00040847

|‘|” ‘"Hm Pag. 01693/01694 - carta_03 - INVALIDEZ

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, 25 de Margo de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190208292

Vitima: MARCIANO JOSE LUIZ

Data do Acidente: 29/09/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), MARCIANO JOSE LUIZ

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Documentacdo médico-hospitalar
O prazo de 30 (trinta) dias para analise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim

que a seguradora receber a documentacao complementar solicitada.

Caso a documentagdo 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? 14100241
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: Em caso de davidas, 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 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190208292 Vitima: MARCIANO JOSE LUIZ

Data do Acidente: 29/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e estd em analise e o prazo regulamentar de
30 dias foi interrompido para apuracdo de dados e informacdes adicionais. Assim que todas as informacoes
forem finalizadas, o prazo voltard a seguir normalmente.

Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenizagdo através dos canais
oficiais da Seguradora Lider DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14192263
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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, 16 de Maio de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190324198 Vitima: MARCIANO JOSE LUIZ
Data do Acidente: 29/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MARCIANO JOSE LUIZ

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? 14317279
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: Em caso de davidas, 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, 20 de Maio de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190324198 Vitima: MARCIANO JOSE LUIZ

Data do Acidente: 29/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e estd em andlise e o prazo regulamentar de
30 dias foi interrompido para apuragdo de dados e informacgdes adicionais. Assim que todas as informacoes
forem finalizadas, o prazo voltard a seguir normalmente.

Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenizagdo através dos canais
oficiais da Seguradora Lider DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2? 14338201
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: Em caso de davidas, 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, 30 de Maio de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190324198 Vitima: MARCIANO JOSE LUIZ

Data do Acidente: 29/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e estd em andlise e o prazo regulamentar de
30 dias foi interrompido para apuragdo de dados e informacgdes adicionais. Assim que todas as informacoes
forem finalizadas, o prazo voltard a seguir normalmente.

Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenizagdo através dos canais
oficiais da Seguradora Lider DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 14385541
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 28 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190604324 Vitima: MARCIANO JOSE LUIZ

Data do Acidente: 29/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), MARCIANO JOSE LUIZ

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 emissao do laudo da avaliacdo médica.

O nao comparecimento a avaliacdo médica agendada podera 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 nao solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 15023778



{3LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

[P —

Escolha ofs) tipols) de cobertura; Dmﬁimnﬁu&ﬂimumi&miwmm: Emmnﬂunmﬂm DMDITE

NF cho winistro ou ASL! - i CPFdwl:lmq X N completa da vitima: ' e - i T
14330346¥4 3) | (VooamE A Q\D“"ﬁi )
DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR N 445/2012

933031654 3

af, |V CLW-,CUT*CAALC%AQ PR QJ&XD 00

| Tel.iDBO)

DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARID DA INDENIZACAD -
CONTA POUPANCA, (scments parn o banoes sbabe. Assiraln ura opgla) [ conta CORRENTE oo
[] Bradescn 2371 [ rav3a1) Nomse do BANCO:
[] Bancn dorastfon1) [kCbea Econbimica Federal (104) COM

E Declare, para todos o5 fins de direitn, residir no enderego acima informade, confarme comprovante snexs [ANEXAR COPIA).

E e — = 2 i !

< TSicRecuso nrorman [ At ré1.000,00 [] #$3.001,00 ATE 8$5.000,00 [ rs7.001,00 ATE R$10.000,00
A0y, 00 ATE RE2.O00, R55.001,00 B57.000,

= [ semaenos ] #51.001,00 ATE kS3.000.00 O 1,00 ATE #57.000,00 [] acima DE RS 10,000,00

W

=]

(=]

=L

{nfoamar o dgikn s ey i o digno 3 et

Autariza 2 '.,|-|=|‘|IJ|'J| ra Lidar a creditar na conta bancans wformada de munbia Nitulanida
& que ey tiver direrte. reconhetendo e dandn, desde (3 & somente apos a gfetivacio do cradid’ g

DECLARACAC DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTH pARA OB EfAABEN RMANEN

| 2
Declaro, sob 35 panas da led, gue estou mpeessibitado de apresenisr O lauda do instituto Medice ﬁs'«m:ﬂ;m
de Segurs DPUAT par invalides permanente, uma vz gue (aisinalar uma das opgies):

Mz hi IML que atenda 3 regiso do addente ou da minha resdineia; ou
D O IML gue atende 8 regidlo do scidente ou da minha residénga nio realiza pericias para

P

[ o L que atende 3 ragido do acidente ou da minha resid@ncia realiza pericias com prazo -l :jfi

Poin moth ascnalade, eolictn o prosseguimentn da andlise do meu nedida dé indenizagao do Segun
apresentada, concordendo, desde @, em me wlbsmeter 3 avaliagio medica is coustas da Seguradon L)

pErmanentes decoerentes ge acidente de (rénto, conforme Les £ 154/74, ant. 39, 19, declarsndo que esta autonzacso n
avalacio medics ou rEnUROE Ao Srein oe corlesle-la, Las0 disiorde oo seu waihikeadu

0 ey ~ ae quantrllrﬂhdlsh&'ﬁﬂ
%o significa présea concordancla com a futurs

—
DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado chal dawitima: [ Soltesro [ Casada jpo crdll [ Onorciado [ Seeradoludiciaknente. [] Vitve | Data do dbito da vitim:

Grau de Parentesea com avitima: | Vitima deiou companheirafal {:j-Sjm [Jveo | Seavima dewos companherolal srmmar o home tomplela.

. - et ——— < L S T
Vitkma tewe filhas? D Sim I:] Ml | Setinka filhos, informar quantoc Vitirma daixoy Dilm D Nic  Vitima deiou Dilm ] hae

Vivos: Falecidas: | rasciturn {vas nascer}? paisfavos vivos? —
Estou clente de que 2 Seguradors Lider pagard, caso dewda, 2 indenacio do Segure DPVAT por morte Jquises benaficidrios que se presentarem e prOvarem
psta condiclo, eslando chente, ainda, de gue qualguer omitido ou declgretio nio yerdadoira poderd gerar o cobrigetio de ressanchr o valor secehudo, além da
rocpansabelidads sromomal mos b rll'iit? do A do Cadigo Penal

— ~
Local e Data,_ ) B - I 7 A :ﬂmnns
Horme: | - i i

CPF

Assinatura

31 | Newme:
CPF:

Assimatura

Bsginatirs do Representante Legal [se houver) Assinatura do Procurador (S houver)

=) & witirnateneficling ndo alfabetivado devers sucolier oura pesoa slfabetizdn, mskor & CanEs. pan proenchier & 3tsirar o presents formubiria, A SEUROGD,
na presenca de 1 [duas) testerunhas masonss ¢ capams, compromatendo-se 3 dar-tha cifinena do inteim teor do contedida, antes do preenchamento & JLsnaur.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FPS.001 WVOO1/2018



- i

e P i, 1 i =
ot Iﬂ'ﬂurﬂ-' lv.

o B e




Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3190208292
Nome do(a) Examinado(a): Marciano Jose Luiz
Endereco do(a) Examinado(a):  Sitio Pau Darco, S/N
Area Rural Mamanguape PB CEP: 58280-000
Identificacdo — Orgéo Emissor / UF / Nimero: [ SDS / PB | 4342973
Data local do acidente: [ 29/09/2018 ]
Data local do exame: [ 22/04/2019 ] Joao Pessoa [ PB ]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA DOS OSSOS DA PERNA ESQUERDA.

