00030095

INVALIDEZ

'
—
oI
(]
=
©
o
'
o
[
—
o
o
=
(%)
<)
—
o
o
D
©
o

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, 01 de Abril de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190243374 Vitima: ADONJONHSON CAVALCANTE MARTINS
Data do Acidente: 22/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: GIULLYANA FLAVIA DE AMORIM NOBREGA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ADONJONHSON CAVALCANTE MARTINS

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? 14127671
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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, 05 de Abril de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190243374 Vitima: ADONJONHSON CAVALCANTE MARTINS

Data do Acidente: 22/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: GIULLYANA FLAVIA DE AMORIM NOBREGA

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e estd em andlise 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? 14153440
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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, 25 de Abril de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190243374 Vitima: ADONJONHSON CAVALCANTE MARTINS

Data do Acidente: 22/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: GIULLYANA FLAVIA DE AMORIM NOBREGA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), ADONJONHSON CAVALCANTE MARTINS

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: ADONJONHSON CAVALCANTE MARTINS
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000001911

Conta: 0000014077-2

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



DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190243374

Vitima: ADONJONHSON CAVALCANTE

MARTINS

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente

Seguradora: SINAF PREVIDENCIAL CIA.
DE SEGUROS

PARECER DE ANALISE MEDICA

C

Cidade: Natureza:

Data do acidente:

Jodo Pessoa
22/09/2018

FRATURA DO TORNOZELO DIREITO.

AO EXAME FISICO APRESENTA CICATRIZ CIRURGICA NA REGIAO LATERAL DO TORNOZELO DIREITO, EDEMA
RESIDUAL, LIMITACAO DE MOBILIDADE ARTICULAR E DEFICIT DE FORCA MOTORA DO TORNOZELO DIREITO.

HOUVE CNONSOLIDACAO DA FRATURA DO TORNOZELO DIREITO, POREM RESULTOU EM EDEMA RESIDUAL,
LIMITAGAO DE MOBILIDADE ARTICULAR E DEFICIT DE FORGA MOTORA DO TORNOZELO DIREITO.

LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU MEDIO DO TORNOZELO DIREITO

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 12/04/2019
Conduta mantida:
Observagoes:
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 ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3190243374
Nome do(a) Examinado(a): Adonjonhson Cavalcante Martins
Endereco do(a) Examinado(a): R Pedro Ulisses, 108

Centro Bayeux PB CEP:58306-230
Identificacdo — Orgao Emissor / UF / NGimero: [ SSP / PB ] 2588599
Data local do acidente: [ 22/09/2018 ]
Data local do exame: [ 12/04/2019 ] Joao Pessoa [ PB ]

Resultado da Avaliacao Médica

V.

V.

VI.

Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA DO TORNOZELO DIREITO.

Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagcdes e a data da alta.

Tratamento: REALIZADO TRATAMENTO CIRURGICO, OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS. FEZ FISIOTERAPIA.

Complicagdées: NAO HOUVE COMPLICAGOES NESTE CASO.

Data da Alta: 10/01/2019

Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

AO EXAME FiSICO_APRESENTA CICATRIZ CIRURGICA NA REGIAO LATERAL DO TORNOZELO DIREITO, EDEMA

RESIDUAL, LIMITACAO DE MOBILIDADE ARTICULAR E DEFICIT DE FORCA MOTORA DO TORNOZELO DIREITO.

Nexo de casualidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagao apresentada?

(X) Sim () Néo

Existe sequela (lesao deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Néo

Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:

APRESENTA LIMITACAO DE MOBILIDADE ARTICULAR E DEFICIT DE FORGA MOTORA DO TORNOZELO DIREITO.

