- carta_01- INVALIDEZ

Pag. 00051/00052

00020026

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

Rio de Janeiro, 22 de Abril de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200152828 Vitima: JOSE CARLOS DE ALMEIDA
Data do Acidente: 14/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE CARLOS DE ALMEIDA

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? 15717125
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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, 10 de Maio de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200152828 Vitima: JOSE CARLOS DE ALMEIDA

Data do Acidente: 14/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), JOSE CARLOS DE ALMEIDA

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$ 843,75

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%
Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

Recebedor: JOSE CARLOS DE ALMEIDA
Valor: RS 843,75

Banco: 104

Agéncia: 000000904

Conta: 0000061633-4

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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E Declara, para todas s Ning de direltg, residir no enderego acima Infarmads, canforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).
E _E‘E-:EA MENSAL:
& [K) recusonrorman [ Arens1000,00 [ #sa.001,00 aré n$s.000,00 [ rs7.001,00 aT¢ R$10.000,00
& [ semncvoa [ ms1.001.00 A€ As3.000,00 [ #$5.001,00 AT£ 57.000,00 [J Acma ot Rs10.000,00
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6 [ Bradeseo (237) ) Morme do BANCO:

PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) pals) de cobertura: ] DAMS {DESPESAS DE ASSISTENCIA meica € suplemenTanes) [ INVALIDEZ pERMANENTE [ monre
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Nome cormpieto da vitima:

2 R

[ eanco do Bt foy) (] caba Econdmica Federal {104}

A:;En:m..-D conTa: W63 !@ AEEMEIA;[:D conTa: ]O

lindfoirmar o digion 1o ealstir] tinlormar o digho se exich] Iinfeermar o g se el (infermar o digito se edstr]

Autorizo a Seguradora Uder a creditar na conta Banciria informada, de minha titularidade, o valor da Indenizagis/reembalss do Seguro DPVAT
A Que euliver direito, retonhecenda e dando, desde i & 1omente apds a efetvacdo do crédi 1o, quitagdo total do valor recebidg

—— -

DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIM ENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
Declare, sob as penas da lel, gue estou impassibilitada de lpr!-senl:lr |:|-I;udu ::1.: rmlriru:u Médico Legal IIHLL;ir:ﬂi !h_-l.; d;: requ;nq:ntntuhd: indeniragdo
do Seguro DEvaT por invilider permanente, uma veg que |assinalar uma das opgles):

D Mao hd IML que atenda 2 regido do acidente ou da minka residiéncia; ou

[J 0 ML que atende 2 regia do acidente ou da minha residéncia nao reallza pericias para fins do Segure DPVAT: oy

Eﬂ IML que atende a regido do acidente ou da minha resid@nela realiza periclas com prazo superior a 90 [roventa) dias da pedida,

Pelo Mot asinalada, solictn o prosieguimento da andfse do meu pedida de indenizaio do Seguro CPVAT. por irvalider Fermanente, com base na documentagds
apresentada, concondanda, desde 15 am me submetes 3 avaliagio médica §s custas da Seguradora Lider para varificagio da exsténcia ® quarntificagio das lesdes
Pefmansnies decoerentes de acidente de trinsita, conforme Let 5. 194/74, art, 30, §19, declarando que esta autcritaco ndo significa privia concorddneta com a futura
avaliagdo medica ou renincia 30 dirito de contestd-la, mso disconde do seu contedda

ORTE

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIDS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE M
steda civil da vitima: 7] soheire [7] Casadte (o Ol [CJomoriads [7] separado sudicaimente [J vive ( Data do dhito da vitima:

Grau de Parentescs com a witima: || Vitima deieau companhainela)- D Sirm Dmin 5¢avitima daboy compmnhieiro]a), I.rﬁumarnmﬂmm

Viima teve fiihos? [7] Sim [7] Nio | Se tinka fihas, informar quantos Vitima deixou Sim [JMNde | Vitima deingy Sim [ Nig
D D Vivos; Faleeldos: N sciturt (wal nascer)? D D pals/avds vives? D EI