Il.  Descrever o tratamento realizado, eventuais complicaces e a data da alta.

Tratamento: REALIZADO_TRATAMENTO CIRURGICO COM COLOCAGCAO DE FIXADOR EXTERNO QUE FOI RETIRADO E
COLOCADO IMOBILIZAGAO GESSADA QUE PERMANECE ATE A DATA DE HOJE.
Complicagdes: NAO HOUVE COMPLICACOES NESTE CASO
Data da Alta: VITIMA EM TRATAMENTO
Ill. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

AO EXAME FiSICO PERICIANDO EM USO DE APARELHO GESSADO NO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

IV.  Nexo de casualidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagao apresentada?
(X) Sim () Néo

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

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

Caso a resposta do item V seja "“N&o"”, concluir utilizando apenas as opg¢oes no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"

VII. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal
permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagdo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condigfes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes (*).

( X)) "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente”

Esta avaliacdo médica deve ser repetida em 60 dias (N&o existem lesbes diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

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

Regiao Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

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

( )50% médio ( )75% intensa ( ) 100% completo ()50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo
Regido Corporal (Sequela): Regiéo Corporal (Sequela):

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

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

VIII.(*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragéo do dano corporal.
Periciando em uso de aparelho gessado portanto sem condicoes de concluir pericia e definir sequela.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com Nome e CRM el i‘SEG CPF - 456.814.654-20
CRM/PB - 4518



SECRETARIA DE ESTADCY [2A
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL

Delegacia Geral da Polleia Civil

POLICIA &!5 GOVERN
c IV I L .& PARA BA

PARAIEBA

I* Superintendéncia Regional de Policm Ly il
Central de Policia Civil de Jodo Pessoa - hetor
de Boletim de Ocorrencia

CERTIDAO DE

N° 0283(,01.2019,1.00.40] | /ét-:fRO TO

CERTIFICO, em razio de men oficio ¢ a requerimento verbal de pessoa interessada o Registro de = |

Ocorréncia Policial N® (2830.01.2015.1.00.401, cujo teor ag0ra passo A IFANSCIEVET na integra: A(s) 10:50 horas
do dia 13 de marco de 2019, na cidade de Jodo Pesson, no estado da Paraiba, e nesta Central de Policia Civil de
lofio Pessos - Setor de Boletim de Ceorréneia, sob r .sponsabilidade dof{a) Delegado(a) de Policia Civil Roberta
Gouvea Neiva, matricula 1560013, e lavrado por Jose inacio da Silva Neto, Agente ge ind gstEacio, matricula
1773345, ao final assinado, compareceu Marcians José Luiz, L PF 133.031.684-11, nacionalidade
hragileira. estado civil soliginoda), wdc tidade de ;_.';.LLI._ masgulino :l]l."-.i".i-:.-l Agrict ltar. filhola) de Maria Josg

iz e Pai N3o Declarado, nascido(a) em My04/19 ¥4 (24 anos de idade), residente e domicibadada) nola) Kifin
Pau D'arco, N® 8/N, complemento SITIO PAU D'ARCO, baumo "indeterminado], tende come ponto 4

referéncia Proxime a Doce Met, na cidade de Mamanguape'F B, telefong(s) para contato (23] PEG03-47H

Dados deis) Fartos:

Local: Proximo a Fazenda Vale Verde, Itapororoca PR bhairro [indetermmado]; Tipo do Local: via tora do
Aerimelro urbano (redovia, SSirada;, cikk Data/Hors: 2909018 21400 1 theacao: em (L8, C =-:--'~.l|.h_. o s)

LEI 9.503/97 ART. 303 § 2°: LESAO CORPORAL NO 1 RANSITO.
g

E NOTIFICOU O SEGUINTE:
Oue no dia 29/09/201%, as 21:40min. for vitima de acigentc e moloL icletz, na PB 057, cidade de lIapororocs,
guando estava vindo do seu traballo na molo HondaNXR 150 Bros B ?-.l ano /mod 2010201 |, vermelha, de

.ca MOG.2911/PB, CHASSL 9C2KD0540BR510950, de proprizdade de um amigo, de nome Marcos
Saverino da Conceicdo, CPF, 091.471.394-95, quando

[0l encadealdd por um farol de um veiculo Fiat umd

fazendo com que mesmo. & o condutor evadiu-se do local sem prestar socorro, 1 S0Ce rido para o
hospital de traumag senadonr Rl berto 1 end, da Capiial o chegando as 23:27hm, fon sub melxdo a

riio % & avaliacio médica e diagnosticado com fraturs na perna esquerda cid. 10, 5829, & depois 1 transferido
At o trauminha de mangabedra para fazer cirurga,

ADEMNDOCMS):

'I::I'_;._' o i‘l._']'__; ] (3 _"I'_.'-.a Als] ! ,' noT - Na s sniral oe ﬂ'-_.LI._. r" :] -\:..' .]-.'I.-:L'l |."_'w-'-'-|-. a ‘:-'..:-" I.'L._ I_'tl 2Tim ||'."

lofa) de Policia Civil Robért Gouvéa Neiva, matricula

gemnte agsnao: UEg o notiicanic foi sacarmido poT Wma

2auipe 0o S A vil Adendo regisirado sk, 4 x dcio da Silva Newn ."'xj__!_-'ln e ANVESL By UL Atricuin
| LT %]
Sendo-o gue bavia a constar, clentificado(a) of{a) declaranie daz implicaches legais conidas no

Arntieo 289 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lida ¢ nchada conforme, expeqo & presenic Certidan, A
) - v
i |

feicrida ¢ verdade, D e

e ———
I

|
]' COMPREY SE GUROS E PRE VIDENCIA SIA
|

-l

| = - \
| pRoTOCOLO
| AG. JOAO PESSOA]

rocediments Poalicial. 02830.01 019, 1,00.401



SECRETARIA DE ESTADO DA 7 POLiCIA - ¢+ GOVERNO

—SEGURANMCA EDA DEFESA SOCTAL 'S

Del .-.q_l.Ll1 Cieral da Poblicia Civil _i_'"'" c‘VI L DA PARAIBA
S Secretana de Estado da

" Hun:ln endéncin Regional de Pollcia Clvil
Loquranga @ da Defesa Social
Central d ni'l-t-r:ml"'wild['.lmu'l- Pessna - Sctor PARAIBA
\ de Boletim d¢ Ocorrincia

Joio Pessoa/PB, 13 de margo de 2019

: MARCIANO JOSE LUIZ
MNoticianie

COMPREV SEGUROS E PREVIDENCIA S/A.
15 MAID 2019

PROTOCOLO"
MQQ_RESSOA

Procedimento Polical: 02830 01.2018.1.00.401
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933031654 3

af, |V CLW-,CUT*CAALC%AQ PR QJ&XD 00

| Tel.iDBO)

DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARID DA INDENIZACAD -
CONTA POUPANCA, (scments parn o banoes sbabe. Assiraln ura opgla) [ conta CORRENTE oo
[] Bradescn 2371 [ rav3a1) Nomse do BANCO:
[] Bancn dorastfon1) [kCbea Econbimica Federal (104) COM

E Declare, para todos o5 fins de direitn, residir no enderego acima informade, confarme comprovante snexs [ANEXAR COPIA).

