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Rio de Janeiro, 01 de Margo de 2018

Aos Cuidados de: NATERCYO ALVES VIANA BASTOS
Ne Sinistro: 3180091730

Vitima: NATERCYO ALVES VIANA BASTOS
Data do Acidente: 01/12/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: GERLANDO PEREIRA DA SILVA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180091730.

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 informacgdes 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? 12451821
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Rio de Janeiro, 05 de Margo de 2018

Aos Cuidados de: NATERCYO ALVES VIANA BASTOS
Sinistro: 3180091730

Vitima: NATERCYO ALVES VIANA BASTOS
Data do Acidente: 01/12/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: GERLANDO PEREIRA DA SILVA

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para andlise do pedido de indenizag¢ao do

sinistro cadastrado sob o niimero 3180091730 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as analises cabiveis.

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? 12463959
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Rio de Janeiro, 24 de Margo de 2018

Carta n®: 12565701
A/C: NATERCYO ALVES VIANA BASTOS

N2 Sinistro: 3180091730

Vitima: NATERCYO ALVES VIANA BASTOS
Data do Acidente: 01/12/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: GERLANDO PEREIRA DA SILVA

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indenizacdo do seguro obrigatdrio

DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: NATERCYO ALVES VIANA BASTOS
Valor: RS 4.725,00

Banco: 001

Agéncia: 000004571-3

Conta: 000010008058-8

Tipo: CONTA POUPANCA

Memb©ria de Calculo:

Multa: R$
Juros: R$
Total creditado: R$

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros inferiores 70%

Graduagdo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 70%) 35,00%

Valor a indenizar: 35,00% x 13.500,00 = R$

0,00
0,00
4.725,00

4.725,00

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este

aplicavel sobre o limite da indenizacao por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou

através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Para mais esclarecimentos, acesse o site httpyfwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
(exclusivo para pesscas com deficiéncia auditival

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 indenizacao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
o pagamento.

A conta informada precisa ser de titulari I ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizagao/reembolso.

-

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio 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 precisard assinar o formulario (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficiario entre 16 @ 17 anos - Necessario que o Beneficidrio seja assistido por seu "Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
O formuldrio devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Mecessario que o formulario seja assinado pelo menor de
L idade (no campo 1"Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal [campo 2 "Assinatura do Representante legal”).

" Ndmero do Sinlstro cu ASL ] [CF‘F da Vitima J [Hurne completo da vitima R
h Oxr.010. 264 -J0 ) Ivalmeyo Al Vicua, EEE:.]

)

-
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

Mume :nmph:tu CPF titudar da corta Profissio
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Cedlare, sob as penas da lef e fins de prova de residéncia junto a Seguradorp Lider - DFV&T 5 '__' i WW“!% £, BM BNEexn,

Lr.ﬁpia do comprovante de residéncia do enderego informado. CONPREY SEG JE b Tl
.

i ] |
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS \ ”W l

L
X RECUSO INFORMAR [} SEM RENDA O njs 1mnf,iﬁ F-" L 11 T qgk&+.m‘l'n:‘ﬂs{. &aa.m
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[ RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 ] RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 [l 1m _:___ e
x-:;!m POUPAMGA (Somente para os bancos abaino, Assinale uma opcéo) O mmncnmmtmdus o5 bancos)

(IBRADESCO (237) B¢/ BANCO DO BRASIL (001) I AL (341) s -

[ CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104} [ il |
AGENCIA CONTA AGENCIA CONTA
MACL o MBI, (1) HEG, o NAO, DA
L ]3] xosy  1[E] l 11 |

L (Informar digito se existin) (indormar digito se extstir) [informar digito e existir) (informar digito se eaxdstis) y

Declaro que os dados bancdrios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitdria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apos efetivado o crédito, reconheco e dou plena guitacao do valor indenizado.

