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: 08/04/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ALLAN CRISTIAN DOS SANTOS ARAUJO

BANCO: 104
AGENCIA: 00037
CONTA: 000000030867-0

Nr. da Autenticacdo 54B93263B77D8042



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

DADOS DO SINISTRO
NUGmero: 3200120062 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ALLAN CRISTIAN DOS SANTOS Data do acidente: 17/11/2019 Seguradora: PORTO SEGURO CIA DE
ARAUJO SEGUROS GERAIS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 03/04/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA EM MALEOLO MEDIAL ESQUERDO

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (ARTRODESE) 4
ALTA

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO TORNOZELO ESQUERDO
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO TORNOZELO ESQUERDO
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:
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 P pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! I

Total 12,5 % R$ 1.687,50
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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 Margo de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200120062 Vitima: ALLAN CRISTIAN DOS SANTOS ARAUJO
Data do Acidente: 17/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ALLAN CRISTIAN DOS SANTOS ARAUJO

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 n? 15638026
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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, 15 de Abril de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200120062 Vitima: ALLAN CRISTIAN DOS SANTOS ARAUJO

Data do Acidente: 17/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), ALLAN CRISTIAN DOS SANTOS ARAUJO

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$ 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: ALLAN CRISTIAN DOS SANTOS ARAUJO
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000037

Conta: 0000030867-0

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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SECRETARIA DE ESTADO DA -
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL POLICIA @ GGUE!RHI ?
Delegacia Gieral da Policia Civil c I V I L M BA
|* Superintendéncia Regional de Policia Civil sﬂgjﬁ?ffg;ﬁ"; i
Central de Palicia Civil de Jodo Pessoa - Sefor PARAIBA s
de Boletim de Ocorréncia -’E_' O

§ ES
el &

" 1 i

CERTIFICO. em razdo de meu oficio ¢ a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N* 00273.01.2020.1.00.401, cujo leor agora passo A trnscrever na integra: A(s) 10:42 horas
do dia OB de janeiro de 2020, na cidude de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, e nesta Central de Policia Civil de
Jodo Pessoa - Setor de Boletim de Ocorréncia, sob responsabilidade de(a) Delegado(a) de Policia Civil Roberta
Ciouvéa Neiva, matricula 1560913, ¢ lavrado por Cristiane Cruz Cordula, Agente de Investigaglo, matricula
1565699, ao final assinado, compareceu Allan Cristian dos Santos Aratjo, CPF n® 112.020.464-01,
nacionalidade brasileira, estado civil solteiro(a), identidade de género masculine, profissio Nio Informado,
filho(a) de Sandra Cristing dos Santos Correia e Aislan Evangelista de Arsujo, natural de Jodo Pessoa/PR,
nascido(a) em 10/09/1995 (24 anos de idade), residente e domiciliado(a) no{a) Rua Anto Paulino Marinho, N
181, bairro Mangabeira, tendo como ponto de referéncia Proximo Ao Ferrago, na cidade de Jodo Pesson/PR,
telefone{s) para contato (83) 9RG42-4256.

Dados do(s) Fatos:

Local: Rua Vereador Jodo Freire, Em Frente a Ufpb,, Jodio Pessaa/PR, bairro Castelo Rranco; Tipo do Local:
viaocal de acesso piblico (rua, praga, elc); Duta/Hora: 17/11/19 15:40h, Tipificagdo: em tese, capitulads nofs)
LESAO ACIDENTAL DE TRANSITO.

E ROTIFICOU O SEGUINTE:

QUE, segundo o declarante no dia 17/11/2019 por volts das 15:40 horas guando pilolava o moto; tipo
HONDA/NXR150 BROS ES; ano/mod: 2012/2013, de cor verde de placa: OFY6330/PB CHASSI:
SC2IKDOSSODR 104548 pertencente so declarante, Que transitava pela Rua Vereador Jodo F reire, Castelo
Branco em frente 4 UFPB, Que segundo o mesmo vinha transitando normalmente quanda foi abalroado, na sua
lateral, por um veiculo ndo identificado, Que devido ao fato o declarante veio a cair a0 solo ¢ se lesionar sendo
socorrido pelo SAMLU pars o COMPLEXO HOSPITALAR MANGABEIRA GOVERNADOR TARCISIO
BURITY, onde foi diagnosticado conforme LAUDO MEDICO - RESUMO DE ALTA assinado pelo Dr,
Francinélio Freitas, FRATURA DO MALEOLO MEDIAL CID § 825,

