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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 30 de Maio de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190352361 Vitima: JOCIEL NUNES DE LIMA
Data do Acidente: 25/08/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOCIEL NUNES DE LIMA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14381428
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 31 de Maio de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190352361

Vitima: JOCIEL NUNES DE LIMA
Data do Acidente: 25/08/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JOCIEL NUNES DE LIMA

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Autorizacdo de pagamento incorreto(a), necessario verificar as informacGes e apresentar o documento com
os dados corretos.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
gue a seguradora receber a documentagao complementar solicitada.

Caso a documentagdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 14387951
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: Em caso de davidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 11 de Junho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190352361 Vitima: JOCIEL NUNES DE LIMA

Data do Acidente: 25/08/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e estd em analise e o prazo regulamentar de
30 dias foi interrompido para apuracdo de dados e informacdes adicionais. Assim que todas as informacoes
forem finalizadas, o prazo voltard a seguir normalmente.

Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenizagdo através dos canais
oficiais da Seguradora Lider DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14442563
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 11 de Julho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190352361 Vitima: JOCIEL NUNES DE LIMA

Data do Acidente: 25/08/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), JOCIEL NUNES DE LIMA

Informamos que o pagamento da indenizagédo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: JOCIEL NUNES DE LIMA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000001033

Conta: 00000109807-6

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomeco, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Palicia Civil

1* Superintendéncia Regional de Policia Civil
Ceniral de Policia Civil de Jolo Pessos - Setar
de Baletim de Oeorréncin

POLICIA
CIVIL & :

FPARAIBA

CERTIFICO, em razlo de meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N° 04453.01.2019.1 00.401, cujo 1eor agora passo a ranscrever na integra: A(s) 09:33 horas
do dia 25 de abril de 2019, na cidade de Joio Pessoa, no estado da Paraiba, e nesta Central de Policia Civil de
JoBo Pessos - Setor de Boletim de Ocorréncia, sob responssbilidade do(a) Delepado(a) de Policia Civil Roberia
Gouvéa Neiva, matricula 1560913, e laveado por Cristiano Cruz Cordula, Agents de Tnvestigagdo, matricula
1565699, ao final assinado. compareceu Jociel Nunes de Lima, CPF n® 342 421.554-68. nacionalidade
brasileira, estado civil casadofa), profissio Feirante, filho{a) de Rita Nunes de Lima ¢ Pai Nio Declarado,
namral de Jodo Pesson/PB, nascido{n) em 10/09/1963 (55 anos de idade), residente ¢ domicilindoia) no(a) Rua
José Novais, N 130, bairro Oitizeiro, tendo como ponto de referéncia Proximo Ao Posto de Gasolina Novais.,
na cidade de Jodio Pessoa/PB. telefone{s) para contato (83) 98846-9935,

Dados dofs) Faras:

Local: Av. Cruz das Armas, Feira de Oitizeiro., Jodo Pessoa/PB, bairro Oitizeiro; Tipo do Local: vialocal de
acesso piblico (rua, praga, etc); Data/Hora: 25/08/18 03:40h. Tipificaglio: em tese, capitulada no(s) LEI
9.503/97 ART. 103 § 2*: LESAO CORPORAL NO TRANSITO,

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE O DECLARANTE FOI VITIMA DE ATROPELAMENTO, QUANDO O MESMO ESTAVA
TRABALHANDO; DESCARREGANDO UM CAMINHAO DE MACAXEIRA; NA FEIRA DE OITIZEIRO,
AV. CRUZ DAS ARMAS, QUANDO UMA MOTO NAO TDENTIFICADA VINHA EM ALTA
VELOCIDADE E ATINGIU O DECLARANTE, QUE O DECLARANTE VEIO A CAIR AO 80OLO E SE
LESIONAR, sendo socorrido pelo SAMU - CONFORME DECLARACAO DE N° 810/010 - ao COMPLEXO
HOSPITALAR MANGABEIRA SENADOR TARCISIO BURITY conforme CERTIDAO DE N° 03422019
onde foi diagnosticado FRATURA DE FIBULA + LESAO EXTENSA DE PARTES MOLES, CERTIDAO,
esta assinada pels médica SONIA MARIA ESCOREL PONTES DE OLIVEIRA CRM/PB 2959

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) o{4) declarante das implicagdes legais contidas no

Artigo 299 do Codigo Pensl Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expego s presenie Certiddo, A
referida & verdade. Dou fé.

