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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180410924 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE DA SILVA ANDRADE Data do acidente: 16/03/2018 Seguradora: AMERICAN LIFE

COMPANHIA DE SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 17/09/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO PLATO TIBIAL DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITAGCAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO JOELHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO JOELHO DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75
Total 6,25 % R$ 843,75
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Rio de Janeiro, 10 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de: JOSE DA SILVA ANDRADE
N2 Sinistro: 3180410924

Vitima: JOSE DA SILVA ANDRADE
Data do Acidente: 16/03/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180410924.

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 legislagdo vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do 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? 13340508



g i AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO B CONTA E REGISTRO
LlDER DE INFORMAQOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Eddrivmradoen dr Sogusa DRAAT

Fara mals esclarecimentes, acesss o ste httpy/www.seguradoralider.com.br ou ligua para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
{exclusivo para pessoas com del Héncia auditiva)

- —_

| INFORMAQOES PARA PREENCHIMBNTO:

E necessério o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,

S2m rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizacio. Dadosincompletosou incorretosimpedem o banco de ereditar
| O pagamento,

.
I

A containformada precisa ser de titularidade do BENEFAGIARO ou do PEPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desblogueada e sem impedimento para o crédito de indenizagio/reembolso.

Eobrigatério Representante Legal para:

| Bene['Hario entre 0a 15 anos {pal, mae, tutor) ou o Incapaz com curador, Ofarmulario devers ser preenchido com osdados
do Pepresentante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Qurador). Apenas o Represent ante Legal precisaré assinar o formulario (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal®).
Benel'dario entre 16 e 17 anos - Necessério que o Bene[ario sgja assistido por seu "Representante Legal® (Pal, Mae, Tutor),
O formuldrio devera ser preenchido com os dados do benelielario. Necessdrio que o formulario seja assnado pelo menor de
| Idade (no campo 1"Assinatura do Benel'élério") e seu Fepresentante Legal (campo 2"Assinatura do Representante legal")

[ Mizmem oo Snigro ou AL === [{PFdaWIma - | "Nome completa da vitima )
| etz STowe Som Avedze
(mm@ DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL i
Erpemfnmau_ . : tiulardaconta Ph
Pdore 2a Wud Aimare ‘ ATe P4 2532 ,{% e
_buénr% i %::u_u;at:q ‘A O N |M..mipé Complemento
' . Cldzd - i ' Edadn [7=3)
_ %@Mﬁ 24 c_—_\&ﬁ f"?e:s'm B | ad(:;B 1 STOSL-S66 '
Email ool ) o -
Cx:wsx-.:._d'v-j_ ADLL? GRYh é’;f@mt.u:}, i:ﬁ' ?’ﬂ}ﬁﬂ €346

Declaro, sob aspenas dalei e parallhk de prova de residéncia junto a Sequradors

e Lider — DPVAT, residir no enderego acima. Saque, em anaxo,
| copiado comprovante de residéncia do enderego informada,

-

# = ; - B
FAIXA DE RENDA MENSAL EDADOS BANCARIOS ;

. FECLSD INFORMAR [ S3V AENDA [[] ATERS 1.000,00 [ R 100100 ATE A 3.000,00
| F8 3.001,00 ATERS 5,000,00 [ F§ 5.001,00 ATE RE 7.000.00 [ ACiA DERS 10,000,00
[A.CONTA POUPANGA (Somente para os bancos abaivo, Assnale uma opgan) | L ooNTA CORRENTE (lodessshancos)

CIBRADEECO(207) [JBANCODOBRASL(001) [ 1TALT (341) SANED

(] GADGA BOONOMICA FEDERAL (104) [
AGENCIA COMTA E\iﬂn o
MO BV M [T hRo
G |1 333 119 ] l

irformer digila se awatic) {Informar digila s= existin) linformar digito =2 esfefiny

Declaro gue os dados bancarios sfo de minha titularidade e, comprovada a cobertufa
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagio do Seguro DPVAT, mediant
Apos efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitagao do valor indenizado.

M Hscon OS5 4o SETEMEAGS do ZOLF

local e Data
g
=T
e Campo 1 - Assinalura do Beneficiano Camga 2 - Assinatura do Reprasentants Legal

FAFPF.OOT WO 2017



POLICIA MILITAR DO ESTADO DA PARAIBA [BFFram
COMANDO DE POLICIAMENTO DA REGIAO METROPOLITANA (CPR-I /ICPR-I) |75 3

BATALHAO DE POLICIA DE TRANSITO URBANO E RODOVIARIO ®
EIDLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO - BOAT P
: DADOS DO ACIDENTE P
N BOAT Responsavel pelo Levantamento do Acidente: Posto/Graduagao:
[ 0187 - 2018 |ALEX GOMES MENDIES CB/rM
[ Rua, Avenida, Cruzamento, Rodovia, KM, Trecho da Rodovia: | Horn Bairro Municipio: UF
Avenida Presidente Epitacio Pessoa 10:30 | Miramar Jodo Pessoa PB
T DatalOcosréncia | Dia da Semana | G/S Vitima (QT) | Natureza do Acidente | Tipo de pavimento | Condigaes/Via | Tempo
16-03-2018 Sexta-feirn | Com Colisio Transversal | Asfalto Scea | Bom
Envolvidos no acidente (Quantidade) Controle do trafeqgo no local
03 Veiculos Intersecciio sinalizada com semaforo
CONDUTOR 01
"Nome SR Sexo Mascimento | RG
Antonio Adilino Batista Filho Masculino 29-12-1974 | 1721085/PB
Endereco .
Rua Lenita Feliciano da Silva, 552, Centro, Conde, PB — Tel.(083)99328-6599
1® Habhilitacio Categoria  Registro CNH N.® U.F |Ex.méd./Dia | Data Vencimento | Usava cinto | Usava Capacete
14=10-20008 AR ;04477108148 (PB | Sim 6-05-2019 Sim
Exame de Embriaguez Alcodlica Castine do Condutor
- Nio ) . Permaneceu no local
a0 NG O SR
Marca/Modelo | Espécie Placa | Categoria Municipio ’ UF
Fiat Strada Caminhonete OFEZ -5095 | Particular | Conde | PB
Nome do Proprictario
Leda Maria Percira R S
i Sequradora | Bilhete N Renavan N® Data da Emissao
| DPVAT 013928851500 0047108738-6 26-12-2017

| Cefeitos
Nada constatado .
| VERSAOQ DO CONDUTOR 01

e i R e i et

| Condutor declarou que: Trafegava na via A, faixa do meio, sentido Praia/Centro, quando o semiforo abri
deu prosseguimento ao seu percurso ¢ no trajeto foi obrigado a parar devido ao fluxo de veiculo, acionando a seta d
, porém, foi surpreendido pelo impacto na traseira do seu veiculo causado pelo V2.

