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Rio de Janeiro, 21 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de: JOELISSON JOSE DOS SANTOS
Ne Sinistro: 3180432736

Vitima: JOELISSON JOSE DOS SANTOS
Data do Acidente: 11/07/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180432736.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislagao vigente.

O prazo para andlise do pedido de indenizacdo é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagdo necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo sera interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13389045
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Rio de Janeiro, 24 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de: JOELISSON JOSE DOS SANTOS
N2 Sinistro: 3180432736

Vitima: JOELISSON JOSE DOS SANTOS
Data do Acidente: 11/07/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180432736, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro
foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indeniza¢cdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentagdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentacdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovag¢ao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13397580
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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, 10 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180432736 Vitima: JOELISSON JOSE DOS SANTOS

Data do Acidente: 11/07/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), JOELISSON JOSE DOS SANTOS

Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas
nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

Para nova tentativa de depdsito, serd necessario o envio de novo formuldrio de Autorizacdo de Pagamento
com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

O formulario esta disponivel no nosso site e deverd ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, ponto de
atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso 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
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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, 25 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180432736 Vitima: JOELISSON JOSE DOS SANTOS

Data do Acidente: 11/07/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), JOELISSON JOSE DOS SANTOS

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$ 945,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de uma das méaos 70%

Graduacéo: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 70%) 7,00%

Valor a indenizar: 7,00% x 13.500,00 = R$ 945,00

Recebedor: JOELISSON JOSE DOS SANTOS
Valor: RS 945,00

Banco: 001

Agéncia: 000002275-6

Conta: 000010015596-0

Tipo: CONTA POUPANCA

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



cb e AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
2 Li DER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12
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Para (hals esclarecimentos, atesse o site hitps/iwww.seguradoralider.combr o0 ligue para & SAC DPVAT 0200 0221204 ou 0BOO 0221206
{exclusivo para pessoas com defidéncla auditiva e de fala)
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INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

k necessario o preenchimento completo de todos os campos com o5 dades do BEMEHICIAHIC ou do BEPRESENIAN|E LEGAL,
sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizagao. Dados incompletas ou incorretos impedem o banco de creditar
o pagamento.

A conta Informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desblogqueada 2 sem impedimente para o crédito deindenizacan/reembalso. )

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficiario entre 0 a 15 anos (pal, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulario devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pal, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulario (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal").

Beneficidrio entre 16 & 17 anos - Necessrio que o Beneficiario seja assistido por seu "Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
O fermularic devars ser preenchido com oz dades do beneficidria. Necessdric que o formulirio seja azsinade pele mener de
idade (no campo 1 “Assinatura do Beneficiario”} e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal”).

L
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DADDS DO RECEREDOR DA INDENIZACAD: RENEFICIARID OLI ﬂEF'H'.ESEHMHTE LEGAL
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Declars, sob as penas da lel e para fins de prova de residéneia Junto a Seguradara Lider — DPVAT, f&ﬁidbr no endereqo acima. Seque, Bm ansko,

ctipia dn comprovante de residéncia do enderego informadeo. )

-\

FAIXA DE RENDA MENSALE DADOS BANCARIOS

& RECUSO INFORMA ATE RS 1.000,00 s 1.007,00 ATE RS 3,000,00
(- 5
RS 3,000 00 ATE Hgféug'ﬁ'-r},_ﬁ . WQ1,00 ATE RS 7.000,00 RS T.000,00 ATE RS 1000000 ACIMA DE RS 10,000,00
A (Somente para o3 Hhuqs hhm. W inateyria opcaol ¥ cONTA CORRENTE (1odo4 as baricos)
‘Banco g Eqsu A (341 i . J o
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De<larc que os dados bancaries c3o ave: mm \a tifhilarldade e, comprovada a cobertura securitiria para o sinistre, autorize 3
Seguradora Lider a efetuar o pagamento d izacao do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Aposefetivado o crédito, reconhegoe dou piena qurta;au da valor indenizado.
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JOELISEON JOSE DOS SANTOS
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Movimento
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| 31072018
| 030872018
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| oais201
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| 17082018
iSALDO

| 13/08/2018

Extrato de Poupanca Ouro
T Varagho
I 15.506-8 51
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Saldo Anterir 0 = _a
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Saldos por dia base

+# Dha base

OBS: FUTURO E BEGU

Impresso em 2008:2018 A5 HA8:61

Central de Atendimante B8 - 4004 0001 ou 0500 728 0001
Servico de Atendiments so Conaumidor - SAC - 0800 728 0722

| VALOR BLOGUEADO
| DISPONIVEL

RENDIMENTOS: SELIC igual/manor que 8,5% A A, TR+70% da SELIC
: SELIC malor que 85% AA.: TR+0.5% A.M.

