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Rio de Janeiro, 14 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de: MAURICIO MEIRELES DE SOUZA
N2 Sinistro: 3180417706

Vitima: MAURICIO MEIRELES DE SOUZA
Data do Acidente: 30/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o nuimero de sinistro
3180417706.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdao permanente sofrida, conforme legislagao 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 recomecga 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? 13360924
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Rio de Janeiro, 17 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de: MAURICIO MEIRELES DE SOUZA
N2 Sinistro: 3180417706

Vitima: MAURICIO MEIRELES DE SOUZA
Data do Acidente: 30/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180417706, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro
foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indeniza¢cdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentagdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentacdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdao serd negado por auséncia de comprova¢ao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

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? 13370935
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Para mals esclarecimenics, acesse o site http//www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0200 0221704 ou 0500 221206
lexdusi'-rn para pesyoas com deficléncia audiliva)l

i FORMAGOES PARA PREENCHIMENTO: ]

E necessdrio o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE | EGA] |
SEM rAsUras, para correta andlise do seu pedido de indenizacao. Dados incompletus ou incorrelos impedem o banco de creditar
o pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENCFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL ¢ deve estar regularizada, ativa,
desblogueada e sem impedimento para o crédito de Indenizacio/reembolso.

E obrigatério Representante Legal para:

| Beneficiario entre 0a 15 anuos (pai, mie, tuter] ou o Incapaz com cursdor. O formulirio devera ser preenchido com os dados

| do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador), Apenas o Representante Legal precisari assinar o formulario [no campo 2-
| “Assinatura do Representante Legal”l

| Beneficidrio entre 16 @ 17 anos - Necessivio que o Benelicidrio seia gssistids por sou “Representanta Legal" (Pai, Mie, Tutoe),

QO formulario dewera ser preenchido com os dados do bepeficiario. Necessério que o formuldrio seja assinado pelo menor de
L Idade (no campo 1 “Assinatura do Beneficiario”) e seu Represertants Légal; {campao 2 "Assinatura do Representante legal’),

| Mimere de Sinisra o ASL | [CPFda Vitma nme mmggm da vitena.

| [T 300, 664 98 Jiostnesd Mainaler de Souga_

s
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| Declarg, sobvas penas da lel e para fins de prova de residencia junio a Seguradara Lider = DPVAT, residic no enderego acima. Segue, em anexo,
| cdpia do comprovante de residénda do endereqo informado.
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b_f,._nscum INFORMAR | I SEMRENDA [} ATE S 1.000,00 ~ RS 100100 ATE RS 3.000.00
R, ) ATE B8 5,006,060 _ RESD01.00 ATE RS 7.000,00 [ I ACIMGA DE RS 1000000
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Declara que os dados bancdrios sin de minha titulandade = comprovada a coberlura securitidria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento dz indenizacdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta,
Apds efetivado o crédino, reconbeco & dou plena gquitacao do valor indenizada,
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SECRETARLA DE FSTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SUCIAL
Detegacia Geral da Policia Tl

I* Superinteadéncia Reglonal e Policia Covil
Delegacia Especializada de Acidentes de
Veiculos da Capital

POLiCIA { GOVERNO
CIVIL = DAPARABBA

PARAIBA Seguranga @ da Defesa Social

CERTIDAO DFE, REGISTRO DE OCORRENCIA
" (11649

CERTIFICO, em razdo de meu oficio e o requerimento verhal de pessos interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N" 0164901 2018.1.00.420, ¢ujo teor dgora passo a transcrever ng intégra: Afs) 89:37 horas
do dia 29 de agosto de 2018, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiby, & nesta Delegacin Lspecializada
de Acidentes de Veiculos da Capital, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Palicia Civil Alberto Jorge
Diniz ¢ Sitva, matricula 1331937, e lavrado por José Sauio Araujo Negreiros, Agente de Investigacao, matricula
1372611, a0 final assinado, comparscen Maurieio Meireles de Souza, CPF a® 122 200.664-28. nacionatidade
brasileira, estade civil soligiro(n), wentidade de géners maseuling, filhola) dé Geovanu Nascimentn de Souzn e
Antonio Cipriano Meireles, natural de JTodo Pessoa PR, noscidoln) em 17091996 (21 anos de idade), residente
e domiciliade{a) ne(a) Rua Severing José Naseimento, N® 57, bairre Roger, tendo coma ponto de referéncia
Lixdo do Roger, na cidade de Jofo Pessoa/PB, telefunc(s) pars contato (R3) 99657-5937