Caso a resposta do item V seja "“N&@o"”, concluir utilizando apenas as opg¢des no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"

VII. Segundo o previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal

permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente”

Esta avaliagcdo médica deve ser repetida em dias (N&o existem lesbes diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

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

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

TORNOZELO - Lado Direito

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

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

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

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

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

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a)

Carimbo com Nome e CRM gal “SEG CPF - 456.814.654-20

CRM/PB - 4518



SECRETARIA DE ESTADODA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Policia Civil

1* Superiniendéncis Regicnat de Policia Civil
Central de Policla Civil de Jodo Pessoa - Setor
de Boletim de Ocorréncin

POLICIA (g} SQVERNO |
C|VI L Secrelne l;.ﬂem;a;m“

PARAIBA Seguanqaeds

CERTIFICO, em razdio de meu oficio e o requerimento verbal-de pessoa interessada, o Regisiro de
Ocorréncia Policial N° 03 186.01 2019.1.00.401, cujo 1eor agora passo a transcrever na integra: A(s) 09:52 hores
dio dia 21 de margo de 2019, na cidade de Jofio Pesson, no estado da Paraiba, ¢ nests Central de Policia Civil de
Jodo Pessoa - Setor de Boletim de Ocorréncia, sob responsabilidade dofa) Delegadi(a) de Policia Civil Roberia
Gouvéa Neiva, matricals 1360913, e lavrada por José Indcio da Silva Neto, Agente de Investigagdo, matricula
1273343, ao final assinado, compareceu Adonjonhson Cavalcante Martins, CPF n® 054.640.044-07,
nacionalidade brasileira, estado civil unido estdvel, identidade de pénero masculino, profissio Monitor de
Produgho, filho(a) de Rubinete Cavalcante Martins ¢ Adonins Marlins da Silva, natural de Jodio Pessoa/PB,
nascicdodal em 12/0% 1984 (34 anos de idade), residente ¢ domiciliado(a) no(a) Bua Dr. Pedro Wiisses, N° 1 (i,
complemento CASA, bairro Centro, tendo como ponto de referéncia Proxime Antiga Braz Cordas, na cidade de
Bayeux/PH, telefoneis) para contato (B3} 98743-8151,

Dados dois) Fatos:

Local: Praximo a Boate Ponte Preta, Jodo Pessoa PB. bairro Mandacaru; Tipe do Local: via/local de acesso
piblico (rus, praga, etc); Data/Hora: 22/09/18 05:00h. Tipificagio: em tese, capitulada nofs) LEI 9.503/97
ART, 303: LESAO CORPORAL NO TRANSITO.

Local: Proximo a Hoate Ponte Preta/contornn das Cinco Bocas, Jodo Pessoa/PB, bairro Mandacaru; Tipo do
Local: viadocal de acesso piblico (rua, praga, étch; Data/Hora; 2209718 05:00h; Tipificagdo: em tese,
capitulada nofs) LEI 9.503/97 ART. 303 § 1°: LESAO CORPORAL NO TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

OUE FOI VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO NO DIA 2200/2018, AS 05 HORAS DA MANHA, NAS
CINCO BOUAS, NO BAIRRO MANDACARL, QUANDO ESTAVA GUIANDO A MOTO HONDA/CG |25
FAN KS, PRETA DE PLACA NPZ 2221/PB, CHASSI SC2JC4110OER115482, REGISTRADA NO
DETRAN/FH EM NOME DE BRUNO HUGO CORDEIRO DA SILVA LEITE, CPF, 114.293.784-41, FA'TO
OCORREU QUANDO UM VEICULO DIRIGIDOD POR UMA PESSOA O QUAL PASSOU EM FRENTE
DA MOTO LHE TRANCADO, EM SEGUIDA EVADIU-SE DO LOCAL, FAZENDO COM QUE DESSE
LUMA FEENAGEM BRUSCA NA MOTO VINDO CAIR AD CHAO, AD CAIR DESMALIOQU E FOI
SOCORRIDG POR TERCEIROS EM VEICULD PARTICULAR PAR AOQ COMPLEXO HOSPITALAR DE
MAGABEIRA. LA CHEGANDO FOT ATENDIDO E SUBMETIDO A EXAMES DE IMAGEM QUE
EVIRDENCIOU FRATURA DE FIRULA DIREITA, E NO DIA 05/10:2018, FO! FEITO PROCEDIMENTO
CIRURGICO, COM ALTA MEDICA NO DIA 04/10/2018,

Sendo o que havia o constar, cientificadota) o{n) declarante das implicagdes legans contidas no
Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lida ¢ achadn conforme, expego a presente Certidio, A

referida & verdade, Do &,
COMPREV

[
| COMPREV SEGUROS E PREVIDENCIAS/A
|] 29 MAR. 2019 5

. PROTOCOLO’
AG. JOAD PESSOA

Procadimento Pobicial: 03188.01.2019.1.00.401
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SECRETARIA DE ESTADD DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL

Delegacin Geral da Palicia Civil
1" Superintendéncin Regional de Policia Civil
Central de Policia Civil de Jodo Pessoa - Setor

POLICIA :&: GOVERN
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PARAIBA Seguranga e da Defesa Social

de Boletim de Ocorréncia
Todo Pesson P, 21 de margo de 2019,
il' - J | ' | |I "\
WY L AN li' i b L4 J
.IDSI?-[HACIE} DA SH.VA NETO ADONJONHSON CAVALCANTE MARTING

¥ Agente de Investigacao Moticiane

Procedimento Policial: 03188.01.2019.1.00.401
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JRA MUNTICIPAL DE JOAQ PESSOA = Flechs Nep 165716 Atd: Mao Recula

TERO AOSFTTALAR MANGABEIRA GOV. IARCISID BURTTY Data: 22/09/2018
! “r-ahziﬂflﬁﬂhL JOSE COSTA DUARTE SB/N Hora: 06:04:35
HA056= 3847 TOAD PEBSOA Fone: (B3)3214-1980 Recepcionista: JOELMA IRID AQUING DE
Fa¥: | ) = CHPRE: - GClinica: CIRURGICAH
DADOS DO PACIENTE T Wum, da vezes atemdtder L
Fome: ADONJONASON CAVALCANTE MARTINS Num. Prontuario: 2018.09.003080
CNS: 201324125210002 Sexo: M IDENTIDADE: %Z5BH599 Fone: 982646367
Natural: JOAQ PESSOA/PB Data Nasc.: 12/05/1984 Id: 34 ano|(s)

End.: BEUA SENHGR DD BONEIM, 138 ™
Bailrro: CENTRO Lidade: BAYEDX UF <PH

Mae: RUBINETE CAVALCANTE MARTINS Pui: ADONIAS MARTINS DA SILVA

Raca: SEM INFORMACAD Etnia: SEM THFORMACAD .

Deupagdo: AUKILIAR CE PRODUCAC Bstade Civil: NAC INFORMADD
IHFDRMACOES DE ENTRADN 2 Escolaridads: 4 o

Resp.: PAY

Tel/Doe. Resporisavel: / SEM BOCUMENTO: SD

Frocedenala: sSUA

Trar' t:iarte ptilizado: VEICULO FROPRIO
W5 G i de auidente por: MOTO

Vitimd de vicléncia por: QUEDA DE MOTO MAS 5 BOCAS EM MANDACARD AS 05:004
'] Canes Palicial
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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: 17/04/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ADONJONHSON CAVALCANTE MARTINS

BANCO: 104
AGENCIA: 01911
CONTA: 000000014077-2

Nr. da Autenticacdo E63CE1D554A0D5BB
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Cﬁ Sgmides DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
>

L l DER CIRCULAR SUSEP 445/12

it i e I Lt TR RT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http:/iwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
[exclusivo para pesscas com deficiéncla auditiva)

[ INFORMACOES IMPORTANTES:

0 preenchimento deste Formulario & parte integrante do processo de liquidagio de sinistro, conforme estabelece a Circular
nUmero 445/12, disponivel no endereco eletrdnico:

http:/fwww2. SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWER/DOCORIGINAL. ASPXTTIPO=1 &CODIGO=29636

,

A Circular SUSEP' ne 445/12, que trata da prevencac & lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
sequradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envelvidas no pagamento de indenizagoes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificaclo pessoal, Informagdes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentagio comprobatoria.

A recusa em fornecer as informagoes de profissio e renda, neste formulario, ndo impede o pagamento da indenizacdo do
Seguro DPVAT, contudo, por determinago da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacho ao COAF’.

