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

Senquradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
LI DE das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
e b Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 Janeiro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190018570 Vitima: DAVID DE LIMA HOLANDA PONCIANO
Data do Acidente: 16/10/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), DAVID DE LIMA HOLANDA PONCIANO

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 necessaria 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 informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13799649
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Senquradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
LI DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
e b Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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, 23 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190018570 Vitima: DAVID DE LIMA HOLANDA PONCIANO

Data do Acidente: 16/10/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), DAVID DE LIMA HOLANDA PONCIANO

Informamos que o pagamento da indenizagdo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informacgdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.350,00

Dano Pessoal: Dedos da pé-Perda funcional completa de qualquer

um dos dedos do pé 10%

Graduagédo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 10%) 5,00%

Valor a indenizar: 5,00% x 13.500,00 = R$ 1.350,00

Recebedor: DAVID DE LIMA HOLANDA PONCIANO
Valor: RS 1.350,00

Banco: 104

Agéncia: 000001033

Conta: 00000108811-9

Tipo: CONTA POUPANCA

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

Quer retornar ao mercado de trabalho? Facga 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
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Escolha ofs) tipo(s) de cobertura: D DAMS [DESPESAS DE ASSISTEMCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) E’INVAUDEI PERMIANENTE D MORTE
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N# dee sinistro ou ASL: CFF da witima: Mome completo da vitima:

03.20d ToY-20 | Dours 4.;6 i Lov o Hlamolg Pong o
REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA [VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N2 445/2012

Mome completo:

(3

:)ukL"JD{(jJ‘ gJJM H. ﬂaw dﬂ‘u Paands gornt? %51{@53619 ol -3o
Pri u'Tﬁs.an. Enderego; Mimero: Complementa:
ReLumsr "Ruo, Avaliries Tesrvo b ral 633 | GO

Bairre: @J?:! ;:,TZ‘ w Cidade: ;1%;5 PW‘U\- Estade: F:':{B E:g.%’{_}g:? wﬂfll.]r'L__,J
E-mail: %55

D498 K

E Declaro, para todos os fins de direite, residir ro endereco acima informade, conforme comprovante anexo MNEXHF{ Cﬁ P‘rh]
E RENDA MENSAL: g
< RECUSO INFORMAR [ AmeRSi.000,00 ] R$3.001,00 ATE RES.000,00 [ Rs7.001,00 ATE RS10.000,00
= SEM RENDA RS1.000,50 ATE & 0o R&5, ATE RST.
= [ ] & 53,000, [ rss.001,00 4TE RS7.000,00 [] Acima pE R$10.000,00
a DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD -
B i
g E CONTA POUPANCA |somente para o5 bances sbalo. Assinale uma opgio] D COMNTA CORREMNTE {Tous os bancas)
[ eradesco 237 [ g4y Mome do BANCO:
D Banoo do Brasl {001) m Caiga Econdimica Federal (104)
rovon (532) ) o GBI @) sotnon (I com( 0
[inframar o digito 5 exist) |wforrnar o digito se et |Intuernar o digio s eistie) [Infarmar o digito se axistir]
S | i
Auterize a Seguradora Lider 3 creditar na canta bancaria infarmada, de minha titalaridace, o walor da inderdzagiofreembal io do Segure DPVAT

a que eu tiver direita, reconhecends e dande, desde (4 e somente apcs a efetivagdo da crédito, guitacio tozzl do valor recebida,

DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMAMENTE

Declarg, sob as penes da laf, que #stou impossibilitaco ce apresentar o lzudo do Instituto Médica Legal [IML] para os fins de requenmento de insenizacio
do Segura DPVAT por invalidez permanents, uma ver que (assinalar uma das opodas):

D Mao hd IML que atenda a regiso do acidente ou da minha residéncia; ou
|:] O IML que atende a regido do acidente ou da minha residénca ndo realiza pericias para fins do Segure DPVAT: ou

E O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 [noventa) dias do pedida.