Jodo Pessea/PB, 25 de abril de 2019.

& G e e jﬁfz/‘f,Zwﬂ:ﬂcz(ioﬂ*ﬁ

CRISTIANO CRUZ CORDULA JOCTEL WUNES DE LIMA
Apente de [nvesugagio Moticiante

Procadimanio Palicial: 04453 01.2019.1.00 401
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N SAMU PREFEITURA MUNICIPAL DE JOAO PESSOA

. * '_ SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

WL/ 192 SsERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA
weenaLoiopsson  SAMU 192 REGIONAL DE JOAO PESSOA -S

TCNP! 03.206 754!0015-431
SAMU 152 PEGIMD[J ESS0OA
Ay, Uioganes Chiancy, 1?'.!?

saja o ®ECLARAGAO

O SAMU 192 RE&IG}NAL DE JOAG PESSOA, inscrito sob CNPJ:
08.,806.754/0015-40, atendendﬁ o fgfqaenmento n® 8107010, DECLARA para os
devidos fins, que consta’ em ness 5 egistros, sob protocolo: 2172758, o
atendimento pré-hospitalar realizads rida ifstituicdo ao paciente JOCIEL
NUNES DE LIMA idade 55 am:s_. xﬁ ma de A e de Trénsito (Atropelamento)

35 Armas, rr@" Oitizeiro - Jodo Pessoa -
aproximadamente ias 05:14 hm'as %nd&" o mesmo _encaminhado ao Complexo
Hospitalar Tarcisio Burity {Ortatrauma Mangabew&)

Por ser expressio da verdade, firmo a presente declaragio.

Jodo Pessoa, 01 de Outubro de 2018.

Jeﬁemwg@odm Aug{.lsta -
Matricula; 67.155-6 1
Coordenagao do SAME

SAMU 192 REGIONAL DE JOAO PESSOA

Rua: Didgenes Chianca, 1777 — Agua Fria - CEP: 58053-900 — Jo2o Pessoa - PB
Fone SAME: (83) 3218.9242; 3218.9125
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CLIENTE: JOCIEL NUNES DE LIMA
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i-::“ﬁ-ER DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
l PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12
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CERTIDAO

N°, 0342/2019

Atendendo solicitacdo de MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA de acordo com
buscas procedidas no Servigo de Arquivo Médico e Estatistica - SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagéo de Ficha de
atendimento ambulatorial N°157338 e Prontuario n® 2018.06.002842 pertencentes a
JOCIEL NUNES DE LIMA que foi atendido dia 25/08/2018 as 06H29min, vitima de
atropelamento por moto, apresentando trauma em punho e mao esquerdas.

Submetido a avaliacdo médica, e exame de imagem que evidenciou fratura de
fibula + lesdo extensa de partes moles. Realizado procedimento cirdrgico dia ‘
25/08/2018 com aita médica dia 13/09/2018.

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

Jodo Pessoa, 08 de Abril de 2019

< ol (NAL
Meédica da Vigilancia 4 Salde
CRM/PB 2959




PREFEITURA MUNICIPAL DE JOAD PESSOA Ficha Nr: 157338 td: Nao Regular

COMPLEXO HOSPLTALAR MANGABEIRA GOV. TARCISIGC BURITY Data: Z5/08/2018

Rdﬁ: AGENTE ‘aﬁL JOSE COSTA DUARTE S/NH | Hora: 06:29:06

B0SF-364 JOK. Eé%ﬁﬂh Fone: (83)3214-1980 Recepcionista: DANIELE CAVALCANTE Rii
L - CHEJ: : Clinica: CIRURGICA
>t -aczemte Nam. de vezes atendide: 2 el

