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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
it 5410 DPAT 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 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210131571 Vitima: GUILHARDO FREIRE FERREIRA

Data do Acidente: 01/11/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), GUILHARDO FREIRE FERREIRA

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

Documentagao Apresentar a cépia simples dos documentos médicos de todo tratamento realizado
médico-hospitalar |entre a data do acidente e a data da identificacdo da sequela permanente, com a
identificagdo da vitima e do médico responsavel, com data, assinatura e CRM legiveis,
pois ndo foram entregues.

Documentos de  |Apresentar a copia simples da carteira de identidade (RG) da vitima ou, se n&o
identifica¢do possuir, da certiddo de nascimento, da certiddo de casamento atualizada, da Carteira
de Trabalho e Previdéncia Social - CTPS ou da Carteira Nacional de Habilitagéo -
CNH, pois a entregue n&o permite a leitura das informacdes.

O prazo de 30 (trinta) dias para analise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim que
a seguradora receber a documentagao complementar solicitada.

Os documentos pendentes podem ser recebidos através do site_https://documentospendentes.seguradoralider.com.br

Caso a documentagdo ndo 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? 16818032
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
acimin o DRAT 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, 21 de Junho de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210131571 Vitima: GUILHARDO FREIRE FERREIRA

Data do Acidente: 01/11/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), GUILHARDO FREIRE FERREIRA

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagdo e/ou enquadramento da invalidez

permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.
O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada

apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.
O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada 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 n? 16917415
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Acinintraons &5 S4Gu10 DPYAT 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, 09 de Julho de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210131571 Vitima: GUILHARDO FREIRE FERREIRA

Data do Acidente: 01/11/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), GUILHARDO FREIRE FERREIRA

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: GUILHARDO FREIRE FERREIRA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 260

Agéncia: 000000001

Conta: 000060614361-3

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo 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 Recomecgo, 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



OLidbER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

1-Escalha ofs) tipofs) de eobertura: [] pAms (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)

"| 2-Nedosinistro ou ASL: 3- CPF da vitima:

L o4% .3 ¥3.324-2
umlsrmne INFORMAGCOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA CA [VITIMA/BENEFICIARI O/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCY

’_JS-Nnmer,umnleto: qm E g U EKL.QAM E M
?-Fzﬂ's:c; U l s'gdf",‘ﬁhad esa A1 birus Qﬂf;&d i

11 - Bairro: b | [ﬁ-cidade: : Q T 1‘5?’:;:!9;

/)

INVAUDEZ PERMANENTE [T morTe

4 - Nome completo da vitima:

LAR SUSEP Ne as5/2012

S8
15 - E-mail; { 16 - Tel.(DDD):
¥3.3999).
o DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0.4 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR
<
£ 17- Nome completo do Reprasentante Legal: l
w
P
& 18- CPF doRepresentante Legal: 13- Profissiio do Representant Legal: ]
o
o Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme tomprovante anexo [ANEXAR COPIA).
[=]
S 20-RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
K] RECUSO INFORMAR [ Rs1.00AR$1.000,00 [] Rs2.501,00 ATE R55.000,00
[] semrenpa [ Rrs1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 Acima e rgs.000,00
21-DADOS BANCARIOS: ’m/nsumuhlo DAINDENIZACAO [ ] REPRESENTANTE mmmmmm:mmmw
[ conTa pouranga {Somentz para s bancas abaixn, Assinale uma opg3o) | [X] CONTA CORRENTE frocks s ances)
[ Bradesen (237) O taza) Nome do BANCO: M_M/@Omki
J [ Banco doBrasi (001) [ caba Econdrmica Federal (104)
retor(_ Q) om0 satran(oq)(J) come
(Informar o digito se exstir) (Informar o digita se edstir) (Informar o digito se existi) [informar o digito se estir)
Autorize a Seguradora Lider a creditar N3 conta bancirla infarmada, de minha litularidade, o valor da indenizagdo/reembolsa do Seguro DPVAT
2 Que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde 14 & somente apds a efetivagio do crédito, quitacdo total do valor recebido
22-DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Insti
do Seguro DPVAT por invalid

tuto Médico Legal (ML) para os fins de requerimento de Indenizagio
nalar uma das opcdes):