Pelorrallva assniladd, soiidto o prosseguimentoda andlise da meu pedido de inasnizacio do Seguro DPVAT, par Inwelidez permanente, com base ma docurmentacio
apresentaca, concordandn, desoe j& em me submetar & aerhnelo medica is custas da Seguradoss Lider peraverificacio da estincia e guentificaco das lesdes
permanentes decamentes de acidente de trinsitg, conlorme Le 6199504, art, 39, 419, declasasde que estz sutorizacio ndo significa prévia concardincia com a futura
A e rmdddisa ou renincid ao dirsito de contesa-la, saso discorde do seu comteldo

DECLARAGAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima:  [] Soiteiro [ Casado (no Civil) [] Civardiadn [ Senarada sudicaimente [T] Vitve | Data o dhito da vitima:

Gray de Parentesco com a witima: | Vitima delxou companhelro(a): Ds.m D Nia Sea\.;l'l'im:; d:h;uuq;rm;unhgkﬁn]u::n;mqr o rome completn;

Se tinka fithos, Informar quantos: Witirma deixou D Sim D.‘-.Ia'c- ‘-l'l'l.lma derixnan D Sirm D IETY

Vitima teva fithos? [] Sim [T] Niio
Vives: Falecidos: masciturs {vai nasoer]'r‘ pals.«a'.'-::-s vivos?

Estou ciante de¢ que 3 Seguradora Uider pagera, casc devida, 8 indenizacio do Seguro DPVAT por morme M uue ay l‘:-emPfu‘ driag I:|.JF" SEASTRIENTATEM & prananem
pstz condicde, estando cente, sinda, de que qualguer criissda au desdaracio nioverdiders podera prsar aobrif ; r ovalar receaida, além da

respansabilldade crirenal poe infracio do artiga 299 do Codigo Penal

LDGJEDHIE'?‘LQLD—L" P“U‘M Ll{%/@_if;'}c;,iﬂ

Mome; &
CPF:

{*} Azsinatura de quem assina A ROGO

N e Khures o Mot 7

Aszlraturs da vitima/beneficiario (declararite)

Assimatura s

Assnatura do Representante Legal {s2 houver] Assinatura da Pracuradar [s2 howwver)

1] Avvitirmabeneficiario néo aifabetizade deverd escolfher outra petsoa alfsbetissda, maior ¢ capaz, pam preencher e assinar o presente formulanio, 4 SEU ROGO, na presersa
de 2 {duas) testermunhas maiores & capams, comprometendo-se a dar-fhe dénca do inteino teor do contedds, antes do preenchimentn e assinatura.
NECESSARIO ANEXAR COPLA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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DELEGACIA GERAL DA POLICIA CTVIT
I* Superintendéncia Regional de Policia Civil
5* Delegacia Seccional de Policia Civil
Delepacia de Comarea de Luceny

POLICIA ﬁ? GOVERNO

PARAISD A Segurangza e da Defesa Sacial

'ERTIDA : TRO DE OC
o 19.1.05.101

CERTIFICO, em razino dz meu oficio ¢ a requerimento verbal de pessea interessada, o Registro de
Creorréncia Policial N7 00009.01.2019.1.05. 101, cujo 1eor agory passn a ranscrever na niegra: .-"’x{s]l (8:45 horas
do dia D3 de janeira de 2019, na cidade de Lucena, o estado da Paraiba, e nesta Delegacia de Comarca de
Lucena, sob responsabilidade do(a) Delegadofa) de Policia Civil Rubenita da Nabrega Regis, matricula
1356062, e lavrado por Alexandre José Nunes de Souto Lima, Agente de Investizgacao, marricula 1573360, ao
final assinado, comparecen David de Lima Helanda Poclans, conhecidofa) por David, CPF n® 703 252.704-
30, nacionalidade brasileira, estado civil solteirofa), identidade de género masculing, profissdo Autbnema, filho
{a) de Lsabel de Lima Holanda e Francisco Ponciano dos Santos, natural de Jodo Pessoa/PH, nascidoia) em
PR 12000 (18 anos de idade), residente ¢ domiciliadofa) nofa) Rua Roderico Toscano de Brito, N 632,
complemento CASA, bairro Oitizeire, lendo como pento de referéncia Perto do Calégio Luzia Simdcs
Rartuling, na cidade de Jodo PessoaPB. elefone s) para contato (83 ) 98708-5728,

