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Rio de Janeiro, 31 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: ANDRE ANASTACIO BEZERRA

N2 Sinistro: 3180342874

Vitima: ANDRE ANASTACIO BEZERRA

Data do Acidente: 14/01/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ADAILSON LUIZ DE QUEIROZ COUTINHO NETO

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180342874.

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 legislacdo vigente.

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

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
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
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13166369
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Rio de Janeiro, 16 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: ANDRE ANASTACIO BEZERRA

N2 Sinistro: 3180342874

Vitima: ANDRE ANASTACIO BEZERRA

Data do Acidente: 14/01/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador ADAILSON LUIZ DE QUEIROZ COUTINHO NETO

Assunto: NEGATIVA TECNICA - SEM SEQUELAS

Senhor(a),

Apds a analise dos documentos apresentados no seu pedido de indenizagdo (sinistro nimero
3180342874), esclarecemos que ndo foram identificadas sequelas permanentes em razdo do
acidente ocorrido em 14/01/2018. Por esse motivo, o seu pedido de indenizacdo foi negado.

Qualquer duvida, é so ir até o nosso site www.seguradoralider.com.br, ou ligue através do telefone
0800 022 12 04 (ligagao gratuita) ou 0800 022 12 06 que atende apenas aos deficientes auditivos e
de fala. Tenha em maos o nimero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13248096



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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180342874 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: ANDRE ANASTACIO BEZERRA Data do acidente: 14/01/2018 Seguradora: AZUL COMPANHIA DE
SEGUROS GERAIS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 02/08/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: TRAUMA OMBRO ESQUERDO
FRATURA CLAVICULA DIREITA

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: NOS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES QUE NAO
SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZAC,‘AO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

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)
Total 0% R$ 0,00
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ3

Nome: Vitor Hugo Sousa Morim
CRM: 5242355-2
UF do CRM: RJ

Assinatura:




0 R AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
LIDER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12
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Para mais esclarecimentos, acesse o site http:/fwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
(exclusive para pessoas com deficiéncia auditiva)
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INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizagao. Dades incompletos 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 reqularizada, ativa,
desblogueada e sem impedimento para o crédito de indenizaco/reembolso,

E obrigatdrio Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pal, mae, tutor) ou o Incapaz com curador, O formulario deverd ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formulirio (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal®).

Beneficidrio entre 16 & 17 anos - Necessario gue o Beneficidrio seja_ assistido por seu “Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
O formuldrio devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessdrio que o formuldrio seja assinado pelo menor de
idade (no campo 1"Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal {campo 2 "Assinatura do Representante legal”).

L

"Nimers do Sinistro ou ASL ] FCPF daVitima ] Nome completo dia vitima i
r

LO0B- 623 30K - 30 B

DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGCAQ: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
Nome completo r ¥ CPF trtular da conta Profissio
i An0DIGne 30Ul W8.62%.304-30 | Rorur - o2

Enderego t&\} : _ o ?Nﬁmem‘%a :n}'nplerrwntﬂ
Bairro '{BU{E, g Cidade m‘?ﬂ .iE_frtadu q}% EP aﬂ{_

Email Telafone (DD

ol Bopmal- cem 83-96840-5530 |

De-:lam mbﬁas penas da IEF & para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider = DPVAT, residir no enderego acima. Segue, em anexo,
cdpla do comprovante de residéncia do enderego informada,
L

-
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

Mar_um INFORMAR [C1SEM RENDA, [ ATE RS 1.000,00 [} RS 1.007,00 ATE RS 3.000,00
[T ®5 3.001,00 ATE RS 5.000,00 (] RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 [C] ACIMA DE RS 10.000.00

=

MEHT-I POUPANCA (Somente para os bancos abaixe. Assinalz uma opgio) [ CONTA CORRENTE (tbdos 0s bancas) = ==

=3 BANCO ey
[ BRADESCO{237) [ BANCO DO BRASIL (D01} [CImad mu rabay ! L A g ..
Hfr.mn. ECOMOMICA FEDERAL {104) | A T 0 l
E;qjﬁm Yen el 1 3
AGENCIA CONTA DB ! donTa 5L o

o HAG, I oy e oo N M\ £ o ki M2
\[ tlnﬁi}:ﬂun 5e eal:tlrlI | I_Sjt’[r%rml%lmuaill[;rs—l [__ {hm%ﬂ*% fé " o %8 j,is!'ﬁﬂ ’j
b ) m&t@autun a

oferida’ :génc:_a__e conta.

Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT, mediante o créd

Apas efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitacao do valor indenizada. T
—— g
<
I VoxD- B A3 ee Julde! de 2048
Local e Data
Campo 1 - Assinatura do Benehcidrio  © Campao 2 - Assinatura do Representante Legal

FAPPF.001 WOO1,/2017
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia (eral da Polieia Civil

1? Supenmtendéncin Regional de Policia Civil
Delegacia Especializada de Acidentes de
Veiculos da Capital

POLICIA (& GOVERNO
c l v I L SL{rEEﬁE Estara ga

PARAIBA Seguranca e da Defesa Social

CERTIFICO, em razdo de meu oficio e & requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N® 01308,01.2018.1,00.420, cujo teor agora passo a transcrever na integra; A(s) 10:21 horas
do dia 13 de julho de 2018, na cidade de Jodio Pessoa, no estado da Paraiba, ¢ nesta Delegacia Especializada de
Acidentes de Veiculos da Capital, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Policia Civil Alberto Jorge Diniz
c Silva, matricula 1331957, e lavrado por Fabinna de Lima Bezerra, Agente de Investigacao, matricula
819003, ao fMinal assinado, comparecen Andre Anastacio Bezerra, CPF n" 008.627.304-30, nacionalidade
brasileira, estado civil solteiro(a), identidade de género masculino, profissio Motoboy, filho(a) de Maria
Daguima Bererra ¢ Nio Declarado, natural de Jodo Pessoa/PB, nascidofa) em 10/02/197% {39 anos de idade),
residente ¢ domiciliado{a) nofa) Avenida Caetano Filgueiras, N® 562, bairro Torre, tendo como ponto de
referéncia Mercado da Torre, na cidade de Jofio Pessoa/PB, telefone(s) para contato (83) 98747-1614.

Dados do(s) Fatos:

Loeal: Br 230, Km |8, Perto do Hospital de Trauma. Jofio Pessoa/PR, bairre Tambauzinho: Tipo do Local: via

fora do perimetro urbano (rodovia. estrada, etc): Data/Hora: 14/01/18 08:40h. Tipificagio: em tese, capitulada
no(s) LESAO ACIDENTAL DE TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

Que conduzia a MOTOCICLETA HONDA/CG |50 FAN ESI, PRETA. 2010, PLACA MOG9311/PB,
CHASSI 9CZKCI6TOBRI1 1218, registrada em nome de MARCIO BARBOSA DE LIMA, quando o pncu
traseiro estourou vindo o noticiante a perder o controle ¢ cair ao solo; Que devido ao fato veio a lesionar-se
conforme LAUDO MEDICO EXPEDIDO PELO DR. JOSE DE ALMEIDA BRAGA, CRM 2329/PB,
DATADO DE 25.05.2018, do Hospital de Emergéncia ¢ Trauma Senador Humberto Lucena, para onde foi
socorridof{a) pelo SAMU: Que no momento nio tem testemunhas a indicar,

sendo o que havia a constar, cientificado(a) ofa) declarante das implicagdes legais contidas no

Artigo 299 do Cédigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expeco a presente Certidio. A
referida é verdade, Dou fé,

Jodo PessoaPB, 13 de julho de 2018,

7y
/oﬁé’uu—-, o &

FABIANA DE LIMA BEZERRA ANDRE ANASTACIO BE
Agente de Investipacao Noticiante

OMPREY
COMPREV PREVIDENCIA S/A
25 JUL, 2018

< PROTOCOLO
AG. JOAO PESSOA

Procedimento Policial: 01308.01.2018.1.00.420

1M



G SEiBER DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - IRCULAR SUSEP 445/ 12
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Para mais esclarecimentos, apesse o gte http/www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusivo para pessoas com del féncia auditiva e de fala)

F .

