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Rio de Janeiro, 28 de Fevereiro de 2018

Aos Cuidados de: DIEGO DO NASCIMENTO BRASIL
Ne Sinistro: 3180088232

Vitima: DIEGO DO NASCIMENTO BRASIL
Data do Acidente: 19/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180088232.

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

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

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
complementares.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12444463
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Rio de Janeiro, 05 de Margo de 2018

Aos Cuidados de: DIEGO DO NASCIMENTO BRASIL
Sinistro: 3180088232

Vitima: DIEGO DO NASCIMENTO BRASIL
Data do Acidente: 19/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

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 3180088232 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? 12463388
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Rio de Janeiro, 24 de Margo de 2018

Cartan®: 12566115
A/C: DIEGO DO NASCIMENTO BRASIL

N2 Sinistro: 3180088232

Vitima: DIEGO DO NASCIMENTO BRASIL
Data do Acidente: 19/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

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

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢cdo do seguro obrigatdério

DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: DIEGO DO NASCIMENTO BRASIL
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000003487

Conta: 0000017333-8

Tipo: CONTA POUPANCA

Memb©ria de Calculo:

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

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

Graduagdo: Em grau médio 50%

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

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

0,00
0,00
1.687,50

1.687,50

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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Fara mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

=,

| INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

—

£ necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL.
sem rastras, para correta andlise do seu pedido de indenizacao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
o pagamento.

A conta infarmada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar reqularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizacio/reembolso.

E obrigatdrio Representante Legal para;

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

Beneficiario entre 16 ¢ 17 anos - Necessario que o Beneficiario seja assisti rosel " ntarn I {Pai, Mae, Tutor).
O fermuldrio deverd ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o formulario seja assinado pelo menor de
idade (no campo 1 “Assinatura do Beneficiario”) e seu Representante Legal (campo 2 *Assinatura do Representante legal”).

Miimero do Sinistro ow ASL CPF da Vitima compileto da witima

oG W4-30 | DG olo woscenunts Dnanid
k D.MJGSDDRECEBEDDH DA INDENIZAGAD: BEMEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL )
BENES oo omivee e Bresl O 68, 444-30 D ucen e
Srastuwmce. Munady Uivad - R Dt i
W enani 5o ““Hoas Dwamoe |08 =580 - 080

e T Telefone (D

= onh

Dieclaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguyadora Lpder '?'i’ﬁa]:lﬂ%& ndereco acima. Yegue, em anexo,
capia do comprovante de residéncia do enderego informado. ..ﬁmlﬂ

| FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS \ QO |\ |

...- ol ﬁ"‘.
lﬂi T g = e CY A
| S AECUSO INFORMAR | SEM RENDA, TERS qai F A s -;rtnﬂ;faﬂ:_u_l’mm 000,00
[ 7 m$ 3.000,00 ATE RS 5 000,00 "1 RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 C]{_q#[ﬁ_ RS ]_I @ﬁ.—-— i
AroNTA POUPANGA {Somente para os bancos abalkn. Assinale uma apgao) i m‘“ CORRENTE {tacios o bamcos)
T UBRADESCO (237 T BANCO DO BRASIL (D01] ITALL (341} :.,... HAO -
el A ECONOMICA FEDERAL (104)
AGEMCIA CONTA AGENCIA COMTA
HHLz - (15 HAD .l—}' 3 o S LT HHM (el
finformar digites ve exists) IIMmmrdugn.u:emmr Dirlcarmar digio s et e digito e et

Declaro que os dados bancarios sao de minha tiwlaridade e, comprovada a cobertura securitaria para o sintstro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagao do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apos efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitagao do valor indenizado.

m 0dge AUe2wiid ¢ ZolX

Local @ Data

ampo 1 - Assinatura do Beneficlario Campa J - Assinatura do Representante Legal

FARPF,00L VOO1/2007






-
-

L.

e
<L
a
=
O
o

e e e
0y e -
]
1 e = r

oy ol g 5
COMPREVY SEGUROS F PREVIDENCIA S

2 FEV. 2018 l
COLO

i SO A

—am

.