Estou clente de que o Seguradora Lider Pagard, caso devida, a ndenizagio do Seguro DPVAT por moite aqueles benefickirigs Qe 28 apresentarem & provarem
#1td condicio. estandn clmnte, alnda, de gue qualquer omissdo ou declaracdo nda verdadeira poderd gerar 3 obrigagio de Fessarcir & valor recebido, além g
responsabilidade criminal por infragio do artigo 299 do Cédigo Penal

TESTEMUNHAS
Local e Data, O 2-J0-20) 17 | Nome:
Maome;

CPF;
CPE:

Aszinatura

. (*) Asslnatura de quem asiina A ROGOD 2 | Nome:
X _Ja)e C“E&_Mﬂ A CPF: .

Assinaturs da witima/beneliclirl {declarante) o

Assinatura

Assinatur 2 Representante Legal [5e houwver] Assinatura do Procurador {s2 houver)

na presenca de 2 (duas) testemunhasg mialones @ capares, comprametando-se 3 dur'ﬁl!':liﬂcllduhhglroun.ru‘q comeldn, antes do
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
FP5.001 VOO1/2018

Digitalizado com CamScanner
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CERTIFIOO, em rardo de mew oficio ¢ a mnmmh\ verhal de possoa interessada, o “I‘E‘I!H‘ﬂ de
Ocormincia Pobicial N° 1206101 20191 (¥ 401, cuso teor agora passo a tanscrever na integra A(s) 15:57 horas
do da 15 de outubro de 2019, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paratba, € nesta Central de Policia Civil
de Jodo Pessoa - Setor de Boletim de Ocorméncia, sob responsabilidade do(a) Delegada(a) de Policia Civil
Roberta Gouvda Neiva, matricula 1560913, ¢ lavrado por Adonis Coelho Regadas, Agente de Investigagdo,
matricula 1331728, so final assinado. comparecen José Carlos de Almelda, CPF n* 930.627.534-04. RG o°
14275822 S5P PB. nacionalidade brasileira, estado civil solteiro{a), profissio Serralheiro, filho(a) de Geny
Mana de Almesds & Josd Rumunda de Almeida. narural de Jodo Pessca PB. nascido(a) em 020371970 (49 anos
de ydade), residente ¢ domicilisdo{a) nofa) Rua Jodo Grilo e Chicd, complemento Casa, bairre Barma ds
Gramame, tendo come ponto de referéncia Prinimo a Integracio, na cidade de Jodo PessoaPB. telefone(s) para
comto (B3 SRETA A%

Dades dais) Fatos:

Lecal: Em Frenie Ao Corpo &t Bombeiros, Jodo PessoaPB, bairro Jardim Veneza: Tipo do Local: via fora do

urbano (rodovia, esada, ete); DataMora: 14712718 18:45h, Tipificagio: em tese, capitulada no(s)
LI'.S AD I.CIDE'._\T.\L DE TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

Que conduzia 3 motecicleta, Honda WXR 160 BROS ano’'mod. 2018, - Chassi: 9C2KD0S10JR048232,
perencente Nevekson Hallen Nunes de Almeida - CPF: 059 95] 6%4-16 - na BR 101, em freate a0 Corpo de
Bombeaires, quando foi surpreendide por outro veiculo que saiu de uma rua paralela que entrou na BR sem
sitalizar, fazendo com que o notciante apesar de frear para evimr colisdo nio conseguiu, vindo a aungr o outmo
veiculo, onde o mesmo veio a cair ao solo, que logo apds a STTRANS, condurin o noticiante, até Complexo
Hespitalar Mangabeira - Governador Tarcisio Burity, onde o mesmo foi atendido ¢ submetido a avaliagio
madica e exame de imagem gue evidenciou fratura de tibia esquerda. Conforme CERTIDAD - N® 06842019
emitida por Rosingela M. Escorel Almeida - Medico Intensivista - CRM 3883

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) ofa) declarante das implicacdes legais conndas no

Arugo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lida ¢ achada conforme, expeco a presente Certidio. A
refends & verdads Don f2