' superintendéncia de Seguros Privados — SUSER érgio responsivel pela controle & fiscalizacio dos mercados de seguro, previdéncia ptivada abena, capital-

izacso 2 ressequro.
' Conselho de Controle de Atividades Financelras - COAF, drgle Integrante da estrutua do Ministério da Fazenda, tém por finalidade disciplina, aplicar penas

administrativas. receber, examinas & identiicar as ocorréncias suspeitas de atividades iNcitas previstas na Lei n°9.613798.

e

- ! , Yot - I : .
Pelo exposta, eu ."mmjhﬁ S 'fgau'w-— de gpmmi ir'li:]rltu {a) no CPFsobo Ne oI/ /T ¢ H¥Y ) €9

[ - # i -
na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficidrio L e Dol gl Mothva jasarito
(a) no CPF sob o Ne sy CHC WL ¢ © % | do sinistro de DPVAT cobertura __L v da Vitima
| 3 x - inscrito (a) no CPF sobo NeClaly L My 4 ) conforme

detarminacao da Gircular Susep 445/12:
[ Declara Profissao: Renda: e
M EOMPREY SEGTROS E PREVIDENTIA S \
& Recuso informar J
29 MAR, 2019 L

Declaro ainda, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncla junto a Seguradora Lﬂe‘fﬁl\mﬁ@qu I3&«3.

anexando a copla do comprovante de residéncia do enderego informade. ' :
| o
Estou clente de que a falsidade da presente declaragdo implicard na sangao penal p?&ﬂitﬁﬁhlﬂh%&a%—s 1::) {5'

Endeiego . ik » 7 - Nimegs 1 Complementa 1
G Ghelado ooy e Guimanag, ol a2k
Baima £ Cidade ; Estado ({3
o ! . LR i’
L"'-y‘jj'iﬁ*‘ n Jane Yonaeoo Fay S¥vHb =
{Emall - Telefone comerciaiDDD} L] celular {DOD) :
3) g4421-44% 3|
Yo Vompoos - O de MALAs de, <OV

Loeal e Data

':_'.},{,-’.-, Irfll:.]_.,}h-.'_ r}}f?inr.-m« cla, 1'4""_'--':'“'““ -f’l]_-,ﬂm. el

] L Assinatura do Declarante

DLDRL001 WO01,/2017



Déclaragdo do Proprietario do Veiculo

Eu, (IPJLLl'j"IL i HL‘L ud} Pr)f\d_jéﬂf) dr"'\ q‘pﬁb" ‘et.“tz

ng3éﬁ%3%3maeaxm  Tof56rgiio _ DS PEB
portador do CPF n® A3Y 253 324 HLTI ., com Domicilio na
cidade de _WCo L  noEstadode L APA\GA , onde
resido na  (RuslAvemida/Estada) (% dno UALGE
e A% | complemento,_ (851N  deciaro, sob as penas da Lei, que
0 veiculo abmm mencionado é(era) da rnmha pmpriadade na ﬁata do acidente .
ocomido com a vitima ' A TS
cujo o condutor era yDOW Lo HT0 {_,HJ,LPLHJTE MAET V.

4
Veiculo: NG boe ot
Ano: j’.""'-‘L‘,'
Modelo: ITL*. des [ G423 Fau

Chassi:_‘c¢2icq e lisayd
Data do acidente: 2.2/ -7 /. 15

Local e data: gt - 10~ 2 & (=

Assinatura 'dn Declarantu Pmprietﬁnu 1
(Assinar e Reconhecer a Firma por autenticidade)

X

Assinatura do Condutor (caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do
sinistro) (Assinar e Reconhecer a Firma por autenticidade) Descrigao do Status

.ﬂ"!ll ':'."'-"*.l' ."f" y -
"-. Ll

Reconhecs, rDI:-‘ll.thanEs'Wdﬂ’ als| Firmasts) 422, .
B M CUEDETRD Do SiLNA ulmmmnumumm :
ltttﬂiﬂ“tmtﬁmintﬂﬂiw FEERE T
Ed lest.ds verdade, Joan Pessga~B 23100700 Il:uwﬁ?
Tiago Dioowsio di Silva - Mailiar

COM PRE V
COMPREY SEGURDS E PREVIDENC 4 SiA

Tﬁ‘%ﬁ%’ﬁ%flﬁ%m‘“ “: ff*‘:‘ . 29 MAR. 2019
ira @ autenticidade em Biipss/isel ke iz,
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_r_- . 3 MiNISTERIO DA
& & SAUDE
CERTIDAO

N°. 0174/2019

Atendendo solicitagio de GIULLYANA FLAVIA DE AMORIM e de acordo com buscas
procedidas no Servico de Arquive Medico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatacao de Ficha de
Atendimento Ambulatorial n® 165716 e Prontuario n® 2018.09.003080 pertencentes a
ADONJOHSON CAVALCANTE MARTINS que foi atendido dia 22/09/2018 as
06HO04min, vitima de queda de mote, apresentando trauma em pé direito.