.."E&@aﬂ.ﬁ:u 29 de_fooie o v de Zor st
Local e Data
xm%mmf
mpo 1 - Assinatura do Beneficidrio Campo 2 - Assinatura do Representante Legal
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SECRETARIA DE ESTADO DA

bt FoLicia) i wait
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL (| S 3\ POLICIA i GOVERNO
Delegacia Geral da Policia Civil || et c l v I L DA PARAIBA
1" Supenniendéncia Regional de Policia Civil \ Secretaria de Estado da

Delegacia Especializada de Acidentes de PARAIBA Segurana e da Defess Socil
Veiculos da Capital

CERTIFICO, em razio de meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N 01925.01.2017.1.00.420, cujo teor agora passo a transcrever na integra: A(s) 09:10 horas
do dia 18 de outubro de 2017, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, e nesta Delegacia Especializada
de Acidentes de Veiculos da Capital, sob responsabilidade doia) Delegadofa) de Policia Civil Alberto Jorge
Diniz e Silva, matricula 1331937, e lavrado por Fabiana de Lima Bezerra, Agente de Investigacao, matricula
1819003, ao final assinado, comparecen NATERCYO ALVES VIANA BASTOS. CPF n® 081.010.264-10,
nacionalidade brasileira, estado civil solteirofa), identidade de género masculino, profissiio Motoboy, filhoga)
de Lucinete Alves da Silva e Germano Viana Bastos, natural de Bayeux/PB, nascido{a) em | 5/03/1988 (29 anos
de idade), residente ¢ domiciliadofa) nofa) Rua Walfredo Macedo Brandio, N® 917, complemento Edf. Ana
Carolina, apt" 203, bairro Bancdrios, tendo como ponto de referéncia Proximo Ao Supermercado Extra, na
cidade de Jodo Pessoa/PB, telefone(s) para contato (83) YB6T3-6695,

Dados do(s) Fatos:

Local: Av. Hilton Souto Maior, Em Frente Ao Hipismo, Joido Pessoa/PR, bairro Portal do Sol: Tipo do Local:
via/local de acesso publico (rua, praca, etc); Data/Hora: 01/12/16 16:30h. Tipificagdo: em tese, capitulada no(s)
LEI 2.503/97 ART. 303: LESAO CORPORAL NO TRANSITO.

ENOTIFICOU O SEGUINTE:

ue conduzia a MOTOCICLETA DE MARCA HONDA/XR 250 TORNADO, PRETA, 2008/2008, PLACA
MOOQS 106/PB. CHASSI 9C2MD34008R027790, registrada em nome do noticiante, pela Av. Hilton Souto
Maior, quando ao passar por um girador proximo ao Centro de Hipismo foi trancado por um CARRO nio
identificado ¢ ao frear perdeu o controle da moto vindo a cair a solo ¢ lesionar-se conforme CERTIDAQ N°
1263/2017, EXPEDIDO PELA DR* SONIA MARIA MACIEL PONTES DE OLIVEIRA, CRM/PB 2959,
DATADO DE 04.09.2017, do Complexo Hospitalar de Mangabeira, para onde foi socorrido em veiculo

particular por um amigo; Que ndo deseja representar criminalmente; Que no momento ndo tlem testemunhas a
indicar,

Sendo o que havia & constar, cientificado(a) ofa) declarante dus implicagdes legais contidas no

Artigo 294 do Cadigo Penal Brasileiro, depois de lida ¢ achada conforme. expego a presente Certidio. A
refenida ¢ verdade. Dou fé.

Jodo PessoaPB, 18 de outubro de 2017,

r

o /1 3
L ictacees, [\eee; . L[?: %Q_MFD
FABIANA DE LIMA BEZERRA NATERCYO ALVES VIANA BASTOS

Agente de Investigacao Naoticiante
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Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
[exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

-

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessério 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® & obrigatério para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal & representado pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representante
deverd assinar a declaragio no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, & necessdrio 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 Representante Legal”).