INFORMAQDES PARA PREENCHIMENTO:

Enecessério o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu FEPFESENTANTE LEGAL” (caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Fepresentante Legal® & obrigatério para osseguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos— O Fepresentante Legal é representado pelo pal, mae ou tutor, Apenas o Fepresentante
devera assnar adeclaragao no campo 2 ("Assinatura do Fepresentante Legal”);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Nesle caso, é necessério que a vitima seja assistida por um Fepresentante Legal (pa,
mae ou tutor). Oformuldrio deverd ser assinado pelavitima menor deidade no campo 1 (*Assinatura da Vitima") e também por
seu Fepresentante Legal no campo 2 ("Assinatura do Fepresentante Legal").

Casos com vitima interditada com curador — Neste em especilth, apenas o Fepresentante Legal devera assinar a
declaragao no campo 2 ("Assinatlura do Fepresentante Legal").

| Woma Completo daVitima CPFda\itima Data do Addente
_MMMH_&W B wjoﬁ,' m@m_]

FE“FESEI"-.ITANTE LEGAL DA VITIMA
Mome completo do Fepresentante Legal CPF do Fepresentanta legal
Email . a Telelone (DOD)

Declaro, sob aspenasda lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Ingtituto Médico Legal (IML) para os [k de requerimento de
indenizagio do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opgdes abaixo:
] Néo hé estabelecimento do IML que atenda a regiBo do acidente ou da minha resdénda; ou

O g%?mladmmtu do IML que atende a regiao do acidente ou da minha residéncia no realiza pericias para [k de prova do Sequro
V]

¥ Cesabelecmento do IML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias
do respectivo pedido.

Com o abjetiva de permitir o exame do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automotor de viateredre, solicito que esta declaracio permita o prosseguimento da andlise da minha documen-
tacio sem a apresentacio do laudo do Ingtitulo Medico Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter a periciamédica ascustasda

Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagio da existéncia e aferigio do grau da lesdo, ou lesdes, parg os ?do art. 3" da Lei n®
B.194/74,
h"‘"“-—.
Deciaro ainda estar clente de que a aulorizagio para a reaizagio dessa periciando sgnﬁﬁ préviacon ;ﬂﬁﬁu‘iﬁﬁma D‘RUraatd_t%a
médica ou renuncia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu conteddo, S T
Par =
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Campo 1 - Assinalura do Benefid ario Campo 2 - Assinatura do Representante Legal
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CAG E PA MATRICUNA
Fallclans Cirme, 720 - Jsguarite Jodo Pessoa - PE 7
Bus
CEP: SB0VE-SP0 - CHPJ: 00,1 7054000107 LN

BEEERERS T2

CONTA DE CONSUMO DE AGUASESGOTD E SERVICOS JUL /2008

MARIA DGUIMAKR REZERIA
AV CAKETANO FILGUEIRAS, 562 - TORKE JOAD FESSOA P
SH040- 3]

Inscrigio SMI Quantidade de Economias Rasponsdvel

Pideraml | Comwml | Dt | Pk
(M. 06 1. 395, 0337, (M LG | | 0 ' i lu

Hidrdmetro |Data de Instalagio] Locallzagho [Situagao AgualSituagao Esgotol
YI8239320 1521 JARD LAC  L1Gapo  HgGapo
ANTERIOR | ATUAL | CONSUMO CH3) | WUM DE OTAS | PROXTMA LETTURA

1711 1711 9 28 d5/08/ 2018
HIST, CONS.7ANOR. LEIT.| QUALID, AGUA-&NEC(D 20 PORT. @5/2017 U5

JuNS 218 L] a PARAHETROS E{IG, AMALIS. CONFORMES
MAT 2813 ] @ TURBIDEZ 264 275 275
ABRS 218 -] @ CLORD 254 277 27T
HARAZDYE @ @ COL.TERMOT @ 4] @
FEV/2018 a9 ra COR 73 [ 1] i1
JANS2918 a 10 COL.TOTALS 268 277 277
MEDTALMY ] DADOS REFERENTES &' MAL/2014

DATA D& TMPRESSED: 06/07/2012 HORA DA IUPRESSHD: 11:01:54

DESCRICAD CONSLHD TOTAL{RY)
AGLIA

RESIDENCIAL 1 UNIDADE(S)

CONSUMO DE AGUA 9 M3 37,91
ESGOTO

RESIDENCIAL 1 UNEDADE(CS)