£z permanente, uma vez que (assi|
Nao hd IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

O

IML que atende a regi%o do acidente ou da minha residéncia N0 realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: au

O IML que atende a regiio do acidente ou da minha residéncla realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedida.
Pelo motivo assinalado, solicits & Prosseguimento da analise do meu
Ipresentada, concordando, desde 14, em me submeter 4 avaliagio m
permanentes decorréntes de acident

e de trinsito,
avaliagdo medica ou rendncla ao direlt

base ma documentagiio
ido de indenizagdo do Seguro DPVAT, por Invalidez permanents, com
md:s :instaseda Siguradnri Lider para verificagdo da existéncia e quantificaclio das lesdes

canforme Lei 6.194/74, art. 39, §1%, declarando gue esta autorizacio ndo significa prévia concorddncia com a futura
o de contestd-la, caso discorde do seu conteddo.

—

m—
DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Soltel 24-Datado
23 - Estado i
evil davitima; (] Sohelo [7] Casado fno G [Jowordado [ Separado ludicaimente [ Vievo Ahitn d e

- j 3], Informar o nome completo:
5 - Gaude Parentesco coma vitima: ‘ 26 - Vitima deixou companheiro(a); Ds{m Dr\‘:n 27 - Se avitima debou companhein;

28-Vitima [] Sim | 29- Se tinha fihos, informar

Vitima i Slm
Viradebou | ] Sim | 32- Se tinha irmos, informar B-MME
. o g o = Vives:  Falecidos: pals/adisvvos? [ ] no
teve filhos? Nag | Vivos: Falecidos: rascituno (vl rescer)? [ N3 | teve imndos? DN 1o B B Lo
Estou clente de l_quf: a-churamra Lider pagard, caso devida, a indenizagio do Seguro DPd\.rJ\I por;::;;t;?::;:l:::;‘r;h RSN MR WA S IR
513 condicdo, estando ciente, alnda, de que qualquer omissdo ou declaragio ndio verdadeira po j
—=bonsahilidade criminal por Infraglo do artigo 299 do Cadigo Penal. B
38- 11 | Nome:
8 PF:
< 35 - Nome legivel de quem assina a rogo/a pedida c
E Assinatura da testemunha
@
- 20 | Nome:
§ 36 - CPF leglvel de quem assing a rogo/a pedido 39-21|
5 : CPF:
2
= 37 - (*) Assinatura de quem assina a rogo/a pedido Bl Assinatura da testemunha
@ Ol - 20y.
40 - Local & Data, m \E_"j“'l'_' i l,-1 Sriand £ 708 /U0,

* 417 hssinatura da dm:me;eﬁdido (decl )
S

43 - Assinatura do Procurador (se houver)
42- Assinatura do Representants Legal (se houver)

FPS.001 V002/2019



SECRETARIA DE ESTADO‘ ?\?_
SEGURANCA E DA DEFESA SOCI

Delegacia Geral da Policia Civil

%’E GOVERNOQ

s Secretar B Eetad
1* Superintendéncia Regional de Policia Civil Seguranec? elaé:\g:;;:gd;ocia!
ivi i - Setor
icia Civil de Jofio Pessoa Seto
N i de Boletim de Ocorréncia

CERTIDAO DE REGISTRO DE OCORRENCIA
> 01.2021,1.00.

