00020322

INVALIDEZ

'
—
O|
©
b=
©
o
'
<
<
©
o
o
=
5]
<
©
o
o
jo)
©
o

{ LiDER

Rio de Janeiro, 12 de Janeiro de 2018

Aos Cuidados de: MIKAELLY VASCONCELOS DOS SANTOS
Ne Sinistro: 3180022610

Vitima: MIKAELLY VASCONCELOS DOS SANTOS
Data do Acidente: 09/06/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o nuimero de sinistro
3180022610.

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 n2 12230278
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Rio de Janeiro, 17 de Janeiro de 2018

Aos Cuidados de: MIKAELLY VASCONCELOS DOS SANTOS
Sinistro: 3180022610

Vitima: MIKAELLY VASCONCELOS DOS SANTOS
Data do Acidente: 09/06/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido de indenizagdo do

sinistro cadastrado sob o nimero 3180022610 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracdo de dados e informacgdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as andlises cabiveis.

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? 12249312
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Rio de Janeiro, 31 de Janeiro de 2018

Cartan? 12320618

A/C: MIKAELLY VASCONCELOS DOS SANTOS

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3180022610 ASL-0005344/18

Vitima: MIKAELLY VASCONCELOS DOS SANTOS
Data Acidente: 09/06/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: REPROGRAMAGAO DE PAGAMENTO

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que consta em nossos registros rejeicdo da instituicdo bancaria, devido aos dados
bancdrios informados serem inconsistentes. Assim sendo, solicitamos esclarecimentos para
regularizacdo do impedimento, sendo necessario apresentacdo de novo formuldrio de
Autorizacdo de Pagamento preenchido e assinado e comprovante bancério atualizado.

Solicitamos que os documentos e/ou esclarecimentos sejam apresentados a COMPREV
SEGURADORA S/A onde o aviso de sinistro foi registrado.

Em caso de duvida, entre em contato conosco pelo SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou através do
nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente.

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 28 de Fevereiro de 2018

Carta n®: 12441159
A/C: MIKAELLY VASCONCELOS DOS SANTOS

N2 Sinistro: 3180022610

Vitima: MIKAELLY VASCONCELOS DOS SANTOS
Data do Acidente: 09/06/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢cdo do seguro obrigatdério
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: MIKAELLY VASCONCELOS DOS SANTOS
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000004915

Conta: 00000006141-4

Tipo: CONTA POUPANCA

INVALIDEZ

Memb©ria de Calculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50
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Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos 25%

Graduagdo: 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

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este

00030558

aplicavel sobre o limite da indenizacao por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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e “) Seguaders AUTORIZAGAOD DE PAGAMENTC DE SINISTRO - CREQITO EM CONTA E REGISTRO
Ll DER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445712

At n ey, i g Pl

7
Para mais esclarecimentos, acesse o site httpi/fwww.segurd dnralider.:c@ SAC DPVAT 0800 0221204 gu OBOD 221208
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva) COMPREY SECURDS E PR UISEHCIA?A.
-
INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTGQ: 53 JaN. 208 &/ )

E necessdrio o preanchimento campleto de todos os dampos com os da
SEIM rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizagad:

o pagamento, AG. 4 O ‘E_"_ E'ENCM i

A conta informada precisa ser de titularidade do BENMEFICIAR|C ou do deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimente para o crédito de indenizacio/reemboldo, a I‘? fﬂ;ﬂ

E abrigatério Representante Legal para: P E O__TO C O L O

Beneficidrio gntre D a 15 anos (pai, mae, tuter) ou o Incapaz com curadon cﬁw‘% &3 E?EE'IE%EHE} dhzﬂw os dados

do Representante Legal (Pai, Mae, Tuter ouw Curaderh. Apenas o Representante Legal precisard assinar o TormolaTlatro campeo 2-
“Assinatura do Representante Legal”),

Beneficidrio gutre 16 e 17 anos - Necessario que o Benehcidtio seja assistide por seu "Representante Leqal® (Pai, Mie, Tutar).
O formuléric devera ser preenchido com o3 dados do heneficidrlo. Mecessédrio gue o formuldrio seja assinado pele menor de
idade (no campo 1 %Assinatura do Beneficiario™ e seu Representante Legal [campo 2 “Assinatura do Representante legal®).

