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Rio de Janeiro, 02 de Maio de 2018

Aos Cuidados de: JONATHAN EMERSSON DA ROCHA RAMALHO
Ne Sinistro: 3180190750

Vitima: JONATHAN EMERSSON DA ROCHA RAMALHO
Data do Acidente: 01/11/2015

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180190750.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12734033
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Rio de Janeiro, 07 de Maio de 2018

Aos Cuidados de: JONATHAN EMERSSON DA ROCHA RAMALHO
Sinistro: 3180190750

Vitima: JONATHAN EMERSSON DA ROCHA RAMALHO
Data do Acidente: 01/11/2015

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para andlise do pedido de indenizag¢ao do

sinistro cadastrado sob o niimero 3180190750 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as analises cabiveis.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12760236
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Rio de Janeiro, 18 de Maio de 2018

Aos Cuidados de: JONATHAN EMERSSON DA ROCHA RAMALHO
Ne Sinistro: 3180190750

Vitima: JONATHAN EMERSSON DA ROCHA RAMALHO
Data do Acidente: 01/11/2015

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: NEGATIVA TECNICA - SEM SEQUELAS

Senhor(a),

Apds a analise dos documentos apresentados no seu pedido de indenizagdo (sinistro nimero
3180190750), esclarecemos que ndo foram identificadas sequelas permanentes em razdo do
acidente ocorrido em 01/11/2015. Por esse motivo, o seu pedido de indenizacdo foi negado.

Qualquer duvida, é so ir até o nosso site www.seguradoralider.com.br, ou ligue através do telefone
0800 022 12 04 (ligagao gratuita) ou 0800 022 12 06 que atende apenas aos deficientes auditivos e
de fala. Tenha em maos o nimero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12823383



( Seguradora Lider dos
Consérecios do Seqguro DPVAT

Laudo de Avaliacdao Médica para fins de Verificagao e
Quantificagao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo
Sinistro: 3180190750
Nome do(a) Examinado(a): JONATHAN EMERSSON DA ROCHA RAMALHO
Enderego do(a) Examinado(a): RUA TV JOAO DE DEUS n®72 - CENTRO - SANTA RITA/PB
Identificagédo - Orgao Emissor/lUF/Numero:  RG 3.722.752 - SSP
Data e local do acidente: 01/11/2015 JOAO PESSOA/PB

Data e local do exame: 11/05/2018 JOAO PESSOA/PB
Resultado da Avaliacdao Médica

I. Descreva o(s) diagnostico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.

FRATURA DE RADIO DISTAL ESQUERDO

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

FRATURA DE RADIO DISTAL ESQUERDO TRATADA CIRURGICAMENTE COM REDUCAO ABERTA E FIXACAO INTERNA COM PLACA E PARAFUSOS E
FISIOTERAPIA. ALTA MEDICA. EVOLUIU SEM COMPLICACOES.

Ill.Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.

CICATRIZ NORMOTROFICA E NORMOCROMICA DE 10 CM NO TERCO MEDIO DISTAL DO ANTEBRACO E PUNHO ESQUERDO. MOVIMENTOS ARTICULARES
NORMAIS E AUSENCIA DE DEFICITS MOTORES OU DEFORMIDADES.

IV. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentagéo apresentada?

SIM | |nAo

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais suscetivel a qualquer medida terapéutica)?

HEY NAO

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

NAO HA SEQUELAS FUNCIONAIS OU DEFORMIDADES ANATOMICAS INCAPACITANTES OU DEFINITIVAS.

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as opc¢oes no item VIl “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VI
ey

VII. Segundo previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31° da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique
correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o 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(*).

D Vitima em tratamento Sem sequela permanente

Esta avaliacdo médica deve ser repetida em dias N&o existem lesées diretamente decorrentes de acidente
E— de transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagao
proporcionada por qualquer medida terapéutica

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

Regido Corporal(Sequela): Regido Corporal(Sequela):

[ Jiow [ Jes% [ Jso% [ J7s% [ J100% [ Jiow [ Josw [ Jso% | |75% [ |100%

Regido Corporal(Sequela): Regi&o Corporal(Sequela):
10w [ Jos% [ Jsow [ 7% [ ]100% [ 10w [ Jes% [ Jsow [ J7s% [ ]100%
VIIL.* Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragao do dano corporal.

REVISOR MANTEVE ENQUADRAMENTO E VALORACAO DO MEDICO EXAMINADOR. -
Médico Perito: JOAO FERNANDES DE SOUZA CRM:2732 PB/PB

-
-.___: ;,ﬁry_,f

Assinatura do(a) Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com nome e CRM



{j AUTORIZACAD DE PAGAMENTO DE INDENIZACAQ QO SEGURO DPVAT

et g

N DG SIMISTRD < CAMPO PRECNCHIDOD Pe . _ T

Fute lormwildrio dove ser preenchide exclusivaments com dades do beneheiarie dd indenizacda do Seguro OPYVAT nunca cam dados de terceiras,
ainda que ess#3 sgjam procuradores. Recomends-se o preenchiments 2m lelra de forma g 5em casuras, para ovitar atrase no recebiments da
indenizagaa no banca.