CERTIFICO, em raziio de meu oficio e a requerimento verbal de pessoa imeressada,
Ocorréncia Policial N° 05762.01.2021.1.00.401 » CUjO teor agora Passo a transcrever na integra: A(
do dia 21 de abril de 2021, na cidade de Joio Pessoa,

Jodo Pessoa - Setor de Boletim de Ocorréncia, sob re
Alves Barboza, matricula 78339] _ ¢ lavrado por Gerusa Cav
matricula 1273396, ao final assinado, comparecey Guilhard,
solteiro(a), profi

o Registro de
5) 10:32 horas

alcante Nogueira, Agente de
o Freire Ferreira, CPF ° 04
8530 Motoboy, filho(a) de Teda Freire Tos

de Jodg Pessoa/PB, nascido(a) em 22/11/1982 (38 anos de i
¢ domiciliado(a) no(a) Rua, Diogenes Gomes da Silva, N° SN, complemento QD-28,
Mangabeira, tendo come ponto de referéncia N 8i, na cidade de Joio Pessoa/PB, Lelefone(
99305-R446,

Investigagio,
8.789.724-24,
cano de Brito ¢
dade), residente
LT-14, | bairro
s) para contato (8))

nacionalidade brasileira, estado civil
Guilherme Antonio Ferreira, natural

Dados do(s) Fatos:

gento Pedro Nazare Rodirgues Machado
Esperanga: Tipo do Local:

P via/loecal de acesso pib
Tipifi

, Valentina, N S I, Joio Pessoa/PB, bairro Planalto Boa
cacdo: em tese, capitulada nof

lico (rua, praga, ete); Data/Hora: 01/11/20

17:40h.
$) LESAO ACIDENTAL DE TRANSITO.

ENOTIFICOU o SEGUINTE:
QUE NO DIA 01/11/202, POR VOLTA DAS 17H40MIN, PILOTANDO NA RUA DA N0
BO, NA MOTO DE MARCA-HON DA CG 125 FAN KS, DE COR-PRETA 201 1/2011, DE PLACA-
NPW2123/pR, pE PROPRIEDADE DA EMPRESA COM DE M VEL DE A ME, CNPJ. 40974941000@0.
QUANDO EM DADO MOMENTG, PERDEU O CONTROLE DA MOT, VINDO A CAIR EM UM
BURACO, SENDQ SOCORRIDO PELO SAMU, PARA O COMPLEXO HOSPITALAR MANGABEIRA

GOV. TARCISIO BURITY, FOI DIAGNOSTICADO COM FRATURA BIMALEOLA?gfnggNgﬁIfg
ESQUERDO, Conm ALTA NO DIA 1371 1//2020, LAUDO MEDICO ASSINADO :
PIERRE LUCENA MATIAS, CRM/PB, 13262,

Sendo o que havia a co
Artigo 299 ¢
referida & vy

nstar, cientificado(a) o(a) declarante das implicagdes legais contidas no

“ ente Certiddo. A
Cédigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expego a presente Certidio. #
dade. Dou f¢,

Jodo Pessoa/PB, 21 de abril de 2021.

% Lo Waondue Buine N - T,

GUILHARDO FREIRE FERREIRA
GERUS/}( CAVALCANTE NOGUEIRA S
Agente de Investigagio

Procedimento Policial: 05762.01.2021.1.00 404

mn



OLidbER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

1-Escalha ofs) tipofs) de eobertura: [] pAms (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)

"| 2-Nedosinistro ou ASL: 3- CPF da vitima:

L o4% .3 ¥3.324-2
umlsrmne INFORMAGCOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA CA [VITIMA/BENEFICIARI O/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCY
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INVAUDEZ PERMANENTE [T morTe

4 - Nome completo da vitima:

LAR SUSEP Ne as5/2012

S8
15 - E-mail; { 16 - Tel.(DDD):
¥3.3999).
o DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0.4 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR
<
£ 17- Nome completo do Reprasentante Legal: l
w
P
& 18- CPF doRepresentante Legal: 13- Profissiio do Representant Legal: ]
o
o Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme tomprovante anexo [ANEXAR COPIA).
[=]
S 20-RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
K] RECUSO INFORMAR [ Rs1.00AR$1.000,00 [] Rs2.501,00 ATE R55.000,00
[] semrenpa [ Rrs1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 Acima e rgs.000,00
21-DADOS BANCARIOS: ’m/nsumuhlo DAINDENIZACAO [ ] REPRESENTANTE mmmmmm:mmmw
[ conTa pouranga {Somentz para s bancas abaixn, Assinale uma opg3o) | [X] CONTA CORRENTE frocks s ances)
[ Bradesen (237) O taza) Nome do BANCO: M_M/@Omki
J [ Banco doBrasi (001) [ caba Econdrmica Federal (104)
retor(_ Q) om0 satran(oq)(J) come
(Informar o digito se exstir) (Informar o digita se edstir) (Informar o digito se existi) [informar o digito se estir)
Autorize a Seguradora Lider a creditar N3 conta bancirla infarmada, de minha litularidade, o valor da indenizagdo/reembolsa do Seguro DPVAT
2 Que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde 14 & somente apds a efetivagio do crédito, quitacdo total do valor recebido
22-DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Insti
do Seguro DPVAT por invalid

tuto Médico Legal (ML) para os fins de requerimento de Indenizagio
nalar uma das opcdes):

£z permanente, uma vez que (assi|
Nao hd IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

O

IML que atende a regi%o do acidente ou da minha residéncia N0 realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: au

O IML que atende a regiio do acidente ou da minha residéncla realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedida.
Pelo motivo assinalado, solicits & Prosseguimento da analise do meu
Ipresentada, concordando, desde 14, em me submeter 4 avaliagio m
permanentes decorréntes de acident

e de trinsito,
avaliagdo medica ou rendncla ao direlt

base ma documentagiio
ido de indenizagdo do Seguro DPVAT, por Invalidez permanents, com
md:s :instaseda Siguradnri Lider para verificagdo da existéncia e quantificaclio das lesdes

canforme Lei 6.194/74, art. 39, §1%, declarando gue esta autorizacio ndo significa prévia concorddncia com a futura
o de contestd-la, caso discorde do seu conteddo.

—

m—
DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Soltel 24-Datado
23 - Estado i
evil davitima; (] Sohelo [7] Casado fno G [Jowordado [ Separado ludicaimente [ Vievo Ahitn d e

- j 3], Informar o nome completo:
5 - Gaude Parentesco coma vitima: ‘ 26 - Vitima deixou companheiro(a); Ds{m Dr\‘:n 27 - Se avitima debou companhein;

28-Vitima [] Sim | 29- Se tinha fihos, informar

Vitima i Slm
Viradebou | ] Sim | 32- Se tinha irmos, informar B-MME
. o g o = Vives:  Falecidos: pals/adisvvos? [ ] no
teve filhos? Nag | Vivos: Falecidos: rascituno (vl rescer)? [ N3 | teve imndos? DN 1o B B Lo
Estou clente de l_quf: a-churamra Lider pagard, caso devida, a indenizagio do Seguro DPd\.rJ\I por;::;;t;?::;:l:::;‘r;h RSN MR WA S IR
513 condicdo, estando ciente, alnda, de que qualquer omissdo ou declaragio ndio verdadeira po j
—=bonsahilidade criminal por Infraglo do artigo 299 do Cadigo Penal. B
38- 11 | Nome:
8 PF:
< 35 - Nome legivel de quem assina a rogo/a pedida c
E Assinatura da testemunha
@
- 20 | Nome:
§ 36 - CPF leglvel de quem assing a rogo/a pedido 39-21|
5 : CPF:
2
= 37 - (*) Assinatura de quem assina a rogo/a pedido Bl Assinatura da testemunha
@ Ol - 20y.
40 - Local & Data, m \E_"j“'l'_' i l,-1 Sriand £ 708 /U0,
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BANCO DO BRASI L S. A