ﬂaﬁe: JGC [EL NUNES DE LIMA Hum. Prontuario: 201B.06.002842

CHS: 700002814449%709 Sexo: M IDENTIDADE: 993856 Fone: GBE469935

Natural: JOAO PESSOAR/FB Data Nasc.: 10/0%/1963 Id: 53 ana{s)

Emc..: RUA JOSE NOVAIS, 130CASA
Bairreo: QOITIZETRO Cidade: JOAO PESSCA UF :PR

Mae: RITA NUNES DE LIMA Pai: NACO DECLARADO
Raca: PARDA Etnia: SEM INFORMACAOD . o
Ocupaclo: FEIRANTE Estado Ciwvil: CASADO(A)
INFORMACCES DE ENTRADA Escolaridade: _
o

Resp.: EDUARD FPILHO
Tel/Doc. Responsavel: [/ SEM DOCUMENTO: SD
Frocedencia: RUA

- S R —————————— P A e e e 1 E s L

T __iporte urilizado: SAMU
Vitima de acidente por: ATROPELAMENTO

Vitima de viocléncia por: ATROPELADO FOR UMA MOTO EM OITIZEIROD
[ ] Caso Pelicial

e e S G N T O T 1 1 - e e e o e . e S e e . i L T O T S e e e e A . O T, S

PRE=CONSULTA CONDICOES DO PACIENTE AO SER ATENDIDO
Tipo de Classificdcdo de Risco:
PA: FR: [ ] Aparentemente Bem [ ] Grave
FC: TP: [ 1 Politraumatizadeo [ ] Convulsao
Peso: Altura: [ 1 Hemorragia [ ] Dispineia
Giicemia: IMC: [ 1 Diarrela [ 1 Agitado
circ. &bd: 02%: [ 1 Regular ¢ e

[ ] Vomito
Queixa Principal Observacao

o ok alngpelaments dvaydo plo SAMU-

Historia - Exame Fisice - (hora do atendimentc medico)
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FICHA DE ADMISSAQ MEDICA

Data da Admissio: 2S5 /08 /1

Nome: _jam_m_m_ﬂmce
Prontudrié: Idade: Enfermana: Leito:

Nome da Mie:

Enderego: Bairro:

Cidade: Estado: Fone: Profissio:

Sexo: F( YM( ) Cor Estado Civil: Religifo:
Escolaridade: Data de Nascimento /[

MedicacBes em uso: _ Mjgf

Interrogatério Sintomatolégico:

Geral: [ JFebre [ JAstenia [ JAnorexia [ JPerdadePeso___Kgem [ JPrurido [ JSudorese
[ JCalafrios [ JAlopecia [ JAdenomegalias [ Jictericia [ JTonturas [ JOutros:
Pele:
Cabeca ¢ Pescogo: [ JCefaléia [ ]Espimos [ JRinoméia [ JObstrugio Nasal [ ]Epistaxe

[* ]Dor de Garganta [ JBécio [ JRouquiddo [ |Disfagia Audigfo: _ Visdo:

AR ¢ ACV: [ ]Dor [ JTosse [ ]Expectoragio [ ]Hemoptise
[ JDispoéia [ JPalpitagdes [ JDesmaio [ JCianose [ JEdema QOutros:
ABD: [ IDor [ JPirose [ JSolugo [ JRegurgitagio [ JHematémese [ JNéuseas
[ JVémitos [ ]Dispepsia [ |Diarréia [ |Melena [ JEnterorragia [ ]Constipagdo [ JAumento de volume
AGU: [ JDistria [ JIncontinéncia [ JRetengdo [ JPoliiria [ JOligiria [ JNoctiria [ JHematiria