L

("M Gene e dio Sinistro au ASL ] [c PF da ¥Itima ] [Nr.-me tompleto da vitima
. J13,3)0 134 ~pe Mikagitf VASMORCELDS D03 Jantod
e - ™y
DADDS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
Mome completn CPF titular da conta Prohssan ﬁ -
MikAELLY JASCONCE (DS Dol fAMNFQS Az 3%, )14 -6 ECvio)
Endereqn Mimere Complemento
Fvn MANAVS 74
Baireo il Cidade -~ Estado CEP
GO FRD Jorts  fEssoA 15 560799-71%
Ermail Telefone (DGO
Declaro, sobr as penas da lei e para fing de prova de residéncia junto a Sequradora Lider - BRVAT, 1 i
céipia do comprovante de residéncia de enderega informado, AWOTEACED 12 pagamento
L —
R 0 -
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADDS BANCARIOS
@\’nfcusc: INFORMAR + [ 5EM REMDA {1 ATE R4 1.000.00 [ R$ 1.041.00 ATE RS 3.000.00
L} RS 2.001,00 ATE R 5.000,00 1] H$_5_.um.uu ATE RS 7.000,00 ) ACIMA DE RS 10.000,00
) COMTA POUPANGA [Somenke para o3 bancos abaixo. Assinale uma opcan} ) cONTA CORRENTE ftodas os bancos)
[(JeRADESCO {237)  [DBANCO DO BRASIL {001} [DITAL (341} BANCO R
B cAlXA ECONOMICA FEDERAL (104) [_ ] [_ |
AGENCIA of o33 CONTA AGENCIA CONTA
RAL o Lalil=3 o MR =T MR [
ki) JL_J (006343 [ 4] l IL )i i3
L [in fprmmar diglta se extstlsh (lafermar digite se existin iInformar diglto se exdstir} finformar dlgrte se exlsticd y

Declaro que os dados bancarios sde de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitiria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagaments da indenizacdo do Sequro DPYAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apos efetivado o credito, reconhego e dou plena quitacao do valor indenizade,

Qoo Tesson . M o De2embio g 17

Lecal B Data

kol oo s &y Soiby

Campo 1 - Assinatura de Beneficidrio Carmpo 2 - Assinatura de Representante Legal

FAPRPF.OGL VOOLA 2017



DELEGACIA GERAL DA POLICIA CIVIL  prmesy 4 Ll
1* Superintendéncia Regional de Policia Civil ] i Po Llc I A GOUERNO

o i

2* Delegacia Seccional de Policia Civil
11° Delepacia Distirital da Capital

CIVIL ™ 050nae0A

PARALA A Sequranga e da Defeca Sochal

Aetelim de gcormneE

U R CERTIDAO DE REGISTRO DE OCORRENCIA

N® 5 2.

CERTIFICO, em razdo de men oficio ¢ a requerimento verbal de pessoa inleressada, o Registro do
Crorrénciz Policial N* 00035.08 2007.1.02.011, cujo teor apora passo a transcrever na inlcgra: Afs) 09:15 horas
do dia 01 de dezembro de 201 7. na cidade de Jodu Pessoa, no estado da Paraiba. € nesta |12 Delegacia Thstrital
da Capital, sob responsabilidade dofa) Delegadefal de Policia Civil Nélio Cameiro dos Sanios, matricula
§357280, ¢ tavradeo por Clendon Ferreira da Sliva, Apente de Investigacao, matricula 1372424, a0 final
assinado. comparceey Mikaelly Yasconcelos dos Santes, CPF n® 113.310.134-88. nacionalidadc brasileira,
vstado civil soliciro(a), identtdade de péncre Teminmo, profissio Corretora de Tmovets. filhala) de Marinalva
Vasconcelos dos Santos ¢ Jose Ronaldo Severine dos Santos, netural de Jodo Pessoa/PR, nascidof{a) em
21141996 (21 anos de idade), residente © domiciliadofa) nofa) Rua Manaus, N™ 74, complemcnto casa, bairro
Grotdo, iendo como ponto de referéncia Padaria. na eidade de Joao PessoalPR, telefone(s) para contatn (83}
G86T1-3233.