CONSUNO DE ESGOTO 9 W3 10
ACRESCIMOCS) MESCES) ANT. @4/2018 1
JUROS DE MORA ©4/2018 o
FATURAS EH ATRASO
REF 201612 59,00 REF @lapL 68, B
REF 28175 64,82
REF 2@1712 LT e

VALOR APROXTHADO DE TRIBUTDS:RY 6,31 PIS © COMFINS LEDT 12, ML10

VENCIMENTD: lﬂj'ﬁ?f?ﬂ'lﬁ Total a Pagar; Hs ﬁg.l yﬁ

o CONDICRO DE LEITURA: REALIZADA
EDM:II'q.iﬂ' D0 FATURAMENTD: MEDIA DO HIDROME TIPC DE TARIFA: 1

INFORMACDES GERALS:

SR. USUPRTO: EM 31/05/2018, REGISTRAMOS IE V.5S&. ESTAVA Lk DHELT
0. COMPARE?4 ADS POSTOS DE ATENDIMENTD PG4 REGULARIZAR, CASO TEN
HE PAGD AP?S 4 DATA INOICADA, DESCOMSIDER:

y PA i
og_&gﬂé WATRICULA | REFERENCIA | VENCIMENTO | TOTAL

196207 Lsze1s | 1asprs e R 69, 48

B2LIUDUUIO0 5 GUUBOLLIO0T 7 OUO19G20701 3 07201850003 3
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Q oo DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LI DER CIRCULAR SUSEP 445/12

[ — L]

Para mais esclarecimentos, acesse o site httpiwww.seguraderalider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT OBOD 0221204 ou 0200 221206
{exclusive para pessoas com deficiéncia auditiva)

F 4 !

INFORMAGOES IMPORTANTES:

0 preenchimento deste Formulario é parte integrante do processo de liquidacio de sinistro, conforme estabelece a Circular
ndmero 445/12, disponivel no enderego eletronico;

http:/fwww2. SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPXITIPO=1&CODIGO=295636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevengéo a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacdes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacdo pessoal, informagdes acerca da profissic e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentacao comprobataria.

A recusa em fornecer as informagdes de profissdo e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizacio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF.

' Superintendéncia de Sequros Privados — SUSER, érgda responsdvel pelo controle e fiscalizagio dos mercados de segurs, previdincla privada aberta, capital-

28680 @ résseguro.
! Conselho de Controle de Atividades Financelras - COAF, 6rgdo Integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar a3 ocorréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lel n*9,613/98,

o

v
Pelo exposto, eu inscrito (a) no CPF sob o Ne (3 854 AY ?19 :
L [

na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio’(a) do Beneficidrio D inscrito

{a) no 'EF’F sob 9, ne (DB-6J%F. 304 s 30 | do sinistro de DPVAT cobertura _J_Eﬂhhdﬁ%;da Vitima
LG ) TR 62 30

, inscrito [a) no CPFsob o N@ - conforme

determinagao da Circular Susep 445/12:
Ul Declaro Profissio: Renda: e apresento os documentos comprobatorios:

Xﬂecusu informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragao implicard na sancio penal prevista no art, 299 do Cédigo Penal,

| Numere Complemento
) LR %3
A Estado CEP
s Duopen. ¥ |5803-430
Telefone comercialDDD) Telefone celular (DDD)

23-3906- 490 91:%?8&@-_‘5530
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Declaragdo do Proprietério do Veiculo

eu, Worsdy Doxdn, & hinm. :
RG nt_ 2305 360 _data de expedicao A8 / 09 / Jrh |
Orgao 5695-D , portador do CPF n® A04 562-9BY -39 .

com Domicilio na cidade de gmﬁ [ﬂ fgﬁm (o4 ﬁ;ﬁlﬂ , no Estado
de 'i’i] , onde resido na (Rua/ vemdafEstfada] iﬁﬂmmgmfﬂ'__

n®_njn? , complemento, &E.m E,,MLE declaro, sob as

penas da Lei, que o veiculo abaixo mencionado é(era) de minha propriedade na

data do acidente ocorrido com a vitima
4 3
_&ﬁﬂ‘{.l_ﬂ.ﬁmﬁmmm . cujo o condutor

B o voassminnsassnssonsit

Modelo....oeeweveennt fﬂmﬂ}. \CG& )_t‘i;) Fon £6T

PIACE. vecrvereseeenns c MOG 9344 -

Chassiuuassmssss . 9CLKC AE0DRIU U

Data do acidente.: 14 [ol]2p18 f-j

Lacatedam:w Sudve di NG

xR apicie Qovideqa ot Llowe
Assinatura do Declarante Proprietario
(Assinar e Reconhecer a Firma por autenticidade)

X '—f/’;’fﬁi//.f (Al LA /Ss.z_f 2 A
Assinaturado tuando a vitima for mmna!