COMPROVANTE DE TRANSFERENCI A

FORVA DE PAGAMENTO DOC / TED
CLI ENTE: SEGURADORA LI DER DOS CONSORCI OS DO SEGURO DPVAT S/ A

BANCO 001 AGENCI A: 1769-8 CONTA: 000000611000- 2
DATA DA TRANSFERENCI A: 02/ 07/ 2021
NUVERO DO DOCUMENTC
VALOR TOTAL: 1. 687, 50

* %% %% TRANSFER| DO PARA;
CLIENTE:  GUI LHARDO FREI RE FERREI RA

BANCO 260
AGENCI A: 00001
CONTA: 000060614361- 3

Nr. da Autenticagcao D55E1A765AC61B11



GUILHARDO FREIRE FERREIRA

RUAMARCOS ALEHO FAF 2L 137 1 UOAEFSPERANE A e ﬁ e rG! 5 a
JOAQ PESSOATPH CEF 5HUEIAUS \AL L)

CPFICHNPIRAN U4 /84 F29-74

Grupi CONVERCIONAL BAEA TENSAG Subgiopo B
Classe RESMIC B/ 5ubn lasse BA A kE NDA
Ligacan MOMCGFASICO

Roteno 18- 5- 584 4790 T Bledndur BOUDBULSTILLSY

VALOR DA FATURA

_ __'?.2.

REFERENCIA

Mar / 202

VENCIMENTO

06/04/2021

CoNSUMD 0,97 kWh

SITUAQAD b DEBITOS

R$130.01
R$141 46
R$125.85
R$102,70
R$142.29
R$160,09




- o - Ficha Nr: 35399?
! 3 ht H v i}
i el g B RITY Data: 01/11/202¢ d: Nao Regu)
‘ l BEIRA GOV. TRRCISIO BURLTY i
CrpT -x-"‘ HROUSPITALAR MANGABE el o 18:45:21
. AGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE s/N
\: ‘AGENTE FISCAL 7

Recepcioni .
= £ . 183)3214-1980 PClonista:
56-384 JORO SESSOA Fone: |

JUSSARA MANUELA oy,
Clinicas CIRURGICH )
EEXTG ) & et o, W e
"""" S S Num, de vezes atendido; 2 e
DADOS DO PPCIEgTiREIRE B o, Num. Prontuarig: 2020.11.000049
Nome: ~GUILYARD
i .789.724-24
Mome Social: NAC INFQRMADO CPF: 048
CNS: SEM CNS ‘?‘sg,?é" 'hqqmmmzu DE: 2382368 Fone: 9883107&9
= M. CNS
Natural: JORC PESSQA/PB Data Nasc.: 22/11/1982

Id: 3? ano(sl
End.: RUA MARCOS ALBINO RAFREL,132

Bairre: VALENTINA DE FIGUEIREDC Cidade:

JORC PESSOA
Mae: IEDA FREIRE TOSCANO DE BRITO

UF :pB
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c°mplexo Hospda ar o0 A (1D
e ANGABEIRA SAU DE

GOVERMADOR TARCISIO

CERTIDAO

N°. 0033/2021

Atendendo solicitacdo de GUILHARDO FREIRE FERREIRA e acordo com
buscas procedidas no Servico de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do
Complexo Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a
constatacdo de ficha de atendimento n°® 356233 e prontuario n° 2020.11.0049
pertencente ao paciente GUILHARDO FREIRE FERREIRA que foi atendida dia
11/11/2020 as 07H16min, apresentando trauma em membro inferior esquerdo.

Submetido a avaliacdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura

de tornozelo esquerdo. Realizado procedimento cirtirgico dia 11/11/2020 com alta

médica dia 13/11/2020.
E para constar eu Rossana de Fatima Aratijo Barbosa, Medica da Vigilancia a

saude, dato e assino a presente certidao.