CONDUTOR 02

Nome Sexo Mascimento RG
José da Silva Andrade Masculino 21-02-1956 283519 PBB
Enderego
17 Habilitagao Categoria | Registro CNHN® |UF. | Ex.med./Dia | Data Vencimento | Usava cinto | Usava Capacete
Exame de Embriaguez Alcoslica Destino do Condutor

Nio Hospital de Trauma

________________ ~ VEICULO 02
Marca/Modelo : Espécie | Placa | Categoria U.F.
Honda Titan )  Motocicleta 'MOI-0170 | Partic
Mome do Praprietario
Seguradora Eilhete N° ' Rm‘la'l.ran_l'ﬂ“.uwPH 4 a cla Emisstio
DPVAT | v gE_
Defeitos = I
Nada constatado OOO S c f-‘ b
- ___VERSAO DO CONDUTOR 02 ) N

L.”"“’
Versao prejudicada pois até a presente data de 17;[]‘4;’2(”5%&) eﬁﬁﬁfﬂmmmmwu para prestar ¢

devidos esclarecimenlos,
TATAL HED DF TRARSITO UREAND F RODOVIARIO
Ciraet ) ';u-lllr'.l'-'n{n: ;'-&ﬂ‘!"!-‘.-:"'ﬁ,'-l"-”.ll -
T | {J'{; K;j
P
= (N T‘r‘ SEEINETAR




CONTIN Uz‘.(:.'.—iﬂ DO BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO - BUAT N l]lB'i‘ 2018
= y CONDUTOR 03
Nome Sexo Mascimento ' RG
Normado Dantas da Costa Filho Masculino 05-01-1990 3113725 PB
Enderego - o '
Rua da Mangucira, 64, Viirzea Nova, Santa Rita, PB — Tel.(083)98885-5285
12 Hablllta{;au Eategona Registro CNH N.° [U.F. |Ex.méd./Dia | Data Vencimento | Usava cinto Usava Capacete
25-03-2008 AB 04321852332 |PB |Sim 16-02-2023 Sim
Exame de Embriaguez Alcoodlica Destino do Condutor ) )
- Nio | Permaneceu no local
VEICULO 03 e
Marca/Modelo Espécie Placa Categoria Municipio LLE
Ford Fiesta . Automavel OEV - 3456 Particular | Jodo Pessoa PB
MNome do Proprietario
Normado Dantas da Costa Filho
Seguradora Bilhete N° Renavan N° Data da Emissao
DPVAT 013747717569 Illﬁ-iﬁfl?ﬂ]ﬁ _) 08-09-2017
Defeitos
MNada constatado __"j
VERSAO DO COND IDR,-E B 7 FiF
Qq;
Condutor declarou que: Trafegava na via A, faixa do1 {:‘-ECII Slﬂl U-Pr@j‘( Centro, quando o V2 parou ¢
repente € nao conseguindo evilar o sinistro atingiu a traseira dg? %ﬁe fﬁlm ado para o V1.
. WEA h I
viTrm»f’m P ey ] .
MNome = AT Sexo Mascimento
José¢ da Silva Andrade - _E g ~ Masculino 21-02-1956
Endereco ,}? .
""l.l"iajava no S - Usava Cinto
02
Condigao da Vitima _ o - | Conduzida Para
Condutor | _Hospital de Trauma

CONSTATADO

Constlatado quando do levantamento que: O acidente ocorren na faixa do meio da via A, no sentide
Praia/Centro, nio hi marcas de frenagem, semiforo funcionando normalmente no momento do levantamento, néc
foi possivel arrolar testemunhas. C1 nada sofreu; C2 sofren escoriagdes e com dores foi socorrido ao Hospital de
Trauma pela viatura AR — 44 do Corpo de Bombeiros; C3 nada sofreu, V1 e V3 liberados no local, V2 recolhido ac
Bptran para complemento de Boat. V1 teve impacto na traseira, V2 na dianteira e traseira e V3 na dianteira.

Jodo Pessoa — PB, 17 de Abril de 2018,

Alex CGlemes Moendes CB M

Respansidvel pelo Levanlamento

RATALHAD DE TRANSITO URBANO E REDCVIARIL

Copia de Sonto In1|11d~i ,.l:nrrn:--ir:__un;-.
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POLICIA MILITAR DO ESTADO DA PARAIBA
~ 'COMANDO DE POLICIAMENTO DA REGIAO
‘ BATALHAO DE POLICIA DE TRANSITO

METROPOLITANA (CPR-1 /CPR-II)
URBANO E RODOVIARIO

BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO - BOAT

CLASSIFICACAO DE DANOS NOS VEICULOS SINISTRADOS — BOAT N° 0187 - 2018

DANOS NO V1

MarcaModelo:
Fiat Strada

Placa:

OEZ— 5095 PB

Responsavel pelo Preenchimento:

CB Alex

Data;
16-03-2018

AUTOMOVEL, CAMIONETA OU CAMINHONETE

. PECAS ESTRUTURAIS/SEGURANGA PASSIVA AVARIADAS NO ACIDENTE

| Avaliagao . Avaliacio _
tem | Nome da Peca Sim | Nao | NA | item Nome da Peca Sim | Nao | N/
01 | Painel corta-fogo X 12 | Longarina traseira esquerda |
| 02 |Longarina dianteira esquerda X 13 | Assoalho porta malas ou cagamba X
|03 |Caixa de roda dianteira esguerda X 14 | Longarina traseira direita X
04 | Estrutura da seleira esquerda X 15 | Caixa de roda traseira direita ) x
05 | Air Bags frontais x 16 | Estrutura da coluna traseira direpita X
06 | Air Bags laterais L X 17| Estrutura da soleira direita ] X
07 | Estrutura da coluna dianteira esquerda X 18 | Estrutura da coluna central direita X
|08 | Estrutura da coluna central esquerda X 19 | Estrutura da coluna dianteira direita -2 .
|09 |Estrutura da coluna traseira esquerda X 20 | Assoalho central direito x |
|10 | Caixa de roda traseira esquerda X 21 | Caixa de roda dianteira dirgita % | -
11 | Assocalho central esquerdo 1 a6 1 22 | Longarina dianteira direita : x
. Total Geral (Sim + NA) 00
Observagdes: DAND DE PEQUENA MONTA
AVALIAGAD POR DANO: : _ b
Quantidade de pegas estruturaisiseq. pass. danificadas de 03 1 | = DANO DE PEQUENA MONTA '
| Quantidade de pecas estruturais/seq. pass. danificadas de 2a 6 | -> DANO DE MEDIA MONTA,
| Quantidade de pecas estruturais/seq. pass. danificadas > 6 -> DAND DE GRANDE MONTA
[ DANOS NO V2
ﬁ.ﬂarca.’ﬂ-ﬂodqlu: Placa: Responsavel pelo Preenchimento; Data:
Honda Titan MOI-0170 PB CB Alex 16-03-2018
_ MOTOCICLETA
PECAS ESTRUTURAIS AVARIADAS NO ACIDENTE
= _Avaliagio ___Avaliacao
| Item Nome da Peca Sim | Nao | NA | Item Nome da Pega Sim | Nao | NA
01 | Garfo dianteiro 3 05 | Chassi Ed
02 | Mesa superior da suspensao dianteira x 06 | Garfo traseiro x
03 | Mesa inferior da suspensan dianteira X 07 | Eixo traseiro (triciclos)
04 | Coluna de direcao " Total Geral (Sim + NA) 01 =
Observagoes: DANO DE MEDIA MONTA
AVALIAGAO POR DANO: )
Quantidade de pecas estruturais danificadas = 0 -= DANO DE PEQUENA MONTA
| Quantidade de pegas estruturais danificadas de 1 a 4 -> DANC DE MEDIA MONTA
Quantidade de pegas estruturais danificadas maior que 4 - DANO DE GRANDE MONTA )

d

Jodo Pessoa-PB, 17 de Abril de 2018.

