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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3220036504 Cidade: Conde Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JORGE HARISSON COSTA DE SOUZA Data do acidente: 02/02/2020 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 19/08/2022
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA EXPOSTA DA TIBIA DIREITA (EVOLUIU COM PSEUDOARTROSE). P. 1
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO INFERIOR DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: CONFORME O LAUDO DO IML N 03.01.06.01022.001630 22/01/2022.

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 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







02/02/2020 20:05:35

Hospital Estadinat de ' o i
Emergéncia e Trauma Yoo | B
aral 4 ot s p ot S Gt
Endersgo: RUA ORESTES LISBOA, SN, PEDRO GONDIM, JOAD .
T ey r SO QNG AC PESSOA - PB, 58031000
. . BAE DatevHora Eritrada Data Baixa B
p -_G_UST&DE_SDUZA 1220404 0210212020 20:05:35
lgada Sexn CNS Telelone de Comato
22a Tm 22d Maseuling TOGB00TT 1447929 (83) DBA401968 |
Prantusansg
nderege Bairre Municipla UF '
ILZA RIBEIRO, SN CENTRO CONDE FE
Acidente Mativo Prafissianal N° Cons. Reqional -
VEIGULO X MOTO ACIDENTE DE MOTOCICLETA VANNESSA MATIAS FERREIRA 26766/PE 1

Data/Hora Classfficagio

DawiHora Proscocho
020212020 20;:22:41

ANAMNESE

SCIRURGIA GERALH PACIENTE TRAZIDO PELO CB EM PROTOCCLO DE TRAUMA APOS ACIDENTE MOTO-CARRO HA UMA HORA NEG A
TGE. PERDA DE CONSGIENGIA, NAUSEA OU VOMITOS. EVOLUI COM DOR EM MID E MSD, ALERGICO A PENICILINA, SULFA E DIPIRONA
A VIA AEREA PERVIA E SEM CERVICALGIA (RETIRO COLAR CERVICAL) B. TORAX BEM EXPANDIDO, EUPNEICO EM AA C. ESTAVEL
HEMODINAMICAMENTE, ABDOMEN INDOLOR, PELVE ESTAVEL. PROVAVEL FRATURA EM TIBIA DIREITA PELVE ESTAVEL D. ECG 2 12
E. LESAD CORTO CONTUSA EM MID COM DESALINHAMENTO OE MEMBRO, CONTUSAD EM MSD CD ANALGESIA RADIOGRAFIA = AY
DA ORTOPEDIA RAID X DE TORAX + FAST

MEDICACAO

T?“ThDﬂL SOMG /ML INJETAVEL (AMPOLA ZML). ADMINISTRAR 2,0 ML VIA EV., AGORA, (OB SERVACOES:: DILUIR EM 100 ML 5F
0.9%

CETOROLACO DE TROMETAMINA 30MG/ML (AMPOLA 1ML}, ADMIMIETRAR 1,0 ML VIA EV,, LGORA

EXAME DE IMAGEM

RADIOGRAFIA DE PERNA DIREITA

RADIOGRAFIA DO TORNOZELO ARTICULACAD TIBIQ TARSICA DIREITO
RADIOGRAFIA DE BRACO DIREITO

RADIOGRAFIA DE ANTEBRACO DIREITO

RADIOGRAFIA DE TORAX {PA E PERFIL)

ULTRASSONOGRAFIA - FAST

Cibio

¥21.4 - Molociciista traumatizado em colisio com um veiculo a pedal - condutor traumatizado em um zoidente da lransito

Conduta
Em shbservacao

Enfarmiino
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LAUDO MEDICC |

PACIENTE COM HISTORIA DE FRATURA EXPOSTA DE TIBIA
DIREITA SECUNDARIO A ACIDENTE DE MOTO NO DIA 02/02/2020
(SEGUNDO INFORMAGOES COLHIDAS COM PACIENTE), FOI
SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO DIA 21/02/2020, EVOLUIU
COM PSEUDOARTROSE INFECTADA, SUBMETIDO A NOVA
CIRURGIA PARA RETIRADA DE MATERIAL DE SINTESE,
ASSOCIADO A TRATAMENTO DA PSEUDOARTROSE INFECTADA
COM FIXADOR EXTERNO EM OUTUBRO DE 2020,