Jodo Pessoa, 29 de Janeiro de 2021
A0 LA
Médica da Vigilancia a Saude
CRM/PB 3533

Rosana de Ftima de . Banbosa

Médica de Vigitincia 3 Saude
CRM-PB - 35«




PREFEITURA MUNICIPAL DE JOAD PESSOA . Ficha Nr: 356233 Atd: Nao Regul

COMFLEXO HOSPITALAR MANGABEIRA GOV. TARCISIO BURITY Data: 11/11/2020

RUA: AGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/N Hora: 07:16:32

58056-384 JOAO PESSOA Fone: (83)3214-1980 ' Recepcionista: CLEBIA FERREIRA RODR
FAX: () 2 CNPJ: Clinica: ORTOPEDIA

DADOS DO PACIENTE Num. de vezes atendido: 3
Nome: GUILHARDO FREIRE FERREIRA Num. Prontuario: 2020.11.00001%

Nome Social: NAO INFORMADO CPF: 048.789.724-24

CNS: SEM CNS Sexo: M IDENTIDADE: 2382368 Fone: 9868310769
Natural: JOAO PESSOA/PB Data Nasc.: 22/11/1982 Id: 38 ano(s)
End.:-RUA MARCOS ALBINO RAFAEL,132

Bairro: VALENTINA DE FIGUEIREDO Cidade: JOAC PESSOA UF :PB

Mae: IEDA FREIRE TOSCANO DE BRITO Pai: GUILHERME ANTONIO FERREIRA

Raca: PARDA Etnia: SEM INFORMACAO

Ocupacgdo: AUTONOMO Estado Civil: SOLTEIRO(A)
INFORMACOES DE ENTRADA Escolaridade: NAO INFORMADO

Resr : GUILHARDO FREIRE FERREIRA
TeM<wca. Responsavel: 988310769 / IDENTIDADE: 2382368
Procedencia: HOSPITAL PADRE ZE

Transporte utilizado: AMBULANCIA
Vitima de acidente por: NAO

Vitima de violéncia por: NARO

[ ] Caso Policial
PRE-CONSULTA CONDICOES DO PACIENTE AQO SER ATENDIDO
Tipo de Classificagdo de Risco: AZUL
FA: FR: [ ] Aparentemente Bem [ ] Grave
FC: TP: [ ] Politraumatizado [ ] Convulsao
Peso: Altura: [ ] Hemorragia [ ] Dispineia
Glicemia: IMC: [ ] Diarreia [ 1 Agitado

Chocado
Cir~. BAbd: 02%: [ ] Regular [74] a

[ ] Vomito
N,

Queixa Principal Observacao

EVALTACAC DA ORTOPEDIA

Histocria - Exame Fisico - (hora do

Diagnosticoy
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Nome: \(\M%CQ:) ‘(/\Q,U\—L \\:Q,Tm  Registro:
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Dalgz\l,\ M _p Fimrgim (\A( - o 1° Assistente:
2° Assistente: 3° Assistente: U Instrumentador:
AnestcsistaM{{w.:Q L - | Tipo Anestesia: \)'b/J}‘U_' . | Horario: I i T:
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: l
Acidente durante Ato Cirurgico 1( )Sim Descreva:
; 2( )Niao
Bidpsia de Congelagdo: 1( )Sim
2 ( ) Nio

Encaminhamento do Paciente apés Ato Cirtrgico: '
] () Enfermaria 2( ) Terapia Intensiva 3(_ ) Residéncia 4 () Obito durante o Ato Cin'xf -
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(; Seqguradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

LAUDO DE AVALIACAO MEDICA PARA FINS DE VERIFICACAO E
QUANTIFICACAO DE LESOES PERMANENTES EM VITIMAS DO SEGURO DPVAT

Documento confidencial, de circulacéo restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3210131571

Nome do(a) Examinado(a): GUILHARDO FREIRE FERREIRA

Endereco do(a) Examinado(a): R MARCOS ALBINO RAFAEL, 132, , Jodo Pessoa/PB
Identificacdo — Orgdo Emissor UF / Niimero: SSP/PB/ 2382368

Data e local do acidente: 01/11/2020 - Joao Pessoa/PB

Data e local do exame: 28/06/2021 - Jodo Pessoa/PB

Coordenadas Geograficas: latitude: -7.09096 , longitude: -34.83913

RESULTADO DA AVALIAGAO MEDICA
I. Descreva o(s) diagnostico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.
Fratura do tornozelo esquerdo.
Il. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicacdes e a data da alta.
Realizado tratamento cirdrgico, osteossintese com placa e parafusos.
lll. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.