Wi Ht‘u’-?‘-'r-fl'::magh] CIAS/A
05 SET. 2018

PROTOCULLO
AG. JOAO PESSORA

Alex f@ﬁ,‘
Posprnsiv

Mendes CB PM
pelo Levantamenio
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LSEMATURA



DANDOS NO V3
Marca/Modelo: Placa: Responsavel pelo Preenchimento:’ : Data:
Ford Fiesta OEV - 3456 PB CB Alex 16-03-2018
AUTOMOVEL, CAMIONETA OU CAMINHONETE '

PECAS ESTRUTURAIS/ISEGURANGCA PASSIVA AVARIADAS NO ACIDENTE

07 | Estrutura da coluna dianteira esquerda

Avaliagao Avaliagao
[tem Mome da Pega Sim | Nao | NA | ltem MNome da Pega Sim | Nao | NA
01 [ Painel corta-fogo x 12 | Longarina traseira esquerda X
02 | Longarina dianteira esquerda x 13 | Assoalho porta malas ou cagamba
| 03 |Caixaderodadianteiraesquerda | | x | | 14 |longarina traseira direita ]
04 | Estrutura da soleira esquerda | & | 15 | Caixa de roda traseira direita
.05 | Air Bags frontais X 16 | Estrutura da coluna traseira direita -
| 06 | Air Bags laterais X 17 | Estrutura da soleira direita =
% 18 | Estrutura da coluna central direita
X

08| Estrutura da coluna central esquerda __ 19| Estrutura da coluna dianteira direita

| 08 | Estrutura da coluna traseira esquerda | 20 | Assoalho central direito

b B I B A R e

x
| 10 | Caixa de roda traseira esquerda X 21 Caixa de roda dianteira dirgita
11 | Assoalho central esquerdo | x 22 | Longarina dianteira direita

Total Geral (Sim + NA) 00

Observagtes: DANO DE PEQUENA MONTA

f
|

AVALIAGCAC POR DANO:

Quantidade de pegas estruturais/seg. pass. danificadas de 0 a 1 | -> DANO DE PEQUENA MONTA

Quantidade de pecas estruturais/seg. pass. danificadas de 2a 6 | -> DANO DE MEDIA MONTA
Qggntid_aﬁg‘qe pegas estruturais/seq. pass. danificadas = 6 -» DANO DE GRANDE MONTA

Joido Pessoa-PB, 17 de Abril de 2018,

s Mendes CB PM
ResponsdvEl pelo Levantamento




POLICIA MILITAR DO ESTADO DA PARAIBA
COMANDO DE PGLlCIAMEHTD DA REFI;&D METROPOLITANA {CPR-I  CPR-I1}
BATALHAQ DE POLICIA DE TRANSITO URBANO E RODOVIARIO
BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO - BOAT

BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO N° 0187/ 2018

FOTOS DO V1

W .55' .#"

v ]
Feinp A R

LATERAL ES()

Tl
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HiEfre e

RATALHAC F TRANSITE LRBANG E ROGOWn Alex Gm%s Ch M

Comia de Conformidade com o Ong, Responsivel pelo Levantamento
EM: 2 ! 1 A




POLICIA MILITAR DO ESTADO DA PARAIBA BPFramn

COMANDO DE POLICIAMENTO DA REGIAD METROPOLITANA (CPR-l / CPR-II) | |
BATALHAO DE POLICIA DE TRANSITO URBANO E RODOVIARIO Rl
BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO - BOAT @ /

CROQUI DO BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO N° 0187/ 2018

AMARRACOES

k1

VIA A" - Avenida Presidente Epilicio Pessos 20,00melros
VIA “B” - Rua Hilda Coutinha de Luna 09.00melros

FR (Ponlo de Relerincia) Casa N® 4000
PA (Tonto de Amarragio) Guia do meio fio

V1 (Veicula 01) Eixos Dianteira Direito 03.90 ¢ Traseiro Direito 03.90 metros para (PA) /
V2 (Veiculo 02) Eixos Dianleiro Direito 04,80 & Traseiro Dircito 04.20 metros para (PA)
¥3 (Veiculo 03) Bixos Dianteiro Direito 03.40 e Traseiro Dircilo 03,40 metros para (PAY 1

[
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- g7

MIRAMAR _! N
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=
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DIEREN G LIS TAATTWEE WAL CIHETE S0a s

AVARIAS

L
Alex G cndes Ch P
Responsivelfeln Levantamento




POLICIA MILITAR DO ESTADO DA PARAIBA CBPFra

COMANDO DE POLICIAMENTO DA REGIAO METROPOLITANA (CPR-1 / CPR-II) V| i |
BATALHAO DE POLICIA DE TRANSITO URBANO E RODOVIARIO b0 b o
BOLETIM DE OCORRENCI|A DE ACIDENTE DE TRANSITO - BOAT @

BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO N° 0187/ 2018

FOTOS DO V3

FRENTE {V3)

TRASEIRA (V)

W

T T

LATERAL E:"'a'('_]'UE"!{L}A“f"v'E}

Alex ke des Ch P
Responsivel gelo Levantamenio




POLICIA MILITAR DO ESTADO DA PARAIBA BPFrair]
COMANDO DE POLICIAMENTO DA REGIAO METROPOLITANA (CPR-1/ CPR-II} ]Hi}%ﬂ

BATALHAO DE POLICIA DE TRANSITO URBANO E RODOVIARIO LA

BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO - BOAT y <§> 7

BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO N° 0187/ 2018

FOTOS DO V2

FRENTE (V2) TRASEIR

A (V2)

LATERAL DIREITA

T e e p—

W
h\

= =i
o

BATALHAE TE TRANSITO URARAD & REDCUARY Alex @!@‘%ﬂ; fes ChI'M
BATALHAG TE TRANSITO URBAND & PCOCRI Jespons pelt Levantamento
, Comade ."""II"_ia'i'lJI."-'U"'J}':I""-J'_E'I




Sequradora
@ L| DER DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

el brieardaen o Sagurs DFVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http:/fwww.seguradoralider.com.br cu ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 D221206
texclusive para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

-

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* {caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal* é obrigatdrio para os sequintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pal, mae ou tutor, Apenas o Representante
deverd assinar a declaracio no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”):

Casos com vitima entre 16 & 17 anos - Neste caso, é necesséirio que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tutor). O formuldrio devera ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 (“Assinatura da Vitima™ e também por
seu Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Reprasentante Legal”).

Casos com vitima interditada com curador - Meste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a
declaragao no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”).

LS

(CPF daVitima ) {Data do Acidente
136945 224-32 || Acfos|zory

Mam pleto da 'l.-_"itir_na = -7
oo StnA howve |

rREFRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
Mome completa do Representante Legal CPF do Representante legal

Emall P ' Telefone (DDO)

Declaro, sob as penas da lel, que estou impossibilitado de apresentar o laude do Instituta Médico Legal (IML) para os fins de requerimente de
indenizagiao do Seguro DPVAT (Lei n® £.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opgiaes abaixo:
| 1] Wao ha estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncla; ou

[0 0 estabelecimento do IML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncla nao realiza pericias para fins de prova do Seguro
DFVAT; au

K] O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 inoventa) dias
do respectivo pedido.