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

Y A
[ Mome Completa da Vitima o ] [::pp da Vitima (Data do Acidente
'H’-l.-ti”_v'\ : - i og/ i o. EEE{—#DJ{D‘F #('PE,”FG-‘G ]
'8 %
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
Nome completo do Representante Legal CPF do Representante legal
Email = o Telefone (DDD)

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizagio do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opgoes abaixo:
[} Wao ha estabelecimento do IML que atenda a regifo do acidente ou da minha residéncia: ou

[} 0 estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT; ou

B O estabelecimento do IML que atende a regiso do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) 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 por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragio permita o prosseguimento da andlise da minha documen-
tagao sem a apresentagdo do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde j, em me submeter a pericia médica as custas da
Sequradora Lider DPVAT para a correta avaliagio da existéncia e afericdo do grau da les3o, ou lesdes, para as fins de §1° do art. 3 da Lein®
6.194/74, HINEES

et 5

e

Declaro ainda estar clente de que a autorizacio para a realizagio dessa pericia nad significa prévia c,qnmrdinr_h u:mh a futura avaliacio
médica ou rentncia ao direito de contestd-la, caso discorde do seu conteldo. COMPREY SEGUHNS & Dpnne NETA S

Z ¢ FEV. 2018
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 20/03/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 4.725,00

*xxxx**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: NATERCYO ALVES VIANA BASTOS

BANCO : 001
AGENCIA: 04571-3
CONTA : 000010008058-8

Nr. da Autenticacdo 30BC432687ABCC58
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'FREF&ITURA MUNICIPAL DE JORO PEéEGA, ) Ficha Nr: 913100 Atd: Nao Regula
CON. w}é HOSPITALAR MANGABEIRA Data: 13/12/2016 :

-~ F1SCAL JOSE COSTA DUARTE,S/N Hora: 09:05:19

_+6-384 JOAO PESSOA Fone:(83)3214-1980 .~ Recepcionista: EDILENE FREIRE DA SIL

. 53)3214-1981 CNBJ: 10.202.434/0001-28 Clinica: TRAUMATOLOGICA

g b S S . AL chae Aeendlami &

Moma: MATERCYO ALVES VIANA EAETG%) Num. Prontuario: 2009.01.002771

CNS: SEM CNS Sexo: M SEM DOCUMENTO: SD Fone: 88070246

Natural: JOAQ PESSOA/PB Data Masc.: 15/02/1988 Id: 28 anol(s)

End.: RUA VALFREDD MACEDO BRANDAO, 917
Bairro: BANCARICS Cidade: JOAO PESSCA UF :PB
Pai: GERMANO VIANA BASTOS
Mae: LUCIHETE ALVES DA SILVA
Ocupacas: MOTORISTA SEM ESPECTFICACAO
INFORMRCOES DE EHTRHDQ
Besp.: MATERCYO ALVES VIANA BASTOS
‘loc. Responsavel: BB070246 / SEM DOCUMENTO: SD
~samrencias ‘CASA

Vitimz de acidente por: INTERCORRENCIA

Vitima de wvioléncia por: Nad
[ 1 Caso Policial

S —————————EERE R SR e e e RS 8 RS S e

PRE-CONSULTA “ONDICOES DO PACIENTE AO SER ATENDIDO
Tipo de Classificaqgdo de Risco:
PA: FR: | Aparentemente Bem [ ] Grave

[
FC: TE: [ ] Politraumatizadoe [ ] Ceonvulsao
Peszo: Altura: = i1 Hemorragia [ ] Dispineia
Glicemia: IME;: - i . - "':'_.-. [ 'jﬂjﬂiarreia [ 1 Agitado
Rbd: ozm:ﬂ.‘J.FPE*fc.a;-‘:[n':'ﬁ_'-'“=J.L-ETr.-'-ng'n[E‘N'Jl_ Regular [ ] Chocado \bﬂ
o [ ](Vomito %
“= Pringipal L FEV. 20i8 Obsgrvacao Q)
PROTOCOLO
AG. JOAD PESSOA