RETIRADA DO FIXADOR EM 12/06/2021

RETORNA EM 18/05/2021 EM VIRTUDE DE INTERCORRENCIA QUE
CULMINOU COM NOVA FRATURA,

SUBMETIDO A TRATAMENTO NAO CIRURGICO EVOLUIU COM
PSEUDOARTROSE E DEFORMIDADE DA TIBIA EM VARO (35°):
ANTECURVATO (25%). DESTA FORMA APRESENTA DOR, E
DEFORMIDA?E DA PERNA ASSOCIADO A INSTABILIDADE
DINAMICA. ||

CID 10: T93 +!r£1541

J PESSOA, 26/01/2022.
it

i RODOLFO CQIMBRA BATISTA
Medico ortopédista - CRM 6819

; « Ay, Getdlio Vargas, 126 -3 3015 2029

@ PRAIA - Ay Ganeral Edgon Ramalho 419 - #3226 7665 WWW CLINOR COM BR
SUL < Ar Wallrado Macedo Brandso 1011 -8y 3235 4348
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FUACAFRANCISCO ASSIS DE SOUZA
MARIA JOSE cosTa DA SILVA

NATURALIDADE

DATA DE z.,_,..m...«,..":‘_m..._....w__H
JOAO PESSOA-PB - 11/06/1997

" °NMSC.N.4637 FLS.256 LIV.A-5
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Ferimento ou ofensa fisica
Davia/Horn do Exame: 25/01/2022 17:00:00

¢ 2022, o(n) Chefe do Nacleo de Medicing e Odontologin Legnl de JOAO PESSOA, s

NA DA SILVA BARBOSA FREIRE, atendendo a solicitagho expedida pelota) |
ERTO JORGE DINIZ E SILVA de acordo com a Requisigho de Exame 9/20222 du
Je 25 de Janeiro de 2022 designou Perito(n) Oficial Médico legal para proceder an exame
o de conteido Médico Legal em JORGE HARISSON COSTA DE SOUZA , Nacionalidade:
wdo Civil: Soltelro(a), nascido em: 11/06/1997 (24 anos) natural de: NAO INFORMADO sexo:
ARDA; filho(a) de FRANCISCO ASSIS DE SOUZA ¢ MARIA JOSE COSTA
'RUA LIBERIO MOREIRA DA SILVA N 71, VALENTINA, JOAO PESSOA /

O Consta na requisigio policial que o examinado fora vitima de ucidente de trinsito, fato ocorrido no
020, sendo socorrido para o Hospital Humberto Lucena, posteriormente para o Complexo Hospitalar de

DO EXAME - Discreta hipotrofia em musculatura de coxa direita em comparagio com a coxa
rda; importante curvatura lateral de perna dircita; artrosc com deformidade em varo de perna

ortostitica; deambula com claudicagio. '

nul..=_

wédico emitido por Dr. Rodolfo Coimbrs, CRM PB 6819, datado de 25/01/2022 que refere paciente
lente de moto com fratura de tibia dircita sendo submetido tratamento cirirgico no dia 21/02/2020,
o corm ¢ infectada, Fora ressubmetido a cirurgia para troca de material, sendo colocado |
mo em outubro de 2020, com retirada em 12/05/2021. Em 18/05/2021 em virtude de nova
apresentou nova fratura, sendo submetido a fratura a tratamento conservador (ndo cirlirgico)
doartrose ¢ deformidade tibial em varo (357) antercurvato (25%), apresentando dor e

‘pu‘um instabilidade dindmica. CID-10: T93 + M841

médico emitido pelo Hospital Humberto Lucena, assinado por Dr. José de Almcida Braga, CRM PB
de 23/07/2020, que refere atendimento em virtude de acidente de moto, com C1D T!ﬂ. traumatismo

Fﬂw provivel fratura de tibia dircita, com tratamento de imobilizagdo com joelheira tala.
mitida pelo Complexo Hospitalar de Mangabeira, assinado por Dra. Rossana Barbosa, CRM PB
4/07/2020 que reporta pacicnte atendido 03/02/2020 com trauma ¢ membro inferior direito,
atura de perna direita, com paciente solicitando alta a pedido no dia 11/02/2020,

ofio Paulo 11, datado de 20/02/2020,assinado por Dr.

irio médico emitido pelo Hospital J
o : i de fratura de tibia. No momento exto desie

i PR 6819, que reporta tratamento cirirg|

|1 L)
7 8IM
I , sentido ou fungio? SIM Instabitidade di
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Seguradora

LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

e A e T

| scolha ofs) ipols) de cobertura:  [] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES) [ INVALIDEZ PERMANENTE [ ] MORTE

1 - WP do sinistro ou ASL 3 - CPF da vitima:

4 - Nome completa da vitima:

peteaniy | dn

[ REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS £ FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICI ARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSER N2 612/2021
5 - Nome complgta: T b- v

,_J oy Haniren €55 ol Som A _ ldogqe6s ¥iq 33
74 profisdio; 8- Endereco:

= / 9. u?urm 1r:-_-l:nmnlcmenlu
Louwiin,> Ménune ofa "a—-{'v: 5 e

11 - Bayko, | 12- cidade: = stado: | 14-CEP; ]
TWalme |30 s P 185063 - 300

5 + E-mail: |- 18 i vla) y
YARLCOSTA Tl puL - o (P )%E% - 2385

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL {PaIS, TUTOR OU CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR DE 18 ANOS OU INCAPAZ COM CURADDR

[l
<
E— 17 - Nome completo do Representante Legal:
%]
o< — . —
g 18 - CPF do Representanta Legal: | 19 - Profisslo do Representante Legal:
o o =—
E Declaro, para todos o5 fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
a it Loalibditin —
< RECUSO INFORMAR R51.00 A R51. Hii] AS2.501.00 ATE RS5.000,00
£ 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR D COMNTA: E AR [:‘] ? i D ?
[] sem renoa [] rs1.001,00 ATE RS2.500,00 [ acimva pE rss.000,00
21-0aD0S BANCARIOS: [ BENEFICIARIO DA INDENIZACAD [ ] REPRESENTANTE LEGAL DO EENEFICIARIO DA INDENZACAO (PALS, CURADOR OU TUTOR)
D CONTA POUPANCA [samante para os bancos abalsa, Assnale urmna apgla) E CONTA CORRENTE [Tosdos o5 Ir-lngj_] ;
[ Bradesen237) [] i (341) Nome do BANCO: ':;r".v‘nu_.w'--ﬂ'.& \

R [[] Bancodo Brasit (001)  [] Caioa Econdmica Federal (104}

AGENCIA: CONTA: AGENCIA:| “ )T ) CONTA:
C_ Q) coma( @ 220 )0)

[fgrmar o digito se et |miormar o digito se existir} [farmas o digto se enatiri [wforma o digite se exsin]

®
L, =

Autorizo 4 Seguradora Lider @ creditar na conta bancaria informada, de minha titelaridade, o valor da indenizagdo/reembolse do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde |4 & somente apds a efetivagdo do crédito, guitagio total do valor recebido

At:m;_anl Campo de preenchimento nEriuatdﬂu para vitima ¢/ou beneficiirio menor de idade representado.
Na gualidade de representante legal, autorizo a coleta & o tratamento dos dados cadasirals e bancarlos do menor de idade, ora indicado, nos limites
que forem necessirios para o processamento do pedido do Seguro DPVAT e posterior indenizagio do Seguro DPVAT, pedendo compartilhar taks
dadnos com Lerceiros com os guais tenha legitimidades, se necessanio, para fing de andliss e liquidacio do pedido de indenizacio do Seguro DPVAT

L

22 - DECLARACAD DE AUSENCLA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDET PERMANENTE

D Declaro, sob a5 penas da Lel, gue estoy impossibilitada de aprasentar o laudo do (nstituto Medico Legal |IMIL ] para os bins de requenmento oe
ndenuscio do Seguro DPVAT (Lein® 6.194/74), uma ver que:
* a0 ha INML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
. #® O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

# 0 IML que atende a regilio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 8 90 (noventa) dias do pedido.

Solicita o progseguimenta da andlise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DEVAT, por invalider permanente, com base na documentagdo medica
apresentada sem g apresentagdo dolaude do IML, concordande, dEidg ja, erm ma submeter 4 analise médica presencial CHAD MECessdio, a5 custas
da Seguridora Lider para verincacdo da existBncia e guantificagio das lesdes permanentes decorrentes de scidente de trinsito causado por velculo

automeptor, conforme o disposto na Lel 6 194/74
Deglare gue esta autorizagda nio significa provia concordancia com a futuma avaliaglo medica ou frendncla ao direito de contestar a svaliagdo médica, caso
ditcarde do seu conlewdo

DECLARACAD DE UNICOS HEFEFK;MHDS--PHEEHCHIMENM SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estado y o I F 24 - Data do
e o [sotteie [ CasadofnoCil] []Oworcisdo [] SeparadoJudiciaimente 7] Viivo e a Vi

25 - Grau de Parentesco com a vitima: | 26 - Vitima delxou companheirola): D Sim D TR | 27 - 52 @ vitima deixou companheinofa], informar o name completo:

28 -Witima D Sim | 29 -5 tinha filhos, informar | 30- Vitera detou D Sim | 31-Vitims Us.im ‘ '_::'z._sgunha irmdos, informar [ 33 Vitima ditsou D SF

teve ﬁIhn-iT-‘D Nig | Vivos Falecidos: mﬁarmf-‘u Wi | teve irmiu.s?D NEo | Wivos: Falecldos: pais/avds vivos? D Naa
Estou clente de que a Seguradora Lider pagarad, caso devida, 3 indenizagio do Segurc DPVAT por morte squeles benefiGanios que se spresentinem & provarem
#sta condicdo, estands ciente, ainda, de que qualguer amissdo ou declaragdo nio verdadeira podera gerar & cbrigagdc de ressarcir o valor recebido, afem da
lt--pl.:rl'-h::-llni.'r.uﬂl- crirminal par |h'r.1|;,]u do artigs J99 do Cadigo Parnal ]
= 38 - 1* | Nome:
=1 35 - Nome legivel de guem assina a pedido {a rogo) CPF:
3
]
E Assinatura da testemunha
= 36 - CPF legivel de guem assina a pedido (a rogo) 39 - 2% | Nome:
=
o CPF:
e
=
37 - Assinaturd de quem assing a pedido (a roga)
Assinatura da testemunha

qu-m::.mnata,'}%a: ,'P_’ilv'!-:-i'_i {5 |' OF |03

#“f/}' Lf;"r'--

&7 Asshnabiera dn Benressniante | saal (ge haoawsr) 43 - Assinatura do Procuratdor (se houwer)




i
RECIBO DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS V) Seguradora Lider do

Lonsdrelos do Jeguro OFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0020076/22
Nuamero do Sinistro: 3220036504
Vitima: JORGE HARISSON COSTA DE SOUZA Data do acidente: 02/02/2020
. ) P . . JORGE HARISSON COSTA
CPF: 104.665.714-37 CPF de: Proprio Titular do CPF: DE SOUZA

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Outros

JORGE HARISSON COSTA DE SOUZA : 104.665.714-37
Autorizacdo de pagamento

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacgoes 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 indenizacdo 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.




i
RECIBO DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS V) Seguradora Lider do

Consdrelos de :-*-._|.,.-':-:':"-'.-‘-:

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0020076/22
Vitima: JORGE HARISSON COSTA DE SOUZA Data do acidente: 02/02/2020
. ) P . . JORGE HARISSON COSTA
CPF: 104.665.714-37 CPF de: Proprio Titular do CPF: DE SOUZA
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao
Laudo do IML - LesBes corporais
Outros

JORGE HARISSON COSTA DE SOUZA : 104.665.714-37

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacdo, 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 reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacdo 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 apresentagao: 06/07/2022 Data do cadastramento: 06/07/2022
Nome: JORGE HARISSON COSTA DE SOUZA Nome: Cristina Limeira Alves
CPF: 104.665.714-37 CPF: 041.380.364-31

JORGE HARISSON COSTA DE SOUZA Cristina Limeira Alves
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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 (Regies 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 27 de Agosto de 2022

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3220036504 Vitima: JORGE HARISSON COSTA DE SOUZA

Data do Acidente: 02/02/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), JORGE HARISSON COSTA DE SOUZA

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$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: JORGE HARISSON COSTA DE SOUZA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 033

Agéncia: 000002301

Conta: 000001028106-2

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do 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 informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé



Seguradora

LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

e A e T

| scolha ofs) ipols) de cobertura:  [] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES) [ INVALIDEZ PERMANENTE [ ] MORTE

1 - WP do sinistro ou ASL 3 - CPF da vitima:

4 - Nome completa da vitima:

peteaniy | dn

[ REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS £ FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICI ARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSER N2 612/2021
5 - Nome complgta: T b- v

,_J oy Haniren €55 ol Som A _ ldogqe6s ¥iq 33
74 profisdio; 8- Endereco:

= / 9. u?urm 1r:-_-l:nmnlcmenlu
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11 - Bayko, | 12- cidade: = stado: | 14-CEP; ]
TWalme |30 s P 185063 - 300

5 + E-mail: |- 18 i vla) y
YARLCOSTA Tl puL - o (P )%E% - 2385

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL {PaIS, TUTOR OU CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR DE 18 ANOS OU INCAPAZ COM CURADDR

[l
<
E— 17 - Nome completo do Representante Legal:
%]
o< — . —
g 18 - CPF do Representanta Legal: | 19 - Profisslo do Representante Legal:
o o =—
E Declaro, para todos o5 fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
a it Loalibditin —
< RECUSO INFORMAR R51.00 A R51. Hii] AS2.501.00 ATE RS5.000,00
£ 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR D COMNTA: E AR [:‘] ? i D ?
[] sem renoa [] rs1.001,00 ATE RS2.500,00 [ acimva pE rss.000,00
21-0aD0S BANCARIOS: [ BENEFICIARIO DA INDENIZACAD [ ] REPRESENTANTE LEGAL DO EENEFICIARIO DA INDENZACAO (PALS, CURADOR OU TUTOR)
D CONTA POUPANCA [samante para os bancos abalsa, Assnale urmna apgla) E CONTA CORRENTE [Tosdos o5 Ir-lngj_] ;
[ Bradesen237) [] i (341) Nome do BANCO: ':;r".v‘nu_.w'--ﬂ'.& \

R [[] Bancodo Brasit (001)  [] Caioa Econdmica Federal (104}

AGENCIA: CONTA: AGENCIA:| “ )T ) CONTA:
C_ Q) coma( @ 220 )0)

[fgrmar o digito se et |miormar o digito se existir} [farmas o digto se enatiri [wforma o digite se exsin]

®
L, =

Autorizo 4 Seguradora Lider @ creditar na conta bancaria informada, de minha titelaridade, o valor da indenizagdo/reembolse do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde |4 & somente apds a efetivagdo do crédito, guitagio total do valor recebido

At:m;_anl Campo de preenchimento nEriuatdﬂu para vitima ¢/ou beneficiirio menor de idade representado.
Na gualidade de representante legal, autorizo a coleta & o tratamento dos dados cadasirals e bancarlos do menor de idade, ora indicado, nos limites
que forem necessirios para o processamento do pedido do Seguro DPVAT e posterior indenizagio do Seguro DPVAT, pedendo compartilhar taks
dadnos com Lerceiros com os guais tenha legitimidades, se necessanio, para fing de andliss e liquidacio do pedido de indenizacio do Seguro DPVAT

L

22 - DECLARACAD DE AUSENCLA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDET PERMANENTE

D Declaro, sob a5 penas da Lel, gue estoy impossibilitada de aprasentar o laudo do (nstituto Medico Legal |IMIL ] para os bins de requenmento oe
ndenuscio do Seguro DPVAT (Lein® 6.194/74), uma ver que:
* a0 ha INML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
. #® O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

# 0 IML que atende a regilio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 8 90 (noventa) dias do pedido.

Solicita o progseguimenta da andlise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DEVAT, por invalider permanente, com base na documentagdo medica
apresentada sem g apresentagdo dolaude do IML, concordande, dEidg ja, erm ma submeter 4 analise médica presencial CHAD MECessdio, a5 custas
da Seguridora Lider para verincacdo da existBncia e guantificagio das lesdes permanentes decorrentes de scidente de trinsito causado por velculo

automeptor, conforme o disposto na Lel 6 194/74
Deglare gue esta autorizagda nio significa provia concordancia com a futuma avaliaglo medica ou frendncla ao direito de contestar a svaliagdo médica, caso
ditcarde do seu conlewdo

DECLARACAD DE UNICOS HEFEFK;MHDS--PHEEHCHIMENM SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estado y o I F 24 - Data do
e o [sotteie [ CasadofnoCil] []Oworcisdo [] SeparadoJudiciaimente 7] Viivo e a Vi

25 - Grau de Parentesco com a vitima: | 26 - Vitima delxou companheirola): D Sim D TR | 27 - 52 @ vitima deixou companheinofa], informar o name completo:

28 -Witima D Sim | 29 -5 tinha filhos, informar | 30- Vitera detou D Sim | 31-Vitims Us.im ‘ '_::'z._sgunha irmdos, informar [ 33 Vitima ditsou D SF

teve ﬁIhn-iT-‘D Nig | Vivos Falecidos: mﬁarmf-‘u Wi | teve irmiu.s?D NEo | Wivos: Falecldos: pais/avds vivos? D Naa
Estou clente de que a Seguradora Lider pagarad, caso devida, 3 indenizagio do Segurc DPVAT por morte squeles benefiGanios que se spresentinem & provarem
#sta condicdo, estands ciente, ainda, de que qualguer amissdo ou declaragdo nio verdadeira podera gerar & cbrigagdc de ressarcir o valor recebido, afem da
lt--pl.:rl'-h::-llni.'r.uﬂl- crirminal par |h'r.1|;,]u do artigs J99 do Cadigo Parnal ]
= 38 - 1* | Nome:
=1 35 - Nome legivel de guem assina a pedido {a rogo) CPF:
3
]
E Assinatura da testemunha
= 36 - CPF legivel de guem assina a pedido (a rogo) 39 - 2% | Nome:
=
o CPF:
e
=
37 - Assinaturd de quem assing a pedido (a roga)
Assinatura da testemunha

qu-m::.mnata,'}%a: ,'P_’ilv'!-:-i'_i {5 |' OF |03

#“f/}' Lf;"r'--

&7 Asshnabiera dn Benressniante | saal (ge haoawsr) 43 - Assinatura do Procuratdor (se houwer)




SECRITARIA R, ESTADO DA
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T Detegacia Geral da Gl

cha Regianad e Policia Civit-
de Policia Clyil de Joho Pessos - Setar
. de Baletim de Ocorréncia

{ B 4
th",’f'.

i

1 «. 3 8
- & 1
o f
]

CERTIFICO, em razio de meu oficiv ¢ arequerimento verbal de pessoa imeressada, o Registro de
Ocorréncia Policial N* 01081,01,.2022.1.00401, cujo teor agiora puséo 8 transcrever na integra: A(s) 17:04 horas
do dia 19 de janeiro de 2022, fis cidade de Joso Pesses, no estado da Paraiba, ¢ nes Central de Policia Civil de
Joko Pessoa - Setor de Boletim de Ocoreéncia, sob responsabilidade dofs) Delegado(a) de Policia Civil Alberto
Jorge Diniz ¢ Silva, matricula 1331957, & Javrado por José Saulo Aragjo Negreiros, Agente de Investigacdo,
matricula 1372611, a0 final assinado, comparcceu Jorge Harissan Costa de Souza, CPF n° 104.665.714-37,
nacionalidade brasileira, estado civil solteiro(a), identidade de género masculino, profissio Aulondmo, filho(a)
de Maria José Costa da Silva ¢ Francisco Assis de Souza, natural de Joio Pessoa/PB, nuscido(a) em 11/06/1997
(24 anos de idade), residente ¢ domiciliasdo(a) no(a) Rua Liberio Moreira da Silva, N® 71, bairro Valentina,
3# ponto de referéncia Supermercado Bemais, na cidade de Jodlo Pessoa/PB, tclcfone(s) para contato
) "" _}l -';r ,f;, o

2=
T ﬂ%ﬁ‘{ )7

|

=

e A 62 03 2020 . o .'_...__.'_ / ;.v..". (CTANTE TRAFEG AP L N Z'b."d--:ﬁ"" <
ABELARDO JUREMA FILHO/CONDE CONDUZINDO A MOTOCICLETA DE MARCA HONDA/BROS,
-BAYEUX, QUANDO O NOTICIANTE AD

ANO 2011, COR VERMELHA, PLACA NPT5813/ PB
TENTAR ULTRAPASSAR O VEICULO DE MARCA CLASSIC, COR PRETO, PLACA NAO

IDENTIFICADA.QUE ESSE VEICULO NAO SINAEIZANDO QUE JRIA ENTRAR A ESQUERDA, PARA
A ENTRADA DE MITUAGU, FREIOU BRUSCAMENTE JE O ANTE NAO CONSEGUINDO

DESVIAR DESSE VEICULO, VEIO A COLIDIR NA LA RAE;’-
IMPACTO DA COLISAO O ANTE FOI ARREM AO

sa%. SOCORRIDO

PELD CORPO DE BOMBEIROS, SENDO CONDUZIDO PARA O HOSP!