Dados dofs) Fatos:

Local: Gildo Nobrega, Praximo Ao Mercadinho, 540 Miguel de Taipw'PB. hairra Cantro: Tipo do Local:
vin/local de peesso plblico (rua, praga. etc). DataHora: K091 7 15:00h. Tipificacio: em tese, capitulada no(s)
LEI9.5039T7 ART. 303; LESAD CORPORAL NO TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE, scpundn o notificante, trafegava com o veiculo, tipo motocicleta, marca e modelo HONDA/XRE 360,
ano & modelo:201 7 de cor: preta e de placa:OF T 3005/PR,Chassi n® 9CIN 1L LIOHRODSS06. registeadn 2m nome
do notificante;QUE sepundo v mesmo scguin normalmente em sua mio, quande o mote derrapou em uma
clevacin no asfallo, fazendo com que o rolificanie viesse a perder o contrple da moto 2 catdo 4o chio:Que
devido o fato veio a lesionar-se conforme CERTIDAO N° 0990:2018, EXPEDIDO PELA DR* SONIA
MARIA MACIEL PONTES DE OLIVEIRA, CRM/PI 2959, DATADO DE 23.07.2018, do Complexo
Hospitalar de Mangabeira, para onde foi socorridofa) pela ambulincia | Que ndo descja representar
eriminuimente; Que no momento ndo lem testemunhis 4 indicar,

Sendo o que havia a constar. eicntificadofa) ofa) declarante das implicacdes legais contidas no

Artigo 399 do Codign Penal Bragileiro, depois de hda ¢ achada conformy, expego a presente Certidio, A
referida & verdade, Dou 8,

Jofie Pessoa/PB, 29 de agosto de 2018,
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JOSEFAULD ARALIO NEGREIROS MAURICIO MEMRELES DE SOUZA
Agrente de Inveslizacao Moucianie
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Fars mas esclarecimentos, acesse o site http:/fenww seguradoralidercom.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(enclusvg pars pessoas com deficiéncla audithva e de fala)

-

INFORMAGCOES PARA PREENCHIMENTO:

£ necessénio o preenchimento completo de todos o5 campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
s&ja aplicével) sam rasuras. O Representante Legal® é abrigatdrio para os seguintes casos:

Cagos com witima entre 0 a 15 anos - O Representanie Legal € representado pedo pai, mae ou tutor. Apenas o Representante
deverd assinar a declaragio no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal™);

Casos com vitima entre 16 @ 17 anos - Neste caso, & necessério que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou twtor), O formulério deverd ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 (CAssinatura daVitima') e também por
seu Representants Legal no campo 2 {"Assinatura do Representante Legal"),

Casos com vitima Interditada com curador — Meste caso em especifico, apenas ¢ Representante Legal deverd assinar a
declaragio no campo 1 ("Assinatura do Representante Legal™).

t Completo, & Vitima CFF davitims |
(] 1337500 ¢4y -2v(30/081 201 |
| REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA y
oz cormpleto de Regrewentante Legal B Ravenctante el
emall Telefone (DDOD)

Declaro, sob as penas da lsi, que estou Impossibilitads de agresentar o lauds do Instituto Médico Legal {IML) para os fins de requedimento de
indenizacho do Seguro DPVAT (Lel n® 6.194/74), urna vez que:

Assinalar uma das opgbes abaloo;
| [ héohi estabelecimento do IML que atendn a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

_ Oestabelecimentn do IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia nao realiza pedcas para fins de poova do Seguio
DFVAT: ou

O estabelecimanto do IML que atende a regifo do acicenite ou da minha residéncia realiza pericias com prazo supericr a 90 {noventa) dias
do respectivo pedido.