Dadns dafs) Fatas:

Local: Rua Estevdo Gerson Camneire da Cunha, Outres, Jodo Pessoa/PRR, bairmo Agua Fria: Tipe do Local;
viaflocal de acesso piablice (rua, praga, etc): Data/Hora: 02/06/16 13:30h. Tipificagiio; em tcse, capituiada nofs)
LESAQ ACIDENTAL DE TRANSITO. —

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE CONDUZIA A MOTOCICLETA HONDA GG FAN DE COR PRETA ANG 2613, DE PLACA OFX-
A086-PR, CHASSI N" QC2IC4 II}DR?SS_ISSQ, EM WOME DE WAGKER DA COSTA MAC ; UANDO
FQI COLIDIDA POR UM VEICULO NAD IDENTIFICATO, SENDD socomﬁlfsﬁﬁﬁm
HOSPITAL DE TRAUMAS DE MANGABEIRA CONFORME CERTIDAO EXTEDIDA PELA DRA.
CHRISTINE MARIA BATISTA DE BRITO LYRA. CRM PR 3137, DATADA DE 28/07/2017.

Sendo o que havia 2 constar. cienlificadofa) ofa) declarante das implicagéics legais contidas no
Artiga 299 do Cadien Penal Brasileire, depois de lida ¢ achada conforme, cxpeqo a prosente Certidio. A
refarida & verdade, Dou 8

Inao PessoaPB, 05 de dewembro de 201 7.

,{%M @@ gé égﬁ;ﬁ
MIKAELLY YASCONCELOS DOS SANTOS

Woticiante

COMPREV SEGURDS £ PREVIDENCIA S/,
83 JAN. 20i8
PROTOCOLO

AG. JOAD PES Sl
— Procedimenla Palicial: 30055.01.2017.1.02.011

1M
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N g L | DER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDD DO IML - CIRCULAR SUSEP 445,12
Airadeitit g b s LHFVA T
Fara mals esclarecimentas, acesse o site http:f/www.seguraderalider.com.br ou ligue para 2212049 ou_ElBDD 0221206
{exclusivo para pessoas com deficidncia auditiva e da fala) , "
COMPREV SEGUROS E PREVIDENCIA /A,
INFORMAGBES PARA PREENCHIMENTO: 0.3 JAN. 208 )

E necassiric o preenchimento completo de todos os carmpos com os dados da ViTLva R MNTANTE LHGAL* (caso
seja aplicavel] sern rasuras. O Representante Legai* ¢ ohrigatério para os séguint s ! 0 E B

AG. JOA
Casas com vitima entre D a 15 anos — O Representants Legal & represent - T e E K, resentante

deverd assinar a declaracdo no campe 2 (“Assinatura do Representante Legal™);

Casos corn vitima entre 16 ¢ 17 anos - Neste caso, é necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (paf,
mae ou tutor). O formuldrio deverd ser assinado pela vitima mencr de idade no campo ! ("Assinatura da Vitima® & também por
seu Representante Legal no campo 2 {"Assinatura do Representante Legal®).

Casos com vitlma interditada com curador - Neste caso em aespecifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a

declaracio no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal"). J
by
i Nome Completo da Vitima ‘] [CF'F da Witirma ] Data do Acidente ]
LNV KAELLM VascoNCErD s 005 Santas 142.3)0. ]3¢ -8® 08 1o | 763 6
rFF'\'.EI:"‘RESEI\I'l'ﬁ"l.MTE LEGAL D& ¥ITIMA Merlaracan de b 2slenpia de 1ML ]
wame compledn do Representanto Legal [ “Im" '" "m [ I ” ’"] CFPF do Representante leqad

Tmail Telefone (DDD}

Declaro, sob s penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Institute Medico Legal {IML) para o5 fins de requerimanto de
indenizagie do Seguro DPVAT (Lei n° §.194/74), uma vez que;

Assinalaruma das opgdes abalixo:
(0 Mao hé estabelecimento do IML que atenda a regido do acfdenle ou da minha residéncia; ou

O © estabelecimento do IML que atende a regiao da acidente ou da minha residéncia nao realiza pericias para fins de prova do Sequro
APVAT: pu

) O estabelacimento do 1ML que atendé a regiao do acidente ou da minha residéncla realiza pericias com prazo superlor a 20 {noventa) dias
da respectivo padido.