Dradas dofs) Fatos:

Local: Rua Doutor Buclides Neiva de Oliveira, n® 5/N, Via Piblica, Fm Frente a "clubd Academia®, Jodo
Pessoa/PR, dairro Mangabeiva; Tipo do Local: viadlocal de acesso pablico {rus, praga, etcy; DaraHora: 16/10/018
10:00h. Tipificagdo: cm tese, capitulada no(s) CPB ART, 129 CAPUT CfCC ART. 18 INC. I: LES.@{]
CORPORAL DOLOSA, CPB ART, 124 CAPUT: LESAQ CORPORAL, CPB ART. 129 § 1%: LESAO
CORPORAL DE NATUREZA GRAVE.

Cibjerods) Envolvido(s):

1) Moto, modele ¥YS 150 FAZER SED. march YAMAHA lipo de veiculo MOTOCTCLETA, cor AZLUL, dno
20182018, placa OFH-4782, chasei QCHRGABL0IO01 5910, renavam U1 14393736-0, caracteristicas gerais: NY.
Corlw: OL3BI3903140; n®, Porto 20180000062696-0; nt, Lacre: U046019820: caregoria: Pardicular;
combustivel: Flex; placa Anterior; Nova; placa Atual: Jodo Pessoa/pb; alienagio Fiducidria: A, F. Banco
Yamazha Mot do Brasil 5.4 em Nome de José Airton de Lima Holanda,

ENOTIFICOU O SEGUINTE:

PILOTAVA O SEU VEICULO JA DESCRITO ANTERIORMENTE ACTMA EM PLEMA VIA PUBLICA,
FOI TRANCADO POR UM CAMINEAD NAQ IDENTIFICADD NEM O CONDUTOR E QUE AMBOS ST
EVADIRAM DO LOCAL DO ACIDENTE SEM PRESTAR QUALQUER ASSISTENCIA AD
DECLARANTE E QUE O MESMO VEID A COLIDIR COM A LATERAL DO CAMINHAQ, CAINDO E
SEMACHUCANDO, SENDO SOCORRIDO POR TERCEIROS PARA O COMPLEXDO HOSPITALAR DE
MANGAREIRA GOVERNADOR TARCISIO DE MIRANDA BURITY NA CIDADE DE J0AD
PESSDA/PR, ODNDE DEL ENTRADA PARA AVALIACOES MERICAS E PROCEDIMENTOS
CIRURGICOS, CONFORME LAUDO MEDICO APRESENTADC NESTA DELEGACIA E ASSINADO
PELO MEDICO YURI CORDEIRO, C_R.A: 11507/PB.

Sendo ¢ que havia & constar, cientificadoia) ofa) declarante das implicagdes lagais contidas no
Artigo 299 do Cddigo Penal Brasileiro, depais de lida e achada confogme, expego a presente Certidio, A
referida & verdade. Dou £&,

o
L] -

Procedimento Policial: 0003801 28181
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=¥
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PARAIBGA seguranga e da Defesa Social

Lucensa/PB, {3 de janeirg de 2019,

ALENANDRE JOSE NUNES DF 30UTD LIMA DavVID DE LIMVA HOLANDA POCIANG
L gemie de lavestigaces Naticiante
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Escolha ofs) tipo(s) de cobertura: D DAMS [DESPESAS DE ASSISTEMCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) E’INVAUDEI PERMIANENTE D MORTE

L
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N# dee sinistro ou ASL: CFF da witima: Mome completo da vitima:

03.20d ToY-20 | Dours 4.;6 i Lov o Hlamolg Pong o
REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA [VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N2 445/2012

Mome completo:

(3

:)ukL"JD{(jJ‘ gJJM H. ﬂaw dﬂ‘u Paands gornt? %51{@53619 ol -3o
Pri u'Tﬁs.an. Enderego; Mimero: Complementa:
ReLumsr "Ruo, Avaliries Tesrvo b ral 633 | GO

Bairre: @J?:! ;:,TZ‘ w Cidade: ;1%;5 PW‘U\- Estade: F:':{B E:g.%’{_}g:? wﬂfll.]r'L__,J
E-mail: %55

D498 K

E Declaro, para todos os fins de direite, residir ro endereco acima informade, conforme comprovante anexo MNEXHF{ Cﬁ P‘rh]
E RENDA MENSAL: g
< RECUSO INFORMAR [ AmeRSi.000,00 ] R$3.001,00 ATE RES.000,00 [ Rs7.001,00 ATE RS10.000,00
= SEM RENDA RS1.000,50 ATE & 0o R&5, ATE RST.
= [ ] & 53,000, [ rss.001,00 4TE RS7.000,00 [] Acima pE R$10.000,00
a DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD -
B i
g E CONTA POUPANCA |somente para o5 bances sbalo. Assinale uma opgio] D COMNTA CORREMNTE {Tous os bancas)
[ eradesco 237 [ g4y Mome do BANCO:
D Banoo do Brasl {001) m Caiga Econdimica Federal (104)
rovon (532) ) o GBI @) sotnon (I com( 0
[inframar o digito 5 exist) |wforrnar o digito se et |Intuernar o digio s eistie) [Infarmar o digito se axistir]
S | i
Auterize a Seguradora Lider 3 creditar na canta bancaria infarmada, de minha titalaridace, o walor da inderdzagiofreembal io do Segure DPVAT

a que eu tiver direita, reconhecends e dande, desde (4 e somente apcs a efetivagdo da crédito, guitacio tozzl do valor recebida,

DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMAMENTE

Declarg, sob as penes da laf, que #stou impossibilitaco ce apresentar o lzudo do Instituto Médica Legal [IML] para os fins de requenmento de insenizacio
do Segura DPVAT por invalidez permanents, uma ver que (assinalar uma das opodas):

D Mao hd IML que atenda a regiso do acidente ou da minha residéncia; ou
|:] O IML que atende a regido do acidente ou da minha residénca ndo realiza pericias para fins do Segure DPVAT: ou

E O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 [noventa) dias do pedida.

Pelorrallva assniladd, soiidto o prosseguimentoda andlise da meu pedido de inasnizacio do Seguro DPVAT, par Inwelidez permanente, com base ma docurmentacio
apresentaca, concordandn, desoe j& em me submetar & aerhnelo medica is custas da Seguradoss Lider peraverificacio da estincia e guentificaco das lesdes
permanentes decamentes de acidente de trinsitg, conlorme Le 6199504, art, 39, 419, declasasde que estz sutorizacio ndo significa prévia concardincia com a futura
A e rmdddisa ou renincid ao dirsito de contesa-la, saso discorde do seu comteldo

DECLARAGAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima:  [] Soiteiro [ Casado (no Civil) [] Civardiadn [ Senarada sudicaimente [T] Vitve | Data o dhito da vitima:

Gray de Parentesco com a witima: | Vitima delxou companhelro(a): Ds.m D Nia Sea\.;l'l'im:; d:h;uuq;rm;unhgkﬁn]u::n;mqr o rome completn;

Se tinka fithos, Informar quantos: Witirma deixou D Sim D.‘-.Ia'c- ‘-l'l'l.lma derixnan D Sirm D IETY

Vitima teva fithos? [] Sim [T] Niio
Vives: Falecidos: masciturs {vai nasoer]'r‘ pals.«a'.'-::-s vivos?