Jodio PessoaPB, 15 de outzhro de 2019,

ADONIS COB#HD REGADAS JOSE CARLOS DE ALMEIDA
Agente de lovestigagio MNoticiante

Procadimenta Palicial: 12061.01.2019.1.00.401

n
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INVALIDEZ PERMAMNENTE

¥ do sinesio ou asa: CPF da wilima

036 53 04/39 [940.eM.5%- 04

REGISTRO DE INFORMACDES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA

PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Esenlha mlmnmmnmu [] bams joespesas pe ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)

Nome completo da vitima:

(onle de Mwide

54 0A PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULA

IR NVALIDEZ PERMAMENTE ] maonTe

ICIARIO) - CIRCULAR SUSEP. N1 445/2012
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E Declaro, para todas as Moy de direita, reskdir no endereco acimy Informada, conforme comprovante anexg [AMEXAR COPIA),
E  RENOAMENSAL
a RECUSO INFORMAR [ v as1.000,00 [ R53.001,00 ATE RS5.000,00 [ »s7.001,00 ATE A$10.000,00
s SEM AENDA [ R51.001,00 ATE RS 000,00 [ #$5.000,00 ATE R$7.000,00 [J acima o r$10.000,00
-7, ol " TR b e ey 55 Ll P e e
8 DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD - : ) A R
n y BT i L ar -— -
S (] cONTA POUPANGA somenie sors os bascos stua Aesinal urma oplol ] CONTA CORRENTE frovios s bancex)
(@ oot Duwipay | Nome doBANCO:

[ eanco doBesttinoy) (] Cabaa Econdrmica Federai {10)

st (D)) corn(EEF D) sotren () com( @

tinfaimar o dighto se ealstis} {nfgrrrar o dighs 1 esio

—

Drfewmiar o digito se eabulr] [Infermar o mnnﬁdr}

DECLARACAD DE AUSENCIA DE LALIDO DO IML - PREENCHIMENTD

0o Segure DPVAT por invalider PErmangnte, uma vel gue (assinalar vma dag
[ i ha ML que atenda 3 egido do acidente ou da minha residéncia; ou
[0 que atende a regizo do acidente ou da minha residéncia ndo realla pericias
Hﬂ IML que atende a regido do acidente ou da minha reslddncia realiza pericla

maliacdo medica ou renunca 2o dieio de comestd ba, casn discorde do ey contedde

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS -

Auteriee a Seguradora Uder g creditar na eonta bancaria informada, de minha Litularidade, o va lor da Indenizacio/resmbalio do Seguro DPVAT
4 que eu Liver diteito, reconhecenda e da ndo, desde ja ¢ womeante apds 3 elenvardo do crédilo, quitacdo total do valor re cebido

SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PER
Dodlare, 3ob as penas da lel, que estou Impossibilado de apresentar o laudo da Hil;ll:u!-:r Miédico Legal (IML) para ot fins de requerimento de indenlmcdo
opgles):

Pela motre astinalada, solichn o pro}igguimento da andlise do meu pedido de indenstacio do Segurc DPVYAT por invahder permanente, eom baas ng documentagia
Apresentada, concordande, desds 4, om me submeler a@aaliacio médica ds cusss da Seguradora Uider para verifieacio da exstinela e guantificagio das lesSes
Permansnies cecortentes de acidente de trdnsito, conforme Le, 6 134/74, art. 39, §19, declarando que psts autorizacio nde significa privia cencorddncis mom a Tutury

¥ a = e
PREENCHIMENTO SOMENTE PARA
stada civilda vitima: [ Sokero [ Casado (no 0wl [Jomomads [7] separndo fociciaimente [ vive | Data do dbito da vitima:

MANENTE

sy,

para fing do Seguro DPVAT: ou
% com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido,

\COBERTURADEMORTE

Grau die Parentesco com o vitima: ‘ WVitima deirou cempanheinc|a) DS:—m [J e e avitima delsou comparhem{al, Informar & norre comgpleen:

Vivgs; Falecidos: | _nascituro

Vitima rewe fihos? [7] Sim [ Néo | Setinha fihos, informar quanios: | \"Ilimada?;: i Jsim Cnte | vitima ceinou [Jsim {:I Nio |
na

palsfavds vivas?