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente paor veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragio permita o prosseguimento da analise da minha documen-
tacdo sem a apresentacao do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde j&, em me submeter i pericia médica as custas da

Seguradora Lider DPVAT para a correta avallagdo da existéncia e afericdo do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do §1% do art. 30 da Lei no
6.194/74. :

L
Declaro ainda estar ciente de que a autorizacao para a realizagdo dessa perfcla nio significa prévia conco rdénchm
médica ou rendncia ao direite de contestd-la, caso discorde do seu conteddn, Luink £ U_*"'--L: J-:?_,af
REVIDENCIA S/A

06 SET. 2018

PROTOCOLO
AG. JOAD PESena
rﬂkﬁ? :’?C‘IM 0S 4 SETOmAD 4 2008

Local e Data

Campo 1 - Assinatura do Bensficldrio Campo I - Assinatura do Representante Legal

DALEODT V01,2017
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HE da R ficssin o snmimenloc 1481555305

Pagino 1 de &
TIM Celulsr 5.4
&u. Pres. Fpitacio Pessoa 3160-50 6
Tombouzinhe - Ipae Pessoo - FR RS 49 90
P06 206, 060SG0R5-59 - LE- 161436650 )
VENCIMENTO

CMPJ do Motriz: 02.421.421/00601-11

A TIM 5.A, foz porte dos empresos controlodas pelo TIM no Brasil

10/08/2018

EMISSAQ: 19/07/2018

POSTAGEM: 27/07/2018

FATURA: 3461565306

CASSIO ASSIS ESPINOLA ( cuenTe: 165481214 )
CAPITAD JOSE PESSOA, 602, CASA

JAGUARIBE ( cpricnip: 02932540440 )

58015-345 - JOAD PESS0A - PB

( ACESS0: B3 4141-2316 ]

[ DEBITO AUTOMATICO: 00000000165481214012 ]

(_ IMPORTANTE PARA CASSIO ] TESLIMO D24 SLIA A DE 19/1UN A 18/JUL

A Intelig Telecomunicagies LTDA, comunice a olterogBo de suo Rozdo Social
pora “TIM 5.A", ndo acaorretando qualquer alteragde no provimento dos servicos Servigos TIM 5.A. VALOR
otualrente contratados,

i’ TIM FIXO BRASIL TOTAL PLUS RS 49,90

VEJA ABAIXO O RESUMD DA SUA CONTA PARA O NUMERO: 83 4141-2316

MEMSALIDADES
vantagens que seu plono oferece FRANQUIA CONSUMO QUANTIDADE N DIAS PERIODO WALOR
TIM FIXO BRASIL TOTAL PLUS (141/POSISTFC) llimitado 200m54s 1 30 15/06 a 18/07 48,90
TIM Paortal COMTEUDO GOLD - - 1 30 15/06 a 18/07 Incluido
Totol de Mensalidodes 49,90
CHAMADAS DENTRO DA REDE TIM
Tuiiu;;:f suds ligagdes de voz renlizodos no drea coberta FRANQUIA  COMSUMO QUANTIDADE N DIAS FERIDDO WALOR
pela Rede TiM
Chamodas Lacais de Fixo pora Celulares Tim - 07m36s 7 - . 0,00
Chamadas Locois de Fixo pora Outros Celulares . 183m00s 92 = . 0,00
Chamados Langa Distdncio de Fixo: TiM LD 41 - 10mil8s 5 5 - 0,00
Total de Chamadas Dentro do Rede TIM 0,00
[ MAlS DETALHES DA SUA COMNTA J [ CONTA DIGITAL TIM _]
Voo pode wer suo conto detolhode sempre que desejor, com todo o Mude para Canto Digital! Vocd recebard sua fi ar e-mail, SM5 & alnda
comodidode e seguranga, no Site Meu TIM. Paro ocessd-lo, wisite poderd visuslizé-lo, o quolquer momento, pelo =i
wanameutim.corm,br , Central de Atendimante: 10341 mawstinn.cem,br paro mudar para Centa Digizal!
. ar . . T
PROETO TIR 5.4, ALUGUOTA  BASE DE CALOULD VALOR  FUET: R&12 Bk O - [ £ v 10 FLA
;EEUIINS- tansgos Talscom 3‘.:;. S Rean F;ﬂ-rEh iy E'L; Inrm::::n::::ﬁ::::fres R Sd‘}i&ﬁF Fﬁh‘ﬂ:dﬁl#ﬁ" E:L?;EE :
. ' N
FISCONNE - Sanigas Mo Teleoss 9,255 Fraiiiats] R4 35,00 C,rlA g

Em st dineintz i L SF TA1200 WA RE 14 E 5 SE
B carniailgies na FLST 11%] = FUSFTEL [0,5%) nde 582 repasecdis & tarlas i i r* zﬂm
Descoradl Frangua(x R e F] D
Dscewtal) S04 %000 A = O -r-o
. C
G = \.-" ‘:l\l £ o ' L. :
— P AL A, W o

—~——ia el f—-j-t-_-‘qqﬁﬂ

= TI M Para sua romadidode, codostre sug conto & 82k aulamdtica, em seu barca, wiliZende o rdmen
rmp—

de ldeiiicopdn mdicodo meste balete. Para imass inforrmogtes, ligue pora o central de atendinento TIM.
MWOME DO CLIENTE
CASEIO ASSIS ESPINOLA
IDENTIFICAGAD DE DEBITO AUTOMATICO MES DE REFERENCIA | DATA DE EMISSAD | DATA DE VENCIMENTO WALOR
Q0000000165481214012 JULF2018 19/07/2018 10/08/2018 RS 49,90
ViA BANCD
| Bassconoono-2 | [49900109011 -1 | [D0346156%30-7 | [50119257526-9 ) AUTENTICACAD MECANICA

AT AT



@ gl DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDER CIRCULAR SUSEP 445/12

A rurimasdare o Segare DFVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http:ffwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
[exclusivo para pessoas com deficléncia auditiva)

\
INFORMAGOES IMPORTANTES:
O preenchimento deste Formuldrio & parte integrante do processo de liquidacio de sinistro, conforme estabelece a Clrcular
numero 445/12, disponivel no endereco eletrénico:
http:/fwww2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPX?TIPO=1&CODIGO=295636
A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevengdo a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacdes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificagdo pessoal. informacbes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagio comprobatoria.
A recusa em fornecer as informagtes de profissdo e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da Indenizacao do
Seguro DPVAT, contude, por determinacio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagédo ao COAF’,
! Superintendéncia de Sequros Privadaos - SUSER drgdo responsdvel pela controle e fiscalizacio dos mercados de segurs, previdéncia privada aberta, capital-
IzacAn & ressegurg,
* Corselho de Controle de Atividades Financeiras — COAF, drgdo integrante da estrutura do Minlstério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades (licitas previstas na Lei nv9.613/08.
Pelo exposto, eu Mazaa Cuomwia Giito m R TRY inscrito (al no CPF sob o Ne US4 €30 444 , 29
na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficidric= !"G'Src..w Sl ﬂ*"‘br‘xﬂ"{}f-_ inscrito
(2} no CPF sob o N° d96 q""g & '-<1 e 2 , do sumstrn de DPVAT cobertura L vAUDED da Vitima
= ﬁ}ﬁ_}’l aud B i ,inscrito (a) no CPFsob o Ne / __,conforme
determinacao da Circular Susep 445/12:
_ Declaro Profissaon: _ Renda: e apresento os documentos comprobatdrios:

% Recuso Informar

Peclaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abalxo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaracio implicard na sangdo penal prevista no art. 292 do Cédigo Penal.