Estou ciante de¢ que 3 Seguradora Uider pagera, casc devida, 8 indenizacio do Seguro DPVAT por morme M uue ay l‘:-emPfu‘ driag I:|.JF" SEASTRIENTATEM & prananem
pstz condicde, estando cente, sinda, de que qualguer criissda au desdaracio nioverdiders podera prsar aobrif ; r ovalar receaida, além da

respansabilldade crirenal poe infracio do artiga 299 do Codigo Penal

LDGJEDHIE'?‘LQLD—L" P“U‘M Ll{%/@_if;'}c;,iﬂ

Mome; &
CPF:

{*} Azsinatura de quem assina A ROGO

N e Khures o Mot 7

Aszlraturs da vitima/beneficiario (declararite)

Assimatura s

Assnatura do Representante Legal {s2 houver] Assinatura da Pracuradar [s2 howwver)

1] Avvitirmabeneficiario néo aifabetizade deverd escolfher outra petsoa alfsbetissda, maior ¢ capaz, pam preencher e assinar o presente formulanio, 4 SEU ROGO, na presersa
de 2 {duas) testermunhas maiores & capams, comprometendo-se a dar-fhe dénca do inteino teor do contedds, antes do preenchimentn e assinatura.
NECESSARIO ANEXAR COPLA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.




PEEFEITUEA MUNICIFAL DE JOAD FESIOL Ficha Mr= 172877 Atd: WNao Regula

| COMPFLEXS HORRTTALAR MENGABELIRA GOV. TARCISIO BURIT Data: 16/10/2018

R EdﬁﬁTE FLECAL JOBE COSTA RUARTE 5/N Hera: LO:36:39

HEQEE"EBQ Jﬂ{géFESSDR Fone: (83) 3214-1880 Becopcieoniasta: LENICE FLOEENCTO DE A
e A ! = CENE.T = Clirica: CIRUEGICA

panos po pAciEwTE Num. de vezes atendide:r 1

Mome:; DAVID DE LIMA HOLANDA PONCIAND Kum. Prootuarie: 2018,10.002327

CMNE: SEM TNS Sexo: M ICEWMTIDADE: 4CBIIBS  Fonse: 985016227

Matural: JGA@ PESEOR/ PE Data Masc.: 1B8/11/72000 Id: 17 anc(s)}

End.: REA DA REPJBLICA,152

Bzlrrar CENTRS Cidade: JOAD PESEOR U s PH

Mac: ISAEREL CE LIMA EOLANDA Pai: FRANCIEBECD BONCIANG DODS ERANTOE
Raoa: SEM THFOBMACAD Etnisz: SEM INFORMOLOAD

Doupagaa:

THFORMACOES DE ENTELRDR Escolaridade:
Regp.: DAVID DF LIMA HOUANDA PONCILNG

Tell/Doc. Responsavel: 986010237 / IDENTICADE: ADB3ILAS

Estado Civil: WAO THFEORMARDO

Procedencia: ROA

e @NESporte utilizado: SAMU

Witima de scidente por: COL.MOTONCARRG COMD 16410
VYiLima de vicléncia por: MRANIA EM MANGAREIRA

[ 1 Caso Eoalicial

D 0 . . [ i i e e e e S . e i e e g ] - e s e e e e e e e S e o e e e e s o S S e e s

FRE-CONSULTA CONDICOES 30 PRACIENTE &G SER ATENDIDO
Tipo de Classificagds de Risco: AMARELD
Bh: FBE: [ 1 Aparentemente Bem [ | Grave
By T I 1 Politraumatizado [ 1 Sonvalsao
Peso: Altura: [ ] Hemorragia [ 1 Dispineia
Glicemia: THMC: [ ] Diarreia [ 1 Agilede
Cire., Abd: 02%: (%] Regulgr ik SR

[ ] Vamizf

Quaixa Prineipal Observac G

LENTE VITIMA DE COLISAQ CARRO B MOTO
ABRSNTANDD ESCORIACOES PELO CORPO

ted - Exame Fiszico = (hora do atendimento madico) A
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. , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3190018570 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: DAVID DE LIMA HOLANDA Data do acidente: 16/10/2018 Seguradora: MAPFRE PREVIDENCIA S.A.
PONCIANO

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 14/01/2019
Valoragao do IML: 0

Pericia médica: Nao

Diagnéstico: TRAUMA CONTUSO COM LESAO DO TENDAO EXTENSOR DO 2° E 3° DEDOS DO PE ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (LAVAGEM MECANICA CIRURGICA + TENORRAFIA)E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITAGCAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DOS DEDOS DO PE ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DOS DEDOS DO PE
sequelas: ESQUERDO.