€1ta condicho, estanda clente, ainda, de que qualquer omissdo ou declarcio nia verdadeira
respansabilidade crimingl por infracdo do artigo 259 de Cédigo Penal

Estou clente de que a Seguradora Lider Pagard, caso devida, 2 indenizacio do Seguro DPYAT por mane aqueles beneficlings

; GUE 3¢ apiesentarem & provarem
podera gerar a obrigacdo de Fedsarcir & valar recebidn, além da

)
Local e Dau‘g&ﬂmammt? 10 rwn::f_
Nome:

CPF:
CPF:

Assingtura

I*) Assinatura de quem asiina A ROGOD 2% | Nome:
-t CPE: .
Assnatird da witima,/beneliclirio {declarante)

Assinalura

Assinatura do Reprasentants Legal f5e houver) Assinzturs do Procurador [sa howuver)

[*) & vitma/beneficidnig nag alfabedizadn devers Escoies sutra pessoa alfabetissdy, rmalore
M@ presency de I (duat) tememunhas maigres Apazes, omprometendo-se a dar-dhe cidnely
NECESSARID ANTXAR COPLA DA IDENTIDADE, CPF E COMPR,

FP5.001 vOO1/2018

carar, para preancher e assinar g presents formuliris, A SEU ROGO,

dalnteira ten go conteuda, antes do preeachimento & assinatura.
OVANTE DERESIDENCIA DE TODOS,

Digitalizado com CamScanner
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CERTIDAO

N°. 0684/2019

Atendendo solicitagdo de JOSE CARLOS DE ALMEIDA e acordo com buscas
.Dc:edidas no Servico de Arquivo Médico e Estatistca — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagdo de Ficha
Ambulatorial N°190321 pertencente ao requerente que foi atendido dia 14/12/2018 as
22H41min, vitima de moto, apresentando trauma em tornozelo esquerdo.

Submetida a avaliagdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura de
tibia esquerda. Medicado e imobilizado.

E para constar eu, Rosangela Medeiros Escorel Aimeida, Médica da Vigilancia a saude,
dato e assino a presente certidao.

Joao Pessoa, 26 de abril de

. Rosingela M. Escorel Al
Medhco Intenswisia
CRM 3883

Médica da Vigilancid a Saide
CRM/PB 3883

d
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_FHF?EITIJ,M MUNICIPAL DE JOAD PESSOA o Ficha HMr: 190321 Atd: Mao Regula
cgﬁnzm‘uosm*rm‘_m MANGABEIRA GOV. TARCISIO SURITY Data: 14/12/2018

RUA: AGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/N Hora: 22:81:47 qg(
S8056-384 JORO PESSOA Fone: (83)3214-1980 _= * ° - Recepcionista: MARILENE AUSUSTO FERN
FAX:( 2 - CHEJ: | . Clinica: ORTOPEDIA P
R Be e om. de vezes atendido: 1

Neome: JOSE CARLOS DE ALMEIDA Mum. Prontuario: 2018.12.001636

CNS: BOB000500226107 Sexo: M IDENTIDADE: 1427649 Fone: 988742456

Matural: JOAD PESSOA/PB Data Masc.: 0B/03/1970 id: 48 ano(s)

End.: RUA JOAO GRILO E CHICO (RES GERVASIO MAIA),225
Bairro: GRAMAME Cidade: JORO PESSO0A UF :PB

Hae: GEHY Hﬁﬁlﬂ. DE ALMEIDA Pai: JOSE RAIMUNMDO DE ALMEIDA
Raca: SEM INFORMACAD Etnia: SEM INFORMACAO

il: A
Ocupacio: SERRALHEIRO (FORA EXCECAD) Estado Civil: CASADO(A)
IKFORMACOES DE ENTRADA Escolaridade:

Resp.: JOSE CARLOS DE ALMEIDA

?@Dnc. Responsavel: 9B8742456 / IDEWTIDARDE: 1427649
Frocedencia: UNIDADE DE SARUDE UPA DOS BANCARIOS