Com o objetive de permitir o exame do mew pedido de indenlzacio do Seguro DRVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por weiculo aulomotor de via terrestre, solicito que esta declaragio permita o prossequimento da andlise da minha documen-
tagag sem a apresenfacdo do laudo do Instituto Meédico Legal-IML concordando, desde &, em me submeter 3 pericla médica bs custas da
Seguradora Lider DPVAT para g correta avaliagao da existéncia e afericio do grau da leso, ou lestes, para oi fins do §10 do art. 30 da Lel no

6.124/74.

Declarg ainda estar ciente de que a autorizacao para a realizacso dessa pericia nao significa prévia concordancia com a futura avaliagao
médica ou rentincia a direfto de contestd-la, caso discorde do seu conteside.
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Czmpo 1 - Assinatura do Beneficidno Campo 2 - Assinatura do Representante Legal
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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: 21/02/2018
NUMERO DO DOCUMENTO :

VALOR TOTAL: 1.687,50

*xxxx**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MIKAELLY VASCONCELOS DOS SANTOS

BANCO : 104
AGENCIA: 04915

CONTA: 000000006141-4

Nr. da Autenticacdo 4CC506D20C672E04
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- DOCUMENTO PARA PACAMENTO

Dl Teer b i lar flacal.

&enercist

LT 4An, SAJLL PR

: EMORCGEEA PARANLA - NS TRIEUTGERA DE ENERTLA

Ozcumente noo & segunda vz de conta. B 230, % 23 - Sriehs Bmcandar - Jodic Prouos [P - GEP BA001
CHPJO0.GHT. 183 f 0OU1AD  Inac.Ext 18,0455

COC - C5DIGO DO CONSUMIDOR
MARLA LUCIA MIAANTA LINS

RUA JOAD BATISTA CARVALHT MOLIFUA 375 AP 201 5!806537-2

IDAD PESSON

NOVI2017 09/11/2017 148 1711112017 R$ 136,57

Ao bt mamp e FATATACE] A fada Dntd geta e seema siatma e 000,274 649

ALCRTE: woww eneIEisa carm

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

, e SN MARIA LUCIA MIRANDA LINS 2N
e n e rG I Sa Roteirg: 04-005-060-4360
U el vaEIT Csniradsil CONTA PAGA - Data de Pragamento: 281112017
VYENCIMENTO TEIMAL A PAGAR MATRICLILA
Tremy RS 138,52 BOESAT-2M - 111
Cempnrane I

B i

EIOWPREVYS |

COMPREY SEGUROS £ DREVIDENCIA S/ia
9 3 JAN. 7018
PROTOCOLD

[AG. JOAOD PESSOA
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o G i:bER DECLARACAO DE PREVENGAD A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDER CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentas, acesse ¢ site hitpr/fwww.sequradoralider.com.hr gu ligue parw 022120 G 0800 221208

Q
(exciusivo para pessoas com deficiéncia auditiva) ~— ;
COMPREY SEGHROSY Pagving

G5 LA 7hen
- . T 51] u_n}.m FATHiN]
O preenchimento deste Formulério € parte Integrante do processo defliquidagas de sinistro, conforme estabelbce a Circular

numero 445/12, disponivel no endereco eletrnico: P P O T O C O L O
HELY

http:/fwwew2 SUSEP,GOV.BR/BIBLIOTEC AWEB/DOLCORIGIN {Bag?qr@1ﬁcgplcpswia A
= L.

A Circular SUSEP' e 445/12, que trata da prevengac a lavagem de dinheiro no mercado sequrador, determina que todas as
seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagoes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificagdo pessoal, informaches acerca da profizsao o da faixa de renda mensal, além da

respective documentagao comprobatoria,

' Hc:i'*t 31!& !
INFORMACOES IMPORTANTES: '

A recusa em fornecer as informagbes de profissdo e renda, neste formuldrio, nao impede o pagamento da indenizacso do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagao ao COAF?,

' Superintendficia de Seguies Privados — SUSEP drgan respensavel pelo centrole & Mscalizagio dos mercados de seyurg, previdéncla privada aberta, capital-
IZACA0 @ MessEgurs.