Submetido & avaliacdo médica & exame de imagem que evidenciou fratura de
fibula direita. Realizado procedimento cirtirgico dia 03/10/2018 com alta medica dia
04/10/2018.

E para constar eu, Rosangela Medgiros Fscorel Almeida, Médica da Vigilancia a
saude, dato e assinc a presente certidao.

Jo&o Pessoa, 18 de fevereiro de 2019

Rosingela M. Eseorel Almerda, |
muavqlawusmf
CRW=PS 3383
Médica da Vigilancia a Saude
CRM/PB 3883

19 Hhﬂ 2018 5
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RELATORIO DE CIRURGIA
= - [ :
MNome ;-:} I-Lﬂdi qu’tr 0
ldade: 7 o . EMP: l LR
Data: O3 Jiof ‘, Cirurgifio: Nh 00D~ 1° Assistente: p "fui*y
2° Assistente: 3° Assistente! Instrumentador:
Anestesista: Tipo Anestesia: Horério: I: T
DIAGNOSTICO () PRE-OPERATORIO CID
2 Ex Flools o AfceTun 0F
Vs VBT b/l
 —
DIAGNOSTICO (S) POS-OPERATORIO CID
E? .d.; \ .
i PROCEDIMENTO (8) CIRURGICO (S) CcODIGO
flego (Ao Aleuln + Ll e L
Acidente durante Ato CirGrgico 1( )Sim Descreva:
2 () Niio
Biopsia de Congelagio: 1( )Sim
2 ) Nio
Encaminhamento do Paciente apos Ato Cirurgico: :
1 &) Enfermaria 2( ) Terapia Intensiva 3( ) Residéncia 4 () Obito durante o Ato Cinirgico

Rua Ag Fiscal José Cosla Duaste, SN, CEP 58055-284, Mangabeira il, Jodo Pessca - PB,



DESCRICAO DA CIRURGIA

Posicdo e Preparo:

E'J sl Con QDU _SOU DX D7

SSE (318 + PuSSIERTIA
20 B0 p& CpmPal e AglL. -

Ineisho: e CiS0a AU~ oDhapt M P 2D PIDal |
(ob TrAnos

Achados: {.}umﬁ--fc? {’)0 ey pace C})j[p M@ﬁ@? 2

Conduta: QED ¢ fl‘-&f_;
Alofipi D¢ PUCe Y8 <n-o 7 (OhfcsC

Couget Y€

haideds Co~ SFGF %
Sugui fer (fp acS
Cepa7itu
Aol ROTA.
Ny co Ml c

Fechamento:

OBS: Mt we = OO | € [lcede Som (Zfh CofusL 1 2f

Data: _{iﬂr ..«'é -'fr'r}

Rua Ag Fiscal josé Costa Duarte, S/N, CEP 580556-384, Mangabeira Il, Jodio Pessca - PB.
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190243374

Vitima: ADONJONHSON CAVALCANTE

MARTINS

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente

Seguradora: SINAF PREVIDENCIAL CIA.
DE SEGUROS

PARECER DE ANALISE MEDICA

C

Cidade: Natureza:

Data do acidente:

Jodo Pessoa
22/09/2018

FRATURA DO TORNOZELO DIREITO.

AO EXAME FISICO APRESENTA CICATRIZ CIRURGICA NA REGIAO LATERAL DO TORNOZELO DIREITO, EDEMA
RESIDUAL, LIMITACAO DE MOBILIDADE ARTICULAR E DEFICIT DE FORCA MOTORA DO TORNOZELO DIREITO.