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenlzagdo do Seguro DPVAT, para a cberiura de invalidez permangnie causada
diretameante por veiculo autometor de via terrestre, solicito que esta :Iedm;inplmhnp‘mﬂguhmtnd: andlise da minha decumen-

t2gda semn a apresentacao do laudo do Institulo Médioo Legal-IML, concordando, desde jd, em me submeler & pericia médica bs custas da
Segquradora Lider DPVAT para a correta avaliaghio da existéncia & afericio do grau da lesdo, nq]mwmm §1= do art, 3*da Lei o
5194/,

ey

Ceclaro alnda estsr Clente de qua a aulorizagio para & realizacho dessa pericia ndo Hg'lil’l:l prévia mn?ﬂ'lﬂlma,h:wa ivalla:;in
meédica ol rentincia ao dirsito de contestd-la, caso discorde do seu conleddo,
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Campo 1 - Assinatura do Beaefickirlo

Campa 1 - Assinatura da Repressntante Legal
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paxs] | - CNPT: Clinica: CIRURGICA
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DESTING DO FACIENTE

] Residencia [ 1 Transferido [ | Desistencia [ e ]
{ ] Bltaa pedido [ 1 Enfermaria Dhitad L 1 Atestade [ ] SVC [ 1 IML

MM_/&/M ___________________________________________________

iteginatura do Faciente/Responsavel Esginatura & Carimbe do Medico
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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: 22/11/2018
NUMERO DO DOCUMENTO :

VALOR TOTAL: 1.687,50

*xxxx**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MAURICIO MEIRELES DE SOUZA

BANCO : 001
AGENCIA: 03277-8
CONTA : 000010040659-9

Nr. da Autenticacdo 21A89D2CC1600CO0C
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@ i.TﬁER DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRD
CIRCULAR SUSEP 445/12
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Para mals esclarecimentos, acesse o dlie https/ e, srgundurﬂldmnmhr ou ligue' para 0 SAC DPVAT 0800 0321204 ou 0800 221204
ipxclusive para pessoas com deficiéncla aud tiva)

e —

IHmRmﬁEs HPDIETAHTE!L

O preenchimento deste Fnrmuiarm é partE integrante do processo e liguidagio de sinisiro, cnnfm'me estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel np enderego eletrénion:

http:/fwww2 SUSEF.GOV.ER/BIBLIOTECAWER/DOCORIGINAL ASPYITIPO=1&C0DIGD=255636

A Circular SUSEP" n° 445/12, que trata da prevensgdo a lavagem de dinheiro ne mercado sequrador, determina que todas as
Sequradoras sdo obrigadas a constitulr cadastro das pessoas envalvidas no pagamento de indenizagdes, Este cadasiro deve

conter, além dos documentos de identificagio pesseal, informacoes acerca da profissao e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagio comprobatdria,

A recusa em fornecer as infarmagdes de profissao e renda, neste formulario, ndo impede o pagamente da indenizagaa do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacaa da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF',

Suparintendéncla d= Seguras Privadas - SUSEN orman respensdvel pelo controle ¢ fiscallzzgan dos mercatos de seguro, providéncla pehvacl abw ta, capitak
IZACAN B ressequrD,
¥ Comselho de Controbe de Atividedes Financetras - COAF Drgo (legrinte da estiutuea do Wil da Fazends, tem poe insdidade disdplina aplicar penas
administrativac nln-hn examinar @ identificar & ecarrbneias suspertas de atiddaces L tas previstas na Led ne9,613/98

& |
Pelo exposto, eu @] f'L’L -.}lﬂ,"'iﬂ.f inscrita {a) na CPF sab o N2 24 ! __‘_:[ /
na qualidade de anmdur {a] { Intermedidria (a) dm Benehciario ch.[ﬂ_ nscrito
@ o cpF sob o Ne 422 000 664 28 do sinistro de DRVAT cobenura __3° da Vitima

{:U-_W LJ'l/Lu.J.tQ,LD dm_%&%qﬁ'ntn (a) noy CPF sobvo No 423 . Q[I} i 66?: L conforme

determinacan da Circular Susep 445/12:
[ Declara Profissdo! __Renda:_ & apresenlo os documentes comprobatarios:

H_Rncusn informar

Dedaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia [unito a Seguradara Lides—-DPWAL, residir no endereco abalxo,
anexandao a copia do comprovante de residénda do endereco informado,
Estou clente de que a falsidade da presente declaragao implicara na sancao penal prevista no art. 299 do Cédigo Penal
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CERTIDAO

N°. 0990/2018

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 constatacdo da Ficha de
atendimento ambulatorial N°65304, e Prontuario de N° 2017.09.4416 pertencentes a
MAURICIO MEIRELES DE SOUZA que foi atendido dia 30/09/2017 as 15h49min,
vitima de queda de moto, apresentando trauma em membro inferior direito.

Submetido a avaliagdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura de
tornozelo direito( bimaleolar). Realizado procedimento cirlrgico dia 13/10/2017 com
alta médica 14/10/2017.

E para constar eu, Soénia Maria Maciel Pontes de Oliveira, Médica da Vigilancia a

saude, dato e assino a presente certidaao.

Jodo Pessoa, 23 de julho de 2018

Médica da Vigilancia a Sadde
CRM/PB 2959
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FICHA DE ADMISSAO MEDICA
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Enderego: Bairro:
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Interrogatorio Sintomatolégico:

Geral;  JFebre [ ]Astenia [ JAnorexia [ ]Perdade Peso_ Kgem [ Prurido [ ]Sudorese
[ ]Calafrios [ JAlopecia [ JAdenomegalias [ Jlctericia [ ]Tonturas [ ]Outros:

Pele: :
Cabega @ Pescogo: [ |Cefaléia [ |Espirros [ ]Rinorréia [ ]Obstruglio Nasal [ ]Epistaxe

[ ]Dor de Garganta [ ]Béeio [ JRouquidio [ JDisfagia Audigéo: Visdio:

AR e ACY: [ |Dor [ 1Tosse [ JExpectoragfio [ JHemgptise

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

ABD: [ ]Dor [ JPirose [ ]Solugo [ JRegurgitagio [ |Hematémese [ JNauseas

[ [Vomitos [ JDispepsia [ ]Diarréia [ JMelena [ ]Enteromagia [ JConstipagiio [ JAumento de volume
AGU: [ |Distria [ Jincontinéncia [ |Retengdo [ JPolitiria [ |Oligliria [ ]Noctiria [ JHematiria

[ JMal Cheiro [ JCorrimento [ JOutras:
SME: [MDor _TOwozesa [ | JRigidez pos-repouso [ JDeformidades
[ Artraigia [ JCalor [ JRubor [ JEdema [ ]Crepitagdo [ ]Fraqueza [ JAtrofia [ ]Espasmos

SN ¢ PSQ: [ JInsonia [ JSonoléncia [ JConvulsdes [ ]Motricidade ¢ Sensibilidade
[ JAmnésia [ JLibido [ JHumor

Rua Ag. Fiscsl José Costa Duarte, S/N, CEP 58056-384, Mangabeira I, Jodo Pessoa - PB
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Data: Cirurgido: P}s N—EA MUK'( }V'SLM 1 Assistente: "')_, ..--'"" E S(
= hssist:me::,}r Lo r.h-ﬂb 3° Assistente: Instrumentador:
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B DIAGNOSTICO (S) PRE-OPERATORIO CID
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= * DIAGNOSTICO (S) POS-OPERATORIO ~CIp
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U Suo S \Omijﬂ;g &2)
PROCEDIMENTO (8) CIRURGICO (8) CODIGO