E e — = 2 i !

< TSicRecuso nrorman [ At ré1.000,00 [] #$3.001,00 ATE 8$5.000,00 [ rs7.001,00 ATE R$10.000,00
A0y, 00 ATE RE2.O00, R55.001,00 B57.000,

= [ semaenos ] #51.001,00 ATE kS3.000.00 O 1,00 ATE #57.000,00 [] acima DE RS 10,000,00

W
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{nfoamar o dgikn s ey i o digno 3 et

Autariza 2 '.,|-|=|‘|IJ|'J| ra Lidar a creditar na conta bancans wformada de munbia Nitulanida
& que ey tiver direrte. reconhetendo e dandn, desde (3 & somente apos a gfetivacio do cradid’ g

DECLARACAC DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTH pARA OB EfAABEN RMANEN

| 2
Declaro, sob 35 panas da led, gue estou mpeessibitado de apresenisr O lauda do instituto Medice ﬁs'«m:ﬂ;m
de Segurs DPUAT par invalides permanente, uma vz gue (aisinalar uma das opgies):

Mz hi IML que atenda 3 regiso do addente ou da minha resdineia; ou
D O IML gue atende 8 regidlo do scidente ou da minha residénga nio realiza pericias para

P

[ o L que atende 3 ragido do acidente ou da minha resid@ncia realiza pericias com prazo -l :jfi

Poin moth ascnalade, eolictn o prosseguimentn da andlise do meu nedida dé indenizagao do Segun
apresentada, concordendo, desde @, em me wlbsmeter 3 avaliagio medica is coustas da Seguradon L)

pErmanentes decoerentes ge acidente de (rénto, conforme Les £ 154/74, ant. 39, 19, declarsndo que esta autonzacso n
avalacio medics ou rEnUROE Ao Srein oe corlesle-la, Las0 disiorde oo seu waihikeadu

0 ey ~ ae quantrllrﬂhdlsh&'ﬁﬂ
%o significa présea concordancla com a futurs

—
DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado chal dawitima: [ Soltesro [ Casada jpo crdll [ Onorciado [ Seeradoludiciaknente. [] Vitve | Data do dbito da vitim:

Grau de Parentesea com avitima: | Vitima deiou companheirafal {:j-Sjm [Jveo | Seavima dewos companherolal srmmar o home tomplela.

. - et ——— < L S T
Vitkma tewe filhas? D Sim I:] Ml | Setinka filhos, informar quantoc Vitirma daixoy Dilm D Nic  Vitima deiou Dilm ] hae

Vivos: Falecidas: | rasciturn {vas nascer}? paisfavos vivos? —
Estou clente de que 2 Seguradors Lider pagard, caso dewda, 2 indenacio do Segure DPVAT por morte Jquises benaficidrios que se presentarem e prOvarem
psta condiclo, eslando chente, ainda, de gue qualguer omitido ou declgretio nio yerdadoira poderd gerar o cobrigetio de ressanchr o valor secehudo, além da
rocpansabelidads sromomal mos b rll'iit? do A do Cadigo Penal

— ~
Local e Data,_ ) B - I 7 A :ﬂmnns
Horme: | - i i

CPF

Assinatura

31 | Newme:
CPF:

Assimatura

Bsginatirs do Representante Legal [se houver) Assinatura do Procurador (S houver)

=) & witirnateneficling ndo alfabetivado devers sucolier oura pesoa slfabetizdn, mskor & CanEs. pan proenchier & 3tsirar o presents formubiria, A SEUROGD,
na presenca de 1 [duas) testerunhas masonss ¢ capams, compromatendo-se 3 dar-tha cifinena do inteim teor do contedida, antes do preenchamento & JLsnaur.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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AV. ORESTES LISBOA. sn - PEDRO GONDIM - CNES: 123312 - Tel.: 8332165700

W o memmmm b ow R S @ W e

Bviatuibnioisiniinatbeseol 1. AL LUULLLS

" P
Wkl & foprtiie- g s, e - [Er——— Y s e g |

o Name |Sexn
1331091 MARCIANG JOSE LUIZ 'Mascubno

Ditn o NS mHEnts: | dade i Estadn civil Relgilio | Propulc
30i04r19as |24 anos & meses 30 diss

Ty - L

MARIA JOSE LUEZ MAD DECLARADO
"Escolandste =Tu} TRt (Passrtesce) |

DOD Mével
00

documento
RG (DENTIIADE

_osel g8 paeat s BN TN L "
et rtrssies . e O s
Ervanl e A CEOR
Enderego
CEF =i ‘Logragour
. SITIO PAL DARCO

S YO, 5 20 mewe.
Admissio > /
DataeHom |nmecdapusern VT - ' Contne Lol )

AT DTS 1000006941009 sus

o RS . S, 7 v E )

|Especialidads [Cwica

SRURQAGERAL

Ciassficacio 0e nsco Dirigesn o RGN

| RUA o, - |

Carser o mEdimano | Motivo do abencinmentc Detate do acigente |
ACIDENTE DE MOTOCICLETA WEICULO X MOTD |

Indicadores e Transporte

Cago policisl [Piann do saice 4 P [Vese de ambudnes | Trauma

Meo el K3 ¥io

Y e e——— ; jme e N

m = - " a: a - }

‘Sinais Vitals | |
|m. ' Puisa Temparanes !
x

Eﬂm“w_m_;nrmm e BT e
ST o . it S sl nilite TOMPREV !

RaioX[]  Sangue[] Urina (] TC [} Liquor [ ECGI] SEGUROS E PREVIDENCIASIA. |
P —

p——

Atendido por ' [Tempo .
JOSE MARCIO BATISTA DA SILVA 29seg

29/09/2018 23:26



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: 19/11/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MARCIANO JOSE LUIZ

BANCO: 104
AGENCIA: 00044
CONTA: 000000115628-6

Nr. da Autenticacdo 50F02341FA206146



4
W

SR

AT Flepg i BT 4
Gk paen DB Aot iasieiy i, Y

el

o
L B ROy
Al T =

g parcght LEES =0 BE
o
Dvdar gl farmdaphd pabnd v d iwEe
oo L dahe

212013

RESERVADD A0 FSC0

beki SThd 5167 70od 26681 40ca oa1f 5583

{mmposicio &6 LonnuEmd

i Ve | |

Discrsinats

Jap/te 25 TR

-HEAY=D [E SENTEEN
il s ey M an =l
S g by A | S
= o ¥




JEAM P LEERA T BV RANT ar.a d
L W T pl Bl E0GTA s FAld iy - aley Sl Tk ; |
-"_A..." PERERIPRCEF !_‘—,;‘_5- -'-.: '