.3

RANCA SAO SINONIMOS DE POUPANCA BB.NAD DEIXE PRA DEPOIS. APLIQUE JA.

Duvidoria BB - 0800 729 5678

Deficientes ﬂudﬂhu: ou de Fala - 0800 720 0088

WMot GESEITE DuliIis - BISEE 16298 bicam br- Genyral de Atendimants BB 4004 0001 [Captais) & DRI0 7280001 (Demals localidades) - pvb
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DELEGACIA GERAL DA POLICIA CIVIL
1# Quperintendéncia Regional de Policia Civil
{* Delegacia Seccional de Polleis Civil

12* Delegacia Distrital da Cupital

POLICIA Lﬁ ggusm

PARAIBA Seguranga = da Defesa Social

Tl 1

CERTIFICO, em razio de meu oficio e 8 reguermento verbal de pessoa interessada, o Regustro de
Ocarréncia Policial N° 07202.01 01R.1.01.012. cujo tear agora passo.i ironserever na integra; Adg) 00:00 horas
do dia 15 de agosto de 2018, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraibu, e nesta 127 Delegacia Distrital du
Capital, sob responsabilidade dola) Delegado(a) de Polica € ivil Robson Andrew Courds de Carvalho,
matricula 1564102, ¢ javrado por Alexandre José Nunes de Souto Lima, Agenle de Investigacao, matricula
1573560, ao final assinado, comparcced José Gongalo dos Santos, conhecido(a) por Gengalo, CPF n”
(133.435.654-74, nacionalidade brasileira, estado civil casedo(a), identidade de género masculino, filho(a) de
lolanda Antbnia Silva dos Santos £ Gongale Sebasnao dos Santos, natural de Mari/PB, naseido(a) em
16/08/1975 (42 anos de wdade). residente ¢ domiciliada(a) no(a) Rus Alvare Henrigue Correia, N* 273,
complemento CASA, hairo Valenting, tendo coms ponto de referéncia Perto da Padadria, na cidade de Jolo
Pesson PB, telefone|s) para contalo {#3)9RT08-8728.

pados do(s) Fatos:

Local: Pb Que Liga As Cidades de Caldus Brandio ¢ Mari, Rodovia Pb, Proxima & Loja de Roupas "40 Graus".
Caldas Brandio/P8, bairro [Indeterminadal; Tipo do Local: via fora do perimetra urbano {rodovia, estrada.
ete): Data/Hora: 11/07/18 22:00h. Tipificacio: em fese, capitulada nofs) CPB ART. 129 § 6° C/C ART. 18
INC. 1I: LESAO CORPORAL CULPOSA, CPB ART. 129 § 1°: LESAO CORPORAL DE NATUREZA
CRAVE. CPB ART. 120 CAPUT: LESAO CORPORAL, LESAO ACIDENTAL DE TRANSITO.

Ohjeto(s} Envolvido(s):

(1) Moto, modelo CG 160 TITAN EX. marca HONDA, tipo de veiculo MOTOCICLETA, cot VERMELH A,
ano 2015/2015, placa QFU-7929, chasa GCZKC22L0GRO1 7461, renavam (1 (171 1 A286-9, caracteristicas gerals
wo Corlve 013747752283, o° Pt 20170800010362-6; n'. Lacre: 0042597638, categoria; Particular
combustivel: Flex; placa Anterior: Mova; placa Atual: Mar ‘pb: alienagdo Fiductiria; Rest. Ben. Tributario; em
Nome de Moiséis Gongalo dos Santos,

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

O SEU FILHO MENOR DE NOME JOELISSON JOSE DOS SANTOS, NASCIDO EM 22/03/2001, COM 17
ANOS DE IDADE, PILOTAVA O VEICULO JA DESCRITO ANTERIORMENTE ACIMA QUANDO
PERDEU () CONTROLE DO MESMO E BATEU EM UMA MURRETA & QUE MARGEIA A PISTA.
SENDO SOCORRIDO PARA O COMPLEXO HOSPITALAR DE MANGABEIRA GOVERNADOR
TARCISIO BURITI, ONDE SOFREU AVALIACOES MEDICAS E PROCEDIMENTO CIRURGICO.
CONFORME LAUDO MEDICO APRESENTADO NESTA DELEGACIA ASSINADO PELO MEBRICO
EDUARDO PAZ LYRA, C.RM/PB 11487 NO DIA 22/07/2018.

