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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, 08 de Abril de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190238597 Vitima: JOSE MANOEL DA SILVA
Data do Acidente: 25/10/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: BARBARA NAYNNAR SOUSA LINS

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE MANOEL DA SILVA

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? 14158680
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 30 de Maio de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190238597 Vitima: JOSE MANOEL DA SILVA

Data do Acidente: 25/10/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: BARBARA NAYNNAR SOUSA LINS

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), JOSE MANOEL DA SILVA

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$ 843,75

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

Graduagéo: Em grau leve 25%

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

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

Recebedor: JOSE MANOEL DA SILVA
Valor: RS 843,75

Banco: 004

Agéncia: 000000009

Conta: 0000091913-9

Tipo: CONTA CORRENTE

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Escofha ofs) tipejs) decoborturm: [ DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICS E SUPLEMENTARES) I SVALIDEZ PERMANENTE ] monTe
L — — r
("N do dinlstro o ASL: CFF da vitima: Name completa da vitima:
e lonrden 53Y-85 | Jose mpwoRL DA Sk
REGISTRO DE |NFORMAGEES CADASTRAIS £ me DE HEHDA MENSAL DA PESSOA FISICA [WITTMAJAEN Enuﬁmu] l:mtuu.n susm Ne Ms;mu
Wome complete: CPF:
r— Jost MRMOTL b DlLJA 023_.469.534- 95
frofizsio; Enderacn: Mearmars: Coampherenta:
_AUTOMDIMO Kup Jose WheiRo biniz 34
Belra: Cldada: Estada: CEP;
CENTRO Faren  be Srwora Rosa ip 55 o - oo
E-mail: Teli0D0]:
Bl BARARARGE] HoT mell Com
E Pacinro, pem tedos of fins de direto, residic no enderega acdima informado, conforme campravante anexo (AMEXAR ECIFFA].
= RENDA MENSAL:
7 . AECLISO INFORMAR ] ATE R$L.OOT00 |___] R%3.001,00 ATE R55.000,00 [0 Rs7.001.00 ATE R$10.000,00
g D SENY RENDA [] ®s$1.001,00 ATE RS3.000,00 D R55.000,00 ATE REF.000,00 i ACIMA DE nsm 000,00
b f T T T DADOS BANCARIOS D0 BENEFICIARID DA INDENIZAGED - ] )
=]
g El CCIHTA. PD‘LIPANCA [Somente pare o5 banoes shabm, Asshale yme opclo] D CONTA CORRENTE [Todet o banoos)
[ rackesco (257) [ e tsany Nome da BaNcO: BANCO YO NORDESTE
[]emodoadion} [[] tabaEcontmica Federl (104)
satvan( () comm (@ e @ P cTrTr—
L____\ {hrtrtiar o dighe S edelirg (I rrnar o digha e mestir) [Imformar o digfo w i) [Irfme o digha ae mdctir)

Autarize 3 Seguradars Lider a eendltar na conta bancdria Informada, de minka tlularidade, o valor de indenfzegfofreembalso do Sepuro DPVAT
g qua au theer direlto, reconhecenda & dando, desde j4 & somente apds a efetivacio do crédiio, quitaie total do valor recebido,

DECLARACAD OFE AUSENCIA DE LAFDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA CCI'BERTUF[& DE INWVALIDEZ PERMANENTE

Dectane, o as penas &a lel, que estou Impassibllitada de apresentar o lacda do fnstituto Médien Legal lIML:I parz o fins de mqueriments de Lndeniracio
do Segura DPVAT por frvalidez perrmanents, uma ver gue (essinalar ume dm apgbie):

. M50 hd kAL que stenda a regiSo do scidente ou da minha residinds; ou _
[:| O IhAL que stende a regllo do addente ou dx minha resldénda nf¥o realiza peridas para fins do Segurs DPVAT: ou

D 0 IML gue atenda a regiSn do acidente au da minha residéncls realiza pericfas com praro superior a 90 {noventa) dlas do pedido.

Pelo motive assinalada, solicto o presseguiments da andlise do e pedido de inderizagio oo Sepure DPVAT, por Imvalldez permnanents, com base na documeniagio
apresertads, coroerdands, desde (8, om me submeter 3 saliacdo mddica 4% custas da Seguradors Uder para verifcacio da exlgEnda e quantifcacan das lesies
parrnanenies decwrentes de acidente de tringdto, confoerns Lel 6.194/74, art. 39, £19, dedlarmmdo que estr guicrizapiio ni sigmfica prévia tconcorddmda com a futura
waliagio medica ou readnga 2o dielio de oontestia, caso disoorde do seu conteddo.

INVALIDEZ PERMAMNENTE

DECLARACAC DE UNICOS BENEFICIARIGS - PREENCHIWENTO SOMENTE PARLA COBERTURA DE MORTE
Estado civll da witime: [ Softeirs [ Grsado (o Gvi) [ Dhvorciade [] Sepamodo Judicistmente [] Vilve | Data do dbia daviima;

Grau d= Parentesos oom avitima: | Vitfma delkou companheiroal: D 5im D Nip [ 5=evitima debou compantvetiofal, [nformar o neme sormpheton;

Yitima teve filhas? Sim Nip | Se tinha filhos, Informar quantas: Witima deteour tim MEa | Wikl defrou Sim NFo
O O Yives: Falecidos: nascitrg ival nesper]? (s~ T polsiavds viios? DOs~0

Estob clontm de que a Seguradora Lider pagard, asa devida, 2 indenizacko da Segure OFYAT par mrocke Aqueies beneficldros que se apresentarem e prodwanrm
esta condicho, estando ciende, 2inda, de que qualguer omisslo ou declaraglo nlo verdadeirg poders gerar v chrigagiio de ressarefr o valor recebido, alén da
responsabilldada crientnal por infracda do arigo 289 do Chdigo Penal,

TESTEMUNHAS
Local ¢ Oztz, Doy ok, Sonlo Koo, ©1.03.19 it | Nome:

Nome sk RABRIOEL. bR SiLup CPF:
cer_G73.169. 5I1y- 95

h,

I s X
dighatdn
witim=
borefal arig
¥ faboifeddn

Asalnptury

. {*] Assinatura de gquem assina A ADG0 ' | Mome:

i . LPE:
Assinatura da vitime/Beneficidrie (deckarante)

Bﬂﬂbﬂﬂ H Sﬂlnﬂ l:’mb Aszinature

Assinatura do Reqresertante Legal (8o howver] Assinptura do Procurador (se howver)

(*} Avitima/beneficinn nbo atfebtisdo deverd escolber outra pessos 2lfabetzda, malor & mpar, pare preencher o aesinar o preserte formuléno, A SEU AOGO,
N presance do 2 {dues) tastemurtias malore: & capazes, compometendc-se o dar-The dinds do Inteino teor do contedido, entes do preenchimento & sainetura.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIGADE, CFF E COMPROVANTE DE RESIOENCIA DE TODOS.
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| |“|I|“ |I‘ "I" ’ I " III' SECRETARLA DE ESTADG DA SEGURANGA E DEFESA SOCIAL 1
= 7* DELEGACIA REGIONAL DE POLICIA VI
T .
heyik GOVERN DELEGACTA DE POLICIA CIVIL DE BARRA DE SANTA ROSA — P§ |AGHR

& DAP RA Rua 08 de maia, SV, centro, Fone 3376-1257 - CEP 58170,000, , 6,

BOLETIM DE OCORRENCIA VERSANDOQ SOBRE ACIDENTE AUTOMOBILISTICO
N° 01/2019

&

DATA, HORA E LOCAL DA OCORREWCIA: 25/10/2018, As 09E:0OMIN, NA BR-104, NAS
PROXIMIDADES DA CIDADE DE BARRR DE SANTA ROSA-DR.