Documentos
complementares:
Observagoes:
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)
Dedos da pé-Perda funcional completa de 10 % Em grau médio - 50 % 10% R$ 1.350,00
qualquer um dos dedos do pé e
Total 10 % R$ 1.350,00
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ3

Nome: MARTHA MARIA RAUSCH DE QUEIROGA
CRM: 5245228-1
UF do CRM: RJ

Assinatura:
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FICHA DE ADMISSAQO MEDICA

L

Data da Admissdo:  J& /40 /. AN

Nome: .ol oL j’.;‘g NG Mﬂ;ﬁhﬁi‘dﬂ .pﬁMa [ e

Prontudrio: Idade: Enfermaria; Leito:

Nome da Mie:

Endereco: : Bairro: )

Cidade: Estado: Fone: : Profissio:

Sexo: F( )M(x) Cor Estado Civil: _ _ Religido:
Escolaridade: Data de Nascimento __/ _/
QPD: -

HDA:

o

_-'I—._-_-_-_-_-_‘-----‘_-_-_
Medicagdes em uso: [N t:;f_‘,.g_ e T T —‘H‘h‘—-ﬁ"

= OENIUENCIa e . |
L]

Interrogatério Sintomatolégico: ' 08 Jan 2019

Geral: [ Febre [ JAstenia [ JAnorexia [ JPerdadePeso K. mpqor@
[ ]Calafrios [ ]JAlopecia [ ]Adenomegalias [ ]lctericia [ JTonturas | J{ﬁﬁfmgj

Pele:

Cabeca ¢ Pescoco: [ |Cefaléia [ ]Espirros [ JRinomréia [ ]Obstrugio Nasal [ ]Epistaxe
[ ]JDor de Garganta [ ]Bécio [ JRouquidio [ |Disfagia Audigdo: Visdo:

AR e ACV: [ JDor _ [ ]Tosse [ ]Expectoragdo [ JHemoptise
[ |Dispnéia [ JPalpitagdes | ]Desmaio [ )Cianose [ JEdema Outros:
ABD: [ JDor [ JPirose [ ]Solugo [ JRegurgitagio [ JHematémese [ |Nauseas

[ Vémitos [ ]Dispepsia [ ]Diarréia [ JMelena [ |Enterorragia [ ]Constipagiio [ JAumento de volume

AGU: [ ]Distria [ JIncontinéncia [ Retengdo [ JPolitiria [ ]Oligiria [ [Noctdria [ JHematiria
[ JMal Cheiro [ ]Corrimento [ ]Outras:

SME: [ |Dor [ IRigidez pés-repouso [ 1Deformidades
[ JArtralgia [ ]Calor [ JRubor | ]Edu?ma [ JCrepitagiio [ ]Fraqueza [ ]Atrofia [ )Espasmos

SN e PSQ: [ JIngdénia [ ]Sonoléncia [ JConvulstes [ |Motricidade e Sensibilidade

[ JAmnésia [ JLibido [ JHumor

|
|
|

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP 58056-384, Mangabeira I, JoSo Pessoa - PB.



Antecedentes Pessoais e Hébitos:
Doengas Anteriores:
Alergias:
Cirurgias: [ JHTF
[ JHAS [ IDM [ ]JTB [ JHEP [ IDislipidemia [ ]Banho de Rio [ ]Casa de Taipa
[ ]Trauma [ Neo [ JTabagismo
[ JAlcoolismo
Exercicio Fisico: Alimentacio
Antecedentes Familiares:
HAS DM B NEO
Dislipidemias
Exame Fisico:
Peso: Kg  Altura: m IMC= PA= mmHg |
FC= FR= TEMP(°C)=
Geral: r
Cabega e Pescogo (ORF e Otoscopia); £ ’
Génglios: T
/ ) T
Pele: O w7
Vs . 0k
ACV: LIS § et/
/ f'_"{-"f e ;-"‘.J "fﬂ;"l. I'
AR [ 73 X ]/ '
| [ & % K0/
ABD: [ 1 QO X/
{ 5 R'~?'r’
AGU: A P o
SME: e L/ J_
SN: -