[ l‘ll'.l.l.‘ﬂ- TN Tk AT

Areas JIOAIEM S aetd FHE ol R et Ay Ht;u-r.:.ul*-: [EEE" F R
Thianfanry DOARSCS I TRERTE WICFASLT TR o Rl e e R
Mgy 130000450 LRI RO =l B ]

et D g g oo m B e Wln e 04 A
S e Db bt

Apiapriagia | DESpER
: ST A L i Y T

Janf!ﬂ*ﬂ 2110112018 'E‘GE‘!G g
UC {Unidade Consumidom): | ool o=

tmmﬂ“*wmﬂﬁMﬁﬁEﬂhgi“ﬂwm

T LT B MR T Sl e U Sl
B EE J AZEe ¢ SEWTLE W LA JRER S L
TG 0 Sl BB S T b BT e W T 35
Spapw ol aiwg e bardey & T e

T X =1 {77 [T

1Sk =40 e ™ i Ex ]
E - ’
ST : Duscite Sl
£ -Naarighe caatdete Tyric Wi BT ey el e T .._I‘I;. [==EE11,

Fridm ¥ cimsg; fl waf, Ay Pk slhmcl [ T
- | e Y Wi S S AR AT Ll = &=2 T Ly -

A T A O [l
COMPREV SEGUROS E PREVIDENCIA S/A.
'

R L b e SR TR ey L dEe - tERIT THR &N

Hefabil Gt e bV | mﬂmll—h 3 [ w
e 28/01/2018 RS 196,22
Al TR T Wmml S 25 P T

e el tal & | e 'k i« O B e ]

P ek 3 o LU TR | ] i -Ip.. | il &g Ags W] il Ol el :--l-'".'

“m

B5H 6811 do42 03¢ aaed 844 Sec1 1632

."- ] g N e ] e L
3 "'#ﬁm\ =T
1] e '| = thi S N x |
- _3 W v el
Tl oy PUES PSR TS ] e
Cigel safowgol Ha o 1 1
L s 281
s e Pl ioh 3
o Forrieeiy .
gk 2 ok s Bt 30 B | Wis
- ; W S ey A
e ¥ TR 1T + 4
B il Talus oL LT

..e. a AT R 7] :-1&.':5-.
aremclo; ool | FaneEC e atase

Ll o bl

T VENCIMENTD 1 TOTALAPAGAR
e 138 0528 28/01/4018 RS 135,22

Matho VR

DOCDC01 -8 852207 42000.2 1 8RE3SEH016.5
N

(A




r sugucaies DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
1 LIDER PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

gtz s T LT

Pars rals SsCHIT@CIMErTIOs, CESSE 3 SIS WK, com, b ou erare em contato sravés de um dan rdmeros abasn

mmumdmmnw.-nmwm-muum-mumnhm
Capitais @ regibes metrogd! .mm;mwmmuu
Mw&mﬂﬂﬁtwumwmmmuu i mwmm-mmmmnu 1 Central Ouvidoria: BEDO 071 91 35
\

—
INFORMAGDES IMPORTANTES

0 prewnchiments deste Formuldrio & parta integrante do processo de liquicasda de sinistro, confar] Mmm 24512,
gispanivel na enderego eletriaico: .
nttp: ) fwerw E SuSER. A0V or/BIBLIOTECAWE B/ SO COMGINAL ASFRTT %—E e
G —

A Circular SUSER' /¥ 44512, gue trath da prevencho b lavagem de ginhaire no mircado seguradps, detsrming que 19

» constituir cadastro das pesseas envaleidas re pagamento de inderizaches. Esiz codsstro deve canter, |iimp:tﬂ:l mantd
pesioal, informages acatca da profissio o da faica de rards mansal, zlém oa respeciive dodu grtacho oo l%ﬂ

A recusas em fornecer as infarmagbes de profissiio ¢ renda, neste farmulano, a0 mpede 0 m: & R:@ira 6563 DPVAT, contuta, pof

determinacio da referida Circular, esta recusa ¢ passivel de camunicaciio a0 COAF®, L J O
T PERINTENDENCIA DE SEGURDS PAIVADDS — SUSER, SRERG AISPONSAVEL PELO CONTAOLE | FISCALIZACKD D05 M _ -}m oa
ABEATA, CAPITALIZAGAO € AESSEGURS. T CONSFLMO DF CONTROLE DE ATiviDADES Financeikas — COAF, GRGAD INTEGRANTE DA < IS TERID:
FATENOA TEM POR FINALSADE DISCIPLINAR, AFUCAR PENAS AGMINISTRATIVAS, RECEAER, EXAMINAR § (DENTIFCAN A3 GCOARENCIAS SUSPE A ES

S

iLiCrERs PREVISTAS M LEi NOS.613/C8
—— = e j%
e :D,U.Q}J} '

r_ I
Pelo sxpasto, eu

inscrite (a) no CPESCNA] ﬁ C? FSOJ :1' 5 ’SL/ ‘3 "LL‘ na qualidade da Procurador i3} / Intermedianic (a) de geneficidrio

C/Q’?u OO :‘CS‘G(: J\.)W inscrito [a) ne CPE lubi Nt !.3 4 3 i & ?fgj = L
4 W) : o A & / i

oo sinistre de DPVAT cobertura h__(jﬁwmﬂ-/%: ) Ga ‘I-I"l'-"LiITII(_}’I1l &mm %—L ‘fg m.ﬁru_,

insceito [a) no CPF sob o NA d ; -3 G :5 i! Eﬁ{l_! = _3-!_ sanfarme determinacio da Circular Susep 445/12:

peciano Profissdo: Rerde: & apresenty o3 documentos comprobatdrias:

BR-:UM infarmar

L
————— =
-,

e

Detlare aines, sob 25 penas 4 lei & peia fins de grova de resa éncla junto » Seguradari Lider—DPAVAT, residir no endereco abao, anexands a capta
do comprovante de residdncia do enderegd infarmado. Estou clante de que a falsidade da presente declzragso implicard na sangdo penal previsea
ao art. 199 do Cédige Penal

%, : | (1} E {_g);ﬂ_} H&mm-'.:! %} Complemanio;
= 6) | KL1oa_ iim: P‘Eﬁ i 63056_" ‘33:4
» TeL{DDD):

E-rmialk

P W
Locai @ Data: - ';JEIIEE U enho” C  9/03189
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Confira
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§ UMpr L Svuno do MG poo

235751 Farpen' ﬂi‘ﬂ‘sﬂ?‘ 853037 e weh 8

Declaragao do Proprietario do Veiculo

Eu.ﬂ@l*ur:ﬁv Do GO C@ﬂ@ﬂﬂ'ﬂaf : .
RG n°3 605 .237% | data de expediu;antag\f {110%
GrgéaﬁﬁDfJ . portador do CPF n° _[E[} lﬁj ?HZ;-CTS-, com
domiciio na cidade de MOy . no Estado de
M__ onde 2sido na (Rual/Avenida/Estrada)
st Qau Qoweo e SV,

complemento declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo
mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a
vitima ﬁﬁﬂf‘lﬂm 3(?75 . cujp o condutor era
WOULLO WD RYur 4 2

Mudaiu; HM!

Ano: ﬁC'JD:@{:;ﬂ!-”

Placa: HC(> »“ AR a=0"
Ghasai;ql[[r ﬁfci;;{;? th 610‘1' 5

Data do Aci ‘- K

Luctgl :Dataffj%;@;wcc OO ] 1q .