ELl fﬂmﬁ;& O N S T VUt N ¢y - WA ¥ DO = - I .
PORTADOR(A} DORG N 3. %72 ¥a 2 EXPEDIDO POR_S=123 [ (743 EM g& ¢ &7 £ 4 F

. r e arE L e - - T T T W [ - .

ek { @B 314)- (A o )OI O CH I, PROFISSA0 Lk { ey 502
E RENDE MEMSAL DF REpICAAGL . M) MNA OUALIDADE DE BENEFICI.&R!D@&] WalOR REFEREMTE A& INDEMIZACAD / REEMBOLSO DO
SEGURD DMWAT D& ViTIMA _%;n,__gﬂﬁ_ﬁ_\i—-jmﬂgﬂ.__t.ﬁg . E]EL@P':'PLEI_WE:I [ORIZO A SEGURADORA LIDER DS COMSORLIOS DG SEGURD
DGAT & EFETUAR O CREDITES, DE ACORTO COM AS INFORMACDES ABAIXD PRESTADAS,

K,

[ pACircular Susep Rt 445/201E qus tAta da prevengan 3 lavagem de dinheire no mercado soguiader, diecerming gue 1das s sequractras sin abrigadas a -\\1

constituir CReastrg e todas a: pessnas envnivicas oo pagamente da indemzagao. Este tadasuo deve canter, alérn dos docomentes ¢e identificacdc pessoal, f
informagies acerca da profissdo e da faide ce renda mensal. jl

—_ i - —————— e — — -

Para awlar reprograrmacde de um pagarmeante, keambic-se gue o5 documentas abaixo relacionados nae devern, de forma alguiog, ser apresentados:

- Conta saléde sfou berelicio - nos dotuermentos pparecerem termos Lais come: INSS o PREVIDEMCIA SOCIAL ou Saldric ou Funcional,
_ + Comile Emereserial - nos docurentos aparecem termras-lais came: CHRJ GerddE, ME [icro einjresal oo LTDA. - T )
- Conia conjunie quanslo o berefcanodvinma ndo for ttlar - - - - T T -
«Canta lipa FACH, arencdo paca o limite d2 movimentagae Ananceira mensal;
CConle Lo FACIL apeea; Ao 023 da CEF (Caixd Beondmica Federal);
Caonta POUPANT A operacan 013 da TEF aberta e Urigade Lobétices corn fmils de movimendag @ irancgi mensal de até RS 2.000,00;
cConte bloqueada, inativa o em propests (Meste mMomento revoga-se o acgitacio de proposta de alzertura de conta comno desEnenic
comprehataiio dos dados bancariosy;
+ CPF do benefangfiuma invalido ou pencente de szgulangagda cu cancalpdo irecomendamos a consulla 20 stte da RECTITA FEQERAL
wriany feceita fazenda.goy il bem como o CPF cadasirad o no SISDPYAT 3inistros que nac & o mesmo da conta infarmasda para depdsilo;
- Contas nae partencantes a witimafbenaficarios,

HAPGRTANTE: Tarnbem nap devem ser apreseitados docJamentss que comprovem os dados bancarios com imagem digitali mﬂ.@?&%‘#

SR
50T I Mao, por mein da exlratos hangérios inferrande o rmavirmente o inenczita da conta oo dopia doe verso oo CWﬁﬁ:ﬁhlﬂﬁfﬁ o informaa
de codige de seguianga. \ :

o Y m F 111 T
FARA CREMGITD M COMTA CORRENTE {TOOOS 05 BANMCOS i 18
M* do BARCG A AGEMEIA (com digiio, se existiny W* cla COMTA [com digite, s existir)_ .
- vy

V eespid
y T Ty
PARA CREDTTO ER CONTA POUPANGA [SOMENTE BANCTS BRADESCS, ITALL BANCD DD 8RASIL E CAIXA ECGNOMICA FEDERAT
| NTAn BANCO e N7 da ARENCIA icom digile, ve existir) {20 S N° i CONTA teum digity, se exislir)_eseesS & ¥24 -3

M oy

DECLARG QUE A TONTA ACIMA MENCIDNADA E BE sHA TITULARIGARE, UM& VEZ EFETUALKD O PAGAMENTOYCREDTD DA INDEMIZACAD,
DE ACGRDO COM AS INFORMALCES DESCRITAS, RECONMHECD O RECEBMENTD E DO COMO JUITADT O VALOR DA REFERIDA INDERIZACAC,