Resultados de Exames Complementares:

Hipdteses Diagnosticas:

. [on ac

Conduta:

Fua Ag, Fiscal José Costa Duarte, S/M, CEP 58056-384, Mangabeira Il Jo&o Pessoa - PB.
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RELATORIO DE CIRURGIA
Nome: //:2"9 J;,_,ﬁ__jf’ » ..m, . /’;'f Zyian- | Registro:
1 Idade: / i 1 Sexo: ,,q,f;? Cor: {;‘ Clinica; a/fy EMP: LR:
!1 Data#- /f’ A | Clrurglar:r j’? /7{“?/’ L I° Assistente: 7 j:f;':f_ i
i Asmslentr: 3° Assistente: ] Instrumentador:
| Anestesista: Tipo Anestesia: [ Horario: Iz T:
DIFEGNOSTICO (S) PRE-OPERATORIO CID

Vb Eot  pep mr 2o

[t o Jerti e oL s D

77 -
2 E -

DIAGNOSTICO (S) POS-OPERATORIO CID

7 segsr?

PROCEDIMENTO (S) CIRURGICO (S) CODIGO
C/ffi?/fxff L7932 szggﬁgijf’ |
s .*'.I - I.-'---_L‘--'_"""----—
i ;s 50576:5? 2 éii};ﬂ_;:# _ S ~
FoF I"f' £y 3 ———
;‘I SV ey Eirg
L H o
| L Yy oo *
F—— 1]k} !
22 504X C0LD
— —— e _..-‘-':“__:‘ f t =
. = _-‘-"""--_______(.\GA /
Acidente durante Ato Cirirgico  1( ) Sim | Descreva:
2( JNao |
Biopsia de Congelagdo: 1( )Sim
2( )Nio

Encaminhamento do Paciente apés Ato Cirtrgico:
I () Enfermaria 2( ) Terapia Intensiva 3( ) Residéncia 4 ( ) Obito durante o Ato Cu-u:_gicn

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, 5/N, CEP 58056-384, Mangabeira |, Jodo Pessoa - PB.
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| IDADE 17ANOS | SEXD M ~ | cor CLiNICA ENF.04 T LEmo 120
| | Ortopedia
DATA DE ADMISSAD DATA DE ALTA 13/10/2018 TEMPO DE PERMANENCIA
16/10/2018
| DIAGNOSTICO INCIAL cio
fesdo do tenddo extensor do 2, 3 pododactifos Saso

DIAGNOSTICD DEFINITIVO
O mesmo

OUTROS DIAGNOSTICOS

PP IPALS EXAMES

EXAME FISICO + RX

TERAPEUTICA MEDICAMENTOSA

AMATOMIA PATOLOGICA

INFECCAODEF.O. ( }5IM (%) NAO COLETA DE MATERIAL ( ) SIM | ) NAO

| 6mimo

RESULTADO BACTERIOLOGIA

CONDICOES DE ALTA
{ ¥ ) MELHORADD { )REMOVIDO { )AFPEDIDO { ) CURADO ()

RESUMO CLINICO  juesténa, EVOLUGAD, TERAPEUTICA, COMPLICACDES)
Paciente portador de lesdo total do tenddo extensor do 2, 3 pododactiloss. Submetido a tratamento

| cirrgice tenorrafia. Recebe alta em boas condicdes clinicas e orientacoes com refacdo ao uso de

medicacdo antitrombolitica, antibidtica e para analgesia. Retornard ao ambulatério deste servigo pave

| continuidade de tratamento.

DIETA: Livre ou conforme jd realizada pelo paciente se :ﬁaﬁéticﬂ}' hipertenso, renal cronico, etc...