Sendo o que haviz a coOnstar, cientificadodg) ofa) declarante oos implicaghes legais contidas no
Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lidac apfadn CONToTmeE—S&peE i presente Certidio. A
referida ¢ verdade, Dou fe.

rl SEaERE PT‘-'EE&EHL!H Eﬂnr
| 18 SET. 2018
|...PROTOCOLO
42, JORG PESSra |

Pracedimanto Polizial: n7202.01.20181.01.012

CIVIL o
Sectatana de Eslado Oz

12



DELEGACIA GERAL DA POLic14 CIVIL
I* Superintendéneia Reginnal de Palicia Civil
I* Delegacia Seccional de Palicia Cavil

POLICIA g Governo

CIVIL % DAraraiea
12" Delegacia Distrital da Capital Secretaira e Estadoa ra
lodo Pessoa/PB, 15 de agosto de 2018,
) ;
ALEXANDRE JOSE NUNES DE SCOUTO LIMA JOSE GONCALO DOS SANTOS
Agente de Investigacao Nuoliciante

Procedimanto Policial: 07202.01 201 8.1.01.m2

a2



Q LiB.ER DECLARAGAOQ DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

L sl L

Para mals-esclarecimentos, aresse o site hitpd www.ssguradoralider.com.br ol igue pars o SAC DPVAT 0800 0271204 cu 0BR0 0221206
(exglusiviepara passoas com deficiéncin saditiva e de fali)

P

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento complets de todos os campos com os dadoes da VITIMA # do seu REPRESENTANTE LEGAL® {réso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal* € obrigatorio para os seguintes casps:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal € répresentada pelo pal, mae ou tutor, Apenas o Hepresentante
deveras assinar a declaragao no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal®):

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, é necessarlo que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
e ou tutor). O fermularo deverd serassinado pela vitima menaor de idade no campo 1 ("Assinatura da Vitima®) e também por
seu Bepresentante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”)

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em espacifice, apenas o Reprasentante Legal deverd assipar a

| declaragao no campo 2 (“Assinatura do Representants Lagal”). J
Nm-m_- """ [EPF da Witima Data jo Acidente S
IM“‘*W ]1*—‘}.‘ e S ﬂw L I
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA ]
Mome completo do Representante Lagad CPF do Bépresentant= legal
Ervadl - Telafore DO

Declaro, sob-as penasda led, que estou impossibilitado de apresentar o laudo rlu lnﬂltum Madico Legal [IML! para os finsde requerimento de
indenizagso do Segurc DPVAT (Lai 0= 6 164/74), uma wez que

Assinalar uma das opgbes abaixo:
| Nao ha estabelecimento de IML que atenda a regiBo do acidente ou da minhae residéncia; ou

O estabelecimento da IML que atende a regido do scldente ou da minha residénela ndo reallza pericias para fins de prova do Seguro
DIFWAT; ou ) )

§ Oestabalecimento do IML gue atande a regias do acidents ou da minha residéncla realiza periclas com prazo superior 290 (noventa) dias
do respestivo pedido,

Com o objetive.de permitir o exame do melu pedido de indenizacio do Seguro DPVAL para a eobertura de invalidss permanents casads
dirstamente por velculo automotor de via terrestre, sollcito que esta declaracio parmita o pro da andlise da mirts documean-
tagan sema apresentagio do laudo da Instituto Médico Legal-IML. concordanda, desde ji, am me submeter b i custos Ha
Seguradora Lider DPYAT para a comata avaliagio da existéneia e afericio do grau da lesdo, ou hsba. para 0s ﬂn;dalj 1¢daart
6.184/74

Ly .‘*g e i

Declato alnda estar chente de que a sutorizigso paraa reallzagdo dessa pericia nao significa pyevia concordincia com a xi{'l.'li!'ﬁll-t;m S ]'
i

-

T h

medica ou rerincia ao direlto de contestd-la, caso disconde do seu contedda.