? Consefha de Controle de Atividades Financeiras - COAF, rgao Inkegrante da estrutura da Minkstério da Fazenda, tern por finalidade diseiplinas, aplicar penas
administrativas, recebar, examinar g identlficar as seorréncias suspellas de atividades ilicitas previstas na Lej n™9.613/98,
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Pelo exposto, ey _WEBEK OB Cya HA Qgé\@ito @ no cpr S €. 954. 99 Z’ ;T8
na qualidade de Procurador [a} / Intermediario (a) do Beneficiario MV KACILY VRS comceios D05 A4 Tl %sorito
{al no CPF sob o Ne ’1121“5@ 13'51';“ 8@ . do sinistro de DPVAT cobertura _LHUHM‘D&Z da Vitima
Mfﬁﬂéilf ascoMCetos D05 SAnms ,inscrito (a) ne CPFsobo Ne__ 113 310 Jﬂqf B8 conforme

determinagio da Circular Susep 445/132:

U Declaro Prafissia: Renda: e apresento % documentos comprabatdrios:

[lagkaizgan Cirgu ar SUSER 445012

] Recuso informar OGO

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora ) -

anexando 3 copia do comprovante de residéncia do endereco informado,
Estou ciente de que a Ralsidade da presente declaracie implicara na sancdo penal prevista no art, 299 do L odigo Penal.
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Eu, UWAENER  PA COETA MALAR O ‘
RG n® 3.59% ££5 . data de expadigan 39110 10), Omgao _ SSFFR

portador do CPF n® jog /7737 294, 9% ., com Domicilio na
cidade de Jﬁ A Prrcan L noEstadode  PAaAa ;'Eﬂ , onde
resido na (Ruaftvenida/Estrada) Rua ABipial AR/Por g8 ARsu (/cs
n° S o7 . complemento, , declaro, sob as penas da Lei, que

o veiculo abaizo mencionado &(era) de minha propriedade na data do acidente
ocorride com a wiima MikAacLi yabconcet 85 Dof Janvo§
cujo o condutor era (W KACILY VASCONCELOS DOS S84/ 7625

Veiculo: _aaofog € ta

Anoc: _ 2043 /200

Modelo: HonGe /06 Jac £an ks
Placa. D f »x-47 26

Chassi 98 QT € 4440 00 F 38 6497
Data do acidente: 09 fpél 2016

DTN Locate deta:_Wgde  Feasoa (FB = I J017

. s ol )
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CERTIDAQO

N°. 1106/2016

Atendendo solicitagac de MIKAELLY VASCONCELOS DOS SANTOS de acordo
com buscas procedidas no Snwlga de Arauivo Médico 2 Estatistica — SAME do
Complexo Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagao de

Ficha de Atendimento Ambulatorial N® 859367 pertencente ao mesmo que foi atendido
no dia 09/06/2016 as 14H31min,vitima De colisdo carro x moto, apresentando trauma
em punha direito.

Submetido & avaliagdo médica e exame de imagern que evidenciou fratura em
radio distal desalinhada. Realizado procedimento clinico.

E para constar eu, Christine Maria Batista de Brito Lyra, Médica da Vigilancia & salde,
gato e assing a presente certidao.

Jodo Pessoa, 29 de julho de 2016

Meédica da Vigildncia 4 Saude
CRM/PB 3137
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ILDREP“IEQRA MUNICI?AL DE * JOAD PESSDA
.'POMPrERo HOSPITALAR MANGABETRA

RS BG. FISCAL JOSE COSTA DUARTE, S/N N
58056-384 JOAD PESSOA Fone: (8313214-19080

FAX: tsa:;zlq 1981 CNBJ: 10.202.434/0001-28

Ficha Mr: B59367 A&d: Ndo Regui
Data: 0%/06/2018

e,
Hora: 14:31:28
Recepcionista: JUSSARA DOS SANTOS =
Clinica: CIRURGICH

DROS DE BRCIENTE Mum. de wezes atendido: 1

NMome: MIKAELLY VASCONCELOS DOS SANTOS - Num. Proatuaric: 2016.06.000728
CNS: SEM CNS Sexo: F IDENTIDADE: 3814302 Fone: 988631695

Watwral: JOAD PESSOASPB Data Hasc.: 2771171996 Id: 12 ane{s)

End.: RUA EUGENIA DE OLIVEIRA LIMA, 134 .
Bairre: FUNCIONARIOS II  Cidade: JOAO PESSOA  UF :PB

Pai: JOSE ROMALDM SEVERIND DOS SANTOS

Mae: MARINALVA VASCONCELOS DOS SANTOS A -
Ocupagdo: AUXTLIAR ADMINISTRATIVO r;@ § U ; E:.:.;% QJ

1MFORMACOES DE ENTRADR . -
MIKAELLY VASCONCELOS DOS SANTOS
Tel/Mos. Responsavel: 933631%?5 / IDENTIDADE:
Procedencia: BATIRROQ JOSE AMBRICO