" MONTEIRO DA FRANCA

-mu?“l:arm“ a{i F1-rlas SR, S yadns
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GOVERND DO ESTADO DA PARAIEA

SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE \{, 4
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA il
DIVISAD MEDICA L
LAUDO MEDICO

INFORMAGOES PESSOAIS

NOME DO PACIENTE

ANDRE ANASTACIO BEZERRA

DATA DE NASCIMENTO

10/02/79

NOME DA MAE MARIA DAQUINA BEZERRA
DADOS EXTRAIDOS

BOLETIM DE ENTRADA N° [1.055.484

DATA DO ATENDIMENTO 14/01/18

HORA DO ATENDIMENTO 09:08

MOTIVO DO ATENDIMENTO

ACIDENTE DE MOTOCICLETA

DIAGNOSTICO (S)

FRATURA DE CLAVICULA DIREITA

CIiD 10

542.0

AVALIACAOQ INICIAL:

Dados extraidos do Boletim de Entrada. Paciente foi atendide nest
motacicleta, consciente, orientado, referindo dor e limitagdo funcional de ombro esquerdo, nega p

consciéncia, abdomen sem queixas,

e Servigo, vitima de acidente de
erda da

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

RX de torax
RX de ombro direito
RESULTADOS DOS EXAMES:
Fratura de clavicula direita
TRATAMENTO:
Tratamento conservador. Imobilizagdo com tipéia hemi J. 5
ALTA HOSPITALAR: 14/01/18 Z =
DATA DA EMISSAO: 25/05/18 S
Dr. Jogé-de Almgi Eﬁgll
72329/P
ATENGAO: Este documento destina-se a comprovagao de alendimento hWL INSS. EMPRESAS, ESCOLAS.
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Enderego: AV. ORESTES LISBOA. S/N. PEDRO GONDIM. JOAQ PESSOA - PB. 58031090

Tel:

CNES: 6121221

P;.,.::erme EIEE._ . B DainiHora Entrada e —— ] Dlata B.;-; 5 e
ANDRE ANASTACIO BEZERRA 1065484 14/01/2018 09:08:58 |
| Dzt o n@scImenin Idade S0 ChE Tedefgne de Conlal
100201979 3] IMasculing (B3] BETI42614 __ i
LS TE Frontudng |
[maRiA DAGLIMA BEZERRA |
[Erdarenn Bairto Munigipio LF |
|CAETANG FILGUEIRAS - ATE BT7/G78, 2614 ITORRE JOAD PESEOA PB

Epm—— |Mu1mn |Profissianal MY Cons. Regona
IQUEDA | DUTROS ACIDENTE DE MOTOCICLETA FRANCISCD O0ILIO DE MELD E DIAS STOL'PB

Datalliera Classifizagho DiataHora Pragencio

11410172018 09:08:58 14101/2018 09:20:16

et BT T B® Adatiouks Sanka

'BUS

Anamnese

|vITIA DE AGIDENTE DE MOTOCICLETA REF ERINDO DOR E LIMITACAQ EM OMBRO ESOUERDD NEGA PERDA
DE CONSCIENCIA. ABDOMEN FLACIDO INDOLOR A PALPAGAD CONDUTA ATENDIMENTO INICIALI AVALIACAQ

DA ORTOPEDIA

EXAME DE IMAGEM
| RADIOGRAFIA DE TORAX (PA)

RADIOGRAFIA DE ESCAPULA /| OMBRD HIHEE'-DITRES POSICOES)

CID10

|| Codigo II_Dnu:rI;M

IT4g Traumatismo ndo especificada

Conduta
!Em observacao

e ———— e ——— —

ANDRE AMASTACIO BEZERRA

o
e

FRANCISCO ODILIO DE MELD E DIAS
(CRM: 5T02PE)
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CONSULTORIOS E ASSISTENCIA
Endereco: AV. ORESTES LISBOA, Sn. PEDRO CONDIM, JOAO PESSOA - PB, 58031090
Tel: 32165700