" ’85.’:'?;1113

Lascal v Data
%Li_ﬁzr IZE r’!l"__,n‘ E z ﬁ'#h" /{“Jf' fl.({f r.'Z’L’l {i" (// -”-"114 %
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@i it Vermieliug Beasileirn

Hospital Estadual de Emergencia e Trawia

- TiMd

Senador Humbedy Lucena

+| E, GOVERNO
%% DAPARAIBA

RUA ORESTES LISBOA, 5/N - PEDRC GONDIM - CNES: 1112234 - Tal.:

Beletim de Atendimento: 1093911 I” lIIlII'" II | I ”III I Ill

Identificagdo do paciente
0 Nome Sern
1305567 JOELISSON JOSE DOS SANTOS Masculing
Data de nascimento Idade Estado civil Riligiao Prontuarna
2210372001 17 anos 5 mesas 22 dias
Mae Pai
ELISANGELA CRISTINA DOS SANTOS JOSE GONCALO DOS SANTOS
Escolaridada Responsavel (Parentesco)
MOISES GONCALD - TIO (A)
DOD Mavel Fona Movel OR0D Fo Fone Fixn
83 98239089
Tiga documenta Numero documents W Cns
RG (IDENTIDADE) 4081173
Lacal de pracedéncia Tipo LiF
MARI MUNICIPIO PB
Email Maturalidade CBOVR
Enderaco
CEP Municipio de residéncia uF Logradaura
58345000 MARI PB JOAD FERMANDES BASTO
‘Mamera Complemanto Bairro
174 SEGUNDO
Admissao
Data e Homa Momero da puiseira Convania
1110772018 17:23:30 10000598888 78 5uUs
Especialidade Clinita
CIRURGIA GERAL
Classilicagio de risco Drgam do pacents
OUTRA UNIDADE DE SAUDE
Carater de atendimento hotivo go atardimeanic Detalhe do acidents
ACIDENTE DE MOTOCICLETA QUEDA | OUTROS
Indicadores e Transporte
Caso policial Piana de saude Velo de ambulancia Trauma
MNao Mao Nao L ET
ke de transporte Cuem ransportoo
AMBULANCIA
Sinais Vitais
B Putso Temperatura
X mmHg
Exames complementares
2 _-___'————_________-_‘___-_____'
Raio % [ ] sangue [ ] Urina[] TC1l Liquar [ ] ECGI] Ultrasonografia [ | ,
Drados dlimcas i N BES S i
1o cy i"‘i-,' Vs grpde .
EVIUERLIA Sm f'
8 s¢
18 SET, 2018
P T -
.~TROTOCOiL0
iy ||.Jr_I|I “.-'. r-:] 'j!_-' ﬁr_ﬁ\g-—
Diagnistico A
Atgndido par Tempo
FATIMA EUZELIA RODRIGUES MARCAL 45seq

Imprimir

hitp:/172.16.0.6 BO80cvbipages/baletim Emargenca doTperform=impnmiriid=1083911

111
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I
DIAGNOSTICD INCIAL cio
Fratura DO 2 Metacarpo DA MAD DIREFTA S.62.0

DIAGNOSTICD DEFNITIVE
1 mesmo

OUTROS DIAGNGSTICOS

[P, _iPAIS EXAMES =
Rx do Metacarpo demﬂmtmnn’o solugdo de continuidade ossea
TERS  7TICA MEDICAMENTOSA S

ANATOMIA PATOLOGICA

INFECCAODEF.0. { )SIM (X ) NAO COLETA DE MATERIAL [ )5IM [ )NAOD

RESULTADD BACTERIOLOGIA

(DNDHEIES DE ALTA
[ X ) MELHORADOD { JREMOVIDO [ }APEDIDO [ JCURADO ()
| OBITO

I-_HEEUMD CLINICO  jmsromia, rvoicho, TIRARTUTICN, COMPLICACDIE)

| Pactente portadorial de fratura do 2 metacarpo for submetidolal a tratamento cirurgico atraves de

| reducdo incruenta + fixacdo percutdnea com [los de Kirschner, Recebe alta em boas condigdes clintcas e
orientagdes com relagdo ao uso de medicacdo antibiotica e analgésica, Retornard ao ambulatorio deste
service para continuidade de tratamento e orientagdes.

