTO NAO CIRURGICO COM USO DE
IMpBILIZACAO TIPO TNALA, IMPQSSIBILIDADE DE IMOBILIZACAO COM GES$O, POIS O MESMO APRESNENTAVA
MULTNIPLAS ESCORIACOES EM PE ESQUERDO. FOI ACOMPANHADO EM CARATER AMBULATORIAL E NAO REALIZOU
SESSOES DE FISIOTERAPIA. NO MOMENTO ENCONTRA-SE EM ALTA ORTOPEDICA.

Limitagdo funcional do pé esquerdo

Com sequela

18/01/2020

Observagoes: Procedida avaliacdo médica na cidade de Sousa.
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 funcional completa de um dos pés 50 % Em grau r;:idual -10 5% R$ 675,00

Total 5% R$ 675,00