CNES: 445365
[Pacarie BAE Data/Hora Entrada —  [omaBasa =
{ANDRE AMASTAGIO BEZERRA 1055484 14/01/2018 09:08:58
Ciats o nascimeno Idade Senn CHE Telelone de Comain |
10211978 38 Masculing |(83) 987842614
LUETH Praniuang
MARLA DAGUIMA BEZERRA
Endarago Hairr Muynieipio UF |
CAETANO FILGUEIRAS - ATE BTT/6T8, 2614 TORRE JOAQ PESS0OA PE |
{Acidante Motivo |Prafissional N° Cons. Regional |
QUEDA | OUTROS ACIDENTE DE MOTOCICLETA VICTOR LINHARES LUGUINHD 10894/PE ,
DatatHors Classibieacio Data’Hora Prsscrigan |
14/01/2018 00:08:58 14/01/2078 12:01:31 ]
Crnvdnit M atricila Senha |
|sus |
Anamnese ]
dor & crepliagdo em clavicula direita
X fratura de clavicula direita
|CD. rralamento consarvador
|-tipoia hemi |
|-oneniado por Or. Mounbe
Alta da ortopedia
= [
| MEDICACAD
|
| CETOPROFEND 100 MG (FRASCO/AMPOLA), ADMINISTRAR 100,0 MG VIA E.V.,, AGORA |
|D1F1FI{:I-HA 500 MG/IML (AMPOLA ZML), ADMINISTRAR 2,0 ML VIA E.V,, AGORA
Conduta
Em observagio
x L)
ANDRE ANASTACIO BEZERRA VICTOR LINHARES LUGUINHD
{: 108594/PH)
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Sequradora Lider - DPVAT
~ IDENTIFICACAQ — ——

i vitima Rﬂﬂ!ﬂ_&mﬂ_;ﬁ
|

oarapoacioene JH{OAL ADAB  cor pavirna 0B 62% 304~ 30

| PORTADOR DA DOCUMENTAGAD i
QUALIFICACAD DD PORTADOR  Ixf viTiMa ( ) REPRESENTANTE LEGAL, CUIO PARANTESCO COM
AVITIMAE _
ENDERECO DO PORTADOR MMM; 10D
v DG compremento e (50,0 —

cpape OB YOED.  ur D cep JARD4O-30L

emaL _CC 2. 1y + CEm recerone (B3) JBRHO - 5530
L

MARQUE {X] PARA CADA DOCUMENTD ENTREGUE:

~DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE

Dq"nsmsrm OF OCORRENCIA EXPEDIDN PELA AUTORIDADE POLICIAL [COPLA AUTENTICADA E LEGIVEL)

WTEIRA OE IDENTIDADE D viTikA OU CERTIDAD DE HASCIMENTS OU CERTIOAD DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE
TRABALHO U CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) "‘IL'T]"M_

("3 CPF DAVITIMA [COPIA SIMPLES £ LEGIVEL) |m o ?mmg e 'u'm,{tﬁfi"
<] LAUDD Sewet (COPIA AUTENTICADA ELEGIVEL] MD?}MZ?M o/ w

MM:%SIHUD&DE DE APRESENTAR O LAUDO DO IML: DECLARACAS DE AUSENCIA DE LALIDO DO iML
(DRIGINAL) ASHMNADA PELA VITIMA E RELATORIOQ DO MEDICO ASSISTENTE (DRIGINALY, QUE COMPROVE & EXISTENCIA
O INVALIDEZ PERMAMENTE, COM A DATA DA ALTA DEFINITIVA

(<] BOLETIM DE ATENDIMENTED HOSPITALAR OU AMBLLATORIAL ([COPIA SIMPLES E LEGhI'H.J
COMPROVANTE DE RESIDENCLA EM NOME DA VITIMA [COPIA SIMPLES E LEGIVEL} OU DEEI.A!A@:B DE