(Endere-{o MNimera Complementa &

| Fe. Tt L\Jc.a;, ! XA = €01 |

| Balrra [ Cidade — "‘j Estado cEE

A CGALRe —Joami Feswon PB | S¥Us - 24T

| Ernail” == [Telefone comerclal DD Telefane celular (D00

L Comse 7. h A AD oG EXGHAML o | &5 4344.23(C | T3 93663 osTy )
e \

oA f%:"wr"- S ge SETEMBAO g :gjggc"ﬁﬂ r'\“D
Locat e Data B SE.I lﬁﬂ

oLO
PF’OTO -E:C'-.‘:‘"‘“

Mowe. Gaitha Gnido cb
K hssinatura do Declarante \ /

DLDRLOOI VOO01,2017



GOVERND DO ESTADD DA PARAIBA
SECRETARIA DO ESTADD DA SALDE

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTC LUCENA

DIVISAC MEDICA

LAUDO MEDICO

5

L
S
F s

INFORMACOES PESSOAIS
NOME DO PACIENTE José da Silva Andrade
DATA DE NASCIMENTO 21/02/56
NOME DA MAE Maria José da Silva Andrade

DADOS EXTRAIDOS

PRONTUARIO N.° 31458
BOLETIM DE ENTRADA N.° 1069516
DATA DO ATENDIMENTO 16/03/18
HORA DO ATENDIMENTO 11:33
MOTIVO DO ATENDIMENTO  Acidente de moto
DIAGNOSTICO (S) Fratura de platé tibial direito
CID 10 S82.1

AVALIACAO INICIAL:

Paciente deu entrada neste Servico, com relato de acidente de moto,ha 02 horas,com trauma em perna e
joelho direito,dor local e deambulacéo prejudicada Avaliado pela Traumatologia e internado para tratmento
cirdrgico.

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

RX pemaD

TC joelho D ; T I
cumPREY PREVIDENCIA S/A

RESULTADOS DOS EXAMES:
RX fratura de platé tibial D. 0 6 SET. 2018
TRATAMENTO: PROTOCOLLO |

AG, JOAQ PESSMA

Tratamento cirtrgico de fratura de platd tibial direito . S

AN
ALTA HOSPITALAR: 23/0318 f' "
DATA DA EMISSAO: 10/07/18 / ;/ -

Dr. JuarrJaime Alcoba Arce
CRM: 3323/PB

ATENGAO: Este documento destina-se & comprovagio de atendimento hospitalar para: DML, INSS, EMFPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERID DO TRABALHO & CONTINUIDADE DE TRATAMENTO
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LAl

¥ L
; s Hospital Estadual de Emergineia ¢ Trauma
J +t' 1 Vermelhas Brasiloiea l"p:er n‘bL-JEEII'!‘.:' ch_.{_tf @ Taumg
Sana umberto Lucen

@ ; GOVERNO
S%F DA PARAIBA

AREA AMARELA

Endereco: AV. ORESTES LISBOA, S/N, , JOAD PESSOA - PB. 58031080
Tel: 32165700

CNES: 454554

Pacents EAE Datza'Hara Encrads Data Baixa
JOSE DA SILVA ANDRADE TO69516 16/03/2018 11:33:06
Data de nascimento Icade Baxo CHS Telafone de Contaio
21/02/11956 62 |Masculing 2080034508217803 (83) 937018860
[T Prontuario
MARLA JOSE DA SILVA ANDRADE 31458
Endaroge Bairra Municipio LIF
Anténie Fanseca Amorim, 16 Managabeira JOAQ PESS0A FE
Acidente MAcativie Profizgional M Cong, Regional
VEICULO X MOTO ACIDENTE DE MOTOCICLETA INDALECIO PACELLI FERNANDES Ba27/PB
Data/Mora Classificacia DatzHora Prescrigo
16/03/2018 12:01:04 16/03/2018 13:49:06
Convénio N® Matricula Senha
SLIS

“namnese

ARTOPEDIAZ
HDOA

PACIENTE RELATA ACIDENTE MOTOCICLISTICO HA 02 HORAS.COM TRAUMA EM PERNA E JOELHO DIRERITO
REFERINDO DOR LOCAL COM DEAMEULACAO PREJUDICADA

(EFO

|BEG, DOR A PALPACAD ANTERIOR DO JOELHO 0, ADM DOLOROSA E DIMINUIDA
| COM ESCORIACAO EM PERNA

RX PERNA COM SUSPEITA DE FRATURA DE PLATO TIBIAL INCOMPLETA??

(CD: SOLICITO TC DE JOELHO D
REAVALIO COM EXAME

EXAME DE IMAGEM
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO JOELHO DIREITO
CiD10

+ Cadigo ‘ Descricao

1 Fralura da extremidade proximal da tibia

[Cund uta
Em ohservagao

JOSE DA SILVA ANDHADE INDALECIO PACELLI FERNANDES
| {CRM: 6827/PRE)

r-_-_-_-____-__-—-_-
—_—

m m R = !

“CMPREY PREVIDENCIA S/A
0 SET. 2018

PROTOCULO
AG. JOAO PES=2Nna

Baletim registrado por MARNIELE SAMAING DA CORTA GAMA am 168002/2018 17 34:50

Blipai 1721 £.0.6:8080/cvbipages presericac. doPeantrols =FaimprirmirD adngAnteriares=Naperform=imprmirkid= 2368388 0esqLisa=5 Eperformsin




1632018

Tel:

172,18.0.6:8080/cvbipages/drescrican.doeantrole=7 &imprimirDadosAnteriores=Ng parlorm=imprimirdid=278 s

+{ eV erinello Brvdleira

AREA VERMELHA
Enderego: AV. ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PE, 58031040

CNES: 6121221

Hospital Estadual de Emergéncia e Traema
Senador Humberto Lucens

CRAMIO,

AEDOME INDOLOR A PALPACAC SUPERFICIAL E PROFUN
TORAX INDOLOR A PALPACAD DE GRADIL COSTAL BILATERALMENTE.
CD: SOLICITO RADIOGRAFIA DE PERNA DIREITA.