e - - ——
ORIENTAGOES POS ALTA INUERE Y fos
DIE  Livre ou conforme ja vealizada pelola) paciente se diabetico, T;perremi:a rmafy c’r'rﬁmweg;,.‘ /
REPOUSO: Relative &ém casa por 15 dias. Spnr I?ofs
| Retarnoas atividades sem esforco fisica em 30 dias. D f:‘ T
Retorno &s atividades com esforco fisico leve am 60 diase com esl’n{;uénaiur em 3?1“;,(] C 0f O
| —bEfien
| CUIDADOS COM A FERIDA OPERATORIA: Lava-ln com agua ¢ sabdo duas vezes ao dia. Nio colocar prudulﬂhﬁﬁmr_'rp ugar, Se

sentir dar, calor, vermilhidio oun “inchaco” no local, ou se ccorrer febre, procurar imediatamente este Complexo Hospitalar.

MEDICACOES PARA CASA: PROTENID , CEFALEXINA

RETORNO: Ao posto de saude em 21 dias.
Ao ambulatorio do Complexo Hospitalar Mangabeira em 7 dias para revisio, Dr. FIDIAS
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O mesmo

" QUTROS DIAGNOSTICOS

PRINCIPAIS EXAMES

Rx do Metacarpo dém:m.u'tmswﬂukﬁmé ossed

" TERAPEUTICA MEDICAMENTOSA d e ==
| [, o o
| AMATOMIA PATOLOGICA CEVILE PR
Ydhey !
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%

cnmutcﬂa‘s DE alTa ____'_.. o ad (_-, 'fi ry
[ X ) MELHORADO [ )REMOVIDO ‘“‘*-~—-4_'_:]_'Af|="?5n$ac- A { )curapo [}
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RESUMO CLiNIED [P TOMIAL EVOLUCAR, TERAFELITILA, COMPLICAL DES)

Paciente portador(a) de fratura do 2 metacarpo foi submetido(a) a tratamento cirurgico através de

reducdo incruenta + fixacdo percutdnea com fios de Kirschner. Recebe alta em boas condigoes clinicas e
| orientagdes com relagdo ao uso de medicacdo antibiotica e analgésica. Retornard ao ambulatério deste

Servige para continutdade de tratamento e orientapdes.

 ORIENTACOES POS ALTA |
DIETA: Livre ou conforme ja realizada pelo(a) paciente se diabético, Ripertenso, renal crnico, ete...
REPOUSO: Relativo em casa por 15 dias.

Retornoas atividades sem esforco fisico em 30 dias.

Retorno as atividades com esforgo fisica leve em 60 dias e com esforco maior em 90 dias,

CUIDADOS COM A FERIDA OPERATORIA: Lava-la com agua e sabdo duas vezes a0 dia. Nio colocar produtes tapicos no lugar. Se
sentir dor, caler, vermilhidao oun "inchage” ne local, ou se ocorrar febre, procurar imediatamente este Complexo Hospitalar,

MEDICACOES PARA CASA: PROFENID , CEFALEXINA

Fi

RETORNO: Ap posto de satide em 21 dias. /
Ao ambulatério do Complexo Hospitalar Mangabeira em 7 dias para revisso, Dr. FIDIAS |
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RESUMO CLINICO (HISTORIA, EVOLUCAD, TERARELITICA, SOMPUCAGRES) J
Paciente portador(a) de fratura do z metacarpo foi submetido(a) a tratamento cirirgico através de
redugdo incruenta + fixacdoe percutdnea com fios de Kirschner. Recebe alta em poas condigdes clinicas e
| orientagdes com relacdo ao uso de medicacdo antibiotica e analgésica. Retornard ao ambulatério deste
sevvico para continuidade de tratamento e orientagdes.
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| DIE"  Livre ou conforme jd realizada pelo(a) paciente se diabético, hipertenso, renal crénico, etc...
REPOUSO: Relative em casa por 15 dias.

Retornods atividades sem esforco fisico em 30 dias.