Transporte utilizadeo: AMBULANCIA
Virima de acidente por: QUEDA DE MOTO /BR 23

Vitimz de vipléncia por: CONDUOTOR PX AOS BOMBEIROS
[ ] Caso Policial

P ———— Bt
R —————————————— LSl

PRE-CORSOLTA COMDICOES DO PACIENTE AOC SER ATENDIDOD
Tipo de Classificagioc de Risco: AMRRELO

PAR: FR: [ ] Rparentemente Bem [ ] Grave

FC:= TP: [ ] Politraumatizado [ ] Convulsao
Peso: Alruras: [ 1| Hemorragia [ | Dispineia
Glicemia; IMC: L “: [ ] Diarreia L] i:ita'i:
Circ. Rbd: 02%: _ ﬁt\‘f&&‘ - (1 Regl.:llar L LiEhoes

l{":“ [ ] Vomite

a_:eixa Principal Observacao

YSe b P4 B low S FE
L Smr ol S e oy o SO N SN N 5

R e e i o e e S P ————— e

pistoria - Exame Fisico - (hora do atendimen medico)
R domrd @& Ay

piagnostico F/}_ brdgata -A .| Conduta > qﬁ"

—— i o e . o s o e e g, 5 S e < A O S e e e
JE—— - —

prescricao ng Q\Q QQ :
NEGIUNAY!

I S,
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FICHA DE ESCAMISHAMENTD i
SRR
D8 1) ) m ¥

ANIDADE PR ORIGEM:
e landrs o tliaddy SEXQ:M{ ) F( )
g " TFELEFONE:
 rO™L pA MAE: pu— == AG ™

Ta DLRASCIMENTON /! pAPE

i_ G k -'-.—ﬁl. iulﬂ h
- ol oot 18 :‘3'1'4: Lr. 2+ 48
. i 4

FICHA DE DN o
CONTRARSVESSS
| pARBCER. i_
Jraspere CARIMEO DO PROFISONAL: - ) DATA; ¢ 4

ATENCAO usudRiO . v )
‘ c;lnlu:ll'i UNIDADE DO uﬂum.nuwuunme-mu DA HORA MARCADA.
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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: 05/05/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 843,75

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE CARLOS DE ALMEIDA

BANCO: 104
AGENCIA: 00904
CONTA: 000000061633-4

Nr. da Autenticacdo 94DE87F3E11C495D
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JOSE CARLOS DE ALMEIDA :
RJOAO GRILO E CHICO 225 Resumo da fatura em RS

CASA - GRAMAME T Tr—
58069-529 JOAOPESSOA-PB 7027

— Pagamento etetido <o 0108014 it
pr—— & Salelo tinanudicho - = __T.ﬂ.l.
s == 2 :
= Postagem: 02/08/2015 & Lancamentos atian 123248
——m— Vencimento: 13/05/72012 @ Total dasta fatura 123248
— Emissio: 30/08/2018 oo = -
— T I58 B ) teagdo: <m rusn de pagamento Tisrion o valos Tolal o
E——— 7211024350 56000000000008630 020219 Fechamento préwima fatura: 28/08/2079 ensurmidor ceve s ﬁ__H..q.%_”: o L0 & sip ...__... L .,ﬁ,.a_ﬁwu., TeSie
Tt inckknies sobws o diferenca snire o ..xq._.ﬁ.‘_. tetad « 0 vlor pago

Tiular JOSE CARLOS DE ALMEIDA
Cartdo  6062.J000X.XIOX.9048
. e: 3003-3030. E rapidinha!

— Prsgoe Ssperar a fatura impressa chegar em casa? Mude ja para a Fatura Digital. Ligue: 3003

“ B} pagamento minime d HD parcelas fixas —

A) pagamento total

vencmento

Digitalizado com CamScanner
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CERTIDAO

N°. 0684/2019

Atendendo solicitagdo de JOSE CARLOS DE ALMEIDA e acordo com buscas
.Dc:edidas no Servico de Arquivo Médico e Estatistca — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagdo de Ficha
Ambulatorial N°190321 pertencente ao requerente que foi atendido dia 14/12/2018 as
22H41min, vitima de moto, apresentando trauma em tornozelo esquerdo.