Historia = Exame Fisico - (hora do atendimento medico)

- ACloeeTe WA & Lsbtnd ) Cuat A &
¢ LALL AN G oLV (L P

P ——————————— SR R B e R B e e e e

Diagnostico | Conduta

B _fcerieno (D) [ A

| Horario da medicacao
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CAGEPA

COMPAMKLA DE AGUA | ESGOTLN DA PARKEL
Rus Fallckanc Cirma, 220 - Jodio Pessoa - P8 TR
CEP: BB.015-570 - CNPJ: D9.123.654/0001-87 =
RETERETRE TR
i, ] i o LT AL Eajps ima g d

GERLANDO PEREIRA 1V SHELVA
KUA ROMUALDOGROLIM, 122 APTO I BLA - GRAMAME
JOACY PESSON Pl SE0GT 215

wecigle T W Sumanh Wismeis, | Moo
Hidrémetro | Data do | Localizagio | Situacio AgualSituagio Esgola

ettt et
ANTERIOR | ATUAL | CONSLMD (H3) | BUM DF DIAS | ~ROCIMA LELTUNRA

191 Akr] 5] L B/ 2018
HIST. DE COMYS, CANOR. LEIT.) QUALID. Da AGUA-UECSEIG = 9007 %0016
DEZ/ 2017 16 4 PARAMETHO:  Faill,  Aal 1% COHFORMES
novs el ? 11 u TURAIDED o S S
ouTs Mg 32 ] LI GROD <14 S M
SET/ 2817 1s i COL . TERMEE i o 14
AGOs H g 12 i COR 7 44 L3
JULs 2817 14 @ COL, TOiALS < ] i
HEDTALHY 1& PR REFERERTLE S & BOYS Wiy
DATA DA IMPRESSAD: o4/01/5018 HIHE D& THPRESa80: Lo
DESCRICAD L OHSIG 1OTAL (RY S
RGLIA
RESTUERE 1AL 1 LINTIADE] 5}
CONSUMD DE Ardia 1w I
ELGOTO
SAREELAMERTY R OEELED e PRl o ot =T . A
IR N AT R EREEPRRERT P S ittt
Total a :

VERCIMENTO:

1601018 RS 75,4
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@3 CONDIGAD UF |EBTURA: REALTZADA

CAGEML  ronpICAG DO FATURAMENTU: HES8L PURiE Lk TAREVA: 0
IHFORMAGTES GERA[%S:

SRAVISOYY A CAGEPA, EM ATERDIMEMTC A LED EWIADUAL B 5 f60 I 1
472009, COMUNICA QUE RE&LIJARE SUDYTEHC L& MEBLICA, LO9 0 QHIEILYD
DE DAR CONHEC IMENTO £ FUNDRMENTAR PROPOMIA DF REANSITE TARLIEARIO
LOCAL: AUDITORID DA CINEP MA AV, FELICLAND CIEME, W %0 - JALLIARL
BE - MO DIA 18/0) 218 A° R
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-cig Sequradsra DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
. LIDER PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Byt i dha g EFVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

i \

INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processo de liquidagao de sinistro, conforme estabelece a Circular
nimero 445/12, dispenivel no endereco eletrdnico:

hitp:/iwww2 . SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPXITIPO=1&C0ODIGOD=29636

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

canter, além dos documentos de _dggﬁﬂgggﬁg_mmjl informacgdes acerca da_profissdo e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentagao comprobataria,

A recusa em fornecer as informacdes de profissao e renda, neste formuldrio, nao impede o pagamento da indenizacio do
Seguro DPVAT, contude, por determinacido da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacio ao COAF,

! Superintendéncia de Seguros Privados — SUSEP, drgio responsavel pelo controle e fiscalizagio dos mercados de seguro, previdéndia privada aberta, capital-
Izagio e ressequro,

* Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, drgéo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n®9.613/98,

\ J
Pelo exposto, eu M&j&_ﬂh inscrito (a) no CPF/CNP) O Dﬁ‘”r il ; ¥ -,
na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficidrio inscrita
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PREFEITURA MUNICIPAL DE JUAC PESSOA Ficha Nr: 910032 Atd: Nao Regulac
COMPLEXO HOS *ITALAR MANGABEIRA Data: 01/12/2016

R. Al_: -'IS*{:-:.: JOSE COSTA DURRTE,S/N Hora: 16:58:42

58&55*354 5UHD PESSOA Fone: (83} 3214-1880 Recepcionista: MARIA HELENA RIBEIRO J
Eax: (83]3214-1981 CNPJ: 10.202.434/0001-28 Clinica: CIRURGICA
e e Num. de vezes atendido: 1

Nome ‘0 ALVES VIANA BASTOS Num. Prontuario: 2016.12.000068

CHNS: exor M IDENTIDADE: 3422086 Fone: 987758883

Natu fESSOA/PB Data Masc.: 15/03/1%88 Id: 28 ancls)

End. 310 GUERRA, PROETSSAQ/MOTOBOY 4' ﬁﬂ’p“ Mﬂ?‘ﬁ

Bairr RIOS Cidade: JOAQ FESSODA Ur :PB ‘-Mb' _ S

Pai: VIANA BASTOS (S gijﬁ‘ﬁ! APy

Mae: 1L 1 ALVES DA SILVA Fg* t 44

Dcupac: 'REGADOR SEM ESPECIFICAA,-~AO A R

INEFCRME 2E ENTRADA

Resp. ! /GERALDO

Tel/Doc ponsavel: J SEM DOCUMENTO: SD

Procede BAIPRO ESTRADA DA PENHA

“framspc  tilizade: CARONA DE CARRO COM amico 7
Vitima cidente por: QUEDA DE MOTO HA 10MIN INDO TRAB.MANMASSAI

Vitima rioléncia por: NA ESTRADA DA PEWHA

[ ] Cas clicial

FRE-CON: B CONDICOES DO PRCIENTE AD SER ATENDIDO
Tipo de agsiFficac8o de Risco: ‘
BA: FR: [ ] Aparentemente Bem [ ] Grave
FC: TP: [ 1 Politraumatizado [ 1 Convulsao
Peso: Rltura: [ ] Hemorragia [ ] Dispineia
Glicemia: IMC: [ ] Diarreia [ ] Agitado M’
Circ. Abd: 02%: [ ] Regular S \b
[ 1 Vomito ﬁg’
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& SAUDE
MANGABEIRA SISTEMA UNKO DE SAUDE

e———————
GOVERNADOR TARCISIO SURTY

CERTIDAO

N°. 1263/2017

Atendendo solicitacao de GERLANDO PEREIRA DA SILVA de acordo com
buscas procedidas no Servigco de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagdo de Ficha de
atendimento ambulatorial n® 9100032 pertencentes a NATERCYO ALVES VIANA
BASTOS que foi atendido dia 01/12/2016 as 16h58min, vitima de queda de moto,
apresentando trauma em quadril direito.

Submetido a avaliagdo médica e exame de imagem que nao evidenciou fratura.
Medicado e liberado. Retornou dia 13/12/2016 as 09h05min com ficha n°® 913100,
apresentando fratura do acetabulo direito. Encaminhado para HETSHL.

E para constar eu, Sénia Maria Maciel Pontes de Oliveira, Médica da Vigilancia a
salude, dato e assino a presente certidao.