Assinatura do Declarante

Assinatura do Condutor { caso seja um terceiro gue ndo a vitima reclamante do sinistro )

7
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COM F"RF'u’ SEGLI ROS E PREVIDENCIA S/A I
15 MAID 2019
GOVERNGD DO ESTADC DA F.I\R.P-I
: : SECRETARIA DO ESTADO DA ﬁ}gRO I U(-'OLO ‘ ‘/‘?
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA swmmmé%mss '
DIVISAO MEDICA “"-H
LAUDO MEDICO
INFORMAGOES PESSOAIS

NOME DO PACIENTE MARCIANO JOSE LUIZ s
DATA DE NASCIMENTO 30/04/94 /o —

NOME DA MAE MARIA JOSE LUIZ /
DADOS EXTRAIDOS /
BOLETIM DE ENTRADAN.° [1.112.024
DATA DO ATENDIMENTO  [29/09/18

HORA DO ATENDIMENTO 23:27
MOTIVO DO ATENDIMENTO |ACIDENTE DE MOTOCICLETA
DIAGNOSTICO (S) FRATURA NA PERNA ESQUERDA
CID 10 S82.9

AVALIACAO INICIAL:

Dados extraidos do Boletim de Entrada. Paciente foi atendido neste Servigo, vitima de acidente de
motocicleta, apresentando dores em membro inferior esquerdo, torax & abdomen sem gqueixas. Consciente e
orientado. Glasgow 15. Presenga de fratura fechada na perna esquerda. Imobilizacao inguino-podalico.
Encaminhado para o Ortotrauma de Mangabeira, conforme pactuagao.

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

RX de coxa esquerda
RX de pema esquerda
RX de pé esquerdo

RESULTADOS DOS EXAMES: i

Eratura de perna esquerda.

TRATAMENTO
Imobilizagao inguino-podalico esquerda. Encaminhado para o Ortotrauma de Mangabehm 7’/—
ALTA HOSPITALAR: 30/09/18 hz’ : p.
DATA DA EMISSAO: 01/02/19 W AN r)‘
.JJ /
.'Jr 'III

Dr. José de Almeida a
| CRM: 232
ATENGAO: Este documento destina-se a comprovacao de atendimento hospitalar pafa DML 1N5‘,B’ E}H‘HESAS ESCOLAS.
MINISTERIO DD TRABALHO e CONTINUIDADE DE THhTNu'IEHﬂ’ﬁ""
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o Horspital E de E i3 ¢ Traums i!. WRN

CONSULTORIOS E ASSISTENCIA
Endereco: AV. ORESTES LISBOA, Sn, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB, 58031090
Tel: 32165700

CNES: 445365
{Paciente BAE "~ |pataiHora Entrada [Ciata Baixa
MARCLAND JOSE LUIZ 1142024 290912018 23:27.06
Data de nascimento Idade Sexn CNS Talafone de Contato
10/0:4/1994 24a 5m Masculing } 00000000
[AET Proniuaric
JOSE LUIZ
Endereqo Bairro Mumicipic F
SITIO PAU DARCO, SN A RURAL MAMANGLUAPE B
Acidents Mt Frofissional Cons, Regional
WEICULO X MOTO ACIDENTE DE MOTOCICLETA FRANCIMELIO DE SOUSA FREITAS
Data/Hora Classficacio it/ Hown Prescricdo
29/09/2018 23:27:06 30/05/2018 00:26:54 3
Anamnese :
#ORTOPEDIA#

PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO, COM QUADRO DE DOR INTENSA E DEFORMIDADE NO MIE, SEM
OUTRAS LESOES.

EF: DOR A PALPAGAO DA TIBiA ESQUERDA; FCC NO DORSC DO PE ESQUERDO. PULSOS + PERFUSAD +.
RX.. FRATURA FECHADA DE PERNA ESQUERDA

€D.- TALA INGUINO PODALICA + ENCAMINHAMENTO AQ TRAUMINHA CONFORME PACTUACAO;

STAFF: DR TEOFILO;

MEDICAGAO

SORO ANTITETANICO 5.000U1 (AMPOLA 5ML), ADMINISTRAR 5,0 ML VIA INTRAMUSCULAR, AGORA, 0.0 (MGTSM)
CEFAZOLINA SODICA 1G (FRASCO/AMPOLA), ADMINISTRAR 2000,0 MG VIA E.V.. AGORA, POR 1 DIA(S)
DIPIRONA 500 MG/ML (AMPOLA 2ML), ADMINISTRAR 2,0 ML VIA E.V., AGORA

PROCEDIMENTO
TALA INGUINO PODALICO, (OBSERVAGOES: ESQUERDA)
Conduta
Alta médica o a |
. s S — }
@\Gf# Pl TE RS
f \;“;:E:E
Cfos®
- 2 i ":“’9
MARCIAND JOSE LUIZ TT | FRANCINELIO DE SOUSA FREITAS
Wi (CRM: 960%)
g
8
N
N
"'\ r

Bioiehm registado por: JOSE MARCIO BATISTA DA SILVA em 28/00/2018 23.27:45
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250872018 172.16.0.6:B080/cvpag es/prescricao,dofoontr dle= T&imprim r D ados Arteriores=N&perfor nFiminiraidsiﬂiﬁﬂJ&paquS&Hdei

+ Cruz Vermelha Brusileira mm‘*ﬂwﬂ e Trauma gﬁ EEVEH!\ENAPBA

AREA VERMELHA

Enderego: AV. ORESTES LISBOA, S/N. PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB.
58031090

Tel:

CNES: 6121221

clente |eae DatalMora Eniraca Data Baixa
ARCIANO JOSE LUIZ 1112024 |79/08/2018 23:27:06
Data de nascimanio idada Sexo CNS [Talef one de Contalo
I0/04/1994 Zda 5m M aseulino ‘ {00 D0000000
- lrreatusra
ARIA JOSE LUIZ
Enderago Bairro Muinic ipss |JF
SITIO PAU DARCO, SN OMA RURAL W AMANGUAPE PR
A cidenta Mot Frofigsional W Cons Regional {
VBCULO X MOTO ACIDENTE DE MOTOCIGLETA DAYVID CHRISTIAN RODRIGLIES PEREIRA 108TE6/PE |
Data'Hora Classdicagdo Dsla/Hora Prescrigho
26/08/2018 232706 30/06/2018 23:32:28
Anamnese
PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO APRESENTANDO DORES EM MIE, NEGA HISTORIA DE SINCOPE.
MALSEA OU VOMITOS.

A: VIAS AEREAS PERVIAS, SEM DOR A PALPACAO E MOBILIZACAO PASSIVA DA COLUNA CERVICAL. RETIRADO
O COLAR CERVICAL.

B: EXPANSIBILIDADE TORACICA BILATERAL, SEM DOR A PALPACAD DO TORAX

¢ SANGRAMENTO DE PEQUENA QUANTIDADE EM MEMBRO INFERIOR ESQUERDC {
D: GLASGOW: 15 PUPILAS FOTORREAGENTES.
E: PRESENGA DE FRATURA EXPOSTA EM MIE

CD: RX DE COXA, PERNA E PE ESQUERDO |
AVALIACAD DA ORTOPEDIA |
ALTA DA CIRURGIA GERAL |

CUIDADOS
SOLICITAGAO DE PARECER ORTOPEDIA

EXAME DE IMAGEM

RADIOGRARA DE COXA ESQUERDA
RADIOGRAAA DE PERNA ESQUERDA
RADIOGRAFA DE PE | DEDOS DO PE ESQUERDO

|

e BRI S

CIiD10

I| Cadigo “ Descrigdo .
MTe6 Dior gm memiro
Ti4.9 Traumatismo nio espacificado !