Sendo o que havia a constar, cicntificadof(a) ofa) declarante dias implicagBes legais contidas no

Artigo 299 do Cddige Penal Brasileiro, depois de lida ¢ achada conforme, expeqo a presente Certidfo. A
referida @ verdade, Dou £,

Jodo Pessoa/PR, 08 de janciro de 2020,

CRISTIANO CRUZ CORDULA ALLAN CRISTIAN DOS SANTOS ARAUIOD
Agente de Investigagio Noliclante

Procedimantn Policial: 00273.01.2020,1.00.401
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APLEXG HOSELTALAR MANGABEIRA GOV. TARCISID BURITY Data: 17/11/201%9
1h§UA: BGENTE FISCAL JUSE COSTA DUARTE S/H ¥ Hora: 15:48:15
58056=-384 JOARO FEESOR'Fc}naflﬁﬂmzld-mﬂﬂ‘ Recepcionisata: CLEBIA FERREIRA RODRIGUE
FRX:( ) = CHPJ: Clinica: CIRURGICA
oADOS DO BRCIENTE Num. de vezes atendido: 8
Nome: ALLAN CRISTIAN DOS SANTOS ARAUJO Num. Prontuariec: 2017.01.002501
Nome Spolial: NAC INFORMADD CPF: 112.020.464-01
CHS: B98001240754665 Sexo: M IDENTIDADE: 3974565 Fone: 9BB036096
Matural: JOAQ PESSOA/FB Data Nasc.: 10/09/19%5 Id: 24 anoilsa)

End.: RUA ANTONIC PFAULING MARINHG, 181
Bairro: MANGABEIRR Cidade: JOAQ PESSOR UF :PB

Mae: SANDEA CRISTINA DOS SANTOS CORREIA Pai: AISLAN EVANSELISTA DE ARRUJO

Haca: SEM INFORMACAD Etnia: SEM INFORMACRC =
Coupagido: ~ Estado Civil: CASADO{L) i
INFORMACOES DE ENTRADA Ezsoolaridade: NAD INFCRMADD

Be=_.1 SOGRO - JOSE ALBERTO
Te.. .wc. Responsavel:  SEM DOCUMENTO: SD
Fcedencia: RUOA
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ANOTACOES DE ENFERMAGEM
Q. Medicamentos Dose | Horério | Evoluga

Assinatura e Garimhn' da Enfermeira (o) Respansavel pelo plantao:

PROCEDIMENTO REALIZADO:

DESTING DO PACIENTE:
() Residéncia ) Transferido ( ) Desisténcia ( ) U
() Alta a Pedido ) Enfermaria Obito: () Atestado ( )s=

inatura do Pacients |[Responsével

Assinatura e Carimbo
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FICHA DE ADMISSAO MEDICA
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Nome:

Prontudrio: Idade: Enfermaria: [eito:

Nome da Mde:

Endereco: ) = - Bairro:

Cidade: bl Estado: Fone:- Profissio: -
Sexo: F{ )M( ) Cor Estado Civil: el Religido:

Escolaridade: - Data de Nascimento [/

QPD:
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Medicagdes em uso:

“Interrogatério Sintomatolégico:

Geral: [ |Febre [ JAstenia [ JAnorexia [ |Perdade Peso Kgem [ JPrurido | |Sudorese
[ ]Calafrios [ JAlopecia [ ]JAdenomegalias [ Jlctericia [ ]JTonturas [ ]Outros:
Pele:

Cabeca e Pescogo: [ [Cefaléia [ JEspirros [ JRinoméia [ ]Obstrugdo Nasal [ ]Epistaxe
[ JDor de Garganta [ ]Boécio [ JRouquidio [ [Disfagia Audigdo: Visdo:

ARe ACV: [ |Dor___~ [ 1TTosse [ ]Expectoragdo [ JHemoptise
[ |Dispnéia [ |PalpitagBes [ |Desmaio [ JCianose [ |JEdema Outros:

ABD: [ JDor [ JPirose [ ]Solugo [ ]JRegurgitago [ |Hemat®mese [ |Nauseas
[ JVOmitos [ |Dispepsia [ |Diarréia [ |Melena [ |Enterorragia [ |Constipagio [ JAumento de volume
AGU: [ ]Distria [ ]Incontinéncia [ JRetengdio [ |Politiria [ [Oligiria [ [Noctina [ JHematdria

[ Mal Cheiro [ ]JCorrimento [ ]Outras:
SME: [ ]Dor [ JRigidez pés-repouso [ [Deformidades
[]ﬁu'tralgm [ ]Calor [ JRubor [ ]Edt:ma [ Crepitagio [ ]Fragueza [ ]Atrofia [ ]Espasmos

SN ¢ PSQ: [ llnsénia [ JSonoléncia [ JConvulsdes [ ]Motricidade e Sensibilidade
[ JAmnésia [ JLibido [ JHumor y
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Antecedentes Pessoais ¢ Habitos:
Doengas Anteriores:

1 Alergias:
Cirurgias: =
[ JHAS [ ]BM [ JTB [ JHEP [ ]Dislipidemia [ ]Banho de Ric | [Casa de Tai

[ |Trauma [ Neo | JTabagismo :
| JAlcoolismo
Exercicio Fisico: Alimentagdo

Antecedentes Familiares:
HAS DM B NEOQ
Dislipidemias ¥

Exame Fisico:
Peso: Kg  Alwra: m IMC= PA=
FC= FR= TEMP("C)=
| Geral:

Cabega e Pescogo (ORF e Otoscopia):
Géanglios:

Pele:

ACV:

Resultados de Exames Complementares:

Hipéteses Diagnésticas: ¥z M(@

Conduta:




& = 0

TORI UR
Nome: Registro:
Idade: Sexo: Cor Clinica: EMP: LR:
N ) M Hlcine | “hsimemes] Broae [
2° Assistente: 3° Assistente: Instrumentador;
Anestesista: Tipo Anestesia: ) Hordrio: I: T;
DIAGNOSTICO (S) PRE-OPERATORIO CIiD

- A;:W ool Mw//
3 %ww/fﬁ Vo

DIAGNOSTICO (8) POS-OPERATORIO CIb

& oA

PROCEDIMENTO (S) CIRURGICO (S) CODIGO
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Acidente durante Ato Cirtrgico 1{ )Sim Descreva:
2= Nio
Bidpsia de Congelacio: 1( ) Sim
2

i to do Paciente@pos Ato Cirireico:
nfermaria 2( ) Terapia Intensiva_3( ) Residéncia 4 ( ) Obito durante o Ato Cmii'E
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DESCRICAO DA CIRURGIA
Posi¢dio ¢ Preparo:

L Ay P Fger

,«@' fﬁ&mw f—’_fjfém-y
@ %Kﬁ e

Incisdo:

R FA gt

L=

Lf"‘)/éf;:m; }4’%4” e M

k™ 7

—

Fechamento:
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MEDICACOES PARA CASA:
Ao posto de saide em para retirada de pontos.
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUGmero: 3200120062 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ALLAN CRISTIAN DOS SANTOS Data do acidente: 17/11/2019 Seguradora: PORTO SEGURO CIA DE
ARAUJO SEGUROS GERAIS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 03/04/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA EM MALEOLO MEDIAL ESQUERDO

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (ARTRODESE) 4
ALTA

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO TORNOZELO ESQUERDO
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO TORNOZELO ESQUERDO
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:
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 P pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! I

Total 12,5 % R$ 1.687,50
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0095169/20
Vitima: ALLAN CRISTIAN DOS SANTOS ARAUJO Data do acidente: 17/11/2019
. ) L peg . . ALLAN CRISTIAN DOS
CPF:112.020.464-01 CPF de: Proprio Titular do CPF: SANTOS ARAUIO
Seguradora: PORTO SEGURO CIA DE SEGUROS GERAIS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

ALLAN CRISTIAN DOS SANTOS ARAUJO : 112.020.464-01

Autorizagdo 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 indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). 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: 17/03/2020 Data do cadastramento: 17/03/2020
Nome: ALLAN CRISTIAN DOS SANTOS ARAUJO Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 112.020.464-01 CPF: 105.999.304-03

ALLAN CRISTIAN DOS SANTOS ARAUJO NATALIA SOARES ALVES DA SILVA