Joao Pessoa, 04 de setembro de 2017
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GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA A

SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE -

HOSEITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA Ty
DIVISAC MEDICA '

LAUDO MEDICO
INFORMAGCOES PESSOAIS

NOME DO PACIENTE Natercyo Alves Viana Bastos

DATA DE NASCIMENTO 15/03/88

NOME DA MAE Lucinete Alves da Silva
DADOS EXTRAIDOS

PRONTUARIO N.° 66616

BOLETIM DE ENTRADA N.° 967282
DATA DO ATENDIMENTO 1312116

HORA DO ATENDIMENTO 11:05
MOTIVO DO ATENDIMENTO Trauma

DIAGNOSTICO (S) Fratura de acetabulo e quadril D.
CID 10 S32.4 S720
AVALIACAQ INICIAL:

Paciente deu entrada neste Servigo, encaminhada do Ortotrauma,com diagnéstico dec luxagdo de quadril
direito e fratura de acetabulo,apoés acidente de transito no dia 01/12.Avaliado pela Traumatologia e
internado para tratamemnte cirurgico.

EXAMES SOLICITADOS!REAL[ZADQS P
R X bacia quadril D coxa D joelho D.

—

RESULTADOS DOS EKANJEB’ "HEY SEGURCS h‘
RX:fratura de acetabulo fratura luxagdo de quadril D.

2o rEv
TRATAMENTO: I
| _PROTOCOLO
Tratamento cirurgico de fratura de acetabulo e quadril direito AG. JOAD PE A
ALTA HOSPITALAR: 09/02/17 |
DATA DA EMISSAQ: 16/06/17 /’Zé'
" Dr.Juan Jaime Alcocba Arce

CRM: 3323/PB

ATENGAO: Este documento destina-se a4 comprovagdo de atendimento hospitalar para: DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALHO e CONTINUIDADE DE TRATAMENTO
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| DDD Méwel Fone Mével |oB0 Fim {Fane Fino
E 988365342
{Tipa documanto Mimem decumerta N Cns -
CPF p 08101026410 2069331584510005
Local da procedéncia B Tipa: UF
HOSPITAL DOE TRALIMA TARCISIO BURITY (ORTOTRAUMA) UNIDADESAUDE PE
Email Naturakdads CBOR
JORD PESS0OA '
|Endereco . )
CEF Muriciio de resigéneis LF 7 .Lug;ﬂn;n
58052200 JOAD PESS0A . PB RUA WALFREDO MACEDD BRANDAD
MNimaro Complamario Bairra
aar JARDIM CIDADE UNIVERSITARIA
' Admlssﬁu
Datas Hom " [Nimerm 2 pulseira ar Comania =W
i 1000059761357 jous |
Especigidace |Clirica
CLINICA GERAL N CLINICA TRAUMA E GERAL
Classificacio da nsco ﬂmpamdn pq::Eﬂla
OUTRA UNIDADE DE SAUDE
Cardter de stendimania 'Motive de atendiments Detalhe do acicerte
URGENGIN o |tRauma i Lo
Indicadores e Transporte :_'_'_ R Ty =
P— s T ]
Caso poticial |F'-mn de saide ) e 7 ——|
[T l,_,.‘ |'|JI|-‘F- Y r"'-" ,.I_Ii'.'_-:' k 'I"'F“-ﬁ- !;I'q':l:!‘-q b..:f?'l'..
Meio ca ranssare ' LN ———
CARRGPARTICULAR " I A
s i Ly —
Sinais Vitais
.FA . — 5 = -I?.‘— = . —
- i | empemahra
, “PROTOCHED
F = T W = = et it
Exames complementares — e i b
 Raia X []__ _E__ingE- n Urina[] TC[]l  Liquer[] ECG[] Ultrasomografia [ ]
Dados clinicos T Y A -
TOMOGRAFIA | /\usi

o .. DACIA

paTA .. L0/ A2 /A6

Hora,. O . 32 ! |
Cragnastico N-DMET[CW_'_ w GSLQ:{ W{%

188 T 7 e |

Alandido por
IROAN MOLIARIO FidUEREOO |01min S8seg

[ PRI

| de | 137122006 | 105



I = — - — = I
SN, v T, . - . .
i e | \_ . -




o
.!: RELATORIO DE CIRURGIA B/

BRASILEIRA WEETEIL

'ﬁﬁsE%nAmuérim _96' ‘:F 5 5 e,

ldade: Sexo: ( YMasculino ( YFeminino ' Data: / !