[ JMal Cheiro [ ]Corrimento [ JOutras:
SME: [ ]Dor [ JRigidez pés-repouso [ ]Deformidades
[ JArtralgia [ JCalor [ JRubor [ JEdema [ ]Crepitagio [ JFraqueza [ JAtrofia [ ]Espasmos
SN ¢ PSQ: [ JInsonia [ ]Sonoléncia [ 1Convuisdes [ Motricidade € Sensibilidade
[ JAmnésia [ JLibido [ JHumor

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP 58056-384, Mangabeira i, JuSio Pessoa - PB.
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Nome:JOCIEL NUNES DE LIMA Registro:
Idade: 55 Sexo: M Cor: Clinica: EMP: LR:
ANOS Traumatologia
Data: 25/08/2018 Cirurgtﬁu: DR ODILON
1° Assistente: Jorge Augusto 2% Assistente:
Anestesista: fuiz Fduardo Fmbefloni |Instrumentador:
DIAGNOSTICO(S) PRE-OPERATORIO CiD
Fratura diafisdria de fibula + lesdo extensa de partes moles. S52.2
DIAGNOSTICO(S) POS-OPERATORIO CiD
0 mesmo
PROCEDIMENTO(S) CIRURGICO(S) cODIGO

LMC + DESBRIDAMENTO + REPATO DE PLANO
MUSCULAR E PELE.

Acidente durante Ato CirtGrgico: 1( )Sim 2(X) Ndo
Descreva:

Biépsia de Congelagdo: 1{ )Sim 2(X)N3o

Encaminhamento do paciente apés Ato Cirdrgico:

Cirurgico

1(X)Enfermaria 2( )Terapialntensiva 3( )Residéncia 4( )Obito durante o Ato




Rup Ag. Fiscad José Costa Duarte, 5/N, CEP 58056-384, Mangabeira I, Jodo Pessoa - P8

DESCRICAO DA CIRURGIA

Posl¢do e Preparo:

Paciente em decubito dorsal sob anestesia

Assepsia + Antissepsia

Aposicdo de campos cirirgicos estéreis

IncisSo:

_A:hadna:

aalizagdo de lesdo extensa de partes moles.

Conduta:

Limpeza exaustiva com sfo,9 %

Reparo de plano muscular e pele.

Curativo estéril

Soficitado rx de controle.

Verificar perfusdo _per__iféﬂau.

Fechamento:

OBS: CURATIVO DIARRIO + ATB TERAPIA + AGUARDAR MELHORAS DE PARTES MOLES PARA ABORDAGEM SEGUNDARIA.

SOLICITADO IMOBILIZAGAO.

AL
-' W 1‘;115@{5
Data: / / oR
MEDICO/CRM m
' A

Rua Ag. Frscal José Costa Duarte, S/N, CEP 58056-384, Mangabeira ||, lo3o Pessoa - FB
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«VIAABREA ., & ' Q
iJ.MI O Obstruida parcighmants 0 Obstruida lotebments [ Come. sstrarho ﬂﬁﬂmlﬁﬁ:h [] Bronco-espiracBo- »

ﬁw nﬁ.purldl! O Regulsr O imegudar

23 . ACHADOS:

O Creptagia O Hemopise DO Expaclorscio nmm O Hliho Elflco
3 - CIRCULAGAD:

OFfds OUmida OPsider OOuente U Seca G Normal

2.1 - EDEMAS: =
B Nie O Sim-Locl;

1.2 - PERFUSAD
0 Mormal O] Retardada (<2seg) O Ausents
e ;
DReguisr Climeguar OFino  ((Chelo OAusente

3.4.ECG.
[ Nemal O Altersdo O HBo resllzada

;mmanmbm !{E)

£ - EXAME GINECC-OBSTETRICO ;
[ Abortsmente [ Hemormragis vaginal DTrlhlI-mhplw O Wormal _____samanas