Conduta fd?

Em observacgao l§

- -~ & lak S e et P il A el e 2 WL el P et I‘ﬁlu'm“mﬂﬂq UWMH\'—‘MHIM?F‘T 1 .:"



i “‘l A0 PESSOA Ficha Nr: 164062 . Atd: Nao Regu’

Be 1112834 ~ZIRR GOV. TARCISIO BURITY pData: 30/09/2018 =
e e hasions ‘OSTA DUARTE S/N Hora: 01:48:21
HAE: MARIS JOSE LUIZ
BL.ww—38Y JUAL PESSOA Fone: (83)3214-1580 «Recepoionista:; ROSICLE BEZERRA [OS
FAX: | 1 - CHNEPJ: =3 Clinlca: ORTOPEDIA
DADOS DO PACIENTE TR i Num. de vezes atendide: 1
Mome: MARCIANO JOSE LUIZ Num, Prontuarie: 2018.09.004283
CNS: SEM CNS Soxo: M SEM DOCUMENTO: SD Fone: O
Matural: JORD PESSOA/SFH Data Nasc.: 30/04/13%4 Id: 24 anolsl

End,: SITIO, 00
Bairern: Z0OMA RORAL Cidade: MAMANGUAPE Ur «PB

Mae: MARTA UOSE LU= Pai: =
Raca: SEM INFORMACRD Etnia: SEM INFORMACAD .
Oocupaclo; Estado Ciwvil: HADQ INFORMADO
INFORMACOES DE ENTRADA Escalaridade: '

1.t MARCIANG JOSE LUIZ :

Tel/Doc. Responsavel: 0 / SEM DOCUMENTO: SD
Prosedencia: HOSPITAL TRAUMA

Transporte utllizado: TRANSP. BUBLICO

Vitima de acidente por: TEAZINO SEM FAMILIABRES

Vitima de violéncia por: NAD SOUBE DAR AS INFORMACOES
| } Caso Policial

PRE~CONSULTA : CONDICOES DO PACIENTE AQ SER ATENDIDO
Tipo de Classificacl3o de Risco: AMARELD
FA: FR: [ 1 Aparentemente Bem [ ] Grave
FC: TR [ 1 Politraumatizade [ | Convulsac
Paso: Alturas [ 1 Hemorragia [ ] Pispineia
Glicemia: IMC: [ } Diarreia [ ) hgthaste
T . Bbd: 02%: [ ! Regular [ Coogada

~ [ 1 Vemito NS
Gueixa Principal Observacao

ALMA NG MIE

Historia — Exame Fisics - (hors do atendimento mediecs)
PireAe vidhwe RCIPET PE mo7e He7E, pPor- e
CPbws -~ Per ~ €& ¢+ Fentwn?Z

fHagnosatico | Conduta i

& oy e g | T U R

Frescricao ’,l‘: lf ?&3- : Irwf,d- I i-iﬂra.ric: da medicacas
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C *.‘F':idp?
V ¢ %' .lﬂl‘“llEﬂE
m SISTEAW UNICO DE SAUDE
e = S
| oMPREV SEGUROSE PREVIDENCIASIA CERTIDAO .
s 208 *

"
| W N°. 0299/2019
l. él. . . — e

Atendendo solicitacdo de MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA de acordo com
buscas procedidas no Servigo de Arquive Medico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatacao de Ficha de
atendimento ambulatorial N°168062 e prontuario n°2018.09.004283 pertencente
MARCIANO JOSE LUIZ que foi atendido dia 30/09/2018 as 01H48min, vitima de
queda de moto, apresentando tfrauma em perna gsquerda.

Submetido 2 avaliacio médica, e exame de imagem que evidenciou fratura de
ossos da perna esquerda. Realizado procedimento cirargico dia 30/09/2018,
01/11/2018, 07/11/2018 com alta médica dia 09/11/2018.

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

Jodo Pessoa, 25 de margo de 2019

Médica da Vigilancia a Saude
CRM/PB 3883

Rosdngela M, Escorel Almeida
Médica da Vigilancia 3 Salde
CRAM-PB 3883
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FICHA DE ADMISSAO MEDICA

-—

Data da Admissiio: 30 199 / Y.

Nome: AR CiA~0 0LE LVIT

Prontudrio: Idade: Enfermaria: Leito:
| Nome da Mie:
Enderego: Bairro:
Cidade: Estado: Fone: Profissdo:
Qexo: F( yM( ) Cor: Estado Civil: Religido:
Escolaridade: Data de Nascimento ___/___

QPD: ok G~ PE‘“*‘-A-

dDA: jpdlms  DC A CIDEATE PE wlT0  HOTE, PG &
_L_._;f"}:m [ M"ﬁ

Medicagdes em uso:

Interrogatério Sintomatolégico:

Geral: [ |Febre [ ]Astenia [ ]Anorexia [ ]Perda de Peso Kgem [ JPrurido [ JSudorese
' JCalafrios [ JAlopecia | ]Adenomegalias [ Jictericia [ ]Tonturas [ JOutros:
Pele:

Cabega ¢ Pescogo: | ]Cefaléia [ JEspirros | Rinorréia [ JObstrugdo Nasal [ ]Epistaxe
[ ]Dor de Garganta | |Bécio [ JRouquiddo [ |Disfagia Audigio: Visdo:

AR e ACV: [ ]Dor [ JTosse | ]Expectoragdo [ JHemoptise
[ ]Dispnéia | ]Palpitacdes [ ]Desmaio [ ]Cianose [ JEdema Outros:
ABD: [ JDor [ |Pirose [ ]Solugo [ JRegurgitagdo [ JHematémese [ [Nauseas

[ ]Vomitos | |Dispepsia [ |Diarréia [ |Melena [ |Enterorragia [ |Constipagdio [ JAumento de volume
AGU: [ [Disuria [ Jincontinéncia [ ]Retengdio [ JPolitria | JOliguria [ [Noctiria [ THematiria

[ Mal Cheiro [ ]Corrimento [ JOutras:
SME: [ ]Dor [ JRigidez pos-repouso [ |Deformidades
[ JArtralgia [ ]Calor [ JRubor [ JEdema [ [Crepitagdo [ JFraqueza [ JAtrofia [ ]Espasmos |

'SNePSQ: [ Jinsonia [ ]Sonoléncia [ JConvulsoes [ IMotricidade ¢ Sensibilidade
[ JAmnésia [ JLibido [ JHumor

l

Rua Ag Fiscal José Cost3 Soane SIN. CEP 58086-384, Mangabeira Ii, Jodo Pessoa - PB.