Clinica/Setor: pa ® ):f&‘é‘”‘ EMP: LR:
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Cirurgia:
- G
Cirurgido: / 1° Assistente: A f:-? !{,:J.Qéa[ﬁ
0 Aei : ; =t : Boo A
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Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e
Quantificacado de Lesdoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo
Nome do(a) Examinado(a): NATERCYO ALVES VIANA BASTOS Sinistro: 3180091730 Data: 01/12/2016

Endereco do(a) Examinado(a):
Rua Walfredo Macedo Brandao, 917, ap 203 - Jardim Cidade Universitaria - Jodo Pessoa - PB - CEP 58052-200

Identificacdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSP /PB] 3422086

Data local do exame: [ 12/03/2018] Joao Pessoa [PB]

Resultado da Avaliacdao Médica

|. Descreva as lesbes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagnéstico(s)

Fratura luxacdo de quadril direito. Paciente apresenta claudicacao importante a direita, dor no quadril. Déficit de forca de membro
inferior direito, atrofia muscular.

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesdo que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado
na forma de sinistro que indicou esta avaliagdo? [ X] Sim[ ] Nao

Caso a resposta seja "Nao", favor NAO pr her os abaixo, exceto o das observacdes (item V(*)), se necessario

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(&o) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os registros
em boletim de atendimento médico? [ X] Sim[ ]Nao

Caso a resposta seja "Nao", prosseguir SOMENTE se houver alguma correlacao entre a queixa e o historico do acidente, justificando-a nas observagoes (item V(*))

1. Descreva a evolugéo atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagées.

Paciente deu entrada com fratura luxacao de quadril direito. Feita reducdo inicial seguido de tracdo transesqueletica.
Posteriormente foi realizado tratamento cirurgico de fratura de acetabulo. Evoluiu com dor e claudicacao e limitagdo de
movimentos de membro inferior direito.

Il. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)? [ X] Sim[ ] Nao

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatémicas e/ou
funcionais que sejam definitivas e que justifiguem os danos corporais permanentes.

Paciente com claudicacao, déficit de forca de membro inferior direito grau 4, atrofia muscular de coxa e perna direita, flexao de
quadril 0-30°, extensao 0-10°, rotagdo interna 0-30°, rotagao externa bloqueada. Joelho com flexdo 0-90°. Tornozelo e pés normais.
Caso a resposta seja "N&o", concluir dentre as opgde no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV opcdes "b" ou "c"

IV. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 310 da Lei 11.945/2009 determine o dano
corporal permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente
os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagées (*).

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente" (Néo existem lesGes diretamente

Esta avaliagao médica deve ser repetida em __ dias decorrentes de acidente de transito que ndo sejam suscetiveis de
amenizagao proporcionada por qualquer medida terapéutica)

() "Exame n&o permite conclusao"”

Vide motivo do impedimento no campo das observagées

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagdes que sejam relativas as regides
corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

Membro inferior direito

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve

(X) 50% médio ( ) 75% intensa () 100% completo () 50% médio ( ) 75% intensa () 100% completo
Regiéo Corporal (Sequela): Regiéo Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve

() 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo

¢) Havendo dano corporal total com repercussao na integra do patriménio fisico - assinale a opgao abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observagoes (*).