Resp.:

3814302

Transporte utilizade: SAMUS COLISAOD MOTO X CARBO NA RUA JERSOW CARNEIRD
& CUNHA PBOX A NET AS 13:30HS5 CONDUTORA
EHS. MEDIO COME. PRARDA

Vitima de acidente por:

Vitima de violdncia por:
[ 1 Caso Policial

PRE-COMNSULTA CONDICOES DO PACTIENTE AC SEE ATEWDIDO
Tipo de Classificacgdo de Risco:

Bh: FR: { 1 Rparentemente Bem [ ] Grave
Fr: TE: { 1 Politraumatizado [ 1 Convulsao
Faso: Altura; { ] Hemorragia [ ] pPispineia
Glicemia: IMc: ‘ [ ] Diarreia [ 1 Agitadoe
Circ. Abd: O2% : { } Regular [ 1 Chocado

[ ) VYomite

Observacao

Queixal E’:%’pa w m&d k% e J))

Higtoria - Exame Fisice - thora do atendimentoe medico) iniv
%Uj ff A i ol &l P el n X Eple . (TP = T
o
gresse &
Piagnostico | Conduta k /r/::.-&""? ")('ID o
jg‘ugﬁ Ao CORILED
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@ : - . FICHA DE REGISTRC INTERNAGAD Atendimento M”““

HOSPITAEEA. | DADOS PESSCAIS 36561483
HPORRIBE
ESTE PRONTUARIO E PROPRIEDADE DO HOSPITAL. PROIBIDO SER RETIRADO DO HOSPITAL | 130712016 08,3059
_Prontugric | Nome do Pacienie . Sexo | Nascimento . Idade
MUz rFacierig . R I ; P oA
13768110 | MIKAELLY VASCONCELDS ODS SANTOS | F - 2741111936 i 18
RG | GPF | Carteira Profissional Estado Civil
5505 FB b 11331013488 : . 2.80LTEIRG
" Enderego i

R EUGENIA DE OLIVEIRA LA 134 FUNCIONARIOS JOAD PESS0A-PB CEP:58000000

‘Telefone Trabalho i Nume_da. iae

Telefone Residencial

1
98542 3502 l . MARINALVA WASCONCELDS QDS SANTOS

DADDS DO ATENDIMENTO

Selc-r

118131- RECEF‘CJ&G EMERGENCIA HGJP‘

Data T _I Hora __ Malnc:uTa : ' Tipo Documento
10062016 ] va- 22 |
1
Medico Atendente L ) dlinica
29540716 .J 040 BARTOLOMEU PINTO HABELO ' A4-CIRURGICA
Medico .ﬂ.cumpanha}lte ' - ) ) Tipa At_grjmmentn
29510716 JOAD BARTOLOMEU PINTO RABELD DINTERNASAD

Avaliacio médica

DADOS DO CONVENIO

“Convenio ~_1"Plano_ 1 wpIvIDUATL _ )
1522-H-.|E.F."hl'IDA JOAC 4-PLAND INDIVIDUAL ENFEREMARLA - COLETIVD
PESSOA

“Garteira 77 — — ——validade” "~ —— s —
3010087393 7012021 !