Ao exame fisico do tornozelo esquerdo apresenta flexao dorsal aos 10°, flexao plantar aos 25°, presenga de atrofias no segmento,
marcha com claudicagdo, agachamento alterado, sem encurtamento, mobilizacdo passiva anormal, cicatriz operatéria aparente.
Apresenta na regido observada sensibilidade normal, coloragdo normal, temperatura normal, sinais inflamatérios existentes,
presenga de alteragcbes da musculatura do segmento, inexisténcia de alteragdo motora, sem amputacdo. Cumpre frisar que,
conforme o exame fisico, o periciado possui um déficit funcional de grau médio no tornozelo esquerdo.

IV. Nexo de causalidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente transito e comprovadas na documentagao apresentada?
Sim

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

Sim

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

Apresenta claudicagdo da marcha, edema residual, limitagdo de mobilidade articular e déficit de forga motora do tornozelo
esquerdo.

Caso a resposta do item V seja "Nao", 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 previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31° da Lei 11.945/2009 determine o dano
corporal permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagédo e, em caso de danos parciais, o percentual que
represente os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condic¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes (*)
() "Vitima em tratamento”

() "Sem sequela permanente" (Nao existem lesdes diretamente decorrentes de acidente de transito que nao sejam suscetiveis de
amenizagao proporcionada por qualquer medida terapéutica).



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

Tornozelo Esquerdo - Médio - 50%

VIIl. Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou
a valoragéo do dano corporal:




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3210131571

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

Vitima: GUILHARDO FREIRE FERREIRA

Sequradora

LIDE

Admiresbrad

PARECER DE ANALISE MEDICA

C

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A -
VIDA E PREVIDENCIA

a do Sequre DPVAT

Cidade:
Data do acidente:

Jodo Pessoa
01/11/2020

Fratura do tornozelo esquerdo.

Ao exame fisico do tornozelo esquerdo apresenta flexdo dorsal aos 10°, flexdo plantar aos 25°, presenca de atrofias
no segmento, marcha com claudicacdo, agachamento alterado, sem encurtamento, mobilizacdo passiva anormal,
cicatriz operatdria aparente. Apresenta na regido observada sensibilidade normal, coloracdo normal, temperatura
normal, sinais inflamatorios existentes, presenca de alteragdes da musculatura do segmento, inexisténcia de
alteragdo motora, sem amputagdo. Cumpre frisar que, conforme o exame fisico, o periciado possui um déficit
funcional de grau médio no tornozelo esquerdo.

Submetido a tratamento conservador inicialmente, sendo posteriormente realizado procedimento cirdrgico em
11/11/2020 sendo realizada osteossintese com placa e parafusos, com alta hospitalar em 13/11/2020.

Limitagdo funcional do tornozelo esquerdo em grau moderado.

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 28/06/2021
Conduta mantida:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% RS 1.687,50
tornozelo ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50




, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E

Admiratradora do Sequre DFYAT

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3210131571 Cidade: Jo3do Pessoa Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: GUILHARDO FREIRE FERREIRA Data do acidente: 01/11/2020 Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A -
VIDA E PREVIDENCIA

PARECER

Diagnéstico: Fratura do tornozelo esquerdo.