() Total = "100% da IS"

V. (*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragéo do dano corporal.

.?,*A,'-II T4 g

L*

Douglas Michalane Pires Teixeira - CRM: 5336 - PB
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PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180091730 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: NATERCYO ALVES VIANA BASTOS Data do acidente: 01/12/2016 Seguradora: USEBENS SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 05/03/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnoéstico: TRAUMA NO QUADRIL DIREITO
Resultados terapéuticos: L DEPENDE DE PERICIA MEDICA
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: AS INFORMACOES CONTIDAS NO PROCESSO NAO FORAM PERTINENTES PARA QUE O EXAMINADOR VALORASSE
COM SEGURANCA POSSIVEIS SEQUELAS ADQUIRIDAS

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei °Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: PAULO ARTUR DE ARAUJO AMORIM
CRM do médico: 52.86271-1
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180091730 Cidade: Jo3do Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: NATERCYO ALVES VIANA BASTOS Data do acidente: 01/12/2016 Seguradora: USEBENS SEGUROS S/A
PARECER

Diagnéstico: Fratura luxagdo de quadril direito

Descrigdo do exame Paciente com claudicacdo, déficit de forga de membro inferior direito grau 4, atrofia muscular de coxa e perna direita,
médico pericial: flexdo de quadril 0-30°, extensdo 0-10°, rotacdo interna 0-30°, rotacdo externa bloqueada. Joelho com flexdo 0-90°.
Tornozelo e pés normais.

Resultados terapéuticos: Paciente deu entrada com fratura luxacdo de quadril direito. Feita redugdo inicial seguido de tragdo transesqueletica.
Posteriormente foi realizado tratamento cirlrgico de fratura de acetdbulo. Evoluiu com dor e claudicacdo e limitagdo
de movimentos de membro inferior direito.

Sequelas permanentes: Limitacdo funcional do membro inferior direito em grau médio.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 12/03/2018
Conduta mantida:

Observagoes: Indenizacdo em grau médio do membro inferior devido a repercussao funcional do membro (atrofia muscular, marcha
claudicante, limitacao grave da mobilidade do quadril e limitacao da flexdo do joelho).
Procedida avaliacdo médica na cidade de Joao Pessoa.

Médico examinador: Douglas Michalane Pires Teixeira
CRM do médico: 5336
UF do CRM do médico: PB

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)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau médio - 50 % 359% R$ 4.725,00
membros inferiores e
Total 35 % R$ 4.725,00
PRESTADOR

MOZES E SZTRAJMAN MEDICOS ASSOCIADOS S/C LTDA

Médico revisor: JULIO O MOZES
CRM do médico: 20462
UF do CRM do médico: SP

Assinatura do médico:




PROCURAGAQ

OUTORGANTE:

Renton )

e

brasileiro(a), estado civil

_ Lol P wa o y profissdo
Motohoy , Cl RG n? 3422086 55105

C.PF"MF " pgu0lo. zg4- 40 , residente e domiciliado(a) a Rua

MFAJ—MAMJWMMM;J
Cidade d

L] x‘!&c.:..- IOL)-_,--,..E:I--L._ -, Estado

¥
M onga ho ,CEP: _38%0472- 2 , telefone
(§3)9966 1-134) | (v3) 99y £7_035¢

OUTORGADO: Gerlando Pereira da Silva, CPF spb n® 008.014.944-86 e RG sob
n@ 2455450 SSDS/PB, com enderego cito a Rua: Com. Alfredo Ferreira da Rocha
n@ 2335, Bairro Mangabeira II na cidade de Jodo Pessoa, Estado da Parai.ba

PODERES: O OUTORGANTE concede poderes especiais ao OUTORGADO
para: Enviar documentos, receber correspondéncias, solicitar informagdes
por escrito ou por telefone, ter acesso ao nimero do sinistro, acompanhar
o andamento do sinistro, ter informagGes e acompanhar pericias
necessarias e apresentar documentos referentes ao sinistro, junto a
Seguradora Lider e Seguradoras conveniadas e a Susep. Obs.: E de
responsabilidade do outorgante a veracidade das informagbes e

documentos apresentados e disponibilizados ac outorgado.

COMPREY SEGUHOS & PREVIDENCIAS/A,
7 ¢ FEV. 2018
PROTOCOLO
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