ORIENTACOESPOSALTA

i

SRV FreViIDENGIA S |
Doy

REPOUSO: Relativo em casa por 15 dias.
Retornois atividades sem esforgo fisico em 30 dias. ] JAN, Eﬂfg
Retorno as atividades com esforgo fisico leve em 45 dias e com esforgo miE’%'t 90 dias.
. |, .FROTOCLLO
CUIDADOS COM A FERIDA OPERATORIA: Lava-la com gua e sab3o duab vezes ao dia; Rb @“‘F' IL&‘ japigogno lugar. 52
= i b

sentir dar, calor, vermiihid3o oun “inchaco” no lecal, ou se ocorrer febre, procurar imediatamente éste Co
P

MEDICACOES PARA CASA: Cefalexina, profenid, dipivona

RETORNO: Ao posta de sadde em 21 dias. :
A ambulatério do Complexo Hospitalar Mangabeira em 07 dias para revisio. DR. NERIVAL

:!I

19/10/2018

i, P ",'-i:;_:-..fl
DATA ~""ASS. MEDICO / C.R.M

Este documento destina-se 3 comprovagio de atendimento hospitalar para DML, INS5, EMPRESAS, ESCOLAS, MINISTERIO DO TRABALHC
CONTINUIDADE DE TRATAMENTO
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. , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D ER

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3190018570 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: DAVID DE LIMA HOLANDA Data do acidente: 16/10/2018 Seguradora: MAPFRE PREVIDENCIA S.A.
PONCIANO

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 14/01/2019
Valoragao do IML: 0

Pericia médica: Nao

Diagnéstico: TRAUMA CONTUSO COM LESAO DO TENDAO EXTENSOR DO 2° E 3° DEDOS DO PE ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (LAVAGEM MECANICA CIRURGICA + TENORRAFIA)E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITAGCAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DOS DEDOS DO PE ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DOS DEDOS DO PE
sequelas: ESQUERDO.

Documentos
complementares:
Observagoes:
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)
Dedos da pé-Perda funcional completa de 10 % Em grau médio - 50 % 10% R$ 1.350,00
qualquer um dos dedos do pé e
Total 10 % R$ 1.350,00




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

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3190018570 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: DAVID DE LIMA HOLANDA Data do acidente: 16/10/2018 Seguradora: MAPFRE PREVIDENCIA S.A.
PONCIANO

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 14/01/2019
Valoragao do IML: 0

Pericia médica: Nao

Diagnéstico: TRAUMA CONTUSO COM LESAO DO TENDAO EXTENSOR DO 2° E 3° DEDOS DO PE ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (LAVAGEM MECANICA CIRURGICA + TENORRAFIA)E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITAGCAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DOS DEDOS DO PE ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DOS DEDOS DO PE
sequelas: ESQUERDO.

Documentos
complementares:
Observagoes:
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)
Dedos da pé-Perda funcional completa de 10 % Em grau médio - 50 % 10% R$ 1.350,00
qualquer um dos dedos do pé e
Total 10 % R$ 1.350,00
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ3

Nome: MARTHA MARIA RAUSCH DE QUEIROGA
CRM: 5245228-1
UF do CRM: RJ

Assinatura:




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider dos

Consdroios do Seqguro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0006836/19
Vitima: DAVID DE LIMA HOLANDA PONCIANO Data do acidente: 16/10/2018
. ) L et . . DAVID DE LIMA HOLANDA
CPF: 703.252.704-30 CPF de: Proprio Titular do CPF: PONCIANO
Seguradora: MAPFRE PREVIDENCIA S.A.

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

DUT

DAVID DE LIMA HOLANDA PONCIANO : 703.252.704-30

Autorizacdo 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 indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentagao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os 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: 08/01/2019 Data do cadastramento: 08/01/2019
Nome: DAVID DE LIMA HOLANDA PONCIANO Nome: ADAILTON SANTOS DE OLIVEIRA
CPF: 703.252.704-30 CPF: 109.758.064-40

DAVID DE LIMA HOLANDA PONCIANO ADAILTON SANTOS DE OLIVEIRA