EELQTQRIO DE CIRURGIA

Nume; ztvﬁn__c'fﬁﬁrﬁ___”'i]@_’ﬁf B i | Reglatro:

1dade: [ Sexo: Cor: Clinica: EMP:

LR:

1° Assistente: pA ‘{Uj'_ry

Data: ’l;sﬂ’c}?f'r, ICE“‘"EE“: }T'}t pm Y

2% Assistente: Assistente: Instrumentador:
“Anestesista: L Tipo Anestesia: | Horario: It T
DIAGNOSTICO (S) PRE-OPERATORIO CID
L 1) osses Do Pewan 4 LcIpl @
| fonrcf mole & Detjo #Q (¢ = )
s M 4
- e as
DIAGNOSTICO (S) POS-OPERATORIO CID
3 O Aan(dM2
~ PROCEDIMENTO (8) CIRURGICO ©) cODIGO
{,-. .____)_e_zh(:. - C dund
~Aeidente durante Ato Cirtrgico  1( )Sim | Descreva: =
i e AMMee |
Biopsia de Congelagio: 1( )Sim
2 (ANio |

“FEncaminhamento do Paciente apos Ato Cirdrgico:

1 (_¥Enfermaria 2( ) Terapia Intensiva 3( ) Residéncia 4 () Obito durante 0 Ato Cin'l_;gim

Rua Ag Fiscal José Costa Duarte, SIN, CEP 58056-384. Mangabeira Joko Pessoa - PB.
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2= >
TS S ;
RA
Nome:MARCIANO JOSE LUIZ Registro:
Idade: 24 Sexo: MASC | Cor: Clinica: Ortopedia | EMP: LR:
(ANOS :
Data: 07/11/2018 Cirurgido: Alexandre Galvdo
12 Assistente: Jorge Augusto 29 Assistente: DR FELIPE LESSA
Anestesista: Instrumentador:
DIAGNOSTICO(S) PRE-OPERATORIO D
" FraTURA TERCO PROXIMAL DA PERNA ESQUERDA $82.3
COM FORMACAO DE CALO OSSEO.
Fodl DIAGNGSTICO(S) POS-OPERATORIO ap |
s, 0 mesmo bl
PROCEDIMENTO(S) CIRURGICO(S) CODIGO

RETIRADA DE FIXADOR EXTERNO + IMOBILIZACAO
COM APARELIHO GESSADO COXOPODALICO COM

JANELA.

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

Biopsia de Congelagdo: i{ )Sim 2 (X) Ndo




e ———

Encaminhamento do paciente apos Ato Cirargico:
1(X) Enfermaria 2( )Terapia intensiva 3( ) Residénci

a 4( )Obitodurante0 Ato

Cirurgico

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, 5/, CEF 5a056-384, Mangabaira 1. jodio Pessoa — PB

EURBN " - ;'_]
u:smmmmnum

Paciente em decubito dorsa [ sob anestesia

Assepsia + Antissepsia 4\
Aposicdo de campos cirurgicos esterels

IR IR

Achados:

ey

FRATURA TERCO PROXIMAL DA TIBIA ESQUERDA

}_

Conduta:

e ——————

"RETIRADA DE FIXADOR FXTERNO + IMOBILIZACAO COM
APARELHO GESSADO COXOPODALICO COM JANELA. PARA
REALIZACAO DE CURATIVO DIARIO

Fimpeza exaustiva de ferida operatoria com SF a 0,9%

_Reaﬁza.rfo RX controle
i
{
|
|
=
4
Fechamento: 'I
_1'
_{?urﬂrt'vu —-—||
|
==l
Lo )
OBS: JI
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Complexo & SAUDE

SLSTLAMA U DL SALOL

|
i
s

RELATORIO DE CIRURGIA

Nome: [l ¢ st J P Registro:
Idade: Sexo: ' Cor: 7| Clinica: EMP: ‘ LR:
Data: J’f ;"II ' {.-af C'lﬂﬂgla@' : ‘..."1 'E"'I:'é"' ,}a 5 Sl w?) 1° Assistente: _.'2‘ izfu-_z-f
2° Assistente: 3° Assistente: Instrumentador:
Anestesista: Tipo Anestesia: Horério: I: T
DIAGNOSTICO (S) PRE-OPERATORIO CID
III.-"'J.- tl J_;!_\iajﬂ LT [ Nt ‘g‘.. jmg_.-f_ ﬁ:_,‘
} / &
DIAGNOSTICO (S) POS-OPERATORIO CID
PROCEDIMENTO (8) CIRURGICO (8) CODIGO
- LA
Acidente durante Ato Cirtrgico 1( )Sim Descreva:
2 (_jyNao
Biopsia de Congelagdo:  1( )Sim ol
L 2 () Nao
Encaminhamento do Pacicnte apos Ato Cirirgico: ;
() Enfermaria 2( ) Terapia Intensiva 3( ) Residéneia 4 () Obito duranie 0 Ato Cirtrgico

ﬁm!u.Fiﬂ‘:-ilMGNtIDM.W.EPm,Ham&JWFm-P&_
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F
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I
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& SAUDE

LM LD DE SAUDE

HR10 DE CIRURGIA

o

e ;{L’-frz,:;-—&;.;:.._ e & g; e Registro:

idade: 74 4 |Sex0t 4 lCJr. Clinica™” EMP: LR
"DatazgF v/ F) 7~ irurgido; /) VI {1° Assistente: A )
'[_ma (;Vf r['.lfifj Clnlrgi o A Mﬁr Ff'J"P:;_-"_—'ﬁff/ gnl; I_,-'"I% éig*:zﬂ"ﬁ""
2° Assistente: T3 Assistente:” [ | Instrumentador:

Anestesista: Tipo Anestesia: Horario: I: T

__ DIAGNOSTICO (8) PRE-OPERATORIO CID
bnto . Aoc 5585 o=
¥ ’ \\-._._._-"F’
DIAGNOSTICO (S) POS-OPERATORIO CID
e
PROCEDIMENTO (S) CIRURGICO (5) CODIGO
f-’.-ﬂ — - .-"'-/-f’

== /.’./ fﬂ::,‘?‘-ﬂ_;c"-”b(:'- - ,r_;".avtwf’d A ,d
= Yo, S ,MH

Acidente durante Ato Cirtrgico 1( )Sim Descreva:
- 2( )Nao

Biépsia de Congelacio: 1( )Sim

__2( )Nao
Encaminhamento do Paciente apds Ato Cirrgico:

1( )Enfermaria 2( ) Terapia Intensiva 3( ) Residéncia 4 ( ) Obito durante 0 Ato Cinrgico

Rus Ag. Fiscal Josd Costa Duare, S/N, CEP 58056-384, Mangabeira It, Jobic Passca - PB.



+:E E— Hosgna Etatad e Erergarca Tourws ﬁg +ﬂ.¢l,!...!.?sa5. osoa e e Sy T ﬁ nwn_l.,.mm
Receituario Receituario
Paciente: MARCIANDG JOSE LUIZ Idade 24 Paciente:MARCIANO JOSE LUIZ ldade24

Data:30/08/20168 00:25:37  SexoMasculine CPF: Mo Informado  BAE: 1112024

ENCAMINHAMENTO
AD HOSPITAL ORTOTRAUMA DE MANGABEIRA
ORTOPED!A.

PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO, COM QUADRD DE DOR INTENSAE
DEFORMIDADE NO MIE, SEM OUTRAS LESOES.