DATR E HORA OQUE A DELEGACIA  TOMOU CONHECIMENTO DO FATC: 191"02;"2019, AS
16H: 30MIN,

COMUMICANTE/VITIMA: JOSE MANOEL DA SILVA, brasileira, Unifio Estével, nascido em
25!05!1973, filho de MANOEL DA SILVA CASADD NETC e de ELVIRA GQUEDES CASADD,
residente Na Rua José Ribeiro Diniz, n® 31, Centro, Barra de Santa Rosza-BB, RG
H® 2267470 e CEF N° 027.169.574-95. Fone: {93) 99%Te-RBTRH,

TESTEMUNHA (S):

1® - JOSE ZITO DOS SANTOS, residente Na Rua Adelson Guedes de Almeida, s/n®,
Cantro, Barra de Santa Rosaa -FEB, R3 N° 27.834.959-§_

2% = IVONALDO GLEEE CRUZ PRSCORL, residente Na Rua Francisco Galdine dos Santos,
8/n", Centro, Barra de Santa Ross -PB, RE N° 2340052 &« CPF K° D2B.616.2R4-99,

HARRATIVA: QUE nec dia 25 {vinte = cinco} de Outubro do ana de 2018, por wvolta
das 05:00min, encontrava-se, pilotando uma motociclets HONDR_CG 150 FAN ESI,
PLACA NQB-1852-PB, ANG E MODELO 20132, de propriedade de JOSE MANOEL DA SILVA, na
BE-104, nas proximidades da cidade de Barra de Santa Bosa-PB, gquando um outro
velculeo colidiu na trazeira de sua motocicleta, motivo pelo gqual caiv ao solo e
sofreu uma lesdo no joelho direiteo; QUE foi socorrida por uma ambulsncia da
cidade de Barra de Santa Rosa, inicizlmente para o Hospital regional da cidade
de Picui e posteriormente para o Hospital Jo%¢ XXITI na cidade de Campina
Grande, tendo side submetido a cirurgia neste Gltimo hospital e ficade internado
por um pericdo de 01 fum) dia; WUE sabe informar gue o carro gue colidiy na
traseira de suva motocicleta era uma estrada adventure de cor Bege, mas que nao
dew para ver a placa do citado veicule; QUE procurocu & Delegacia de Polieiz
desta cidade para Registrar o acorrido,

FROVIDENCIAS ADOTADAS: LAVRATURA DO PREEENTLETIM.

AUTORIDADE :
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Seguradora
(j Ll D ER DECLARACAQ DE AUSENCIA DE LAUDQ DO IML - CIRCULAR SUSEP 445,12

Adiratemietrsbrd i Sograrm LR T

Para mals esclareclmentos, acesse o site hitpffwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 qu 0500 0221206
{exctusiva para pessaas com defici#éncia auditiva e de fala)

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessério o preenchiments completo de tados os campos corm as dados da VITIMA & do sew REPRESENTANTE LEGAL® {raso
seja aplicdvel] sem rasuras. O Representante Legal® é obrigatario para o sequintes casox:

Casos com vitima entre 0 a 15 ahos - O Representante Legsl € representado pelo pai, mie ou tutor, Apenas o Representante
deverd assinar a declaragig no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal™;

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, & necessirio que a vitima seja assistlda por uim Representante Legal (pai,
mae ou tuter), O formuldrio deverd ser assinado pela vitima menor de ldade no campe 1 ("Assinatura da Vitima®) e também por
seu Represantante Legal no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal .

Casos cam vitima Interditada com curador — Neste caso em especiico, apenas o Representante Legal deverd assihar a
declaragio no campo 2 {"Assinatura do Representante Legal™).

[ Nama Completo da Vitlma ] [CFF da¥ilma ] [Data do Adldente N

ose mfvaE:, b Sicuh 92Y.16G.53Y4 - 95 /| 225. 10. 2018

P

REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA 0
Mome completo do Rapresentante Legal ﬂmﬂmﬁtﬂl dE m dﬂﬂamﬂlfﬂ CFF da Representante hegal

T —esss

Declara, sob as penas dz |ei, que estou Impossibllitado de apresentar o laede do Instioute Médice Legal (ML) para as fins de requerimenta de
indenizagSo do Sequra DPVAT (Lef n9 6,194/74), uma vez que;

Assinalar uma das opghes abalxo;
B Nio h& estabelecimenta do IML gue atenda a regiio do acfdente au da minha resldéncia; ou

T Q estabelecimenta da IML que atende 2 regifo do acidente ou da minha residéncla nio reallza perdchas para fing de prova do Sequro
DPVAT; ou

[ O estebelecimento do IML que atende a regiio da addente ou da minha residéncla realfza perfclas com prazo superior a 90 {noventa) dias
dao respectiva pedido,

Cam o objetivo de permitir o exame do mew pedido de indenizagdo do Sequre DPVAT, para 7 cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por velculo automotor de via temrestre, solicita que esta declaracio permnita o prosseguimanto da andlise da minha documen-
tacho sem a apresentacha do laudo do Instituta Medico LegalHML, concordando, desde ja, etn me submeter 3 perlcla médica &5 custas da

Seguradora Uder DPVAT para a correta avallacaao da existdncta e afericha do qgrau da lesin, au lesbes, parz os fins do §1¢ da art. 3% da Lein®
6194774,

Dedara atnda estar ciente de gue 2 autorizacio para a realizagio dessa perida nao significa prévia congerdincia cam a fitura avalizco
médica ou rencincla ao direfto de contestd-la, case discorde da seu canteldo,

oo . 9t Eoral 0L 4e Moned de 2019

Campo 1 + Assinatura dao Geheficlana Campo 2 - Assinatira do Representante Legal

DALLOOL VOOl 2017



PREFEITURA MUNICIPAL

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

_ - CENTRO DE SAUDE NOSSA SENHORA DA CONCEICAD
- CHPJ. 08.983.925/0001.92

m Barra de Santa Rosa - PB

e
(1]

w0
S / Declaratad d¢ inexigiencia g IML

IR

DECLRARACAQ

Declaro para os devidos fins, que o senhor José Manoel da Silva
Brasileiro, portador do CPF n® (27.169.574-05 RG: 2267470 SSDS/PB.
Residente e domiciliado na Rua; José Ribeiro Diniz N* 31 centro Bama de
Santa Rosa - PB, tendo em vista que no dia 25/10/2018 foi atendido na
Unidade de Salde, Nossa da Senhora da Connemesmu sofreu um
acidente moto-ciclistico, na Rodovia PB 104, Barra Santa Rosa, foram
prestados os primeiros socorros, depois dos procedimentos hospitalares
realizades, diante da gravidade dos ferimentos, a vitima foi encaminhado para
0 Huspité! de Trauma de Campina Grande — PB. Na ocasido, a enfermeira
Regina C. Brasileiro de Souza lolanda, COREN-PB 85036. Prestou
atendimento a vitima, conforme consta no Livro de Registro de Transferéncias
deste Centro de Satidea.