= e

Encontrado: O Decibfio Dorsal Mistersl OVentral [1Sentsda DOOesmbulendo O outre:
Nivel da Consciéncin:Zi Consciante (X Orfentada O inconsclents T Aigo Descrieniado O Desorleriado O Sonclenic  DlAgiedo
PROCEDIMENTDS DEA I KED Adeiin nmvﬁu
0 Bomba da Infusdo ﬂwm:&m 0 KED [nfrill O Sedagho’
J O Cnuls Orafsringea num gm—nmm E'ﬂ:i‘Tﬂglu

Coler corvical cm Orotragueel w"drh-{uﬂl sutamatics)

Conirola da hemamsgia ' Prsnchz Longs ! )
O Cricctireldostomia mwmm; O Pungio wanasa umu
O Gursivo L] Sands piatics O Cutros:

Desorigio dofs) procadimentafs):

“ ._H.,_ i !,ﬂﬁ.f.'-i i P T

PERTENCES DA VITIMA ' ' ; '
O NBo . .
O8im .

Assinatss com Canmbo do recebedor

Entregues a/ Local;
DENTIRCAGAD DA EQUIFE QUE PRESTOU ATENDIMENTO - CONDUTOR: b oniine. - MATRICULA: __-
TEC, ENFERMAGEM: ___ COREN: -
ENFERMEIRO(AL P“’?""'-f . : coREN: -5 T
MEDICOAX i cRM:
informagses de Presnchimenta Exciusiva do Paclente - T Recusa Remogio O Riscuss Atendimento
NOME: RG ! CPF:
ASSINATURA, (RUBRICA): Obasrvacio:

TESTEMUNHA:

TESTEMUNHAC




Antecedentes Pessoais ¢ Hibitos:
Doencas Anteriores:

Alergias: :

Cirurgias: : =
S DM TB [ JHEP [ )Dislipidemia [ ]BanlndeR{o [ JCasa de Taipa

{ %:'[.I'mraumi . L [ [Neo [ JTabagismo ‘

[ JAlcoolismo :

Exercicio Fisico: Alimentagio

HAS DM TB NEO
Dislipidemias
Peso: Kg Al m IMC PA= mmHg
FC= FR= - TEMP(°C)=
Geral: :
Cabega e Pescogo (ORF e Otoscopia):
Génglios:

Pele:

[ JHTF

ACV:

AR:

ABD:

AGU:
SME:
SN:

Resultados de Exames Complementares:

.

Rua Ag. Fiscal José Coata Duare, S, CEP SB05G-384, Mangabaka I, Jodo Pessca - PB.
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190352361 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOCIEL NUNES DE LIMA Data do acidente: 25/08/2018 Seguradora: COMPREV SEGURADORA

S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 11/06/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnostico: FRATURA DIAFISARIA DE FIBULA COM LESAO EXTENSA AS PARTES MOLES. PG 5
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (REPARO DE PLANO MUSCULAR) E ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: SOLICITO PERiCIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES, CASO
EXISTAM. NA VIGENCIA DESTAS INFORMAR PRESENCA DE LIMITACAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AQOS
MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos o Em grau residual - 10
membros inferiores 70% % 7% R$ 945,00
Total 7 % R$ 945,00




( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e

Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3190352361

Nome do(a) Examinado(a): JOCIEL NUNES DE LIMA

Enderego do(a) Examinado(a):

RUA JOSE NOVAIS, 130 - OITIZEIRO - Jodo Pessoa - PB - CEP 58088-570
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSP /PB] 993856

Data e local do acidente: [ 25/08/2018 ] JOAO PESSOA -PB

Data e local do exame: [ 17/06/2019 ] Jodo Pessoa [ PB]

Resultado da Avaliaciao Médica

I. Descreva o(s) diagnéstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
Fratura diafisaria da fibula esquerda

Il. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.

ACIDENTE EM 25-08-2018 AO EXAME : PACIENTE ACOMPANHADO DA FILHA ,DEAMBULANDO SEM AUXILIO
PRESENCA GRANDE CICATRIZ LATERAL EM TORNOZELO ESQUERDO +RETRACAO DE PELE COM PERDA DE 50 %
DE FLEXAO DORSAL E PLANTAR.

lll. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentagao apresentada?
[X]Sim[ ]N&o

IV. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicacdes e a data da alta.
REALIZOU SUTURA DE FERIMENTO SEM OSTEOSSINTESE DA FIBULA . ALTA EM 13-09-2018 FEZ FISIOTERAPIA

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

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do
acidente:
LIMITACAO MOTORA

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as opgoes no item
VIl “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VIl “b”.