DADOQS DA iNTERNAl’;.ﬂ.D

Posio ' L _ Ammndagau o o ) Leito
N Guia |Procedimenio  Senha_ Descriglo ' - o

1631709 09296666 T C10434145 INTERNAGAD

1631700 30721199 C10434145 FRATURAS E/QU LUXACOES DO PUNHD - TRATAMENTD CIRURGICO

ALHAPREY
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TENS T | VERIFICACAOD 5 N NSA ITENS OF VERIFICACAD 5 M MNa&
Ce- kit o raciente ;:.' 1 ! Exzmes de imagem. Jd O L =
Auziiz Eo 3re-rnectética. i) i Petirada e adarnos/prétese e guarda adeguada. RN [
Bty e atesaidade pes "AA :J. . Termg ¢e consentimentn concedida - Sfrurgia. P ] N,
Lmiorr iC orvege em UTL | Terma de consentme1to concedido - anestesia. M7 il
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5 N N53 i
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So.e cw T o e ertificedc, C N [E g S !
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Favizde B cine giso 0 O q__,.p oL
Mo 1ez iz ovslrrenstal scpeciffco para o crocedirmento a sor scahizaca. o - }1 ____' : g |
LTECTL g i atentn necest2rio ac procedimenio e ¢ fuadioiamento. 1 = O O :__:3"',: §f§
'_,_=' Toe Eaxia vazlizada nos u'1_1.i_rnc:5 B0 min. o S ma My
Ui o noane esista . . _ ] m 5 = ﬁ ::
B & 7 8 IMEQICHTEriiS MeCEEArios a anestes.a 3 cer aplicada ] o £ p— l._‘% ]
= c: iriemagern “3 O o
.- 2 MO2E58T0 &1 adgpedimento e sala g funcionendo, R i o E'}_’-*
naisnel confirmads 2 validzds. NS o T . é‘?
IO FROCIDIMENTD - CONFIRMAR (Zniermagemyfanestesisialirurgiao): =
TRiF CACAD 5 M MNSA
| Tedgscics Jigleis relative s a0 procedimentc devidamen s realizados. - E
i

caiiozi @ zoniages @ comiednsia o anatoinig, intiramentzis, compressas oyou agalhaz de sutara,
P32 gtgndicinn amening toeeals e haenal a sar er.caminhado para a andlise keberatoris efon anatomia patelégica

v oChesid

Fr: -k e guies e, oU re.sizRos pelo medco oinungic.

LI I

crae s
Trama wlaoier do feitn devado 307 E 459,
2 e e posciohzmanio de memEios. -

i ;C e edados £om Srenas £ SINEES

Leoerda: £ 2 Sim 7ol = pEaa S NES = Mde ca sealjes




Emissao

10/06/2046 17:15:3¢

HAIBA
rescrigao: 0009510523

~ Atendimento: 36551483

Prontuario: 13768110

Data: 10/06/2016

Posto: POSTO 1ANDAR - HGJP

Hora: 10:42

ente:  MIKAELLY VASCONCELOS DOS SANTOS Convenio:  HAPVIDA JOAD PESSOA
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JIETAGERAL-ADULTQ f PARA A IDADE 3k ORAL
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£ T1000my ZML {AMPL CISDOMG)  6/8h EV O %
Agua Destitada 18 ml qﬂ
Buspenso &g 1056 hs de ;.h_aﬁju T
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RS0 60mgi 100mg W (AL Citooe) 8/8h BV ars g
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CLINICA ORTO E TRAUMA DE JOAD PESSDA - HGJUP

FORMULARIO EMERGENCIA CLINICA

Paciente: MIKAELLY YASCONCELOS DOS SAMNTOS  Atendimente: JR553030

Pagina 1 de i

1HOTZ0E 0B:2%

Prontuardg: 13768110 Convénle: HAPYIDA JOAD

. Profisslonallis):  JOAO BARTOLOMEU PINTO RABELO N° 04983753 0Q/06/2016 45 23:26 lallo: 118215
oL CRM 4518 N e
. ANAMNESE _ ST e S T
Queixa Principal FRATURA OO RADD DISTAL DIREITO
CIDiD 5525 FRAT DA EXTREMIDADE DISTAL DO RADIO
DIAGNOSTICO ) T o
Hipdtesce Dlagnéstica
CID1D H525 FRAT D08 EXTREMIDADE DISTAL OO RADID
COMPREY
COMPREY SEGURGS € RREVIDENCIA S/A
02 JAN. 2018

PROTOCOLO

AG. JOAO PESSOA/
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Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e
Quantificacado de Lesdoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo
Nome do(a) Examinado(a): MIKAELLY VASCONCELOS DOS SANTOS Sinistro: 3180022610 Data: 09/06/2016
Endereco do(a) Examinado(a): Rua Manaus, 74 - Grotdo - Jodo Pessoa - PB - CEP 58079-778
Identificagdo - Orgao Emissor / UF / Numero: [ Ssp /PB] 3814302
Data local do exame: [ 23/01/2018] Jodo Pessoa [PB]

Resultado da Avaliacdao Médica

|. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagnéstico(s)
Fratura de radio distal direito. Acidente 09/06/2016 Ao exame : edema +limitacao de flexo extensdo em punho direito em 50 %