Barra de Santa Rosa - PB, 14 de fevereiro de 2019

(RS

'Regina C. Brasiléiro de Souza lolanda
Enfermeira Corem 85036-PB




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: 23/05/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 843,75

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE MANOEL DA SILVA

BANCO: 004
AGENCIA: 00009
CONTA: 000000091913-9

Nr. da Autenticacdo 1F0882220DF387F4
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@ Sequradora DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDER PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

ralerbrir b 1 e St

Para mals esclarecimentps, acesse o site hitp/f'www.seguradoralldercom.by ou ligue pare o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusivo para pessoas corm deficiéncla auditiva e de fala)

-

INFORMAQOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio € parte integrante do processo de liquidac#o de sinkstra, confarme estabelece a Circular
numero 445712, disponivel no enderego eletrénico:

http:/iwww2 SUSEP.GOV.ER/BIBLIOTECAWER/THICORIGINAL ASPXITIPO=1 £C0ODIGO=29635

A Circular SUSEP' n 445/12, que trata da prevencao 3 lavagem de dinheiro na mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sao obrigadas 2 constituir cadastro das pessoas envolvides no pagamento de indenizacdes, Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificacdo pessoal, informacdes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagio comprobatdria,

A recusa e fortecer as informagdes de prafissaa e renda, neste formulirio, nao Impede ¢ pagamento da indenlzegio do
Seguro DPYAT, contude, por determinagio da referida Crcular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF”,

' Supennterdincia de Seguros Privados - SUSER drgfo respansdvel pela contrale ¢ fiscalizagdo das mercados de sequrs, prewidéncla prvada abesta, capial-

izacho e ressequio
? Consalha de Comtrode de Athvidades Flnancelras = COAF, Srado Integrante da estrutura do Minlstdro da Fazenda, temn por finalldade disclplinarg aphicar penas
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Enderecs Hidmera Complemento M
v Jose Sapy LLERAL 5
Balrea Cidade Estado CEP
LepTRo bogre e SpaTh Resp | P8 SH{30- 000
Ernall Telefone comersla DTN Telefone criular (DODY
hhh&-l’lﬂ’h‘-‘:\@m-iﬁhﬂi?- Lo (%3}%31%1.105 )
‘Bmmdc 5‘1"%:101_ de_Moacio de 2149
iowal & Daca

J— - - _E. -. } .. 3 Jﬂlﬁq& ._i._;_ . L—M

Assinatura do Declarante

DLDRL 001 wOD1/2017



Declirasay gr proprietario o veipyly

NROE )

Declaracio do Proprietario do Veiculo

Eu_kre mnanoE. DA Sy

RG n°2.267% . 43o . data de expediglo dto f4i. [ 4z |
Orgdo_s5hs feps portador do CPF n® a3, 164.534 -49s . com
domicllio na cidade de Basma he Sawrp Tosh  no  Estado  de
Theaiia , onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
Josg RiBeiRo Diwig e 3L

complemento . declarg, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionade é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido cam a
vitima JOSE_MBNOEL. DA SiP . cujo e candutar era
Jong tAmoEL DR S

Velculo: Moo clowetTh

Modelo: Howpa te 150 Faw (-2 o
Ano: 2o¢d

Placa: paB (552
Chassl: ac 1w L1610 bR ol QUes
Dafa do Acidente: .25. 1. i4

Local e Data: {aRrA Be  Sant Rosa, BE Ao Ao 216

Assinatura do Declarente

Assinatura do Eondutnr{ caso se|a um ten:e:rﬂ que nao 3 ¥ftima reclamante do sinistro )

ar

S C.ﬁRTﬁ‘R.ED REG.CIVIL E NOTAS BARRA STAROSA
E @1 Rmﬂmldﬁ.":mmhm?ﬂ Baren de Sama Resn - PB

i
l .
: - .. Y
o nmm wmmw afs) firmats) de: o ;
L IOSEMANOHL DASILVA ) _ k
" 'Dou 2, Barea de'Senia Fosn/PR - ummm-fw SL;? 2
'mem&ﬁm&:ﬁlmdﬂ il R E
DN Seln DimiATGLARED-NUWE _

L Comialie pgmtentiddsde em htptﬂtt]odm_:u] ljpbmbr
’ '-EnﬂﬂﬂlﬂFARPE.‘iRiﬂJS'MPRSEI&P&?.TRS]W

a

- REQ.CIVIL ENOTAS BARRA STA, ROSLe 2 )
e mﬁ?ﬁ uﬁ;w-ﬁ“mueﬁna‘:mfg-ﬁk S
gt ‘:_ \w . f"':r-'; i'{;ﬁﬁ‘zﬁ‘)‘? i

K MIT 'l ._qr'...

= ok . T L :
=~ st ERR
: 11 A,ﬁm%’i-mﬂf_n %\ amsies - mﬁ el
ST S DighbsRiae mz‘” S‘r‘ . ﬁ}” I
.Q;%ﬁqnnmmmamahpmwﬁ%ﬁs ErereTs '-‘-fan i
fv'—“;-ﬁ.ﬁ?.ﬁ%” R T Ry




)

IF 3 rr_"fg..p:.. A PAMAIR .
. I“_'J. W
IS ’B}wﬂ

AECRETARIA DE SAUDE
. FIC S DR ATENDES O AMBLLA TORIAL
) . ?]""rf.l‘[ﬂ
HuxaPG Al RETEA L LH Pn;ur

 MATERIE .
TP P, A
CAALIERY Py L IN R AT

O (TSR

F
1
,‘ . LEDICRE:
- ! [
i

e e ..;i--'
7
S YR AP . ol Wy F
,'-gt'rf"#}".__,"-‘h-"ﬂ " r e '_ .
N . e T f1= AP LA
L Tt o T PIN VR R ’Z:/ 2_(___ ‘!f‘ u, o j m-?- \.._..-rr-' -
oo GEYARIR L PARAIRA LR, 25
- . o ' - F 3 ] tHOET g CARATER DM ATEHOWAGNT
JL'J'SL MARNOEL DA SHLYA i:-i wctne
07 - WRGE 1A
Flagnfer PRITDA
i - S— S - J |'"i P - ACRIENTE NG L GEAL 25 THABAL HO DU A SERVICD DA EMPRESA
E I Ndnr )‘-ﬂ‘l"dﬂ!fa . -*iﬂ I [4} Hmisien) dr [dade dra[aﬁ}{lpidnde . Sum L] .
frw e i e e e e e et marearem [J b9 - AGIHIENTE MO TRAJETO PARA 0 #ARM MO
Ml‘]n FILWERA (UENRES Cﬂ;b.‘ll‘.lﬂ
. [ 1 05 - QUTRCS DIFOS OF LESOES £ ENVEHNENAMENTO POR AGENTES QUMICOSE QU FASIC0S
“rofin R 2 . "
Profistfer, COMERCIANTE Cocuménta; 2267470 PFROCEMMENTS - deserighn
Frrdenagn: FUA JOSE FIBEIRG DINLT M 34
Halny CRENTRO B
IinicipkCEPIBGE: BARMA 6 SANTA ROBA - PB - 56170000 - 250160 ] ‘
Seheftne prh contaty: (B3 00000 7 CHNS: 7047037TA2A38039 ; A -
Pmla e Horm: 255002008 0050002 )
S5y
pesO. PA;

DIAGNGSTICO: o
. . AL@&& A m—-&gtﬂ S Sy
. TEMF_;
‘_h Armmmbi:: EXAME FISICO [BUMARIO)

&-___L&&ga"__iﬁ*__m,hm . D §. PRESCRITA
[P

. - CiD-10:
MEDICAGAQ: \ R
Mt _qéf.x:_x \-s QLS“

ENCAMINHAWMENTO:
[] OESERVACAD E_] RESIBENCIA [:_] ENTERKAGAD
) : [:] 2, APLICADA [] QUTRE HOSPITAL D oRITo D BILTROS
ol SERVICOS REALIZADAS: COBIGD f PROGEDIMENTO
..... — i — ! -
\@%\@‘Nﬁ&» - 01301 Moielojol 6] AL
! Tt T T — % <@&FI . —l = ) \ "

e -.._‘535_,\5@_ | | |

— {9- S N
m = 'r.}"‘&t‘ {L
e . - - \ - - 3 J I I f |
Z — Ew g@“ ,ﬂ {3) i .
E— DFSSIONAL{IS) ASSISTENTE(S): carmBois)
e EXAMES REALIZADOS NA UNIDADE: (TIPDS} ,.&Q('.v J
T ¥
. ’
e CBO CRi
B pmm
= o
= 4 L.
2 .___""""-—-__ ASS, (S FACIE NTELACOMP ARHEN T OU RESI!—'GNEJWF.L OU POLEGAR DIREITO
[ - ]

RESULTADOS
o —— A oo s v - _...4)“' Q’L"& S’(’{;{-'/q
a5l D-::i REVI SDR TEt"NICG <
RCCEPCIONTETA; LR

A55. 00 REVISOR ADMINISTRA YW CRRIMED

T HESICA .M'l NTDS £ ) Tlms T 171 -
L O W e W .
- L BBTINICILOGNNGN \Jj;f
LA CRANCISCO 1 PIRA GUMES, 15 . AAIRRO MONTE SANTO
e |17 R & L1 G5Y
i PRar i

ADALTRD RIinek



E

L L R TR Ut P T PR Ly L e aaLea B LIV LY B CRNY R DT TS PSRN TR P e

HOSPITAL REGIONAL DE BICL -

Ll -
RELATORIO POR FPACIENTE [ ATENDIMENTCG AMBLILATORIAL )

Ft-!"'-' AT = 1
% “ If‘ E Bata 3o M chico Ciagrdsiico HATR TR

g[_gﬁg ﬁ; Mesigimenta - P ——

frrbr— Lkl b L A L eyl

fhe ELVEA GUZTER CAZATC

SHILSIETS ' #.ngmwc BEANDLG GHM' 45z T ) LROSIA0E
)
Crzreaers | SO GGRIN T T T ety
MEFRPOMUCERD  CRN 825

T pmesigta T ZRIEGLY SOUSA SANTOS T mq-}om-é?fﬁﬁ\f— OO E

CRM S 10582

T IEGESSTE EamdGoNDM T B T el
NEPCWUCELTCH ! CRM ! B43G
T T mwosawrs feBimddelam T T T T
MNEF{ONICEM RN E4ZS
- [ S - - —— —_— B T ™ - T T




Hrspltal Regiond de Picl *Felipe Tikge Gowes”

ATESTADO MEDICO

o it 5l i 000 10
| fﬂf‘? /~ . po r(h)
idettidade RG__2.2. 6% 73D , que a(&) mesmoda) foi

‘:(jﬂ_w . %Vy hm}f'ﬁ, mdogars, ﬁ%ﬁéﬁ

CS2L) (}ﬁw’w ) dias, a partir desta data.

VA

e Canmﬁ r.lu(a) Médmu(a) .?
AUTORIZACAQY™ l
Eu, - . autorizo b{a)
Dr. (% ' ' . & registrar o

diagndstico ccdlﬁcﬁn CID-10 nu por extensd neste atestido
médich. |

Assinatura ﬁn(a) pacinnm'im mpnns&vel'"leg‘al f

wherma mavweareD’  Aewrs ANTVA 4O PRONTIARID D ATENDIMENTO

T dvindo permatiectr afastado ey
suag atmdades laborativas por um  perisgdo de //




145

meceitudrio Controle Especiai

Mﬁgﬁn#&m \

Hospital Reglonal de Picul
Pl 03815, 174/0001-89
Ruro: Francisco Pereird G6mas, 15

" Fone: (83) 33?1-2554 / 3371-2590

_/

e AT A L .
ARG T

1" Via - wmmnumm
7 Vi - Orientasho po Prche

IDENTIFICAGAO DO COMPRADOR IDENTIFICAGAQ DO FORNECEDOR
Mo L ;
Tt
Erid.:
Cidecke: UF
- ] ]




Ty

/ I& \Centro Hospitalar Jodo XXII @
Sistema de Assfshncia Sodal £ de Sagde

ATESTADO

A T ES Lo pmdf fins d;p; ﬁrm que
O (A) Sr.(a]

L

- 'Fm atend:dn {a] reste No ﬁmio, portador (a) da Entidade’

_Nﬂsulﬁglca oo

';-)'ela periodo de

devendo permanecer afastado 2 de suas ativida /a‘e “habitais

f%ﬂ*f/(/b

.Carnpina grande/PB rz—b ! / / ‘5;[9 / .\!
{

Or. Fébia Gopdim Nagnr,gcev

LITUIGIA a9 JoRlng -« CRi. “E .;4
Runmﬁhﬁgqt%&ﬁ r.‘.‘ .
d I i roC
et PR g’ﬂﬂ““ i

Hf'

dias.

Rua: Nilo Peganha, 83 - Prata
58400-515 Campina Grande-PB
Fone {83) 2102-2323




/7

CTO

é Q Clinica gz Troume Trouma
o Chrtoaarin

' o

ARFLEX RETARD 200MG___ . 01 CX. o
TOMAR 01 GAPSULA AC DIA (6 DIAS) . .-

o

XARELTO 10mg. s 1 CX."
1X AQ DIA (7 DIAS)

Rua Dr, Chateaubriand, 205 - So Jood - PABX: {83 3341 2560 - Carnpina Grande - PR e {Bﬁ?ﬂ&ﬁ!} 2480
GEP: S8406-395 - (e frente g KU - anligo Ipase) gondimnet@gmall.com




[ | | PP
et
<

JOSE MANOEL DA SILVA B l\
1

. § paipAwnndiments: noyi1/2018 07.05.40
' : GO746 Senha. cdis

BARTIGULAR BARRALAR |

-'I"Iﬂﬂ

sbpis.c dl‘mb - | ppghmantet:
R% Omado F% Defconio RTY e A i
ennd 0,00 0/4R il
Tyt Ll Litize ¢ QR code em \
2211118 | 5 2% sy smartphons, pana ,
; g pegar sau tesultado. i
] “Exaines : . r
~CrEATRENA ‘ * .
GLIGOSE JELM : . !
MEMERGFALLA e 3
1EHPO DE PAGTRIMBMNA - TP —rmr . ,—1"
TEMPDUEMM‘PUHW#.PMH&TNM STIPA
UREIR
K
g
Observagho: Exames particutares & canvéinios 39 setho liparados pa!a-_NTEﬂNET apds (uitagdo au eniraga da guia do convénio. ;
. ﬂl

3 .