=3

L

PROTO

A JOALC




@ LIDER DECLARAGAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12
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Para mais esclarecimentos, acesse o site http:/www.seguradorallder.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
{exclusivo para pessoas com defidéncia auditiva e de fala) d

rllﬁ'.lﬂﬂ.il;ﬁ PARA PREENCHIMENTO:

£ necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
seja aplicivel) sem rasuras. O Representante Legal® é obrigatdrio para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pai, mae ou tutor, Apenas o Representante
devera assinar a declaragdo no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal’);

Casos com vitima entre 16 @ 17 anos - Neste caso, & necessdrio que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mse ou tutor). O formuldrio deverd 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 Representanie Legal deverd assinar a
declaracio no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal®),

" [ Data do Acidente 1

i - AG-0G- LY

]

CPF do Representante legal

Telefone [DDO)

Declaro, sob as penas da lel, que estou Impossibilitade de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimenio de
indenizagio do Sequro DPVAT (Lel n® 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opgbes abalxo:
1 & Nio ha estabelecimento do ML que atenda a regido do acidents ou da minha residéncia; ou

[ O estabelecimento do IML que atende a regilo do acidente ou da minha residéncia nao realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT; ou

-ﬁumhdmnh:dnlmmem a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias
do respectivo pedido.

Com o objetivo de permilir o exame do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamenie por velculo automaotor de via terrestre, solicito que esta declaragio permita o prosseguimento da andlise da minha decumen-
tagio sem a apresentagao do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde j, em me submeter a pericia médica as custas da

Seguradora Lider DPVAT para a cometa avallacho da existéncia e aferigdo do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do §19 do art. 3°da Lein®
6.194/74,

Dmundusw:fmudequummmmmuamﬂthdmapﬁmm nwﬂ&mwﬂn:hﬂmnﬁﬂuuamm
miédica ou rendncla ao direito de contests-la, caso discorde do seu conteddo. ] COMPREY SEGLIR ,:. SEAEENTIA & 1"

7 ¢ FEY, 2018
DROTOCOLO

.Jl.l‘_l

L.

s Chisoss 57 sl [AC._JOAD PESSOA
Local & Data
OH’CIJ J'[ Wmfﬁv Ej_ﬁ B_F.?eﬂf
: tmml Assinatura do Beneficidrio Campo 1 - Assinatura do Representante Legal

DALLOOL VDOL/2017



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: 20/03/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: DIEGO DO NASCIMENTO BRASIL

BANCO: 104
AGENCIA: 03487
CONTA: 000000017333-8

Nr. da Autenticacdo 13F3C0563506C94F






DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180088232

Vitima: DIEGO DO NASCIMENTO BRASIL

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Jodo Pessoa
19/09/2017

C

Natureza:

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente
Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:

DANOS

05/03/2018
0

Nao

FRATURA DE PERNA DIREITA
TRATAMENTO CIRURGICO, EVOLUI COM SEQUELA
LIMITAGAO FUNCIONAL MI DIREITO

Com sequela

INVALIDEZ PARCIAL/MI DIREITO:50% DE 70%= 35%

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda

(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3°
§ 1° da Lei
6.194/74)

% Apurado

Indenizacao
pelo dano

Perda funcional completa de um dos
membros inferiores

70 %

Em grau médio - 50 %

35%

R$ 4.725,00

PRESTADOR

VISAO MEDICA LTDA

Nome do médico:
CRM do médico:
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

REGINALDO WANIS
52.43685-6

Ll

Total

35 %

R$ 4.725,00




REFEITURA MUNIC.TEL LE JORO PESSCA Ficha Nr: 62212 Atd: Nao Regulado

OMPLEXO HOSPITALAR MANGABEIRA GOV. TARCISIO BURITY Data: 19/09/2017

\UA: AGENTE FISCAL 20SE COSTA DUARTE S/N Hora: 18:27:5D
\8056-384 JOAC PESSCA Fone: (83)3214-1980 Recepcionista: NARJARA DOS SANTOS ALVE
TWE 3 Clinica: CIRURGICA

i e S o S e - S i D T e e S e -y e 5

3ADOS DO PACIENTE

jome: DIEGA DO NASCIMENTO BRASIL Mum. Prontuario: 2017.09.002693
SNS: SEM CNS Sexo: M IDENTIDADE: 3171826 Fone: 98BB06232
Natural: JOAC PESSOA/FB Data Nase.: 15/02/1989  Id: 28 anols) -