VII. Segundo previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31°
da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique correlacionando
a melhor graduacéao e, em caso de danos parciais, o percentual que represente o0s
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.



( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento

no campo das observacoes (*).

() "Vitima em tratamento”
Esta avaliacido médica deve ser
repetidaem ___ dias

() "Sem sequela permanente" (Nao
existem lesdes diretamente decorrentes de
acidente de transito que nao sejam
suscetiveis de amenizagao proporcionada
por qualguer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes que sejam

relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela):
TORNOZELO ESQUERDO

Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve
(X)50% médio ( ) 75% intensa () 100% ( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo completo

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

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio ( )75% intensa( ) 100% () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%

completo

completo

VIIl. * Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou

a valoragéo do dano corporal.

Umberto Jansen de Morais Lima - CRM: 5769 - PB



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190352361 Cidade: Jo3do Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOCIEL NUNES DE LIMA Data do acidente: 25/08/2018 Seguradora: COMPREV SEGURADORA
S/A
PARECER

Diagnéstico: Fratura diafisaria da fibula esquerda

Descricdao do exame AO EXAME: PACIENTE ACOMPANHADO DA FILHA, DEAMBULANDO SEM AUXfLION.
fisico: PRESENCA GRANDE CICATRIZ LATERAL EM TORNOZELO ESQUERDO + RETRACAO DE PELE COM PERDA DE 50%
DE FLEXAO DORSAL E PLANTAR .

Resultados terapéuticos: REALIZOU SUTURA DE FERIMENTO SEM OSTEOSSINTESE DA FIBULA.
ALTA EM 13-09-2018.
FEZ FISIOTERAPIA.

Sequelas permanentes: Limitacdo funcional do tornozelo esquerdo
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 17/06/2019
Conduta mantida:

Observagoes: Procedida avaliacdo médica na cidade de Jodo Pessoa.

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)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190352361 Cidade: Jo3do Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOCIEL NUNES DE LIMA Data do acidente: 25/08/2018 Seguradora: COMPREV SEGURADORA
S/A
PARECER

Diagnéstico: Fratura diafisaria da fibula esquerda

Descricdao do exame AO EXAME: PACIENTE ACOMPANHADO DA FILHA, DEAMBULANDO SEM AUXfLION.
fisico: PRESENCA GRANDE CICATRIZ LATERAL EM TORNOZELO ESQUERDO + RETRACAO DE PELE COM PERDA DE 50%
DE FLEXAO DORSAL E PLANTAR .

Resultados terapéuticos: REALIZOU SUTURA DE FERIMENTO SEM OSTEOSSINTESE DA FIBULA.
ALTA EM 13-09-2018.
FEZ FISIOTERAPIA.

Sequelas permanentes: Limitacdo funcional do tornozelo esquerdo
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 17/06/2019
Conduta mantida:

Observagoes: Procedida avaliacdo médica na cidade de Jodo Pessoa.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei ° AP pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190352361 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOCIEL NUNES DE LIMA Data do acidente: 25/08/2018 Seguradora: COMPREV SEGURADORA

S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 11/06/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DIAFISARIA DE FIBULA COM LESAO EXTENSA AS PARTES MOLES. PG 5
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (REPARO DE PLANO MUSCULAR) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: NOS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES QUE NAO
SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZACAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




PROCURAGAD

Outorgante: ="M N TS e L {TeETa s o T brasileiro(a), estado
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portador (a) do RG n“ \D. ssPr . ¥ e CPF 1.