SOLICITO PARECER DO ORTOPEDISTA
LIBERADO D2 DA CIRURGIA GERAL

Paciente BAE DatafHora Entrada

JOSE DA SILVA ANDRADE 1069516 16/03/2018 11:23:06 i

[aia de nascimento Idade Sexo CNS

21/02/1956 62 Masculina B98003459217803 _

Mae

MARIA JOSE DA SILVA ANDRADE Wity

Enderago Eaifra Municipia {UF

Antdnic Fonseca Amorim, 16 Mangabeira JOAD PESSOA FE T
Acidente WMativio | Frofissional IN‘-’ Cons Asgons
VEICULO X MOTO ACIDENTE DE MOTOCICLETA EVERTON SILVEIRA MACEDD L
Data'Hora Classificagin | DatafHora Prescricio

16/03/2018 12:01:04 | 16032018 12:23:49 S

Convénio N" Matricula e

SUs —

Anamnese

CIENTE RELATA ACIDENTE MOTOCICLISTICO HA 02 HORAS. NEGA: DOR EM ABDOME, 104

DA, SEM SINAIS DE IRRITACAD PERITOLEL

MEDICACAQ

DIPIRONA 500 MG/ML (AMPOLA ZML), ADMINISTRAR 2,0 ML VIA E.V.,, AGORA, (OBSERVACOES: DILLI= &

CUIDADOS
SOLICITACAQ DE PARECER ORTOPEDIA |

EXAME DE IMAGEM
RADIOGRAFIA DE PERNA DIREITA

Em observagéo

|cID10
adigo Descrigdo
ITM..a Traumatisma ndo espacificado N -
Conduta

i s

JOSE DA SILVA ANDRADE

EVERTON SILVEIRA NS0 2

(GRM 1708508 e

CoPREV PREVIDENCIA S/A
0§ SET. 208

PROTOCGLLG
AG. JOAD PESSNA

Bolstim regsirado por: MARNIELE JANAINA DA GOSTA GAMA em 16032018 153450

hitp: 172, 1E.D.B:a{}&D}wtlfpagssiprusnri:ac.dn?mn:rule:?&impnm:rL‘Iadns.&.ntariure.ﬁ ME&parform=imarmirdid=2357£58,

L
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RELATORIO DE CIRURGIA

HEETSHL
MOME; Jose da silva andrade BE/PRONTUARIO 1069516
IDADE: 62 SEXO; B masc [ FEM COR: DATA: 21/3/2018
CLINICA /SETOR: ORTOPEDIA EMP: LR:
CIRURGIA: QSTECSSINTESE DE PLATC TIBIAL DIREITO
I

CIRURGIAO: dr edson tinoco 12 ASS:  dr roberto santos
28 ASE: mr2 jessyka 38 ASS:
INSTRUMENTADOR: AMESTESISTA:
TIPO DE ANESTESIA: RAQUIANESTESIA  HORARIO INICIO: TERMING:

DIAGNOSTICO POS-OPERATORIO CiD

FRATURA DE PLATO TIBIAL DIREITO
PROCEDIMENTQOS CIRURGICOS CODIGO

OSTEOSSINTESE DE PLATOQ TIBIAL DIREITO

ACIDENTE DURANTE ATO CIRURGICO: Dl s & NAO
DESCRICAD:
BIOPSIA DE CONGELACAD: e B NAD

ENCAMINHAMENTO DO PACIENTE APOS ATO CIRURGICO:

X ENFERMARIA TERAPIA INTENSIVA
RESIDENCIA OBITO DURANTE ATO
i
4 ™
MEDICO/CRM: ﬁﬁu/ﬂ\\
|}

=

CIRURGICO

DATA———23/3/2038— ‘
L.umF’Ht;:h'f*T:"_H"i:'UIDENCIA S/A
0 SET. 2018

PROTOCLLO
AG. JOAO PESSDA]




RELATORIO DE CIRURGIA

DESCRICAQ DA CIRURGIA
Posicdo e Preparo: -
PACIENTE EM DDH SOB ANESTESIA -
PASSAGEM DE GARROTE (FAIXA DE SMASH

ASSEPSIA E ANTISSEPSIA

APOSICAO DE CAMPOS CIRUR

GICOS

Incisdo:
VIA DE ACESS0 ANTERO LATE

RAL

DIVULSAO + DISSECCAO + AV

JLSAO POR PLANGS ANATOMICOS

Achados:

FRATURA DE PLATO TIBIAL DIREITO

Conduta:
REDUCAO ABERTA + FIXACAD

INTERNA COM PLACA L de 7 furos

sob auxilio da escopia
fixagao com parafusos cortic

ais

lavagem da ferida operatoria

com sf 0,9%

HEMOSTASIA

SUTURA POR PLANOS ANATOMICOS

CURATIVOS ESTEREIS

RETIRADA FAIXA DE SMASH

Fechamento:

Observacdo:

Medico/CRM:

Iodo Pessos,

21/3/2018 ____—

~
k]

£ w #t{bﬂlﬂENCm St
0§ SET. Zﬂ‘ﬂ

c:
505, 99,}/5@"/

-

Lkt HHJH



6 1 NI EN TADG K

| MNord de 5

Sala Cuuwm

m !__

LEITD g

m’}'ml"n LA

0. ANESTESTS Wwicio |

i‘-ﬂ‘flh-m isﬂ _LA

UlebE 1E RISTOOE CIMLGIA « 455 40E

ERIEAN SOUIETY LI ANESTESIONCIGISTE)

LiANA 2P ARa T

PASA L LASA Ar

R L O A AL A 1 1Ll ) COST AN VR 0E | | INEECT

A | POTENCILMENTE COMTAMING 4,

1
| T, |
J

| MENCACDES ARLETESICAS | 070 | MATERIATS COng I [REE:] Fiois
ALFENTANILA I | 'Ez [* 3R L ME JELCO 1R | FIG COT GUT CRON A fer |
BLPIVAC A s EOUARIC A ELCONTI0 [ i [F10 CAT GLT Ca0MADO N+ |

FIe ~.._ J..;'-‘u-qr ;

.
VATATNA PEEATIA ey ?' Eﬁ;sé_ | |ECcoss: I
- - ' P i l T
| | “n0 mnabgb— | FELCO N B MIOBE AT
| [ | KITSIET TREN TORANICA

FICHE YLD s ;...a_ |

SOLLCHES

LAMIMA BISTUR] W1

ll;"r.:'.-.-lll_.n. |
SENTIARGITAL f

ALCOOL ETILICD 0%

LARINA BISTURI 17 (5

|r|.' WTANIL A

I FYIDESGERN
PVP TINTLRA

ERMANTE

LABIMA BISTUR] Nea3

=

ﬁ JI AMINA BISTL® Nr2a

(IO DE RYLON we & ﬂ
| =
=

!
FLLAZENIL ] . }
E AN [P TO T : LAMINS DE DEAMATOMG | (FIO PO IGLACT N S Ao
LEY TN ACANAC vASD | [ssnioanmiseemics | | o€ Tiinin o erxenTo ] FIO ROLIFROPIL F D o
LI:‘\. Ll IEATAINA B v ako MATER 8IS | ! QTR [LUVA DE FROCEDIMENTO TAR h(:|_|r*}{u|=|l |-_\“ ne

LTI AN A TV ASE

AGLLHA 1134 5

LLWA E51".Z|'{'| N7

LIDCE AR S0 s

AGULHA 3aN07

JLLVA :.S'l'.EF.I" by e

|FI-E| DE XWLO% 5
|F|u POLIGEACTIRA RS
1

I.FI"'L»J.I GLACTI N 4 me
-|_'u POLIPRGNILENG e |
FIZ MOUGLEC APRONE me |

AT ALL AN

[cuLHA T55E

_F‘T

|LL W ESTERIL Mo& 0

IHO”D'\. e =

i N

——F

|—'-""-" ESTERIL W55

| -‘I.*.PI').A\-.‘_"-

|\:::’c|.ha

|

|MASCARA CIMGRGICA

| MATERIAL ESPECIAL

'\I'.I’.IIIL'P*J'"_'I |

|ALGODAT GRTOPEDICO |

SERINGA ShiL |

3 'LI STEMM AN e

WINBILN [AcuLHy PERIDURAL Miia | l;Zi

L !