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesdo que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado
na forma de sinistro que indicou esta avaliagdo? [ X] Sim[ ] Néao

Caso a resposta seja "N&o", favor NAO pr her os di i abaixo, exceto o das observacgdes (item V(*)), se necessario

p

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(ao) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os registros
em boletim de atendimento médico? [ X] Sim[ ]Nao

Caso a resposta seja "Nao", prosseguir SOMENTE se houver alguma correlacao entre a queixa e o histérico do acidente, justificando-a nas observagoes (item V(*))

II. Descreva a evolugao atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagdes.
Cirurgia em 10:06/2016 e alta em 12/07/2016

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

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatémicas e/ou
funcionais que sejam definitivas e que justifiguem os danos corporais permanentes.
Limitacdo motora

Caso a resposta seja "N&@o", concluir dentre as opgde no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV opcdes "b" ou "c"

IV. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 310 da Lei 11.945/2009 determine o dano
corporal permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente
os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente" (N&o existem lesGes diretamente

Esta avaliagao médica deve ser repetida em ___ dias decorrentes de acidente de transito que ndo sejam suscetiveis de
amenizagdo proporcionada por qualquer medida terapéutica)

() "Exame n&o permite conclusao"”

Vide motivo do impedimento no campo das observagdes

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagdes que sejam relativas as regides
corporais acometidas.

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

Punho direto

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

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve

() 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo

¢) Havendo dano corporal total com repercussao na integra do patriménio fisico - assinale a opgao abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observagoes (*).

() Total = "100% da IS"

V. (*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragéo do dano corporal.

Umberto Jansen de Morais Lima - CRM: 5769 - PB



, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180022610 Cidade: Jo3do Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MIKAELLY VASCONCELOS DOS Data do acidente: 09/06/2016 Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A -
SANTOS VIDA E PREVIDENCIA
PARECER

Diagnéstico: Fratura de radio distal direito
Descricdao do exame Acidente 09/06/2016.
médico pericial: Ao exame : edema e limitagao de flexo extensdo em punho direito em 50 %.
Resultados terapéuticos: Cirurgia em 10/06/2016 e alta em 12/07/2016.
Sequelas permanentes: Limitagao funcional do punho direito em grau médio.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 23/01/2018
Conduta mantida:

Observagoes: Indenizacdo em grau médio do punho devido ao edema e limitagdo da flexo-extensao articular.
Procedida avaliagdo médica na cidade de Jodo Pessoa.

Médico examinador: Umberto Jansen de Morais Lima
CRM do médico: 5769
UF do CRM do médico: PB

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50

PRESTADOR
MOZES E SZTRAJMAN MEDICOS ASSOCIADOS S/C LTDA

Médico revisor: JULIO O MOZES
CRM do médico: 20462
UF do CRM do médico: SP

Assinatura do médico:
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municipais, astaduais ou federais, ou argaos privados, além de transigir, depositar, .
poderes especificos para assinar autorizagdo de

solicitar informagdes, tendo também
da vitima ou beneficiario do Seguro DPVAT.
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Q S AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
L ' DER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

FAmidnndein da Lages DFval

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncla auditiva)

i

-

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessdrio o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do

Sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizagao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
0 pagamento.

A conta informada precisa ser de Iltuladdadg_dn_ﬁEuEEiggﬁ]Q ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento Ppara o crédito de indenizacio/reembolso.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneﬁdirin!nltﬂ?_l.ls_nnu {pai, mée, tutor) cu o Incapaz com curador, O formuldrio deverd ser preenchido com os dados

do Representante Legal (Pai, Mde, Tutor ou Curador), Apenas o Representante Legal precisard assinar o formulario (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal®).

Beneficidrio entre 16 ¢ 17 anos - Necessdrio que o Beneficidrio seja - " (Pai, Mae, Tutaor).
O formuldrio dever ser preenchide com o0s dados do beneficidrio. Necessario que o formuldrio seja assinado pelo menor de
idade (no campo 1 “Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representanta Legal {campo 2 "Assinatura do Representante legal”).

=093 0 ) (T3, 310 43 51) (B TPl Vs concollrs s 5l

-~

p
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

Mmmpmm Ko ECJ Uh‘s:f«:;-nu-(’iﬁa L-L:a ﬂx-wt»r??%da?f 0. 434-31 ™% “S O
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L ¥ = v =t r \.
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