" Acidente durante Ao Cirtrgico 1{ } Sim Desereva:
2 ( Mao

[ iiliﬂpsiu de Congélagio: 1({ )8im

|2 2 MNED
" Encaminhamento do Paciente apos Ato Cirdrgico:
| 1( ) Enfermaria 2( ) Terapia Intensiva 3( ) Residéncia 4 ( }Ghltn durante o Alo Cu‘urgmu
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Antecedentes Pessoais e Hibitos:
Doencas Anteriores: _ A/ v iuam_ (3ic )

Alergias:  \/E CA »

Cirurgias: _~" £ 04 [ JHTF
[ JHAS [ ]DM [ JTB [ JHEP [ ]Dislipidemia [ ]Banho de Rio [ ]Casa de Taipa

[ JTrauma [ [Neo [ ]Tabagismo

[ JAlcoolismo

Exercicio Fisico: Alimentagio

ent amiliares: '
HAS I | B NEO
Dislipidemias \4

Exame Fisico:

Peso: Kg Altura: m IMC= PA= mmHg
FC= FR= TEMP("C)=
Geral:
Cabega e Pescoco (ORF e Otoscopia):
Giénglios:

Pele:
ACV: ]

AR: [“OMPREY e

ABD: ;A T e, 0

AGU: 2~ UTOPA, -

SME: )N - LT

SN: . a5

Resultados de Exames Complementares: _ (2. b  TOWO2EL o) AP + P, cﬁ i
EvioE~UA DB mm,m FiaMLBolel?.

Hipoteses Diagnésticas: _ FATAA ~ Af Mﬁm_ﬂ&mm (o)

f/’/f

| Conduta: WIEMWACA PADA _TTo  CibgREICO .q,f’ly
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FREFEITURA MUNICIPAL DE JOAO PESSOA Ficha Nr: 65304 Atd: Nao Regul:
COMPLEXD [FOSPITALAR MANGABEIRA GOV. TARCISIO BURITY Data: 30/09/2017

hfﬂ:.ﬂGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE 5/N Hora: 15:49:23

LEISA-384 JOAD PESSOA Fone: (83)3214-1980 - Recepcionista: ADRIANA DA SILVA
FAX:({ - CNP.J: Clinicaj CIRURGICA
DADOS DO PACIENTE Non, e vesss steadsavt Y
Nome: MAURICICO MEIRELES DESOUZA Num. Prontuario: 2017.09.004416

CNS: 163D42B20740002 Sexo: M IDENTIDADE: 3511104 Fone: 988220089

Matural: JORD PESSOA/PB Data Nasc.: 17/09/1996 fa: 21 anol(s)

End.: RUA SEVERINO JOSE: NASCIMENTC, 57

Bairro: Rﬁﬁgﬁ Ffdudﬂ: JOAD PESSCA UF :FPB

Mas: GEOVANA NHSCIMENTD.DE SOUEA Fail: fNTﬂNID CIPRIANO MEIRELES = .
Raca: SEM INFORMACRO Etnia: SEM INFORMACAO

Deupaclo: ACABADOR SEM ESPECIFICAGAOD Estado Civil: SOLTEIRO(A)
[NFORMACOES DE ENTRADA Escolaridade:

Fasp.: IRMAQC MARCELIO MEIRELES

lel/Dnc. Responsavel: Gb / SEM DOCUMENTO: SD

Pre-adencia: RUA

) e o o e - T g -5, A . A, T . . A = S R S r—r mm——_——"1 =S
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Vitima de wioléncia por: DA CIDADE DE PILAR HJ AS 14/0 CONDUTOR
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PRE-CONSULTA * CONDICOES DO PACIENTE AC SER ATENDIDO
'Tipo de Tlassificacio de Risco: AMARELD
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Glicemia: IMC: [ 1 Diarreia [ b-Agieady
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: [ 1 Vomito
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DESTINO DO PACIENTE
{ | Residencia
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CERTIDAO

N°. 0990/2018

Atendendo solicitagdo 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 da Ficha de
atendimento ambulatorial N°65304, e Prontuario de N° 2017.09.4416 pertencentes a
MAURICIO MEIRELES DE SOUZA que foi atendido dia 30/09/2017 as 15h49min,
vitima de queda de moto, apresentando trauma em membro inferior direito.

Submetido a avaliacdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura de
tornozelo direito{ bimaleolar) Realizado procedimento cirirgico dia 13/10/2017 com
alta médica 14/10/2017.

E para constar eu, Soénia Maria Maciel Pontes de Oliveira, Médica da Vigilancia a

saude, dato e assino a presente certidao.

Jodo Pessoa, 23 de julho de 2018
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Medica da Vigilancia a Saude
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FICHA DE ADMISSAQ MEDICA
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Data da Admisséo: 0 /04 /13

Nome: _iAun((io Ak (hELES DE Joved
Prontudrio: Idade: I AMNoE Enfermaria; Leito:
Nome da Mae:
Enderego: Bairro:
Cidade: _ )0/ TEJvA Estado: [}  Fone: Profissiio:
Sexo: F( YM( ) Cor Estado Civil: Religifio:
Escolaridade: __ Data de Nascimento [7/03/ /38(
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Medicagdes em uso: _A Bty (Sie) | A~ r { :}Tﬂn Nl A
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Interrogatério Sintomatologico: _

Geral: [ ]Febre [ JAstenia [ JAnorexia [ JPerda de Peso  Kgem [ 1Prurido [ ]Sudorese
[ ]Calafrios [ ]Alopecia [ JAdenomegalias [ ]lctericia [ JTonturas [ ]Outros:
Pele: .

Cabeca e Pescogo: | ]Cefaléia [ ]Espirros [ JRinorréia [ ]Obstruglio Nasal [ |Epistaxe

| [ Dor de Garganta [ ]Bécie [ JRouquidio [ |Disfagia Audigio: Visdo:

AR e ACV: [ ]Dor [ 1Tosse [ ]Expectoragio [ ]JHemgptise
[ Dispnéia [ 1Palpitagdes [ ]Desmaio [ ]Cianose [ JEdema Outros:
ABD: [ JDor__ ; ) [ JPirose [ JSolugo [ JRegurgitagdo [ JHematémese [ ]Néduseas
[ [Vémitos [ ]Dispepsia [ JDiarréia [ [Melena | JEnterorragia [ ]Constipagdo [ JAumento de volume
AGU: [ Distria [ ]Jincontinéncia [ JRetengdio [ JPolitria [ JOligiria [ JNoctiria [ JHematiria

[ JMal Cheiro [ JCorrimento [ ]Outras:
SME: [¥]Dor toiwozera (D) [ JRigidez pos-re Deformi

[ JArtralgia [ JCalor [ JRubor [ JEdema [ ]Crepitagio [ JFraqueza [ ]Al.:‘t::?; [[ ]]Esp:::uulsdades

| SN ¢ PSQ: [ ]insOnia [ ]Sonoléncia [ ]Convulsdes [ ]Motricidade e Sensibilidade
[ JAmnésia [ JLibido [ JHumor

~ Rua Ag. Fiscal Jusé Costa Duarte, S/N, CEP 58056-384, Mangabeira Il, Joo Pessoa - PB.
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2° Assistente: )F [ L 4y | 3° Assistente: Instrumentador:
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» 2 ( )Nio
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Antecedentes Pessoais e Hibitos:
Doengas Anteriores: /" Bv HUAM (_S" !"{'.}

Alergias: _NEGA *
Cirurgias: _~"F 64 [ JHTF
[ JHAS [ ]DM [ ]TB [ JHEP [ ]Dislipidemia [ ]Banhu de Rio [ JCasa de Taipa
[ ]Trauma [ JNeo [ ]Tabagismo
[ JAlcoolismo
Exercicio Fisico: Alimentagdo

Antecedentes Familiares: ,
HAS DM TB NEO
Dislipidemias v

Exame Fisico:

Peso: Kg  Altura: m IMC= PA= mmHg

FC= FR= TEMP(°C)=
Geral:
Cabega e Pescogo (ORF e Otoscopia):

Giénglios:
Pele:

ACV:

i %

AR: [“YMPREY B
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ABD: I e JUREF o ToF
J'II ﬂﬁn-._ S .'I
AGU: AR WO o
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180417706 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MAURICIO MEIRELES DE SOUZA Data do acidente: 30/09/2017 Seguradora: Sabemi Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 04/10/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA BIMALEOLAR DO TORNOZELO DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO COM PARAFUSOS E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO TORNOZELO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO TORNOZELO 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)|  § 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 ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ1

Nome: KARLA SUELY MALHAES DE SOUZA
CRM: 5252099-1
UF do CRM: RJ

Assinatura:




DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180417706
Vitima: MAURICIO MEIRELES DE SOUZA

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Jodo Pessoa

Data do acidente: 30/09/2017

Natureza:

C

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 04/10/2018
Valoragao do IML: 0

Pericia médica: N3do

Diagndstico: FRATURA BIMALEOLAR DO TORNOZELO DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO COM PARAFUSOS E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO TORNOZELO DIREITO.

Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente
Seguradora: Sabemi Seguradora S/A

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO TORNOZELO 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)|  § 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 ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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PROCURACAQ

OUTORGANTE:
brasileiro(a) estado civil _ﬁ(ﬂ%’:ﬁ e 2 profissdo

i &¢ acaluradtscl 76 ne 3514 104 .
CPF/MF n® jéll 00 @éQF—JSrgaldente e domiciliado(a) & Rua
Cidade de \CG.S Pﬂ}’iﬁ"«t , Estado
< ,CEP: 5900 - 5 , telefone
q a342- dito | q R6o3 - 4900 ]

OUTORGADO: JOSE EDUARDO DA SILVA, CPF sob 0 n.2455.536.024-9]1 e RG
' sob o n.2 1054562, com enderego cito a Rua: Agente Fiscal José C. Duarte,
157, Sala 06 Mangabeira, na cidade de Jodo Pessoa, Estado da Paraiba.

PODERES: O OUTORGANTE concede poderes especiais ao OUTORGADO
para: Enviar documentos, receber correspondéncias, solicitar informacdes
por escrito ou por telefone, ter acesso ao numero do sinistro, acompanhar
o andamento do sinistro, ter informacdes 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 informagtes e

' documentos apresentados e disponibilizados ao outorgado.
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~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0328959/18
Numero do Sinistro: 3180417706
Vitima: MAURICIO MEIRELES DE SOUZA Data do acidente: 30/09/2017
CPF: 122.200.664-28 CPF de: Proprio Titular do CPF: Lo 7 C1O MFIRELES DE
Seguradora: Sabemi Seguradora S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

ATENCAO

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

- A indenizacao 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.

Documentagao 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 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: 24/09/2018 Data do cadastramento: 24/09/2018
Nome: JOSE EDUARDO DA SILVA Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 455.536.024-91 CPF: 105.999.304-03

JOSE EDUARDO DA SILVA NATALIA SOARES ALVES DA SILVA



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0328959/18
Vitima: MAURICIO MEIRELES DE SOUZA Data do acidente: 30/09/2017

CPF: 122.200.664-28 CPF de: Proprio Titular do CPF: glgg;l\ao MEIRELES DE

Seguradora: Sabemi Seguradora S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

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

DUT

JOSE EDUARDO DA SILVA : 455.536.024-91

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

MAURICIO MEIRELES DE SOUZA : 122.200.664-28

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

- A indenizacao 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: 10/09/2018 Data do cadastramento: 10/09/2018
Nome: JOSE EDUARDO DA SILVA Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 455.536.024-91 CPF: 105.999.304-03

JOSE EDUARDO DA SILVA NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
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