laneradag | | AGLLHA FIRIDUAAL N7 I |H‘L LTiv1a% [ |CATETER DE pi0
[PETTING ! [AGULHA PERIDURAL N1 | [PERFURADOR DE 50RD [ lCutEnTs CRORGICD
(ROPORFGL ' |nru_.'f4 RALLY M35 [ [scaLe g [CLIE TITANIG LGADUHA
[ e Ak L | [ £GULHA RAGL Hag T |10 CE K1RscHAMER e
-'r-:nru.-*c'“."n [ [AcuLH s ranT e [ SERING A A | i [FIO DE KIRSCHMNER v |

I_L. TAMETN IATADURA DE CREFOM |SERINGA ToML [Fio sTErmame e [
|__|-;_-r:h' Al ﬂ |n?:~_:::,|u GESSADA | b= [SERINGA 2inaL ORAMPEADOR f‘.REuEI-:?r_uI
f MENCAT(ODS [ rn.[Riisa i coLOsTOM, [ |sONDA ASP TRAQUEAL 178 e
ARRENALIYA ! CANULA B/ TRAQUEDST 1114 V] |SoNEA AP TRAGUEAL Me1a (I BERvA VENTOCOL G

SGUA DESTILADS [CATETER DE OMIGERIC o ISONTEA ASP. TRAQUEAL fe12 |rrw:urE:=.b_ VASCULAR | 'I
ATRCMSE | CATETCR EMEOLEC ARTERIAL o [405Da A5T TRAQUEAL rora [T P e el
T ] [ [SATETER EPIDURAL Mg | 'SONDNA AEF TRAGUEAL mo1g [Fixanor Evren~D i_ B
FEE i.IA | J= [CATETER EMDURAL N7 | SOWIIA FOLEY 2VIAE N 3 | EXIPRESA
I ETASOINA | g loeTETER ERBURAL e | [SONDA FOLEY 3VIA% hetq C:f L ;: Hﬂ LGy =
3] YA SOOICH | ¥ |CERA PaRA c5so | | [stwipa WastG cURTA | EARAFLISOS CeMETIC Al o T
i i |EOLET. URfa FECHATG ;'slnnm. MASCHE LONGA [ [Parariisos gnms_&ﬂ%

VRDACNL [COMPRESSAS CIRCRGICAS MDA URETRAL o | [PARAFLSTS ERPomIcEn

RESS 45 CIRUAGICAD ORNEILIrL | |l‘_1ﬂmpwq\{ﬂg 51 "‘“-'- H=

JLITCEE 50

|-"|::-\--

LUCANATI DE CALETE

'DREND OE FENR{!EE

[TUBO ENDOTRAGUEAL

'HL“;EH g B ALE E!.g\h

LERGCORRTISONA. ... sl

ORENODESUCCAD

IDGCAITNA GELE A,

[FLzTRODOS

T

'I\"i\.S MTROMA

JEQUIFD MACROCOTAS

LaSIL | [EQUIPD TRANSF. SARGLE w ;
SRETIGIHINE y [FUIPG MICROGOTAS | P \  CouiramEsTos !
LT AN, | [ESPONIA DEPYFI 2t Fios _ pg\,] g [ i adeiRaDOR |
PNIRICAN ESFATRADK APD 10 ALGODAD &1 i ) Is{URIELETRICD !
GATES (A ALGODAD 5o o gel'_c—f L T —— ﬂ
- ] GAZES ALGODOADAS Py ALG00T0 Can () i Q o E—%‘;—_— CARBIOMONITOR '
- |GEL ELETROLITICO { m_} TR A N 3 f
[ELEo s 5 Z’T, YFOCD AUKIL AT,
T i IELCO NP1 EF . JFOCO CENTRAL

|




rmn*m:w'lwm NIARIES \J‘?ﬁ T

'-_jﬁ_;— '.'.' LRREETEEN T

Lo

- e it ety = —r—

FlCHA DE AN

paTA: ZIIO8IAR

L h;oc.k_». on -.un.»n MWH—
SRITI "'--'.Eunm

ESTES!A

i‘g:-r ";'.'.’ |'{|".| l 1l k(,- p s 3B

!

AL Qyfion{JREGULAR ( NAUL WSSO

4 -i."-.ll.ls Cuprm{_ﬂ

J";'T\J""'- A o IR S

;. LR R "'\ll"l'-.k (
S } i Mt I [T

S R ""*'. ’_‘_‘ an_rw

':'1

|r]f|'; 'L!'.LL'RT' S0 10
I{I‘:[EJ-_'I{LR(JJLU{ Ju.um'xj b ¢ i

| ES|ADO ME N AL

MTE

finia. Dbeimo

b '“_-“*' '”-_'E'.‘.*_ ™0, umm__aﬁwm..rm._nma__ ONEITO

"*!._’ pp, . EOsoN Timecs | M

Ik I fus TS LS D_g "IL; '__
‘.é"l "..'\."' '.I I

.l|.|l. ||{LJ sl A

Anlh DR DMIEL, Ip@ @E*.-.{aﬂ i&a] 1}

7"“||"';le

'\In \u" (2 "-.‘HI h

'“‘" 4k

]l {'\‘ .'"-L “".

FRONTUARID: 306 &< A6
S0 g OO g [0 02 e

o RIALEL LA

-.~'|\ L5A R I“““N

.........

; : ; .Fk"N‘T.ﬁ;J;.L; _juyi;;_

B S Y T

Y pER G TS

. o _z PADAZR A _z.'n-s_ B ——
1 peuepdnn ioheath  J0O-s

Lptein B for CHE LN
prusan @ Jer S
0 S e
5 B 6 -
E_ | 1 LL ,r (.
1 ] { ...i_|.._| _E_l- 1I- . PACYERLT 5
bt b B
! { IME RN ~
3 8 _:_| -

o
e

B

e,

h” 10,

'mkﬂ Tﬂf-d_mm fW* S

s {BRBY AT

i i T

R R.*Lw_j ‘ ;l | (H_i
L |__\ |}

R x| |.Th'_’| L e g
ek 1".1"1- I‘r_’c,.r 1|

*{*H—..J--'lm}-'\ ML !‘5 ﬁ I.:- 'W-'_-I_ 1'.2_.:'

r._ﬂuna:@_:fﬁumaﬂf_mgbInu_.?_c:_ HESESITG o '
1
R e S RRNITE o e
____'?E_ fLroon SEN T e el VERLIEL - R i i
1 R
e e o B .;-._-mr‘h: TFHEVTDEHCIkBM]

T 2 0, O Z%_ :
| oo U e pmiaa = Al
' - A TRD

| W E, B0, T
, it .’_'k!f'-ﬁ-!.r_f.t:lﬁ.._d .E‘!—Iﬂ»u
cor. pduima  BIC U AOE

i ||:.'.:.-|.IFI'-:. A

bk .“\JM'.T'" ||u

n‘d'-tf\-i?"at-q___, i
g -..I:ud‘.:sggumwﬂ PN P

[ Gee

“_-__“ NS, n E SE]'_ _m_

—~PROTOCOLO
AG. JOﬁO PESSNA

C DTISHEROCR loepe,  com

pEULMA_ Redol ko WS S ES T 1

—

el F01.

| .-rl“!