(OREGINALY o
i){] AUTORIZACAD DE PAGAMENTOC ¢ CREDITO OF :wu:nm:ﬁummwmmm; Dnédﬂmasws COMEIRMEM
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\_"HocRCRE RS / b,
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DE CASAMINTD OU CARTEIRA DE TRABALHD O CARTEIRA MACIOMAL D HABILIT. :ﬂhﬂ;. B EWEL] 4 "‘E"
$ CPF DO REPRESENTANTE LEGAL , SE HOUVER {COPIA SIMPLES E LEGIVEL) x o

1)(nupnmmts DE RESIDENCIA EM NOME D0 REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (COPIA m-ﬁ_‘:ar: me@
DECLARACAD 4 RESIDENCIA [ORIGINAL)
OBS: REPRESENTANTE LEGAL £ QUEM REPRESENTA & vITIMA MENCR, DE 0'A 15 ANOS. PODE SER PAI DU MAE

- SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPGAO DE.DOCUMENTOS =

sl DOCUMENTOS EESI Ccos -
{ JREGISTRO DE OCORRENCIA EXPEDIDG PE
{ ] CARTEIRA DE IDENTIDADE DA VITIME OU
DE TRABALHO OU CARTEIRA MACIOMAL D
J CPF D ViTIMA [COPIA SIMPLES £ LEGIVEI
| RELATORIO DO MEDICO ASSISTENTE, INED
TRATAMENTO REALIZADO (COPIA SIMPLES
] COMPROVAMTES [ORIGIMAIS E LEGIVEIS) [
J HOTAS FISCAIS {ORIGINAIS E LEGIWEIS) DE
SIMPLES £ LEGIVEL)
§ COMPROVANTE OE RESIDEMCIA £ M NOME [
(ORIGINALY
| AUTORIZACAD DF PaGAMENTE f CREDITO
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DOCUMENTOS COMPLEME
{ 1 CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESEN

DE CASAHENTO DU CARTEIRA DE TRAZAL
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180342874 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: ANDRE ANASTACIO BEZERRA Data do acidente: 14/01/2018 Seguradora: AZUL COMPANHIA DE
SEGUROS GERAIS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 02/08/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: TRAUMA OMBRO ESQUERDO
FRATURA CLAVICULA DIREITA

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: NOS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES QUE NAO
SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZAC,‘AO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

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)
Total 0% R$ 0,00
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ3

Nome: Vitor Hugo Sousa Morim
CRM: 5242355-2
UF do CRM: RJ

Assinatura:




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180342874 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANDRE ANASTACIO BEZERRA Data do acidente: 14/01/2018 Seguradora: AZUL COMPANHIA DE

SEGUROS GERAIS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 02/08/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: TRAUMA OMBRO ESQUERDO
FRATURA CLAVICULA DIREITA

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: NOS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES QUE NAO
SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZAC,‘AO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

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)
Total 0 % R$ 0,00




PROCURACAQ

'

OUTORGANTE: N

NACIONALIDADE: _®am Giixgy ESTADO CIVIL: STty
PROFISSAO: _ K Ne DO RG: 030UD W34
ORGAO EMISSOR: on -3 DATA DE EMISSAO: 8 /06 /. DIE
Ne cPF: (0B. €23 .A04- 3D ENDEREGO: . . ?'
30008 < 5 - S04 -39 )

OUTORGADO: Al QEE!.:& i g&}uﬁgﬂ% ) imied Aedp
NACIONALIDADE: _SX0i 1) %p ESTADO CIVIL: __Sifyintr
PROFISSAO: Ne DO RG: _42-14

ORGAO EMISSOR: _Oh3/ 9% DATA DE EMISSAO: 01 /05 /%6

Ne CPF: O BRUTFN-99 ENDERECO: \J. tlovnn w? 03wl
Jueh Bepren - 9B &p 58013-430

PODERES:

Para requerer o Seguro DPVAT da vitima/beneficidrio Lyt

»a que tem direito o outorgante, junto a qualquer Seguradora
que pertence ao Consércio DPVAT administrado pela Seguradora Lider, em razio de
acidente de trénsito, podendo o referido (a) pracurador (a) dar entrada no processo,
em nome do mesmo, bem como, requerer, e retirar documentos em 6rgios publicos,
municipais, estaduais ou federais, ou 6rgios privados, além de transigir, depositar,
solicitar informagdes, tendo tambhém poderes especificos para assinar autorizacdo de
pagamento e aviso de sinistro, em nome da vitima ou beneficiario do Seguro DPVAT.
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