Por este instrumento particular de procuragdo, o (a) outorgante nomeia & consfitui o(a)
outorgado(a) seu bastante procurador(a), para ¢ fim especial de requerer junto a qualquer
seguradora integrante do Consé:cio ":eguz I:IF'VA ¢ pagamento r_!a sams ro, gue vitimou
em acidente de trﬂnsnn G{n Q‘Sr (8) ... ADCLEK, N LD kuﬁn\“
ocorrido em ... /% i. ...cc-"!fom'te agnatrs.dh peio B.Q anaxo aa processo,
Processo de na;uraza . 5[3}. O Egci_ﬂ__;g :

Podendo dito(a) procuradar{a), repissenta: o(a) outorganie conio se o(a) proprio(a) fosse.
podendo requerer, assinar recibos, assinar Deciaragdes de enderego, assinar
Autorizagdo de Pagamento/Crédito de Indenizacdo de Sinistro DPVAT, para o
pagamento de quitagdo da Indenizagdo ds Sinistro DPVAT, enfim requerer e assinar
tfodos os papéis e documentos que forem precisos & praticar todos os demais atos
necessarios para o mais amplo e fiel cumprimento do presente mandato.
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Obs.: Rsmhe\cer firma em cartoric por autenicidade ou verdadeira




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0182331/19
Vitima: JOCIEL NUNES DE LIMA Data do acidente: 25/08/2018
CPF: 342.421.554-68 CPF de: Proprio Titular do CPF: JOCIEL NUNES DE LIMA
Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

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

ALEXANDRA CESAR DUARTE : 046.502.754-74

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

JOCIEL NUNES DE LIMA : 342.421.554-68

Autorizagcdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacdo, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizagdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentacao recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 29/05/2019 Data do cadastramento: 29/05/2019
Nome: ALEXANDRA CESAR DUARTE Nome: RENATO LUNA DIAS
CPF: 046.502.754-74 CPF: 705.216.494-98

ALEXANDRA CESAR DUARTE RENATO LUNA DIAS



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0182331/19
Nimero do Sinistro: 3190352361
Vitima: JOCIEL NUNES DE LIMA Data do acidente: 25/08/2018
CPF: 342.421.554-68 CPF de: Proprio Titular do CPF: JOCIEL NUNES DE LIMA
Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

JOCIEL NUNES DE LIMA : 342.421.554-68
Autorizagdo de pagamento

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizagao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentagao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e o0s mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 04/06/2019 Data do cadastramento: 04/06/2019
Nome: ALEXANDRA CESAR DUARTE Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 046.502.754-74 CPF: 105.999.304-03

ALEXANDRA CESAR DUARTE NATALIA SOARES ALVES DA SILVA



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0182331/19
Vitima: JOCIEL NUNES DE LIMA Data do acidente: 25/08/2018
CPF: 342.421.554-68 CPF de: Proprio Titular do CPF: JOCIEL NUNES DE LIMA
Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

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

ALEXANDRA CESAR DUARTE : 046.502.754-74

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

JOCIEL NUNES DE LIMA : 342.421.554-68

Autorizagcdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacdo, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizagdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentacao recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 29/05/2019 Data do cadastramento: 29/05/2019
Nome: ALEXANDRA CESAR DUARTE Nome: RENATO LUNA DIAS
CPF: 046.502.754-74 CPF: 705.216.494-98

ALEXANDRA CESAR DUARTE RENATO LUNA DIAS



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0182331/19
Nimero do Sinistro: 3190352361
Vitima: JOCIEL NUNES DE LIMA Data do acidente: 25/08/2018
CPF: 342.421.554-68 CPF de: Proprio Titular do CPF: JOCIEL NUNES DE LIMA
Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

JOCIEL NUNES DE LIMA : 342.421.554-68
Autorizagdo de pagamento

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizagao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentagao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e o0s mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 04/06/2019 Data do cadastramento: 04/06/2019
Nome: ALEXANDRA CESAR DUARTE Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 046.502.754-74 CPF: 105.999.304-03

ALEXANDRA CESAR DUARTE NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
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