End.: RUA FRANCISCA MUMIS DE NIS, JESPLANADA
Bairro: FUNCIONARIOS Cidade: JOAD PESSOA UF :PB
Mae: SIRLEIDE FARIAS DO NASCIMENTO BRASIL Pai: JOSEMAR CARVALHO BRARSIL

Raca: SEM INFORMACARO Etnia: SEM INFORMARCAD

Ocupagdo: ESTUDANTE Estado Civil: WAD INFORMADOD

INFORMACOES DE ENTRADA Escolaridade:
Resp. DIEGO DO NASCIMENTO BRASIL
Tel/ . Responsavel: 988806232 / IDENTIDADE: 3171626

Pre encia: RUA

Transports utillzado: BOMBEIRD

virima de acidente por: QUEDA DE MOTO HJ AS 17:50 EM FRENTE
vitima de vicléncia por: AO CENTRO DE EXPOSICOES

| 1 Casp Policial

.,____,*_-_,__u--__-__T_--_____--_--____--_,“____-_-,_-_-__‘__,jﬂ _____________________________
PRF-COMSULTR CONDICOES DO PACIENTE AO SER ATENDIDO
Tipo de Classificacao de Risco:
BA: R [ ] Aparentemente Bem i ] Grave
ECs TE: [::3 Politraumatizado [ ] Convulsas
Peso: Altura: mesesmemem 11 Remorragia [ ] Dispineia
Glicemia: IMC: QQLUHEH*L_pc?;llPHHH;CHFL*%AEiEIrEia [ 1 Agitade
K [ 1 Choecado

i 1 BRegular
7 ¢ FEV. 2018 [ ] Yomite

Ob=ervacac

Cire. Abd: 02%:

2w = Princlpal -~
— PROTOCOLO
Ay, INET PESS DAL
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Qtdel Medlicamentos | Dose | Horario | Evolucaoc e
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| | | | G OAPRELD ~.
| 1 | | COMPREY SEGURUS E PREVIDENCIASIA. |
' 1 1 ! 22 FEY. 208 \
] | | |
- - Ty
| o | PROTOCOLO |
I I | I IAG., JOAL T =0 d
' ---------- - - ——— —— = —— . e - S e "'--""-’-’:'
-------------------------------- | Reservado p/ liberacao i
Assinatura da Enfermagem | e
PROCEDIMENTC REALIZADO
DESTING DO BFACIENTE
[ ] Residencia [ | Transferido [ ] Desistencia {1 0TI
[ 1 Alta a pedido [ ] Enfermaria obite: [ 1 Atestado [ ] SVO [ ] IML
Assinatura do Paciente/Responsavel Assinatura e Carimbo do Medico
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WANGABEIRA

«2x SAUDE

iLR:

"0 VI BADOHT TRRGTRD WLEETY e
RELATORIO DE CIRURGIA
Nome: VY a ] l k —M Registro:
Idade: Sex lClimca Cﬁﬂ EMP:

Data: iy biﬂ& Cirurgifio: : @Ulfﬁ 1° Assistente: Q.’! i ’E 0l !E E[
| 2° Assistente: %S‘Eﬂtﬂ [nstrumentador:
Anestesista: Ue Tipo Anestesia: Horério: k T:
DIAGNOSTICO (S) PRE-OPERATORIO CID
Lod. e O W Sy BIMIR
DIAGNOSTICO (S) POS-OPERATORIO CID
0 WWUA
B PROCEDIMENTO (S) CIRURGICO (8) CODIGO
) .r._._-..j-...- e R ST
7 2 FEV. 2018
pREATOCOLO
TJER {3 N
Acidente durante Ato Cirlirgico 1( )Sim Descreva:
2( )Nio
Biopsia de Congelagdo: 1( )Sim
2 ( ) Nao

Encaminhamento do Pacienté apos Ato Cirargico:
1( )Enfermaria 2( ) Terapia Intensiva 3(_) Re

sidéncia 4 ( ) Obito durante o Ato Cirlrgico

Rua Ag.

Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP 58056-384, Mangabeira Il, Jodio Pessoa - PB.
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FICHA DE ADMISSAO MEDICA

. 1 Data da e Y5 AR NN
Nome: |\ 3 QO Ha NSt raks ﬂ _
Prontudrio: ~ Idade: Enfermaria: < Leito:
Nome da Mae:
Enderego: Bairro:
Cidade: Estado: _ Fone: Profisséo:
Sexo: F( )M( ) Cor Estado Civil: Religifio:
Escolaridade: __ " Data de Nascimento [/ /
QPD: f“jh..::h o> ??4\;\,‘:.: ;
HDA: ©~ o C Casrmar I:\ V. N &Mm
_ AN Al. gaas Ponps., ogiebiusds o s Kih Oy
g Aalen Ao Ary b
= el e -'1—:-':“.';.:“ RE
2o FEV 2018
PREOTACOLO
Medicagdes em uso: A8, JOR0 PESSOA)

. | Interrogatério Sintomatolégico:

: [ JFebre [ JAstenia [ JAnorexia [ ]Perdade Peso ___ Kgem - [ Prurido [ ]Sudorese
[ ]Calafrios [ ]Alopecia [ JAdenomegalias [ Jlctericia [ ]JTonturas [ JOutros:

Pele:

e . [ ]Cefaléia [ JEspirros [ JRinorréia [ JObstrugiio Nasal [ ]Epistaxe
[ ]Dor de Garganta [ ]Bécio [ JRouquiddo [ IDisfagia Audigfio: Visdo:
AR e ACV: [ ]Dor : _ [ JTosse [ ]Expectoragiio [ JHemoptise

[ |Dispnéia [ JPalpitagdes [ ]Desmaio [ ]Cianose [ JEdema Outros:

ABD: [ ]Dor R [ JPirose [ JSolugo [ JRegurgitagdo [ JHematémese [ JNAuseas
[ JVomitos [ ]Dispem[ |Diarréia [ ]Melena [ ]Enterorragia [ ]Constipagdio [ JAumento de volume
AGU: [ Distiria [ Jincontinéncia [ JRetenglio [ JPolitiria [ JOligiiria [ Noctiiria [ |Hematiria

[ JMal Cheiro [ ]Corrimento [ ]Outras: |
SME: [ ]Dor . [ JRigidez pés-repouso [ JDeformidades
[ JArtralgia [ ]Calor [ JRubor [ JEdema [ ]Crepitagio [ JFraqueza [ JAtrofia [ JEspasmos

SN e PSOQ: [ ]insénia [ ]Sonoléncia [ JConvulsdes [ JMotricidade e Sensibilidade
[ JAmnésia [ JLibido [ JHumor

" Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP 58056-384, Mangabeira |l, JoSo Pessoa - PB.






t tes P i bitos:

Doengas Anteriores:
Alergias:
Cirurgias: A [ JHTF
[ JHAS [ ]DM [ ]JTB [ JHEP [ ]Dislipidemia [ ]Banho deRio [ ]Casa de Taipa
[ ]Trauma [ JNeo [ ]Tabagismo
[ JAlcoolismo
Exercicio Fisico: Alimentagéio
Antecedentes Familiares:
HAS DM TB NEO L—.
Dislipidemias v
ExameFisico: _
Peso:____ Kg  Altura: m IMC= PA=
FC= FR= TEMP(°C)= &
Geral: 2
Cabega e Pescogo (ORF e Otoscopia):
Génglios:
Pele:
ACV:
|

. ] 1(3}.,:-:._' P, i:“‘. S —

- i f:mﬂmh” FFLLTJT E -':;;-r'-_:l-c i ]
1 i AIa e g
ABD: | ] L~
[ = | |

AGU: | PRy o o [
SME: FVROCALTIYIP N e
SN: S—_ A PESe Al
Resultados de Exames Complementares:
Hipbteses Disgnésticas: _ T 20N A ono o B it

Conduta: ~_ | é_m_;;ﬂamm AiA— Ly h% (oo

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, 5/M, CEP 58056-384, Mangabeira I, JoSo Pessos - PB,






DESCRICAO DA CIRURGIA

Posiciio e Preparo:

Achados:

qu&@u@mmmm

Conduta:

COMPREY SEGUIDE E DREWNENCIA &8
Fechamento:
s o FEV. 2018
F—*"QT’H SN0,
HAEe— O ACPESSOA
OBS: ——C s Vs o, .
L'ﬂnﬂ‘l'd Mi n-d!
pata: 23/ / ¥ 5 _
CO/CRM

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP 58056-384, Mangabeira ||, Jodo Pessoa - PB.
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