HOUVE CNONSOLIDACAO DA FRATURA DO TORNOZELO DIREITO, POREM RESULTOU EM EDEMA RESIDUAL,
LIMITAGAO DE MOBILIDADE ARTICULAR E DEFICIT DE FORGA MOTORA DO TORNOZELO DIREITO.

LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU MEDIO DO TORNOZELO DIREITO

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 12/04/2019
Conduta mantida:
Observagoes:
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 ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190243374 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ADONJONHSON CAVALCANTE Data do acidente: 22/09/2018 Seguradora: SINAF PREVIDENCIAL CIA.
MARTINS DE SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 04/04/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DE FIBULA DISTAL A DIREITA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS).
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: X SOLICITO PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES, CASO
EXISTAM. NA VIGENCIA DESTAS INFORMAR PRESENCA DE LIMITAC/T\O FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS
MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO PRESENTES.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
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




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190243374 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ADONJONHSON CAVALCANTE Data do acidente: 22/09/2018 Seguradora: SINAF PREVIDENCIAL CIA.
MARTINS DE SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 04/04/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DE FIBULA DISTAL A DIREITA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS).
ALTA.

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 LIMITAC/T\O FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS
MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO PRESENTES.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
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




PROCURAGAD

b | . .
Outorgante: ... ;.1'.s-'".'..lr.ii?.f?f:”.1...!:'..‘.EL,-,...,-..f%:..a;..,.f.'.;.‘~..'..-.*.,......."...'.-:-.;;J:-...'-,--.- brasileiro(a), estado
civil -__.}.%'H'iﬁe;....-;.-;r.".f."i,-.n, proﬁsuo"“,-. residente e domiciliado a4 Rua
fﬂl'tﬂs_ﬂ"a. n® ..., bairo 'u"""L"',;.'
Municipio de b i, EStROO de(o) "r_l C&p,:_.?..“;',,.:?f.-;.'.:....:.'..:.....
portador(a) do Rg n®...0.7 050000 88p/F ) @CPFn® .. 025.£4C 994 -0

umm:mummmmd-mmmmmmmnlmmmumun-
1uﬂ.mmmmm'm11ﬂm|ﬁﬂuﬁimmm mmmm,

Por este instrumento particular de procuraco, o (a) outorgante nomeia e constitui o(a)
outorgado(a) seu bastante procurador(a), para o fim especial de requerer junto A qualquer
Seguradora integrante do Conséreio Seguro DPVAT, o pagamento do sinistro, que vitimou
em acidente ﬂ? tr‘f}lﬂﬂ 0(?) SI'.{E_} ..i:.'...ﬂ;“':*.x. :—:'..'..",i.'}:'."'l-r'?'.‘n....I'r-.':..'i':*.:-.&-}:ll‘:’.‘:..f.:'..".'.':E:'-.rr.....}.':".:‘#.{...:-..l"’ e
ocomido em .4 /.91, 1225, conforme reg

paan.O anexo ao processo. :
Processo de natureza '\,

Podendo dito(a) procurador(a), representar ofa) outorgante como se ofa) proprio(a) fosse,
podendo requerer, assinar recibos, assinar Declaracles de endereco, assinar
de Pagamento/Crédito de Indenizacio de Sinistro DPVAT, para o

Obs.: Reconhecer ﬁmmmnmﬁﬁrtopursuunﬂddadawwdaMra e
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0108380/19
Vitima: ADONJONHSON CAVALCANTE MARTINS Data do acidente: 22/09/2018

. ) L peg . . ADONJONHSON
CPF: 054.640.944-07 CPF de: Proprio Titular do CPF: CAVALCANTE MARTINS

Seguradora: SINAF PREVIDENCIAL CIA. DE SEGUROS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

GIULLYANA FLAVIA DE AMORIM NOBREGA : 011.197.984-69

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

ADONJONHSON CAVALCANTE MARTINS : 054.640.944-07

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- 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 indenizacdo 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 documentacdo 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 inclusdo 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: 29/03/2019 Data do cadastramento: 29/03/2019
Nome: GIULLYANA FLAVIA DE AMORIM NOBREGA Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 011.197.984-69 CPF: 105.999.304-03

GIULLYANA FLAVIA DE AMORIM NOBREGA NATALIA SOARES ALVES DA SILVA