SISTEMA OE ASSIST SOCIAL € DE SAUDE HOSPITAL JOAC XXII DATA: Z3M 12018
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CONVENIO

MATERIAIS

MAMNHA

TARDE

NOITE

APTO JAG
ALDITOR

Frasco para dierta

Agulha de Insulina

tAgulha desc.p/glicemia

Atgodao Saredice

ca

Beolsa de colastomia

Bursta {microfix)

Cateter nasal

oletor de urina (sist. Fechado)

Coletor de urina {para incont. Masculing)

Equipo de Macrogotas

Equipo de Microgotas

Equipo de PVC {prvenofix)

Equipc Fotossensivel (brancofLaranja)

Esparadrapo

Faixa Crepon (10cm)

Faixa Crepon {15cm)

Tira p/glicemia Advantage |l

Gare (pacote)

Intracath

Jelco {angiocath)

Luva esteril

Luva Procadimento

oY

Micropore

Scalp 19,021 e 23

Seringa descartdvel (3ml)

04

Seringa descartavel (5mil)

Seringa descartavel (10 ml)

re)

Seringa descartavel (20 ml)

Seringa de insulina

Sonda Enteral

Sonda Foley

Sonda nasogastica

Sonda Retai

Sanda uretral

Taorneira de 3 vias

Agua oxigenada {curativo/lavagem)

Waselina

Soro fisiclégico {para curativo)

Xilocaina Gel {pfsonda)

Allocaina (p/sonda pf passar cateter)

Tubo endotraqual n®

Fio de Sutura n®

Fio para tubo

Faixa pftubo

outros
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Hospital Jodo XXl { SAS) Data: 23 /1172017

Paciente: Jose manoel silva

Cirurgido: DR Fabio gondim Auxiliar :
Segundo: Anestesista: DR Alberto nunes
Instrumentadora: misael Circulante:

Diagnostico: lesdo avulsdo do tenddo patelar por colisao

Cirurgia: tenorrafia tednao patelar e cerclagemrtrascopia para
histopatoldgico e limpeza

Acidentes durante a cirurgia; -
Descrigao cirdrgica:

1 Decubito dorsal sob raguianestesia

Z Incisao medial do joelho dir e individualizado restos do tendao patelar
3assepsia e antissepsia e aposicio de campos estéreis

4 passagem do fio de ago em patela e tat.

> sutura com tenorrafia patelar

& sutura com nylon
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LJ Clinica Dr. Wanderley

Nome: JOSE MANOEL DA SILVA 1D 0603874430
Médico: Dr{alFABIO GONDIM NEPOMUCENO Data: 21/11/2018

Exame: RM JOELHO DIREITO D Ex.: 0070956410

RESSONANCIA MAGNETICA DO JOELHO DIREITO

TECNICA:

Exame realizado com sequéncias FSE e gradiente eco ponderadas em T1 & T2, em planos de cortes
multiples, alguns com técnica para supressao do sinal da gordura, sem o US0 de contraste endovenoso.

ANALISE:

Rotura completa do tendao pateiar, com ‘gap” entre os cotos tendineos de cerca de 3.9 cm, com
colecio hemética interposta e edema em partes males adjacentes.

Patela alta, centrada e sem bascula significativa.

.
Rotura completa des ligamentos patelofamorais.
Tendinoseftendinopatia pos-traumnatica do quadriceps.

Ligamentos cruzados anterior e posterior com espessura, orientagéo e intensidade de sinal habituais.

Rotura obliqua do corno posterior do mMenisco medial, com fissura atingindo a superficie articuiar
inferior.

Menisco lateral com morfologia e contornos normais, sem evidéncias de roturas.
Estiramento do ligamento colateral medial.

Ligamento colateral lateral com espessura, oriantacao e intensidade de sinal habituais.
Demais estruturas do canto posterolateral sem alteragdes evidentes.

Volumoso derrame articular,

UNIGADE | UNIDALCE H EIMNTOADE 1 _
fun Cepitdo Jodo Alves de Lira, 742 = Prata Aw. Floriano Pelixota, BO4 - Cenbro Cllnice Santa Chara

Fong (A3} 3310 3000 Fane (83) 3315 7000 Fone (835 330 2000

www.clinicadrwanderleycoem.br



RL Clinica Dr. Wanderley

Nome: JOSE MANCEL DA SILVA 1D: 0003874430
Médico: Dr{a}FABIO GONDIM NEPOMUCENO Data: 2141172018
Exame: RM JOELHO DIREITO ID Ex.: 0070556410

Ptanas musculares com trofismo preservado.

IMPRESSAQ:
Rotura completa das fibras distais do tend3o patelar, com "gap” entre os cotos tendineos de cerca de
4.0 cm, com colecao hematica interposta e edema em partes moles adjacentes.

Patela alta, centrada e sem bascula significativa.
Rotura compieta dos ligamentos patelofemorais.
Rotura obligua do como posterior do menisco medial.
Estiramento do ligamento colateral medial.

Volumose derrame articuilar.

* Exame documentado em 08 peliculas fotograficas.

-
!
Dra LUISA ROSAS WANDERLEY Br. MAURO CALDAS MENDES FILHO
RADICLOGISTA RADIGLOGISTA
CRM-PEB238 CRM-PB 8237
... .UNIDADE | UNIDADE N I UNIIADE th_ )
Rua Capitac Jodo Alves de Lira, 742 = Prata Av. Floriang Peixoto, 804 « Cantre Chinles Santa Clara

Fone (63} 3310 3000 Forre (B3 3315 7000 Fora (833 3510 3000

www.Clinicadrwanderlaycorm. br



Dotumenios de Idéntffl:anau

NN

14'1 [EETIT RIS Pliﬂ A I'\J‘\ 126211

L nARn b L RIE RIS AR
.:||\.||:|1.\1|-=||:r CMETRTEE 1A
¥ 1 ARETHAI Y O ID Rl AH T

X f"[:msamﬁn.nhﬂnﬁ"k_ . 2 og
Tzzsrame e m'i"ﬂ

1-[---'4'-1'

)
ﬁz: ETTH IS izwuﬁruﬂ 4 oa

" % Maseort, Bh ETLYH camnpe ~ |1
RS2 KETO 4.
; é% oA ELVIRA GUEDRS CARRDO
- oo
M E O N
#3 z‘:-’: e E*j[“j
g L_:l
rEo 1
RS
! .
DR =)
=
h . .
y
£,

r
ltn

. L St pRAS
m . - prod1esases
k- ¥ m:amum f
. m R DT .3
. = - }
i

‘s._;...t.a._.h

Ir!



mnrenimwn I
e o = ESTREQ DA prRAA’
" epenetkau g SECURALE umwmm'. :
; .fsec.frrﬁﬂu_blst .. I:. s

PETEHTD O
,t-l"

i ,:r.lumau ToD0 o TERRTOAM Nmmm.
m_' a E aThLE

e s vmm :mh:z.rzuu -
HE " g0sE mm DA STLVA-

- ,.' ':." z'
FAEE MANDEL r.m STLVA cnsnbﬂ mm _
ELUVIRA SUZOES: c.b.snm C Ly

. - MATSHULIADE' ‘5. .:.' - .m'rmc;imm&n -
. BRRIA, DE sﬁﬂTﬁ msa-ta f T 280641973

:ﬁ:mam . e
HASC M. 11373 m 23 L:n? 2341 .
_o..,,.m-‘cmnm A. _15_ RORR T -
027,160 .574-95,
Sy Prrpcol = M




MIETERID DA FAZENDA
ﬁ BTERID DA FAZENDA

e
T

. v Receita Federal
i £ H ’
: EE% : CADASTRE DE PESSOAL FISICAR
. 4] 1
; 5 g: . Mumnro da Inserighe
- - %
2HH , 105.330.734-99
¥ - B B A .
H ;5:1_:‘ ) ) . lllr;:::ii'::i:nh J ) . : . .I'_,”."H" . Nomno . .
= ¥ . : BARBARA NAYNNAR SOUSA LING
£ R —
: ] Dotumentoy e identilitacz0 Hnscimento

Lar|
ORDEM DOS ADVOGADDS DO BRASIL ! aft
SONSELFD SECLIDNAL O PARAIEA
IHENTECIOE DF ABVOLAGL

>
Rty

A ek ,.._J

[Tate &

[ ]
CARRNRA RAYKNLR SOUSL L0FE

r-. AILgey —
B AR i 1w '.“:!-':PJ =gt B0 pigLol ¥ Lal uhd .
i¥ JEAHEI&HL%%&;; ER b R TRLL S S
- LI LRTATTT (LR TR AN, L] = :E
CHUFINA BRAKLELR TEAEMN l“i ; j
. LA
IETERT - §4D51E (TR F T R g
#h e gy dbinlan g tEcm in EIL TR
‘ NAQ GECLARADD P oty 0 g1 0T ‘CORRGIO{
E.'.'!'-..' e he e d el e :yﬁuw‘[:‘:i."a.—-. T -*



. # - 1) | ' i gl .-I’[:-Emmﬁ'E.'HTG’M 0 DE Dy § PES R TP A0S ABHS bOR YEIRG
HH‘I Hﬁﬂﬁ ffﬂ!‘ “ f’fﬂﬂ 4 " Aumuomncs OEVIA TERH'EETFI'E.-OU PORE0A CARGE b PES sm's'b;

TA msmnmnﬁ.s o m‘-ﬂ srcuﬂn DP'u'AT'I

013‘?: FAAST20

- . )

n?snngzmumsa 0

- .IPJ:' i, pB Ne D173929405720 BILHETE OE IEGI.IRO nwxr
. t:ﬁnnncnm Do cuto IE P
R Qﬁﬁme%% e o |
E 1];00525'?1-'!?61'6 é ﬁ@fﬂﬂﬂﬂﬂﬂﬂ 2018 ! A |
: Q = W‘-'L" r2¥e € 0 SEU EILHETE DO LCGURD DPVAT | '
: ¢ |JOSE MENGEL 'r.:a sxr.vn M H E PANA MAIS IRFOTSACHES, LEIA HO VCRCO =
R / AC CONDIGOLS GERA(S DC COSERTURA - |
R A weraneogurederatider.comn.br
! ;j;_’;* 3 _ : GAC DPVAT 0300 022 1204

1

NOVO_, ., BB 9c2;<c157ﬂma174ﬂ5 ) ’.

! PRI -

|. -
| Grprmactia/iog gt 03Tt L

!

B, e s e £ 1 O] '
GO | 1] 0780093700010 NQBMLENP ki

_mh—*-—mm;umm LTI kot

- b

Ry ‘-'—"ﬂ'ﬁl‘h’m' - ——— -
HONDA/CG 150 FAN ESI 2013 L..ua] (00525796169 || o HDNDMCG ?ﬂ FAN, ESI
- AP POT ¢ R CATEROA, = — COA PRIDOWHANTE § ;M'pmm Loer i
: 2 ©/149 /CI} | PARTIC [KLERMELI& | #f 2013 r‘ 3 gczxcm?ﬂnmnqns T
I COTH M —— =~ VENC, GOTA r:m:n--—-i: VENG ¢ CUTAS i = :
S I ' 00/00/0000 } PR mrAmF}imo o 143
Ve — rm..n1m.nr—+-—- PARGELAGENTO \:u'r.-.s— ¥
[1'[‘! : LT, ] j ****** F?-?—f
;T B « kit TARFARD M) FREWD TOTAL Py mmwﬁmm‘m -'rmr*mm'r‘"nmr
ihi s m****#ﬁ _ci_; BlE. & 16 pR/02/201 PAG O _]
{ : T OBSTRVAGOSS o BATRER LT ,
| [SEM. RESERVAIDE: mm;ﬂm,. i 4@!{35&013 _
Lt ISR I R, .5,._;_ LN : ':
e ; g g s 5
BARRA DE ¢ 17 P | Sl S RS
e g | ,.-.f B e
; o ear te : g gt by s
s — - ’L_‘“Eﬁfwf}@f?ﬂxmj% r

[N lIllllH\ M



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190238597 Cidade: Barra de Santa Rosa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE MANOEL DA SILVA Data do acidente: 25/10/2018 Seguradora: COMPREV SEGURADORA

S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 16/05/2019
Valoragao do IML: 0

Pericia médica: Nao

Diagnéstico: TRAUMA CONTUSO DO JOELHO DIREITO (RUPTURA DO TENDAO PATELAR)
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIO DE ACO/TENORRAFIA) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO JOELHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO JOELHO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: PAG 19.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75
Total 6,25 % R$ 843,75




A

PROTOCOLOC DE ENTREGA DE DOCUMENTOS g:’-—eguradarn Ltdar dos

Congdreles de Sequra DPVAT
[TDENTIFICACAG DO SINISTRO T ] . _]
ASL-01050621 19
Vitima: JOSE MAaNGEL DA SILvA Data do acidente: 25/10/2018
CPF: 027.169.574-495 CPF de: Proprio Titular do CPF: JOSE MANDEL DA SILVA
Segquradora: COMPREY SEGURADORA 5/A
[DOCUMENTOS ENTREGUES =~ I o — _ —]

Sinistro

Baletim de acorréncia

{Comprovacaa de ato declaratria
Declaragio de Inexfsténcla de 1ML
Beclaracdo do Proprietario do Veiculo
Bocumentagio médica-hospitalar
Bocumentos de idenbificacan

DL

Outros

BARBARA NAYNNMNAR SOUSA LTINS : 105.330.734-939

Comprovante de residénda
Declaracao Circular SUSER 445712

e L

JI5E MANCIEL DA SILVA : 127,169.574-95

Atarizacda de pagamento
Comprovanle de residéncia

[ATencRD o T T ' ' . ' ]

- O prazo para o pagamento da indenizacia & de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagio completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagio, acesse www.dpvatseguro.com.hr ou ligue 0800-0221204,

- A indenizacio por invalidez permanente & de até R$ 13.500,60. Exse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de segurp prevista na lei 6194 f 74,

Documentacio recebida sem conferéncia.

A documentag¢io salicitada dos documentes indicados em originais, ou cipias autenticadas, precisam estar devidamente
protocelados como comprovante de entrega por melo de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato de atendimente para inclusio no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pefa guarda dos decumentos originais £ do interessado f vitima.

|  Portador da decumentaciia entregue’ | {  Responsével pelo cadastramento na seguradera
Data da entrega: 28/03/201% Data do cadastramento: 28/03/201%
Nome: JOSE MANQEL DA SILVA Mome: Patricia Alzixg Sifva
CPRF: 027,160 574-95 CPF: 068.500.787-12

JUSE MANDEL DA SILVA Falriciz Algixo Silva
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¢ ) Dacumenso de Identificacio do Representente Lagal {uhpia simples)

{ J CFF do Representanis Legal (0opla simples)

l.\_{ ) Compravante de resldéncla do representante legal (edpta simples §ou dedara¢2o de nesldéncia {oniginel) .

S NEGICDES THPORTANTES

= Cotn base na legislacio em wigar, poderdo ser solictados documentos complementares, coms 05
listaos 20 lado, neste formuléno

- Porn arompanhar o pedido de Indenizagdo, acesse wewdpvatseguicdotransito.combr ou ligue grafls
SAC DWA‘!PDEW D2} 1304
+ Tados os docummentos devem estar ieglvels

: Iy
sty 2= 2 o g o il LT R = - e L

LS BOCUMENTDS BASTEOS DA COSENTURR DR INVALIDEZ PERMANENTE ) ——
¥} Reglstro de Ocorrincia Policfal - ariginal ou cépla sutenticada () 5im () Néo
&} Docymentos médicos/hospltalares que demanstrem o tratamento médlco reatizada pela vidma (cdpia
simples)
W) Compresante de Ato Declarmidio - quands necessarle
{ 1 Laude de Invalider do 1ML - ariginal ou cépla autenticads | ) Sim () NEa
% Declarecan de Ausbnela de Laudo do IME fariginal), junte com redatdrio médico, comprovinda a
existncla de sequelas permanentes, com @ data d# altz definitive - Somente na Impassibilldade de
apresentar o laints do IML
B¢ Peclaragaa do Proprietdnio do velculo - ganda necessdnio
() Documento de ldentificagse da vitima (cépla simples)
) CPF d wigima {chpfa =i mples)
¥ Comprovante de resttbneis em noma da vitima (odpla simples) ou comprovante de restdbncia em
nome de leroeira {cdpla simples), juntamente com declaragks de restd@nciz (original)
& Butorizagio te pegarmentn {joriginal), com ducummentos que Lonfirmem os dades bancanios {vfde
.\Erientaqa s no prégrio formuatol

- N
br s L AT

vy
o~ OTUMENTOS BASIGGS BATOBERTURA DEDAMS "L %1
{ ) Registre de Drarrtacia Policlol - orlginal ou cfipla autenticada [ ) Sim [} Hio .

t J Decumentos médicor/hospitalares que demansirem o trataments médico reallzado pela vitlma (cApla
slmples -
{1 Enm.;nrmme ge Ara Declaratdrlo - guando necessaria ) )
{ YCompravamtes das despesas fecibos ¢ noias fiscats), contenda a discriminagso dog honoraries mibdicos
£ despregs mbdicas imaterlals o medlcamantos), [untamente com o5 recelfrériac médicas (ariglnais)
{ ) Dectaracio do Proptiedtlo do veioulo - quantdo necessirla
{ } rorumentc de |dentificeche da vitima (edpia simples)
[ ) CPF da vitima (cdpla strpies) )
1 | ) Comprovante de residBncia em nome da vidma (copla simples) ou camprevante de restdéncia em
nome de terceira {cdpla simples), jurtamente com declaracia de residincia (ariginal}
{ ] furtorlzagio de pagamente (eriginal), com doecumenta que condfirme o5 dadas bancdrios (grlentegdes
k:'l_ﬂ préprio formelado}

-
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) Registra da Crarrdncia Polletal - arfginal ou copia mutentleada () Sim () Mo i

) Cortidao de dbito oa vitima - odpliz sutentlcada: () Sim () Nag |~

Y Comprovante de A0 Declamatdrfp - quandg necessirio

] Cocumento de demtificagzo di vitima (Cdpia sfmples)

1 CPF oa vitima (copla simples) .

Y ocumenta de Idemitcacho de todos as beneRcldrfos {chpia simples) '

{ 1 CBF de todos os beneficlries (ohpha simples)

{ | Compravente £e residinetz dos boneSoidrios {cdpla simphes) ou comprovante dé residdnela em nome
de terceiro (cdpla slmples), puntamems oot declaragae A Resigdnela {91ginsl) .

{ | Autorizacho de pagamentn para toxdos os benefickirios (original), com dorumentes que confimem os
dadas bancarias (vide orlentagies no propefo formulido) |

k‘\‘1{_ 1 lawdq Cadavérico ML) - somente quanda soliclado - Céphe Autentlcada: () SIm [ ) Nig

{
{
{
{
{
{
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———{OUCUMENFOS EEPECIFICOS DOS BENEFIGIARIOS ZCoBERTURA MORTE—
BENEEILARIO CONJUGE {ESPOSD OU ESFOSA) '

{ }Certidde dr Casamenta com data atuzi (chpia simples)

[ } Declargcdo de Coajuge {original)

BENEFICIARIO COMPANHEIRD {A)

{ | Prova de companheirismo junto 20 INGS, ou declaragao de dependentes funte 2 Recsita Federat, ob

prova de dependénclz atrvés da cartoira de trabalho, ou Alvard ludiclal reconhecendn 5 uniao estivel

{chpia simples) 1

GENEFICIARIO COMPANHEIRG (A} £ CONIUGE - QUANGD AMBDS {45) SAC BEN EFI“CI.EHIEI_S {A5)

[ ) Prova de campanheftismo junta ro IN5S, ou declaragko de depende 4 Rerrita Federal ou

Decisdp ludlcial que reconhoga & unldo estdvel {cople slnples) e de S‘?ﬂf 5

{ J Certiddn de Casamento, com date atral (cdpia simples) Q,’b @

f ] Ceclaracho de Separacac de Fatp {original), declarada pelo ofi njfiige "-’%

{ 1 Terma de Concliacio (orlginall, assinado pelgfa) companhefrofl), ¢ o chnjuge

BENEFICIARIQ PESCENDENTE { FILHO{A) OU METQ[A) i

{ j Declerncho de Onlcos Herdelnes {griginal}

BENEFICIARIO ASCENDENTE [PAIL MAE OU AVS)

{ 1 Detlaragda da Unicos Herdelros (orfoinal)

BENEFICIARIO COLATERAL {RMAD, IRMA, TIO (A) OU SOBAINKGY

{ } Bectaraghe de dnlcos Herdelros (oiiginat)

{ ) Certid%o de Oblto dos pals de vitlma {chpiz simples) v

[ ) Certidio de Sbits dos filhos da vitima - quando necessarta - (cApia simples) J

"\[ ¥ Outros Dacumentes apresent ados:

15 e 200
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YR T PORTADGH OA HOCUMENTATAS T T
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Portador da documentagio (Hame) hbbé Mok ba S uA o
Quem & o partador? e Vitima { ) Beneficlério [ ) Represertante Legal - CPF o portada: R Y. 164 .54




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS G Sequradora Lider do
Corgérelos do Sequin BRVAT

[IDENTIFICACAO DO SINISTRO e - 0
i ORI 1A
Mdamero do Sinistro: 31190238597 '
Vitima: JOSE MANDEL DA SILVA ) Data do acidente: 25/10/2013
CPF:027.169.574-95 CPF de: Prdprio Titular do CPF: JOSE MANOEL DA SILVA

Sequradora: COMPREY SEGURADORA S7A

[_r;EEUMENTas ENTREGUES

Sinkstro
Outkros

BARBARA NAYNNAR SOUSA LINS : 105.330.734-90
Procuragio

-

[ATENCRO

- 0 prazo para o pagamento da indenizacia é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacio completa. Para
acompanhar ¢ processe de analise do pedido de indenirzagio, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-02212043,

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

Documentacio recebida sem conferéncla,

A documentacio salicitada Hos documentos indicados em originals, ou cdpias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados come comprovante de entrega por mele de chancela ou carimbo, £ os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusio no aviso de sinistro digital,

A respansabllidade pela yuarda dos documentos originais & do interessadofvitima.

[ ) Portador da documentacio entrague ] [_ Responsavel pelo cadastramento na seguradora ]
Data da entrega: 06/05/2019 Data do cadastramento: 067052019
Nome: JOSE MANDOEL DA SILVA Wome: ANTORIO CLAUDIGC DA SILVA ARAUIG
CPF: 027.169.574-95 CPF: 134.037.047-59

JOSE MANOEL DA SILVA ANTOMIS CLAUDIO DA SILVA ARALID
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DATA DOACIDENTE _+35 / 40 /4R possurcpr( )SIM { Nk0 pe P @184 53445
T PhiA VITIMAS D1 BENERCIARDDS COM IDADE DE TATSANGS .. )

{ ] Bocvmema de 1dentificacio da Represeranie Legal (chpia simples)

%Y SEGURO DPYAT - PROTOCOLD DE RECEpcKu DE. DOCUHEHTOS .

et Brwr s wmr e T mmg gl s

{ 1CPF do Representamte Loget (obpia simples)
\ | ) Comprovante de reslgéncra do represemtants legal {odpla simples § ou declarsgio de residénga {uﬁginal}_)

RO TORTANIES T

« Com base na teglslar,an em vrgnr. poderdo ser solicitados documentos complementares, comn o5
listagos go lado, neste fommuldio

- | « Prm prompanhar o edldn de Indenlracio, aoesse wwwedpvalteguradotransitacom.br ou ligue gratls

SAC DPFVAT D800 02
« Tedas o5 documentos dm.-cm estar leghvels
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~——{ DOCUMENTDS BASICOS DA COBERTURA BE INVALIDEZ hmmem_,—\

f } Registra de Deetréncla Euﬂ:l:l - nﬂglnal ou c&pia amnticada () &im {1 Haa

[ | Detcumentes médicos/hospitalares que demonstrem o bratemento médige reallzado pela vitima (cfipia
slenplhes)

[ } Comprovante de At Declaratitio - guande necessirio

{ } Lavde de Invalidez do ML - ariginal ou cdpia autenticada () Sim { ) M50

{ j Declaracio de Austncla de Laudo do IML joriginal), junto com refstéric midlco, comprovande a
cxfsténcla de sequelas permanentes, com a datax da alea definliive - Somente ny impossitftidade de
apresentar o laude do LML

{ ) Declaragho do Praprietirlo do veicuta - quande necessédn

{ ) Documetrto de Identihcacsio da vitima {copia simples)

[ }€PF da witlrma {copla sinpies)

| ) Comprevnmte de resfdiagia e nome davitina (cdpia simples) ou comprovante do resid®ncia em
ngre de emain {copla simples), juntamente com declaraghe de residénciz forlginal)

[ ) Autorizagio de pegamentn (original), com du:un'ﬁntus que cenfirmem o5 dados bancarios (vide

\Eﬁemaques o préprio formuldrio) -? '[¥ ) J

UMENTOS s’isaéos mmamnnsnm L N
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uflmb or gl o N Rl

[ }Registro de Omrrénm Puhcfal - uriglna! o :dpia al.rtenﬂ:ada [ : S]rrt [} Mao

[ }Docurmertos nddicos/hospitalares que demonstrem o trataments médics realizade peta vivima {nﬁpta
simpbes)

{ yComprovante de Ao Declaratdrio - quando nepesséric

[ )Comprovantes das despesas (recibos e notas fiscals), contende & discriminacan dos honardnios médizos
¢ despesas midicas (matedals ¢ medicamentos), juntamente com of receitudirlas médices {orlginalst

| ) Declaragho do Propretine do veltulo - quande necessario

{ YDotumento de idettifcacko du vitima {cogia simples)

{ YCPF da vitima (cdpla sbmples)

{ }Compravante de residéncla em nome da vitlma (odgia simples) ou compeovante de resldincia em
nome da terceirg (ohpla simples). juntamente com deciaragio de restdéncia {orlginal)

{ ) Autortrzclo de pagamento (orlainal), com dacumenta que confirme o5 dades bancarias {orlemagies
Qu priprin fammu Ll o) _/]

.cr-_‘-...-i' Y Seguradora Uder « DPVAT

O A |
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{] Regfstm de ﬂmrénda Paticlat - nnglnal nu cﬁpia autentlcada {]| Sim [} Nio

{ }Cert.‘dtu de Shitg da viime - cdpla autenicada: {) 5im (Y NEe

{ }Comprovante de Ato Declaratdrie - quande necessiiio

[ ) Decumento de [Gentificacko da vitima {odpia simples)

{ )CPF ofa vitima {cdpia slmples)

{ ) Decumenta & identificacdo de todos os beneficiirios (odpla simples)

| 1 CPF de bedos os benefcidrios fodnla simples)

{ ) Campravanmte de residéncia dos bemeficiirios {copla simples) ou comprovznte de residénela om nome
de terceirg (copia sitnples) jumtzmente com declaragie de Residencla forlginal).

{ ) Autorlzacho de pagamento para tedos os beneficlarios {original), com documentos que confirmem o5
dados hanchrios fvide grientagées no prdpro formulinio)

li] Lauwgdo Cadavitricg IME) - somente quande solicltado - Cdpla Autenticada: {1 Sim [ ) M4a

_.....-...‘

v

——{DOCUMENTOS ESPELIFICOS DOS BENEFIGIARIOS ~ COBERTURA MORTE F—,

BENEFICIARIO CORIUSE (ESPOSO OU ESFOSA)

{ } Certiddo de Casamenta com data etual (copia simples)

{ } Declaragdo de Cnjuge (original)

HEMERTIARIO COMPANHEIRD [A}

{ ) Prova de compankelrisme junto ad INSS, au declaracko de dependentes juntn & Receita Foderal, ob
prova de dependéncla sravés da carteira do trabatho, ou Alvard ludicial reconbecendo 3 pniSo estivel
{edépia simples)

BENEF:LHARIO COMPAMHETRO [A) £ COMIUGE - QUANGD AMBOS tAS) 5RO BEMEFICIARIGS [AS)

[ ¥ Prova de companhelrlsmo jurmto ac INSS, au declaracio de depeadentas junto & Recelta Federal ao
Decisiio ludicizl que reconhega a unlbo estivel {céple simples)

[ } Certidao de Casamento, com data atual (edpia simples)

[ } Declaragdo de Separagao de Fato (originely, declarada peio cbinjuge
{ 1 Termo de Concilizgao (ariginal), assinade pelofa) companhelrofal,
BENEFICIARID DESCENDENTE { FILHO[A) OU KETGLAY
{ } Ceclaracio de Unicos Heedelres (arlginzi}
BENEFILIAR D ASCEHRENTE {PAI, MAE QU AVOS)

{ 1 Deciaragia de Unices Herdelros (arlghnai}
BENEFICIARID COLATERAL (IRMAD, IRME, TIO {A) DU SOBRINHO[A)
{ ) Declaragio de Unicos H iral}

{ et @ma cdpla simples)
{1 &ﬂlmﬁsgg«;ﬁ da vitimg -~ quanda necessario - (odpia

[ ¥ Qutrds Dorumentos 2p
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Ponto de Atendimenta (Nome da Panta) (geasds i
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L\_Data. Assltatura: R W P nY




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190238597 Cidade: Barra de Santa Rosa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE MANOEL DA SILVA Data do acidente: 25/10/2018 Seguradora: COMPREV SEGURADORA

S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 16/05/2019
Valoragao do IML: 0

Pericia médica: Nao

Diagnéstico: TRAUMA CONTUSO DO JOELHO DIREITO (RUPTURA DO TENDAO PATELAR)
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIO DE ACO/TENORRAFIA) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO JOELHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO JOELHO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: PAG 19.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75
Total 6,25 % R$ 843,75