Descrigdo do exame Ao exame fisico do tornozelo esquerdo apresenta flexdo dorsal aos 10°, flexdo plantar aos 25°, presenca de atrofias
fisico: no segmento, marcha com claudicagdo, agachamento alterado, sem encurtamento, mobilizacdo passiva anormal,
cicatriz operatdria aparente. Apresenta na regido observada sensibilidade normal, coloracdo normal, temperatura
normal, sinais inflamatorios existentes, presenca de alteragdes da musculatura do segmento, inexisténcia de
alteragdo motora, sem amputagdo. Cumpre frisar que, conforme o exame fisico, o periciado possui um déficit
funcional de grau médio no tornozelo esquerdo.

Resultados terapéuticos: Submetido a tratamento conservador inicialmente, sendo posteriormente realizado procedimento cirtrgico em
11/11/2020 sendo realizada osteossintese com placa e parafusos, com alta hospitalar em 13/11/2020.

Sequelas permanentes: Limitagao funcional do tornozelo esquerdo em grau moderado.
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 28/06/2021

Conduta mantida:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobiidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
ornozelo
Total 12,5 % R$ 1.687,50




, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

Admiratradora do

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3210131571 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GUILHARDO FREIRE FERREIRA Data do acidente: 01/11/2020 Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A -

VIDA E PREVIDENCIA
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 21/06/2021
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnodstico: FRATURA DISTAL DA TIBIA E FIBULA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: PAGINAS 01 A 05. ANEXO 01 - PAGINAS 01 A 04. i
VITIMA JA INDENIZADA EM SINISTRO JUDICIAL (3160236124 - 16/12/2012) ANTERIOR PARA A QUANTIFICAGAO
DA SEQUELA EM GRAU MODERADO DO PE ESQUERDO (50%).

SOLICITO P,ERiCIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGCAO FUNCIONAL 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 Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50




, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

Admiratradora do

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3210131571 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GUILHARDO FREIRE FERREIRA Data do acidente: 01/11/2020 Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A -

VIDA E PREVIDENCIA
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 18/06/2021
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnodstico: FRATURA DISTAL DA TIBIA E FIBULA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: PAGINAS 01 A 05. ANEXO 01 - PAGINAS 01 A 04.

VITIMA JA INDENIZADA EM SINISTRO JUDICIAL (3160236124 - 16/12/2012) ANTERIOR PARA A QUANTIFICAGAO
DA SEQUELA EM GRAU MODERADO DO PE ESQUERDO (50%).

SOLICITO PJERiCIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGAO FUNCIONAL 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 Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda Comp'Ettao fnaogne‘l’:i"dade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50




RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider dos

Consércios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0107844/21
Vitima: GUILHARDO FREIRE FERREIRA Data do acidente: 01/11/2020
. ) N . . GUILHARDO FREIRE
CPF: 048.789.724-24 CPF de: Proprio Titular do CPF: FERREIRA
Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A - VIDA E PREVIDENCIA

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

GUILHARDO FREIRE FERREIRA : 048.789.724-24

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentacao completa.
Para informacgoes 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 indenizagao 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 documentacgdo apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 27/04/2021 Data do cadastramento: 27/04/2021
Nome: GUILHARDO FREIRE FERREIRA Nome: JOSIVAN GOMES DA SILVA
CPF: 048.789.724-24 CPF: 117.281.804-57

GUILHARDO FREIRE FERREIRA JOSIVAN GOMES DA SILVA



RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider dos

Consércios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0107844/21
Numero do Sinistro: 3210131571

Vitima: GUILHARDO FREIRE FERREIRA Data do acidente: 01/11/2020
GUILHARDO FREIRE

CPF: 048.789.724-24 CPF de: Préprio Titular do CPF: o000

Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A - VIDA E PREVIDENCIA

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Documentagao médico-hospitalar
Documentos de identificacao

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentacao completa.
Para informacgdes 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
(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 indenizagdo 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 documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacgao: 10/06/2021 Data do cadastramento: 10/06/2021
Nome: GUILHARDO FREIRE FERREIRA Nome: MARCELA DO CARMO DE LIMA
CPF: 048.789.724-24 CPF: 708.601.964-02

GUILHARDO FREIRE FERREIRA MARCELA DO CARMO DE LIMA