Submetida a avaliagdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura de
tibia esquerda. Medicado e imobilizado.

E para constar eu, Rosangela Medeiros Escorel Aimeida, Médica da Vigilancia a saude,
dato e assino a presente certidao.

Joao Pessoa, 26 de abril de

. Rosingela M. Escorel Al
Medhco Intenswisia
CRM 3883

Médica da Vigilancid a Saide
CRM/PB 3883

d
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cgﬁnzm‘uosm*rm‘_m MANGABEIRA GOV. TARCISIO SURITY Data: 14/12/2018

RUA: AGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/N Hora: 22:81:47 qg(
S8056-384 JORO PESSOA Fone: (83)3214-1980 _= * ° - Recepcionista: MARILENE AUSUSTO FERN
FAX:( 2 - CHEJ: | . Clinica: ORTOPEDIA P
R Be e om. de vezes atendido: 1

Neome: JOSE CARLOS DE ALMEIDA Mum. Prontuario: 2018.12.001636

CNS: BOB000500226107 Sexo: M IDENTIDADE: 1427649 Fone: 988742456

Matural: JOAD PESSOA/PB Data Masc.: 0B/03/1970 id: 48 ano(s)

End.: RUA JOAO GRILO E CHICO (RES GERVASIO MAIA),225
Bairro: GRAMAME Cidade: JORO PESSO0A UF :PB

Hae: GEHY Hﬁﬁlﬂ. DE ALMEIDA Pai: JOSE RAIMUNMDO DE ALMEIDA
Raca: SEM INFORMACAD Etnia: SEM INFORMACAO

il: A
Ocupacio: SERRALHEIRO (FORA EXCECAD) Estado Civil: CASADO(A)
IKFORMACOES DE ENTRADA Escolaridade:

Resp.: JOSE CARLOS DE ALMEIDA

?@Dnc. Responsavel: 9B8742456 / IDEWTIDARDE: 1427649
Frocedencia: UNIDADE DE SARUDE UPA DOS BANCARIOS

Transporte utilizadeo: AMBULANCIA
Virima de acidente por: QUEDA DE MOTO /BR 23

Vitimz de vipléncia por: CONDUOTOR PX AOS BOMBEIROS
[ ] Caso Policial

P ———— Bt
R —————————————— LSl

PRE-CORSOLTA COMDICOES DO PACIENTE AOC SER ATENDIDOD
Tipo de Classificagioc de Risco: AMRRELO

PAR: FR: [ ] Rparentemente Bem [ ] Grave

FC:= TP: [ ] Politraumatizado [ ] Convulsao
Peso: Alruras: [ 1| Hemorragia [ | Dispineia
Glicemia; IMC: L “: [ ] Diarreia L] i:ita'i:
Circ. Rbd: 02%: _ ﬁt\‘f&&‘ - (1 Regl.:llar L LiEhoes

l{":“ [ ] Vomite

a_:eixa Principal Observacao
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200152828 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE CARLOS DE ALMEIDA Data do acidente: 14/12/2018 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE

SEGUROS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 28/04/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA FECHADA DO MALEOLO LATERAL ESQUERDO. P3

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO 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 LEVE 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 o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
tornozelo ! !

Total 6,25 % R$ 843,75




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

Total 6,25 % R$ 843,75
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0118965/20
Vitima: JOSE CARLOS DE ALMEIDA Data do acidente: 14/12/2018
. ) P . . JOSE CARLOS DE
CPF: 930.627.534-04 CPF de: Proprio Titular do CPF: ALMEIDA
Seguradora: CIA EXCELSIOR DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

Documentos de identificacao

DUT

JOSE CARLOS DE ALMEIDA : 930.627.534-04

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: 20/04/2020 Data do cadastramento: 20/04/2020
Nome: JOSE CARLOS DE ALMEIDA Nome: LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
CPF: 930.627.534-04 CPF: 114.261.744-03

JOSE CARLOS DE ALMEIDA LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO



