
Rio de Janeiro, 08 de Fevereiro de 2018

Aos Cuidados de:            ELIAS JOAQUIM DO NASCIMENTO

Nº Sinistro: 3180067218

Vitima: ELIAS JOAQUIM DO NASCIMENTO

Data do Acidente: 11/08/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS

Assunto: AVISO DE SINISTRO

Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenização foi cadastrado sob o número de sinistro
3180067218.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATÉ R$ 13.500,00,
apurado com base no grau da lesão permanente sofrida, conforme legislação vigente.

O prazo para análise do pedido de indenização é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentação necessária.

Sendo necessários documentos ou informações complementares, o prazo será interrompido. O
prazo de 30 dias recomeça assim que a seguradora receber os documentos ou as informações
complementares.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT C
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Rio de Janeiro, 15 de Fevereiro de 2018

Aos Cuidados de:  ELIAS JOAQUIM DO NASCIMENTO

Sinistro: 3180067218

Vítima: ELIAS JOAQUIM DO NASCIMENTO

Data do Acidente: 11/08/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS

Assunto: INTERRUPÇÃO DE PRAZO

Senhor(a),

Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para análise do pedido de indenização do
sinistro cadastrado sob o número 3180067218 foi interrompido, em razão da necessidade de
apuração de dados e informações por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indenização, o que ocorrerá tão logo
sejam concluídas as análises cabíveis.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 28 de Fevereiro de 2018

Carta n°: 12443168

A/C: ELIAS JOAQUIM DO NASCIMENTO

Nº Sinistro: 3180067218
Vitima: ELIAS JOAQUIM DO NASCIMENTO
Data do Acidente: 11/08/2017
Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO, COM MEMÓRIA DE CÁLCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indenização do seguro obrigatório
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: ELIAS JOAQUIM DO NASCIMENTO
Valor: R$ 843,75
Banco: 104
Agência: 000003487
Conta: 0000035989-0
Tipo: CONTA POUPANÇA

Memória de Cálculo:

Multa: R$ 0,00

Juros: R$ 0,00

Total creditado: R$ 843,75

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos 25%

Graduação: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

NOTA: O percentual indicado equivale à perda funcional ou anatômica avaliada, sendo este

aplicável sobre o limite da indenização por Invalidez Permanente.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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O Seguradora 

LiDER 
AdmtnbtrAdon do Stguro DPVAT 

i V í l í f í S í í f S P ^ n e n t o 

AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CRÉDITO Eh 

DE INFORMAÇÕES CADASTRAIS PESSOA FÍSICA - CIRCUL 

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206 
(excluslv"o para pessoas com deficiência auditiva) 

INFORMAÇÕES PARA PREENCHIMENTO: 

É necessário o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIÁRIO ou do REPRESENTANTE LEGAL 
sem rasuras, para correta análise do seu pedido de indenização. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar 
o pagamento. 

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

É obrigatório Representante Legal para: 

Beneficiário entre O a 15 anos (pai, mãe, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulário deverá ser preenchido com os dados 
do Representante Legal (Pai, Mãe, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisará assinar o formulário (no campo 2-
"Assinatura do Representante Legal"). 
Beneficiário entre 16 e 17 anos - Necessário que o Beneficiário seja assistido por seu "Representante Legal" (Pai. Mãe, Tutor). 
O formulário deverá ser preenchido com os dados do beneficiário. Necessário que o formulário seja assinado pelo menor de 
idade (no campo 1 "Assinatura do Beneficiário") e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal"). 

Número do Sinistro ou ASL CPF4av i t ima^ _ ^ 

^WS-f^-^P^/ 
Nome completo da vítima 

^UAS Tü/*^i/^ £>o PfitsaMc-yJro 

—— 
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAÇÃO: BENEFICIÁRIO OU REPRESENTANTE LEGAL 
Norne completo , 
yérJ-J A<, AJASC/y^ú^/-^ mfi^r>z/,-oz 

Profissão- , , —— 

/toTov>:XvS>>j 
KJA ^OÒF^Dkü/ Número ^ j ^ Complemento 

CA^ 

°"™ X A C .)/<//> ÍOA)í3£ 
Estado CEP 

-Omo 
/ ^ / y 9 f ? ^ - f f ^ ^ 

Telefone (DDD) 

%'^'im.^'<òoC9. 
Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residência junto a Seguradora Líder - DPVAT, residir no endereço acima. Segue, em anexo, 
cópia do comprovante de residência do endereço informado. 

\. J 

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCÁRIOS 

� RECUSO INFORMAR 

� R$ 3.001,00 ATÉ R$ 5.000,00 

� SEM RENDA 

� RS 5.001,00 ATÉ RS 7.000,00 

gl^ATÉ RS 1.000,00 

� ACIMA DE RS 10.000,00 

� RS 1.001,00 ATÉ R$ 3.000,00 

1^CONTA POUPANÇA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opção) 

� BRADESCO (237) � BANCO DO BRASIL (001) � ITAÚ (341) 

'g l^AIXA ECONÔMICA FEDERAL (104) 

AGÊNCIA 
NRO. 

CONTA 
NRO. 

O 
(Informar digito se existir) (Informar digito se existir) 

� CONTA CORRENTE (todos os bancos) 
BANCO 
Nome 

AGÊNCIA 
NRO. OAf 

CONTA 
NRO. 

(Informar dígito se existir) (Informar digito se existir) 

Declaro que os dados bancários são de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitária para o sinistro, .a^ütorizo a 
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenização do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida ^grilVa^e^conta. 
Após efetivado o crédito, reconheço e dou plena quitação do valor indenizado. .. -y. / ' . ' 

. ^ .' . - ' - ^ . f F . ^ ^ \ 
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y^ÁAjblyÚCi 
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mpo » f Assinatura do Beneficiário Campo 2 - Assinatura do Representante Legsl 

FAPPF.OOl VOOl/2017 



Sem título 
CAIXA ECONÔMICA FEDERAL | A435 #29 | AUTO ATENDIMENTO 22/01/2018 

>> CONSULTA EFETUADA COM SUCESSO 

AG: 3487 BAIRRO DE MANGABEIRA OPER: 013 

IMOVTO. 

CONTA: 

E SALDO DO DIA 
PAG: 001 / 001 
35.989-0 

NOME: ELIAS JOAQUIM DO NASCIMEN 
DISPONÍVEL.: 0,00 

LIMITE FLUTUANTE GIM: 
LIMITE CHEQUE AZUL: 

SALDO TOTAL: 0,00 BLOQUEADO: 0,00 

NR.DOC HISTORICO V A L O R 

Fl ADUDA F4 SALDO DE POUPANÇA F7 VOLTA PAG. F8 AVANÇA PAG. TEX157D4 
F3 RETORNAR F5 POSIÇÃO INVESTIMENTOS F6 RESUMO LIMITES F12 FINALIZAR 

' i ^ 

% 

yi^-'-'-.'-.- �t»' 

^ ^ ^ - ^ 
ry^..-""' 

Página 1 



Secretariada i a - r o - r - í i ^ ^ ^ V l n � 
Segurança e dà Defesa Social A I É È K ^ R l ^ l I l / t R I x I l l 

Deieóacia Geral de Poliria % # 5 m . & V J V / V t r % l l l V # 

4aoj/ü 
Deiegacia Geral de Polícia «^pBBf lJ^ \ J V / V t l l l i l V # 

13 Superintendência Regional de Polícia ! | ^ ^ 8 ^ ^ a D A D A I L ^ 
. 65 Delegacia Seccional de Polícia Civil W ^ ^ ^ L / r \ l 1 r \ l \ r V I O ^ s ^ V ^ 

Delegacia de do Conde/ PB k/ ffM 

CERTIDÃO DE OCORRÊNCIA 
N°: 1130/2017 

Aos quatro (dlas ) de Agosto de , nesta cidide, na delegacia do Conde -PB, onde presente 
encontrava o(a) Exmo(a) HECTOR NUNES AEVEDO, Delegado de Polícia Civil, comigo escrivão 
de seu cargo, por volta das 10h:25min; 

QOMUNICANTE: Elias Joaquim do Nascimento 
CPF: 029.498.884-02 RG: 2192661 SSP/PB 
NACIONALIDADE:brasileira, NATURALIDADE: Conde /PB 
ESTADO CIVIL: Casado 
DATA DE NASCIMENTO: 07/01/1976 
FILIAÇÃO: Joaquim Valentino do Nascimento e de Maria Augusto Moreira do Nascimento  
ENDEREÇO: Rua projetada, s/n conj. Ademário Regis , Conde / PB.  
PONTO DE REFERÊNCIA: prox. A serraria do irmão Daniel  
TELEFONES: (83) 98736-0627 

OCORRÊNCIA: Af i rma o not i f icante que: v inha na pr incipal de Jacumã com sua 
moto placa QFA 6791/PB, CHASSI 9C6KGO650F0034231, No dia 11/08/2017, por 
volta das 15:00 prox. Ao pr imeiro posto de gasol ina, indo para João pessoa 
quando uma moto atravessou na sua frente ocas ionando a co l i são . Quebrando 
toda a frente da motocic leta. O not i f icante foi levando pelo Samu para o complexo 
hospitalar de Mangabeira conforme laudo médico. .Por e s t e ^ o i ^ i y p compareceu a 
esta Delegacia de Polícia Civi l para registrar Bolèt1mJlé-df or rên 

''%0y^'^^ 
^ . A CCM 1 # 

íi^v^í^^^ Ciente das sanções Civis e criminais as quais estará bü j^^^asõ 'ó ]^ÜÍantó aqui declarou 
nâo porte estritamente a verdade. Era o que tinha a Re^ jg jka r?^^ — 

Conde, 4 de se tembro de 2017. 

Notificante: ÇJ{/^.^/? 'íys) Ml l í l / ^ e u ^ 

áiMêikl/uÍMÒ 
ial civil: Ivan da silva Paula Junior Policial 

Mat. 182.276-4 

Avenida Presidente Epeitácio Pessoa, 156, Conde-PB — Telefax (83) 3298-2265 
Registro de B.O .ON LINE: 

www.delegaciaonline.pb.gov.br 



O Seguradora 

LlDER 
— Adminlitridora do Saguro DPVAT 

Certidão de 'ne^dst índadel f^ 

DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO IML - CIRCU 

INFORMAÇÕES PARA PREENCHIMENTO: 

%:ry%:sr.i%%%:cr̂ ^̂ ^̂  

' p - - ° « « p — « ^ ^ g a , d . , , , , , 

Nome Completo da Vitima 

è^^S. IÜAQJ^}/^ <X) fJlhSÓMí^f^ 
CPF da Vítima I ÍData do Acidente , 

g ^ & Z f i c ^ J t //l/cPf/o!^//?-

REPRESENTANTE LEGAL DAVÍTIMA 

Nome completo do Representante Legal 

Email 

CPF do Representante legal 

Telefone (DDD) 

%2So:SoD%za^^^^ 
Assinalar uma das opções abaixo: 

� Não há estabelecimento do IML que atenda a região do acidente ou da minha residência; ou 

^ DPVAT o I f ' ' " " ^ " * ° """^ ' ^ ^ " ' ' ^ ' ^ 9 ' ^ ° do acidente ou da minha residência não realiza perícias para fins de prova do Seguro 

K° l ' r " p % W p Z t " = 9 « ' " ' » , d d e . l e o . d « m í n h a residênda realiza perícias com prazo superior a 90 (r,o.enta) dlas 

p i i 5 = ^ s i S i = ^ i Í 
Declaro ainda estar ciente de que a autorização para a realização dessa perícia não significa prévia,ço 
medica ou renuncia ao direito de contestá-la, caso discorde do seu conteúdo 

.c-̂ r̂ ^ f̂̂ ' 
farj.ci^oVi a futura avaliação 

X F-Dx^ y\o%iiAMA Ãr\ flr%yiD^ o>.7t^ 
\pmpt3 Assinatura do Beneficiário Campo 2 - Assinatura do Representante Legal 

DALI.OOl VOOl/2017 
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Complexo Hospitalar 

JViAMGABEiRA 
GOVERNADOR TARCiSIO BUaiTt 

V 7 
y 

n UINIST|fllO OA 

SAÚDE 
SAUOC 

CERTIDÃO 

N°. 1520/2017 

Atendendo solicitação de ELIAS JOAQUIM DO NASCIMENTO e de acordo com 

buscas procedidas no Serviço de Arquivo Médico e Estatística - SAME do Complexo 

Hospitalar Mangabeira Governador Tarcísio Burity, certifico a constatação de Ficha de 

atendimento ambulatorial N°52161 e Prontuário N° 2017.08.001720 pertencente ao 

mesmo que foi atendido dia 11/08/2017 às 21H39min, vitima de queda de moto, 

apresentando trauma.em punho esquerdo. 

Submetida à avaliação médica e exame de imagem que evidenciou fratura do 

radio distai esquerdo. Realizado procedimento cirúrgico dia 18/08/2017 com alta 

médica dia 20/08/2017. 

E para constar eu, Christine Maria Batista de Brito Lyra, Médica da Vigilância à saúde, 

dato e assino a presente certidão. . „ . ,S i 
�.'irvi.sfi--*'»' 

l 
João Pessoa, 16 de outubro de 2 0 # # ^ t ^ ^ 

\^^,w;%^^.ck^)f!L'' 

..Qc)Wv..^Wv.-^o \?b V 
Médica da Vigilância á áá^de 

CRM/PB 3137 



f FRÇFEITÜÍIA MUNICIPAL DE JOAO PESSOA 

Í'CO&PLEXO Tios PI TALAR MANGABEIRA GOV. TARCÍSIO BURITY 

RUA: AGENTE FISCAL JõSE COSTA DUARTE S/N 

58056-384 JOAO PESSOA Fone:(83)3214-1980 

FAX:( ) - CNPJ: , -

F i c h a Nr: 52161 A t d : Nac' ^/ad' 

Data: 11/08/2017 

Hora: 21:39:06 

R e c e p c i o n i s t a : GIULIANA DE MENEZES DE 

C l i n i c a : ORTOPEDIA., 

DADOS DO PACIENTE '� 

Nome: ELIAS JOAQUIM DO NASCIMENTO 

CNS: SEM CNS Sexo: M IDENTIDADE: 2192961 

Num. de vezes a t e n d i d o : 1 

Num. Prontuário: 2017.08.001720 

Fone: 987360627 

N a t u r a l : JOAO PESSOA/PB 

End.: RUA/ PROJETADA,O 

� B a i r r o : JACUMA Cidade: 

Data N a s c : 07/01/1976 I d : 41 ano(s) 

CONDE UF : PB T̂ N' 

Sf'. Mae: MARIA AUGUSTO MOREIRA DO NASCIMENTO 

liRaca: PARDA E t n i a : SEM INFORMAÇÃO 

Ocupação: MOTORISTA SEM ESPECIFICAÇÃO 

«INFORMAÇÕES DE ENTRADA 

F:Resp.: ESPOSA/ ROSILENE 

T e l ' ^ c . Responsável: O / SEM DOCUMENTO:. SD 
v,^ 

Pre dencia: RUA 

Pa i : JOAQUIM VALENTINO DO NASCIMEÍá-O 

Estado C i v i l : CASADO(A) 

E s c o l a r i d a d e : NAO INFORMADO 

Tr a n s p o r t e u t i l i z a d o : SAMÜ 

V i t i m a de a c i d e n t e p o r : VITIMA QUEDA DE MOTO HJ AS 

V i t i m a de violência p o r : 16:00,EM JACUMA 

[ ] Caso P o l i c i a l 

� ̂> 
PRE-CONSULTA 

Tipo de Classificação de Risco: 

FR: 

TP: 

Peso: A l t u r a : 

G l i c e m i a : IMC: 

CONDIÇÕES DO PACIENTE AO SER ATENDIDO 

B! PA: 
m 
^FC: 

C i r c . Abd: 02%: 

Qufy<a P r i n c i p a l 

oO^/./ 

] Aparentemente Bem 

] P o l i t r a u m a t i z a d o 

] Hemorragia 

] D i a r r e i a 

] Regular - , 

] Vomito 

Observação 

] Grave 

] Convulsão 

] Dispinéia 

] A g i t a d o 

] Chocado 

'-^ly^yG Ojiyi^^^Jí\..y^ 

H i s t o r i a - Exame F i s i c o 
r--

(hora do a t e n d i m e n t o medico).-/ , ' - " ^ " ^ ' r t f & \ 

' *r i-^*^' j^^>^ � 
ZgtCPO'̂ '̂̂ :̂ ^ 

D i a g n o s t i c o Conduta 
'iy 

V̂' 
-. O " 

Prescrição Horário da medicação 



y-^i ~\ .r 

\ 

Data e Hora | PRESCRIÇÃO ( a s s i n a t u r a e c a r i m b o ) 

I 

ANOTAÇÕES DA ENFERMAGEM 

.Qtde 

ir 

Medicamentos Dose H o r á r i o I E v o l u ç ã o 

A s s i n a t u r a da Enfermagem 

..^T#:% 

^ ^ ^ ^ 

Reservado p/ liberação 

�PROCEDIMENTO REALIZADO 

DESTINO DO PACIENTE 

[ ] Residência 

[ ] A l t a a pedido 

[ ] Transferido 

[ ] Enfermaria 

[ ] Desistência [ ] UTI 

Obito: [ ] Atestado [ ] SVO [ ] IML 

L__^j[^_1?JDSl5U;3eJL_-P_^^ A/iaáÈS^. 
I Assinatura do Paciente/Responsável Assinatura e Carimbo do Medico 



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGÊNCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 21/02/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 843,75

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: ELIAS JOAQUIM DO NASCIMENTO

BANCO: 104

AGÊNCIA: 03487

CONTA: 000000035989-0

Nr. da Autenticação EDFBB4A86FE9D9DE



ROSSANA 
CHEGOU SUA FATURA DA 01. 
Acesse www.oi.com.br/MinhaOi 

FATURA DE 

JAN/2018 
CÓDIGO MINHA 01 
40176979229-

VENCIMENTO 

02/02/2018 
Emissão em 15/01/2018 
Período de 13/12/2017 a 13/0" 

PAGAR (R$) 

454,89 

Coijjprovante do resldínda 

CTC CORREIOS 
ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS 
JOAQUIM NABUCO 200 
TIMBO 
53520-170 - ABREU E LIMA - PE 

7200039896 OOOOO OOOOOOOOOOO 10 150118 

RECEBA ESTA 

com A 00 
JEITO MAIS 
PRATICO. 

IHUM MfW ACINrA.OHUHt. 
C M M * «u t M liF * d« A^ t̂a n l w 
Cmmtt*^ *rv iníon b '.'afi* 

SERVIÇOS UTILIZADOS 

01 TOTAL 240,89 

8 01 MÓVEL 

+ Pacotes Adicionais do Móvel 39.00 

(â, 01 FIXO 

® 01 INTERNET 

O 01 TV 

+ Pacote Adicionais de TV 0,00 

TOTAL DE MENSALIDADES 279,89 

Alem disso, você... 
realizou chamadas de longa distância 149,30 

utilizou outras serviços Oi 19,90 

SUBTOTAL 449,09 
Multa e juros 5,80 

TOTAL DA SUA FATURA 454,89 

\ \ 

,.\\ 

ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS 
CPF: 884.647.684-00 
NÚMERO DO CLIENTE: 2808978559 
NÚMERO DA FATURA: 875758438 
N° PARA DÉBITO AUTOMÁTICO: 40176979229-

CÓDIGO MINHA 01 

40176979229-

www.oi.com.br/MinhaOi 
Cadastre-se na Minha Oi e consulte saldo, 
conta detalhada, histórico de consumo B 
muito mais. 

ENTENDA SEU CONSUMO 
o valor da sua fatura nos últimos meses 

Jan 2018 

Dez 2017 

Nov 2017 

454,89 

269,51 

190.58 

. ^ 

\v-
, > 

e^è 
t^f-y 

Fique atento. Efetue os pagamentos em dia e 
evite: Cobrança de Multa de 2% + juros de 1% ao 
mês pro rata dia. Suspensão do sen/iço: Parcial, 
15 dias após envio da 1° notificação e, com mais 
30 dias. Suspensão Total. Durante o período de 
Bloqueio Parcial, a assinatura de sua linha será 
cobrada normalmente de acordo com os valores 
contratados, pois ela continua apta a receber 
chamadas. Cancelamento e inclusão nos Órgãos 
de Proteção ao Crédito [SPC/Serasal. 30 dias 
após a Suspensão Total. 

O CLIENTE 

ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS 

FATURA DE VENCIMENTO VALOR 

JAN/2018 02/02/2018 454,89 

DÉBITO AUTOMÁTICO 

40176979229-

01 MÓVEL S.A. 84680000004-0 54890113280-1 89785590875-1 75643800000-9 
St Setor Comercial Norte S/N - Asa Norte 
Brasília - DF CEP:70713900 
CNPJ: 05.423.963/0001-11 
Inscrição Estadual: 07.441.356/001/93 
Inscrição Municipal: 



Seguradora 

LÍDE ^SlusÊZ::"«li 'í/USfP4<5/I2 

Para maiores esclarecimentos, acesse O site http//www.seguradoradora.com.br ou ligue para SACOPVAT 0800 0221204 
ou'0800 221206 (exclusivo para pessoas com deficiência auditiva) 

INFORMAÇÕES IMPORTANTES: 

0 preenchimento deste Formulário é parte integrante do processo de liquidação de sinistro, conforme estabelece a Circular 
número 445/12, disponível no endereço eletrônico: 

httP://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPX?TIPO=1&CODIGO=29636 

A Circular SUSEP' n° 445/12, que trata da prevenção à lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas 
as Seguradoras são obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizações. Este cadastro 
deve conter, além dos documentos de Identificação pessoal, informações acerca da profissão e da faixa de renda mensal, 
além da respectiva documentação comprobatória. 

A recusa em fornecer as informações de profissão e renda, neste formulário, não impede o pagamento da indenização do 
Seguro DPVAT, contudo, por determinação da referida Circular, esta recusa é passível de comunicação ao COAF^. 

1 Superintendência de Seguros Privados - SUSEP, órgão responsável pelo controle e fiscalização dos mercados de seguro, previdência 
privada aberta, capitalização e resseguro. 
' Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, órgão integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade 
disciplinar, aplicar penas administrativas, receber, examinar e identificar as ocorrências suspeitas de atividades ilícitas previstas na Lei 
n''9.613/98. 

CPF/CNPJ 884.647.684-00, Pelo exposto, eu ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS inscrito (a) no 

na qualidade de Procurador (a) / Intermediário (a) do Beneficiário Ê í í l / l S j í ^ Q u ^ ^ A ^ ^ ^ ^ ^ ^ s z ú X o (a) 

no CPF sob o N9 O â 9 - í f ^ ^ - ^ ^ ^ ~ Ú A do sinistro de DPVAT cobertura INVALIDEZ da Vítima 

inscrito (a) no CPF sob o N9 Í).2/^.'Í/9'S-^4í'0\2j BU/ÍS y^&%6//y(/ /?D y^*rAf/u.ê7»,^ � 

, conforme determinação da Circular Susep 445/12: 

I I Declaro Profissão: Renda: e apresento os documentos comprobatórios: 

Recuso informar 

Declaro ainda sob as penas da lei e para fins de prova de residência junto a Seguradora Líder-DPVAT, residir no endereço abaixo, 
�-lÜÍ"' '*' 

anexando a cópia do comprovante de residência do endereço informado. <?U ^ '% 

. 1 ' , -T 1 

, 
' »� ..ç^y/y''* 

Endereço AVENIDA JOAQUIM NABUCO ^ 0 ' 

\ 
ilúmero 200 Complemento CASA 

Bairro TIMBÓ 

Cidade \ ^ 

ABREU E LIMA v-^^cí^^ /^' ' S ^ ^ 

ÍEstado 

Í P E 

CEP 

53520170 

' "Lf*' .> 
\ ^' 

Email: balbinospe@ hotmail.com 

^Télefòne Cbmercial (DDD) 

Z(81) 3538.0069 

Telefone celular (DDD) 

(81)98721.5834 

//P/S- de ^I^Uy£.£^ 



C o m p l e x o Hosp i ta la r 

MAMCaABEiRA 
GOVCRKADOR TARCÍSIO SURTTY 

IlílTímíSiií-íif̂ ^^^pi 

J * M l W l l r f j U O DA 

SAÚDÉ 
sisTE/.iA uNKO oe SAuoe 

FICHA DE ADMISSÃO MÉDICA 

y 

j 

Nome: 
Prontuário: 
Nome da Mae: 
Endereço: 
Cidade: 

/^CD%?W:^ c L / A ^ É i ^ ^ S j ^ 
Idade: Eníermaria: 

Da^a 4 â Admissão: 
i Q 

Leito: 

y Bairro: 
Estado: Fone: 

Sexo: F ( ) M ( ) 
Escolaridade: 

Cor: 
Profíssão: 

Estado Civil: Religião: 
Data de Nascimento / / 

QPD: " V - ^ ^ s ^ o ^ zU/C^ 

HDA: '^Cyeííj2y^^tp ^ ^ / i ^ Y Z / - ^ r r^CLé:^^^^p -

Ih-^^P^cQ yy^y ^ JP/C ly^c^-iíç) .X^íe^^. 

^ / / víí ~ f O ^ j J Z - ^ 6^— Z 

r i ^ ' 
.̂ .1-4 

.\ y 

w 

z 
Li^^ii 

Medicações em uso: 

1 * ' -C l̂f 

Interrogatório Sintomatológíco: 

Geral: [ ].Febre [ JAstenia [ JAnorexia [ JPerdadePeso 
[ jCalafrios [ JAlopecia [ JAdenomegalias [ Jicterícia [ JTontWf.' [ 'JOutros: 

Pele 

' 
[jgeni ^ / l . . . - r - l P r u n d o [ JSudorese 

Cabeça e Pescoço: [ JCefaléia [ JEspirros [ JRinorréia [ JObstrução Nasal [ JEpistaxe 
[ JDor de Garganta [ JBócio [ JRouquidão [ JDisfagia Audição: _Visão: 

AR e ACV: [ JDor_ ~ r .. , — — [ JTosse [ JExpectoração [ JHemoptise 
L JDispneia [ JPalpitações [ JDesmaio [ JCianose [ JEdema Outros: 
ABD: [ JDor_ r . 1 - í JPirose [ JSoluço [ JRegurgitação [ JHematêmese [ JNáuseas 
[ ]Vomitos[ ]Dispepsia[ JDiarréia [ JMelena [ JEnterorragia [ ]Cohstipação[ ]Aumento de volume 

4 ^ ] ^ : [ JDisúria [ JIncontinência [ JRetenção [ JPoliúria [ JOligúria [ JNoctúria [ JHematúria 
[ JMal Cheiro [ JCorrimentò [ JOutras: 

SME: [ JDor [ JRigidezpós-repouso [ JDeformidades r T A _ * 1 � r t y . 1 r , r — ; 1- J - ^ a * ^ ^ ' : ' j / v / u i ^ y u u a u L l i ^ C i U i J I J l U l 

[ jArtralgia [ JCalor [ JRubor.-[ JEdema [ JCrepitação [ JFraqueza [ JAtrofia ['jEspasmos 
SN e PS.Q: [ JInsônia [ JSonoíência [ JConvulsões [ JMotricidade e Sensibilidade 
[ JAmnésia [ JLibido [ JHurnor 

Rua Ag. Flscal José Cosia Duarte, S/N, CEP 58056-384, Mangabeira 11, João Pessoa - PB. 



' l 

Antecedentes Pessoais e Hábitos: 

Doenças Anteriores: 

Antecedentes Familiares: 

HAS D M TB NEO 
Dislipidemias 

Exame Físico: 

Kg Altura: m 
FR= 

Peso: 
FC= 
Geral: 
Cabeça e Pescoço (ORF e Otoscopia): 
Gânglios: " -

IMC PA= 
TEMP^Ç)= _ 

Pele: 

ACV: 

AR: 

ABD: 

AGU: 
SME: 
SN: 

Resultados de Exames Complementares: 

Hipóteses Diagnósticas: ^yy-m^ y. í^>ly>y^0. 
\ 

^ 7^'^ .r>\C\ \ 

Conduta: yx%Z)^r[rc-5:=k;^ 
,A 

. [ ]HTF 
Alergias: '. . 
Cirurgias: - ' ; -
[ JHAS [ J D M [ J T B [JHEP [JDislipidemia [ JBanho de Rio [ JCasa de'Taipa_ 
[ JTrauma �___ [ JNeo [ JTabagismo 
[ JAlcoolismo 
Exercício Físico: Alimentação 

-s-
~w 

mmHg 

-N.- 7 

. w 

T 
1 
-

„ ..«^AÃ^^Z^ Jw/- '. y-á^. 

^"O^v^^-;,. y^^. 
-.p^ 

Ruá A 

^\ # 

X 
"vf-

: r r y . -

j G r c õ s t m ^ ^ e T ã ^ C c ê ^ 

/ ^ F ^ s ^ r ^ ^ ^ : ^ : : ^ / / 



BTS 

gr.y:''}-j:^-i.-:.hh 

Complexo Hospitalar 
MANGABEIRA 
co'/tmlAD«n TABCtsjo otiraTT 

# WfWfüRiò ÜK 

«̂f» SAÜDE 
SISTE/M UNKO ÔESAÚOC 

R E L A T Ó R I O DE C I R U R G I A 

Nome: ^ %^ ^ 0 " ^ ^ 

Idade: I Sexo: ICor 
o : M 

Datayj^' 

Clínica: 

Cirurgião: ^ 

2° Assistente fg;:::,!: i ^V^^L^ 
Anestesista: 

3° Assistente: 

Tipo Anestesia: 

Registro: 

EMP: 

1° Assistente: -vPã^. t>-S&^&^oy^^ 

Instrumentador: 

Horário: I : 

DIAGNÓSTICO (S) PRÉ-OPERATÓRIO ^ _ 

.Ay-=^ -t^^/à^^^o-^C^^.) 

DIAGNOSTICO (S) POS-OPERATORIO 

jO_ 
l I 

PROCEDIMENTO (S) CIRÚRGICO (S) 

^ g - ^ Ü QcS CMoíWx-tLt^ ^ 4—\ 

% l»"^^/ ' ( 2 - ^ . . /% ^—C»JS&-J> -V 

4 
^ 

y 

T: 

CID 

cm 

CODIGO 

Acidente durante Ato Cirúrgico 1 ( ) Sim  
2( )Não 

Biópsia de Congelação: 1 ( ) Sim  
2( )Não 

Descreva: 

Encaminhamento do Paciente após Ato Cirúrgico: 
1 ( ) Enfermaria 2( ) Terapia Intensiva 3( ) Residência 4 ( ) Óbito durante o Ato Cirúrgico 

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP 58056-384, Mangabeira II, João Pessoa - PB., 
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Posição e Preparo: 
DESCJRIÇAO DA CBRURGIA 

1 » - ^ .: d^^Z&L^:>4^. '"� 

^^k^L-C^T^'"^ /O / í ^ \ / > - W ^ ^  

J ^ ^ n - ^ c 4 \ r . M _ , , . / c : . ^ 

Incisão: 

Achados: 

Conduta 
— S r r r l l o - ^ A í í r ^ ^ ^ l ^ " - ^ g ^ / T ^ 

-L^s^^^^fiS^y.^ 
Ç ^ = ^ ^ ^ . , 1 /-L-e, ' 

— '^"T"? Ç=Â.c^3A Q-vv^v^ / ' ' l n 

./ , CLr^i^ c J 

' O 

' "^ .p^ . 

" ^ - ^ l , 
O t I iLJ \ y o 

gfeR '|̂ fê ^̂ =̂ -s3fcĝ --̂  
^/54rV^-vCj "^fe-áOL 

&JL_ e ^ c J ^ Y ^ 

-r^xX ea— 
Q /y^' P 

Fechamento: 
^ \ : : ; ; ^ ^ r 

- , . j / ; , . ' - . . y ^ i - v -y* 4 -

/*^: ' :J^Y'_.^g;9Í(#'\ 

fgáfi^ 
^ ^ ^ - ^ . o# \ 

OBS: 
- y . ^ ^ ' 

^..s^^:::^*^:;;^^ 
^^y-.---' \ �' 

Data : n 
DICO/CRM 

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP 58056-384, Mangabeira II, João Pessoa - PB. 
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29/01/2018 

Ministério da Fazenda 

Secretaria da Receita Federal do Brasil 

Comprovante de Situação Cadastral no CPF 

N° do CPF: 029.498.884-02 

Nome: ELIAS JOAQUIM DO NASCIMENTO 

Data de Nascimento: 07/01/1976 

Situação Cadastral: REGULAR 

Data da Inscrição: 31/10/1996 

Digito Verificador: 00 

Comprovante emitido às: 20:14:40 do dia 29/01/2018 (hora e data de Brasília). 
Código de controle do comprovante: 861F.605D.A917.35DE 
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' . f i . r r r 

^piT^glfr''' 

Este documento não substitui o "Comprovante de Inscrição no CPF".^ 

^..jiísSr'!, 
(Modelo aprovado pela IN/RFB n° 1.548, de 13/02/2015:)\ -jí:: 

x p ' : ; ; ^ ^ 
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<< ROSSANA ÜGIA FERNANDES DANTAS » 

. OATÂ-D= NASCIMENTO, , 

07/04/1973 

' i ^ i a : : : ^ -
NATURALIDADE _ ^ 

CAMPINA GRANDE - PB 

ooc ORIGE. CC 26745 L475 F68 CART SEDE 

OWPINA GRANDE PB 20 10 2 0 0 4 » 

CRF �� ... - ^ 

884.647.6^-00 
(%L,JPĈ  
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PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

ELIAS JOAQUIM DO NASCIMENTO COMPREV VIDA E
PREVIDENCIA S.A.

3180067218 Conde Invalidez Permanente

11/08/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

FRATURA DO RÁDIO (1/3 DISTAL ESQ)

Paciente foi submetido a cirurgia com implante de placa + parafusos na região volar do rádio ESQ (1/3 distal). Já
realizou as sessões de fisioterapia recomendadas, e no momento está de alta médica. Tem déficit a ADM de
movimento do punho ESQ. ADM punho DIR (não afetado): flexão =67º/ extensão = 67º. ADM punho ESQ (operado):
flexão = 45º/ extensão = 58º.
Limitação funcional do punho esquerdo em grau leve.

Com sequela

19/02/2018

Observações: Não portava exames de imagem, dados obtidos a partir do prontruário médico.
Indenização em grau leve do punho devido a redução da mobilidade articular.
Procedida avaliação médica na cidade de João Pessoa.

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

Paciente tem incisão longitudinal na região volar do punho ESQ., +/- 08 cm. Tem diminuição da ADM do punho ESQ
(operado) em comparação com o DIR. Não há presença de atrofia distal ao foco abordado cirurgicamente, não há
edema por estase.

Médico examinador: Jocemir Paulino da Silva Junior

CRM do médico: 6979

UF do CRM do médico: PB

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda completa da mobilidade de um dos
punhos

25 % Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75

Total 6,25 % R$ 843,75

 PRESTADOR

Médico revisor:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

MOZES E SZTRAJMAN MÉDICOS ASSOCIADOS S/C LTDA

JULIO O MOZES

20462

UF do CRM do médico: SP



Laudo de Avaliação Médica para fins de Verificação e
Quantificação de Lesões Permanentes em Vítimas do Seguro DPVAT

 
Documento confidencial, de circulação restrita, regida por sigilo

Nome do(a) Examinado(a): ELIAS JOAQUIM DO NASCIMENTO   Sinistro: 3180067218   Data: 11/08/2017

Endereço do(a) Examinado(a): RUA PROJETADA, s/n - JACUMA - Conde - PB - CEP 58322-000                      

Identificação - Órgão Emissor / UF / Número: [ SSP   /PB ] 2192961                   

Data local do exame: [ 19/02/2018 ] João Pessoa                 [ PB ]

Resultado da Avaliação Médica

I. Descreva as lesões produzidas pelo trauma, o resultado do exame físico voltado para as regiões lesionadas e o(s) diagnóstico(s)

FRATURA RÁDIO (1/3 DISTAL ESQ). Pct tem incisão longitudinal na região volar do punho ESQ., +/- 08 cm. Tem diminuição da
ADM do punho ESQ (operado) em comparação com o DIR. Valores abaixo. Não há presença de atrofia distal ao foco abordado
cirurgicamente, não há edema por estase.

a) O quadro clínico documentado neste exame decorre de lesão que tenha sido provocada em acidente automobilístico registrado

na forma de sinistro que indicou esta avaliação? [ X ] Sim [    ] Não

Caso a resposta seja "Não", favor NÃO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observações (item V(*)), se necessário

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) está(ão) relacionada(s) com as lesões decorrentes deste acidente, inclusive com os registros

em boletim de atendimento médico? [ X ] Sim [    ] Não

Caso a resposta seja "Não", prosseguir SOMENTE se houver alguma correlação entre a queixa e o histórico do acidente, justificando-a nas observações (item V(*))

II. Descreva a evolução atual do quadro clínico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicações.

Pct foi submetido a cirurgia com implante de placa + parafusos na região volar do rádio ESQ (1/3 distal). Já realizou as SS de
fisioterapia recomendadas, e no momento está de alta médica. Tem déficit a ADM de movimento do punho ESQ. ADM punho DIR
(não afetado): flexão =45º/ extensão = 67º. ADM punho ESQ (operado): flexão = 67º/ extensão = 58º. Perda da flexão quantificada
em 43%.

III. Existe sequela (lesão deficitária irreversível não mais susceptível à qualquer medida terapêutica)? [ X ] Sim [    ] Não

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatômicas e/ou

funcionais que sejam definitivas e que justifiquem os danos corporais permanentes.

Diminuição da ADM do punho ESQ em comparação com o contra-lateral.

Caso a resposta seja "Não", concluir dentre as opçõe no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV opções "b" ou "c"

IV. Segundo o previsto no inciso II, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31o da Lei 11.945/2009 determine o dano

corporal permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduação e, em caso de danos parciais, o percentual que represente

os prejuízos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condições abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observações (*).

(    ) "Vítima em tratamento"
Esta avaliação médica deve ser repetida em ___ dias

(    ) "Exame não permite conclusão"
Vide motivo do impedimento no campo das observações

(    ) "Sem sequela permanente" (Não existem lesões diretamente

decorrentes de acidente de trânsito que não sejam suscetíveis de

amenização proporcionada por qualquer medida terapêutica)

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduações que sejam relativas às regiões

corporais acometidas.

Região Corporal (Sequela):
PUNHO ESQ                               

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

Região Corporal (Sequela):
_______________________________________

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

Região Corporal (Sequela):
_______________________________________

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

Região Corporal (Sequela):
_______________________________________

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

c) Havendo dano corporal total com repercussão na íntegra do patrimônio físico - assinale a opção abaixo sempre apresentando a

justificativa médica para este enquadramento no campo das observações (*).

(    ) Total = "100% da IS"

V. (*) Observações e informações adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou à valoração do dano corporal.

Não portava exames de imagem, dados obtidos a partir do protrunário médico.

Jocemir Paulino da Silva Junior - CRM: 6979 - PB
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PROCURADOR: 

Nome: ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS 

Nacionalidade: brasileira Est. Civil; solteira Profissão: Empresária 

Identidade: 7.742,986 SDS/PE CPF: 884.647.684-00 

Endereço: Av. Joaquim Nabuco n° 200, Timbó, Abreu e Lima -PE 

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuração, nomeio e constituo meu bastante 
procurador acima qualificado, a quem confio poderes especiais para representar-me 
perante a qualquer Seguradora pertencente ao Consórcio DPVAT, lambém perante aos 
pontos de atendimento da Seguradora Líder (Correios, Sincor (s) e Corretores), dar 
entrada em sinistro, enviar documentos relativo a pendências, receber correspondências, 
solicitar informações por escrito, e-mails ou por telefone, ler acesso ao número do 
sinistro, enfim, acompanhar lodo e qualquer andamento relativo ao smistro do 
beneficiário/vítima, até o término de sua liquidação, e finalmente praticar todos os 
atos necessários ao bom e fiel desempenho deste mandato. Obs.; E á t \ 
responsabilidade do outorgante a veracidade das informações e d o c u m ^ K , \ 
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apresentados e disponibilizados ao outorgado 
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Assinatura do Beneficiário/Vitima 

(Reconhecer firma por autenticidade) 
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Reconheço, coio autentica e ver^ira, a 
ELIAS JOAQUIM BO NA5CIMENT0******%*****4** 
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El test.da verdade. Joao Pessoa-PB 15%//O 
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