LADOR  FHTEThO |

*“'-’-*“Wh A i 6e Lx- r-{i_ O Mo LB QU ME DL e, 5
b SR = S LMMM&}- BAGALGETO WG T tiids

wﬂ ﬁ.‘:".-:ﬂ-:__}ﬂ.f_ CPEMAZOD O DO BE MEME  FEHSMK

— i

J;L
75’/4 c&ﬁt‘.{u/

n_tthq_m_,_ﬁ.tmm REMD Tt TVEG. > T ALIENDG  BEDER, .
i‘:i:&&r-m i‘t ™ Igt-bthﬂf_g €k

Jut

Aﬂp&ﬁa%ﬁﬁ?

Foarr e &



C——JjC_JjEn

oa/11/2021 | [_'E,rn:;mu il

oho PESSCR, VB l n:;mzom

PRONBIOE PLASTIFICAR

1404110676 §

52264917086 |
e ____TROIIAETISE i
3 e i

m— ks

P
Hal o i

‘..—umi"'m':'v' PHEWDENC!E SIA
. 0 g SEL. 2018




¥

R T
LumPREY BIREVIDENCIA SIA
0§ SET. 208

PROTOCCLO
AG. JOAO PESSCA

—

L




; ....... .................r..” ....“ .... ol

BENCIA S/A

0 SET. 2018
PROTOCU
% O
AG. JOAD PESSOA

ﬂ.ﬂbmmmﬁm Was

ﬂumm r¢¥¥«¥+;

_.___ .1_______....L

e
#:#;*

i / _manméimﬂ : zm Dmam gadl i
i : i £t i o ST i u._ilalﬁ st |
..u__ma";h... 8 | Amﬂm JEUHHMAm Huh g21/d © .
t = B - r_zﬂ_:___,_r._ _Jﬁ.fuu 1 .-.....‘__,._n_m.._._m_.m_._._au : q i _:._... ]
; o 02
. S BE NEID 571 ©0/¢ANOH!
;#ﬁz;:?,.
ENAuHusEozhmmm_

-

i Eﬂﬂﬁg
JE.,M.._W_?T.

Ll
b g m¢aHH
ﬂ A }._..__h_."_.h
ﬂ.m __ﬁl D.tlhl._.ﬂ__._.ﬂ_.w.:.o.d.m. ””_._. .. ...,... ||| . ._...._n.____ Sit e 3 _
Z mm oAOR |
ﬁaﬂxaaﬁww;mmmmﬁ _2::ﬁ:a._“m

b o (eSS




i
i
i
i

WAAIY LA | AT

AR NN DN SRRNAVTA AV 48

T CAnN £ MO0 DO B

REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL

S P
REGISTRO CIVIL DAS PESSOAS NATURAIS %*““1;@%“"
CERTIDAO DE OBITO e
NOME:
MANUEL MESSIAS RODRIGUES DE FREITAS
MATRICULA;
0733610155 2014 4 00033 112 0019557 16
- SEXO COR ESTADD CIVIL E IDADE
masculing { preta [ divorciado, 47 anos
_ NATURALIDADE/UF -DOCUMENTC DE IDENTIFICACAO
Alagoa Grande-PB CPF i 674.386.014-04
—ELEITOR
— NAD INFORMADO —

rFILIAGAD E RESIDENCIA (DO FALECIDO)
Josié Juviniano de Freitas (falecidn) e Alzira Rodrigues de Freitas. Residia nafo) Rua: Cel Esievio Davils Lins 272 Cruz das Armas, no munscinio de
Jofo Pessca-PB

—DATA E HORA DO FALECIMENTO
irds de abril de dois mil quatorze - 22:45

[perre [ ][ ) o

Haspital de Emergéncia e Trauma Senador Humberto Lucena, nesta Capital no municipio de Joso Pessca-PB

— CALISA DA MORTE

disfungio de multiplos drgos acidentz vascular cenebral isquémico

~MOME DO MEDICO / CRM LOCAL DO SEPULTAMENTO
Yizeth Assis Brilkants - CRM: 5037 e bt e

 DECLARANTE

José David Santos de Freitas, RG: 30000819, filho do falecido, Brasileir, awdliar comercial

r OBSERVAGOES / AVERBACOES
Clservagbes: Regisiio vradn em 07/0472014, no Livio C-00033, N 18557, folha 112. 3

O falecido era casado com Severina Sanios de Freilas. Declaracio de Chéo n® 211442313, deboou flhos, ndn deboou bens & imventaniar

A " O contedido da certiddo é verdadeiro. Dou fé.
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’ , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180410924 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE DA SILVA ANDRADE Data do acidente: 16/03/2018 Seguradora: AMERICAN LIFE

COMPANHIA DE SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 19/09/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO PLATO TIBIAL DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITAGCAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO JOELHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO JOELHO DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ1

Nome: GUSTAVO CARLOS CALCENA AGUERO
CRM: 5235988-0
UF do CRM: RJ

Assinatura:




DOUTORGANTE; .

Estado Civil: saobviladio
Identidade n2 i y
Endereco:

Cidade:
E-mail:

TeIefone;’Whatsa;:}p: ‘{%'E’o 7 P60

OUTORGADO(S): MARIA CINTHIA GRILD DA SILVA, brasileira, casada, advogada, OAB/PB 17.295,
portadora do RG 2.911.924 55P/FB, CPF 051.691.444-29, com endereco profissional situado na Aw.
Capitda José Pessoa, 602 — Jaguaribe - Jodo Pessoa-PB. Telefones 83 4141-2316/98663-0588.

PODERES: Para reque a SEgurr.‘: DPVAT da vitima,/beneficidrio
“1'5}‘%!# ;‘)ﬂ S Ulv4 ,EW #)i?;q- , a que tem direito o outorgante, junto a
qua!quer Seguradcra gque pertence ao Cunsurclu DPVAT admlmstradu pela Seguradora Lider, em
razdo de acidente de transito, podendo o referidofa) procurador(a) dar entrada no processo, em
nome do mesmo, bem como, requerer, @ retirar documentos em drgdos publicos, municipais,
estaduais ou federais, ou orgdos privados, além de transigir, depositar, solicitar informac@es, tendo
também poderes especificos para assinar autorizacdo de pagamento e aviso de sinistro, em nome da
vitima ou beneficiario do Seguro DPVAT,

lodo Pessoa, ﬁ‘j de Smﬂ"“ﬁ de 2018.
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider dos

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0325908/18
Vitima: JOSE DA SILVA ANDRADE
CPF: 176.945.824-72 CPF de: Préprio
Seguradora: AMERICAN LIFE COMPANHIA DE SEGUROS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA : 051.690.444-29

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

JOSE DA SILVA ANDRADE : 176.945.824-72

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

Conséreios do Sequro DPVAT

Data do acidente: 16/03/2018
Titular do CPF: JOSE DA SILVA ANDRADE

de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentagao recebida sem conferéncia.

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

- A indenizacdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e

ato do atendimento para inclusdo no aviso de sinistro digital.

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

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora

Data da entrega: 06/09/2018
Nome: MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA
CPF: 051.690.444-29

MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA

Data do cadastramento: 06/09/2018
Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 105.999.304-03

NATALIA SOARES ALVES DA SILVA



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2
DATA DA TRANSFERENCIA: 21/09/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

e *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE DA SILVA ANDRADE

BANCO: 104
AGENCIA: 00729
CONTA: 000000003713-9

Nr. da Autenticagao 921B3474B4BE8SDE4