Retorno s atividades com esforgo fisico leve em 60 dias e com esforge maior em 90 dias,

CUIDADOS COM A FERIDA OPERATORIA: Lavd-la com dgua e sabdo duas vezes ao dia. NGo colocar pmdiﬂm‘yﬁar. ETH
sentir deor, calor, vermilhidde oun “inchage” ne lecal, ou se ocorrer febre, procurar imediatamente este Complexo Hospitalar, TEL T TP
Cap
MEDICACOES PARA CASA: PROTFENID , CEFALEXINA oy j fﬂ‘
s .
e =
RETORNO: Ao posto de sadde em 21 dias. () .~ 0[)
o T
Ao ambulatério do Complexo Hospitalar Mangabeira em 7 dias para revisso. Dr. FIDIAS >SS0 A
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. , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180432736 Cidade: Caldas Branddo Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOELISSON JOSE DOS SANTOS Data do acidente: 11/07/2018 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 13/12/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DE 2° METACARPO DA MAO DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIOS DE KIRSCHNER) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE MAO DIREITA.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL RESIDUAL DE MAO DIREITA.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: @ 4

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 funcional completa de uma das maos 70 % Em grau r;:idual -10 7% R$ 945,00
Total 7 % R$ 945,00
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ1

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

Assinatura:
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. , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D ER

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180432736 Cidade: Caldas Branddo Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOELISSON JOSE DOS SANTOS Data do acidente: 11/07/2018 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 13/12/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DE 2° METACARPO DA MAO DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIOS DE KIRSCHNER) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE MAO DIREITA.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL RESIDUAL DE MAO DIREITA.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: @ 4

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 funcional completa de uma das maos 70 % Em grau r;:idual -10 7% R$ 945,00
Total 7 % R$ 945,00




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider dos

Consdroios do Seqguro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0340697/18
Numero do Sinistro: 3180432736
Vitima: JOELISSON JOSE DOS SANTOS Data do acidente: 11/07/2018
. ) N . . JOELISSON JOSE DOS
CPF: 118.199.964-25 CPF de: Proprio Titular do CPF: SANTOS
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, 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.

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: 10/12/2018 Data do cadastramento: 10/12/2018
Nome: JOELISSON JOSE DOS SANTOS Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 118.199.964-25 CPF: 105.999.304-03

JOELISSON JOSE DOS SANTOS NATALIA SOARES ALVES DA SILVA



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider dos

Consdroios do Seqguro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0340697/18
Vitima: JOELISSON JOSE DOS SANTOS Data do acidente: 11/07/2018
. ) N . . JOELISSON JOSE DOS
CPF: 118.199.964-25 CPF de: Proprio Titular do CPF: SANTOS
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. 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

Outros

JOELISSON JOSE DOS SANTOS : 118.199.964-25

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- 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 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.

Documentagao 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 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: 18/09/2018 Data do cadastramento: 18/09/2018
Nome: JOELISSON JOSE DOS SANTOS Nome: ADAILTON SANTOS DE OLIVEIRA
CPF: 118.199.964-25 CPF: 109.758.064-40

JOELISSON JOSE DOS SANTOS ADAILTON SANTOS DE OLIVEIRA
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Escolla ofs] tipols) de mberturs: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICAE SUPLEMENTARES)  [K] INVAUDEZ PERMANENTE [ MorTE

I do sinlstro ou ASL: CPF da vitima: omg complato da vitkma:
] A -
L ik ¥ [0 L —
i RO A A MENS Hf. PEESOA FElEA T TN '-i"‘rillj.i-':’.'iI-T-'."Ki]‘-‘:’;;_f- CED | MR A4S ,,.
s i it T K e Rl AL o, S gty o Ayt =% ek oty AL sty o b i kgt sttt o eyt

) me aiea: ey o Ttt2.199.984 -2

ot Endereco: . N 3 Complemanto:

Cidad i Estade: 13

Babrro; [ H EP:

Ualeativa 1as fe g3 §qo4l-790
E-rmall: I & ?L:ﬂi

E Declaro, pars tedos os fing da diralto, resldlr no enderege acima Informads, conforme comprovants snezo [ANEXAR COPIA).
E RENDA MENSAL:
< [} RecusoiNFoRMAR [ #mér$1.000,00 ] ws3.001,00 ATE RS5.000,00 ] r$7.001,00 ATE R$10.000,00
< [ semrenoa [ rs1.00,00 ATE R$3.000,00 [[] Rss.001,00 ATE R$7.000,00 [] Aciva DE R$10.000,00
£ RS RO BIR L TR T By X e o e o . e e R e Va F v T AT Py Sl i
§ T T i PADOS BANCARIOS DO ENEFICIARI DATNDENTZACLO - ASsitihl 5o cpPCA 0 DR CONTIG
Z  [5] CONTA POUPANGA (Somems paca s bancos s, Awinels uma opiaa) [JconTa CORRENTE fodmanboncmh . __ . .-~ |
[ Badesen(zi) [ reiifaan) Nome do BANCD: . r i v o il tala b e
[ Bsncodobrat(001) [ Cuben Econdemica Feders (104) ! ey i
.: I Ay i
watven(ZE5) (@) conm(Zzzz @ |rven T om0
[ —— iformar o dighs se st Dadormar o dghosesssl] |, | ) ‘odghosepin) |
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INVALIDEE PERMANENTE

MORTE

Autorize a Seguracors Lider 2 creditar na conta bancinia informada, de minhae titularidade, o valor da indentia mi:mhnlsu doSegurn DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo ¢ dando, desde |4 & somente apds a efetivagio do crédito, quitaco total do valor recabido,

Daclara, soh s penas da bel, que e3tou Impossibilitado de apresentar o laude do Instituto Midico Legal [IML) para o4 fins de requerimento de indenaacio
di Seguro DPYAT por invalidez permanente, uma vez que [essinaler uma des opgBes):

Dﬂhhiqumn&ulﬁinhld#HHmdlmmHnduw

Dﬂquﬂmﬂi a regilio do addentes ou da minha residéncla ndo realiza peridas para fins do Seguro DPVAT; ou

mﬂ ML que atende a reglio do acidente ow da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 50 [noventa) dias do pedido.
Pela mothe assinalada, sdlicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizaglio do Seguro DPVAT, por invalidez permanerte, com base na documentacia
apresenteda, concordando, desde J4, em me submeter b naliscio mddlca ks custas da Segursdera Lider para verificagsio da edstBnoa e quantificacio das lesbes
parmanenies

decorrentes de atidente de trinshn, conforme el 6.194/74, art. 39, §12, dedarando que esta ndo sipnifica previa conconddncia com a futura
avalticSa rvddica ou reninca 8o direlto de contestia, caso discorde do seu conteddo.

Estado civil da vitima: [ Solteio [T Casado jro O} [ Ovordiade [ Separado hudiciaiments: [] Vitwo ‘ Data do Sohodaitme:

7 GEGLARAGAO DE AUSENCIA DE LUDO DO (WL FREENCH NENTO SOMENTE AR COPERTURA DETHVAUDEL FERVANEITER )

Grau de Parerteamn oom & vitimac ?ﬂfmdlhnlmmplﬂﬂﬁil}lnilm Dulu Se wvitima detuu companhainola), informar o nome completn:
Vitima teve filhos? Sim [ ] N30 | Setinha fMhos, informar quantos: Vitirma debiou Sim [ |MEo | Vitma deixou Sim [nde
Q=0 Vives: Faledidos; it fva nascer]? Qs U paly/avis vivos? 0=

Estou clente de que a Seguradora l.lderplg:lr-i, caso devida, a indenizacio do Seguro DPVAT por morte dqueles beneficldros que =e apresentarem e provarem
ests condiclo, estando dente, ainda, de que qualquer omissSo ou dedaracio nio verdadeira poderd gevar a obrigag3o de ressardr o vabor recebido, além da
respansabllidade criminal por InfracSo do artige 195 do Cédigo Penal,

impressio | Local e Di&%&_&@d = Fﬂ 75 0t 2o/d u| nu:-:rs
dighat de | Mome: : PF;

witima ou
baneficiang s
rie B¥aetrdn Asiinatura

{*] Assinsture de quem assina A ROGOD 9 | Home:
- CPF:
tura da vitima/baneficlirio (declarante)

- i g Assinstura
;.é zimu;ﬂ;M{uhﬂmﬁ Assinatura do Procurador (3o houver)

{7} Avitima/henelidirio nio alfabetizada deverd sscollr outra pestod alfabetizads, malor s capar, pam preencher » assinar o presents formuliri, A SEL ROGE, i presancs
2 [duns) bestamunias makores & capues, compromatendo-se & dar-lhe diinda do inteira teof do contelds, anted do preenchiments o assinatim.
MECESSARIO ANEXAR COPLA D IDENTIDADE, CPF E EOMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.




	00000001
	00000002
	00000003
	00000004