EF. DOE 4 PALPACAO DA TIBIA ESQUERDA; FCC NO DORSO DO PE ESQUERDO, PULSOS
+ PERFUSAD +;

RX - FRATIJRA FECHADA DE PERMA ESQUERDA

8603/null

Dr*. FRANCINELIO DE SOUSA FREITAS ot

Dala-30/09{2018 00:25:37 SexcMasculne CPF:M&o Informado BAE: 1112024

ENCAMINHAMENTO
AD HOSPITAL ORTOTRAUMA DE MANGABEIRA
ORTOPEDIA.

PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO, COM QUADRO DE DOR INTENSA E
DEFORMIDADE NO MIE. SEM OQUTRAS LESOES.

E£F.: DOR A PALPACAO DA TIBIA ESQUERDA; FCT NO DORSO DO PE ESQUERDO. PULSOS
+ PERFUSAO +;

RA. FRATURA FECHADA DE PERNA ESOUERDA

Dr*. FRANCINELIO DE SOUSA FREITAS
9603 mnul

HEETSHL - Hospital Estadual de Emergéncia e Trauma Senador Humberto Lucena
Av. Drestes Lisboa, S/N Conj. Pedro Gondim Jodo Pessoa - Paraiba - Cep:58031-090

HEETSHL - Hospital Estadual de Emergéncia e Trauma Senador Humberto Lucena
Av. Orestes Lisboa, S/N Conj. Pedro Gondim Jodo Pessoa - Paraiba - Cep:58031-080
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DESCRICAO DA CIRURGIA

Posiciio e nglm:
| er e ¥ e B
_;‘-I"‘l,v-q,_l.",f_,jaﬂ. 3 x:‘-Lu-'l* = ‘-"'cf‘?""ﬂl.-
ol i 4 e
'-I.*'I“""W [ Cinaidin i—r‘:f"\i 7
7 7 7
Incisdo:
Achados:
Conduta:
| B e S e 2o o R s 2l e =
T i Ll ™) (4 | .*.-.. e ' st S e Jag et Pagt 11":11,-5;,“/‘-.’!
(allied  AreSnet e e 5
"M:ﬂ £ P P i fr" -...;f-fbt.: :‘-‘ﬁ H"‘"‘VC{
4 7 7
'.{u i — I.I"Lt'_'-l
= 3
Fechamento:
Rt (g lbnre e o B
r'l."l!{' ?‘I‘l .-"Iil"“-""-r v G _-fl'-" """'I L] {-:'};’;w 'l"" ZA 1;“ F‘Hr S X""?J Les }-"u{_
(o [ .¢f---(.‘__,p At el _,r"wz; .')-r-o.-‘:":# y .i-""* R e T
_fb:.)&ﬁ- F = -:“-'—\c.--—’-‘ o {.ﬂ’ ;,'f_l-- .fl{ e -‘;{i--i o ,r"_,zl-'t---l:- L o ;LZT- :
Data: 01 / &t | A 540
; MEDICO/CRM

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarts, S/N, CEP 5B056.384, Mangabeira I, Jofio Pessoa - FB.



DESCRICAO DA CIRURGIA

| Posigiio e Preparo:

[(heisfe €~ 0DH SO0 prCsTESls

Lassepsla 1 ﬁ,«ffﬁw’sm

.Mhdm__m OC WK melcst (C— Le oo

————

C AIAE

r

et =

Conduta: | & CAAL /s CO~ 5;{? %
e JWM.MMM.@LEM

Lia P82 co~ S FO, 9%

Sudes ¢ (ele

CLln glbo:

s Pl Codlelt T eVIpa.clhat0 P G —

p

A9 jmCline [0 poLico

' Fechamento: r

=

o

}_DBS: I,A-/TQ’! pu Lo £ ’]"f’ Crﬂt;‘,u,%-__ﬂé ﬂ:‘? ©isa) re

| Pt A7

i == -

pata: 401091 1

MrDICO/CRM

= 7 Rua Ag. Fiscal José Costa Duare, SN, CEP 58056-384, Mangabeira I, Jodo Pessoa - PB.



Antecedentes Pessoais e Hdbitos:
Doengas Anteriores:

Alergias:

Cirurgias:

[ JHAS [JDM [ JTB [ JHEP [ ]Dislipidemia [ JBanho de Rio [ ]Casa de Taipa

[ ]Trauma [ [Neo
[ JAlcoolismo

[ JHTF

[ ]JTabagismo

Exercicio Fisico:

Alimentagdo

Antecedentes Familiares:

HAS DM

B NEO

Dislipidemias

Exame Fisico;
Peso: Kg  Altura: m
FC- FR=

IMC = PA=

TEMP(*C)=

Geral:

Cabega e Pescogo (ORF e Otoscopia):

Ginglios:

Pele:

ACV:

AR

" ABD:

AGU:

SME:

| SN;

Resultados de Exames Complementares:

Hipoteses Diagnosticas: fA OSf0S P (/P

‘Cunduta: i',,;;g"l-i-,vir?(/?f P} '?"_)_(é) c,;r‘ruﬁr_uw

Rua Ag. Fiscal José¢ Costa Duarte, S/N, CEP 58058-384, Mangabeira 1l, Jobo Peasoa - PR



REFUBLICA FEDERATIVA DO BRAZIL
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“CARTEINA G IDENTIDADE

I TOMPREV
COMPREV SEGUROSE PREVIDENCIA SIA.

-
"

PROTOCOLO
|AG, JQAQ PESSOA!
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OMPREV
COMPREV SEGUROS E PREVIDENCIA SIA.
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190324198 Cidade: Itapororoca Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARCIANO JOSE LUIZ Data do acidente: 29/09/2018 Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A -

VIDA E PREVIDENCIA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 17/05/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnoéstico: FRATURA EXPOSTA DE TIBIA E FIBULA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE). ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: VITIMA EM TRATAMENTO PELA PERICIA MEDICA EM 22/04/2019. SOLICITO PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER
DIAGNOSTICO, :I'RATAMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES, INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER
MEDIDA TERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS, INFORMAR PRESENCA DE LIMITA(;AO FUNCIONAL E/OU
ANATOMICAS E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! T
Total 17,5 % R$ 2.362,50




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0162322/19
Vitima: MARCIANO JOSE LUIZ Data do acidente: 29/09/2018
CPF: 133.031.684-31 CPF de: Proprio Titular do CPF: MARCIANO JOSE LUIZ
Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A - VIDA E PREVIDENCIA

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

ALEXANDRA CESAR DUARTE : 046.502.754-74

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

MARCIANO JOSE LUIZ : 133.031.684-31

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- 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.

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e o0s mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 15/05/2019 Data do cadastramento: 15/05/2019
Nome: ALEXANDRA CESAR DUARTE Nome: LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
CPF: 046.502.754-74 CPF: 114.261.744-03

ALEXANDRA CESAR DUARTE LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0373400/19
Vitima: MARCIANO JOSE LUIZ Data do acidente: 29/09/2018
CPF: 133.031.684-31 CPF de: Proprio Titular do CPF: MARCIANO JOSE LUIZ

Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A - VIDA E PREVIDENCIA

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML

Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

ALEXANDRA CESAR DUARTE : 046.502.754-74

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

MARCIANO JOSE LUIZ : 133.031.684-31

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 25/10/2019 Data do cadastramento: 25/10/2019
Nome: ALEXANDRA CESAR DUARTE Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 046.502.754-74 CPF: 105.999.304-03
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