Ga e fdte 31 de e de_ 2ot & U'Eimﬁrm o 8 rﬁ ﬁ%ff.m /?amaﬁ:ﬂ

LOCAL E DATA ASSINATURA DO BENEFICIARIC

- @ ATENCAD

| -7 Seguro DPYET garaire indenizagas de RS13. 500,00 en caso e maite (valo gue sera pago aofs kzgltimoys benefcianies, chedecendo i legislagaa vigenie
I na dacz do acidence), indenzagao de até RH13.500,00 em caso de invalidez permanente [valor que varka corforme o gravidade das sequelas e de arordo cam 2
! tabela do sequie prevista na Lei 11.94%/2009) e reembolso de até B3 2.700,00 em casa de despesas imédlco-hospitalares,

.\: Para acompanhar & procesto de andlhise oo pedido de indenizagdn, acesse whywwdpvatsequigdotransite.com.br ow ligus para o SAC DPYAT 0BOB-0721204

- =
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G ; AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE INDENIZACAO DO SEGURO DPVAT

- m:miif‘@mmmm

[w DO SINISTRO < CAMPO PREENCHIDO Puo . _

Este formulirio deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficiario da indenizagao do Segurn DPVAT, nunca com dados de terceiros,
ainda qu! esces sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra e forma & sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da
indenizat 3o no banco.

EU Mﬁ&w A
PORTADOR(A) DO RGN 3. ¥72 ¥s52 EXPEDIDD POR _ 5SS | (273 EM g2 /2D (! E
cor (DDEEEEERE)- (2@ /avw ODOOO0O00-0O000O00. ProFISSA Laneianes s>
E RENDA MENSAL DE RM : NA QUALIDADE DE EENEF;CIAR!D%G VALOR REFERENTE A INDENIZAGAD / REEMBOLSO DO
SEGURO DPVAT DA VITIMA do.o » PRUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURD
OPVAT A EFETUAR O CREDIT®, DE ACORDO COM AS INFOR MA{,OEE ABAIXO PRESTADAS.

| *) A Circular Susep n® 445/2017, que trata da prevengdo 4 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina gue todas as sequradosas sao obrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da Indenizagio. Este cadastro deve conger, além dos documentos de identificagdo pessoal,
Informagoes acerca da profissio e da faixa de renda mensal

Para evitar reprogramacio de uwim pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relacionados nao devem, de forma alguma, ser apresentados:

- Conta salaric efou beneficio — nos documentos aparecerem termos tals como: INSS ou PREVIDENCIA SDI:'_ML ou Salario ou Funcional.

« Conta Empresarial = nos documentos aparecem tesmos tals come: ENPJ oy ME ME (micra u'npresa:l M~ = = = == T =
-Ennla conjunta guanda o beneficiario/vitima ndo for titular:. - - : = B = -
« Conta tpo FACIL, atencio para o Bimite de movimentacho inanceira mensal,
«Conta tipo FACIL operag o 023 da CEF [Caixa Econdmica Federal);
« Conta POUPANCA operagio 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentagdo financeira mensal de até RS 2.000,00;
« Conta blogueada, naliva ou em proposta (neste momenio revoga-se a aceltacdo de proposta de abertura de conta como documento

comprobatdno dos dados bancanos);
+ CPF do benefano/vilima invilido ou pendente de regularizagdo ou cancelado (recomendamos a consulla ao site da RECEITA FEDERAL

wowvrreceitafazenda gov.br), bem coma o CPF cadastrado no SISDPYAT Sinistros que nao & o mesmo da conta informada para deposilo;
- Contas ndo pertencentes a vitima/benefcarios.

IMPORTANTE: Também nio devem ser apresentados documentos gue comprovem os dados bancarios com imagem digi

escritos a mag, por meio de exiratos bancariosinformando a movimentagao financeira da conta ou copia do verso do W P
de cédigo de seguranga. F\

-

PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS 0% BANCOS) \
N dio BANCO N* da AGENCIA {com digiio, se exlstin) M da COMTA (com digito, se existir]

\

\
PARA CREDITO EM CONTA POUPANCA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITALL BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDERAL)
W* do BANCO _hj.ﬂ:i, N* da AGENCIA (com digito, se existir) _?H ﬁ W' da CGNTFn {com digito, se existir)_CAo0 S 4] !fgdf 3
W

DECLARD QUE A CONTA ACIMA MENCICNADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZACAC,
DE ACORDC COM AS INFORMACOES DESCRITAS, RECONHECD O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALDR DA REFERIDA INDENIZACAQ.

G5 OFm . 3L de Mean,

LOCAL E DaTa ASSINATURA DO BENEFIEIF.FIIG

r @ ATENGAD —

=0 Sequro DPVAT garante indenizagdo de R$135.500,00 em caso de morte [valor que sera pago aoyfs legitimoy's beneficidrio/s, obedecendo a legislagdo vigente
na data do acidents), indenizagao de até R$13.500,00 em caso de invalidez permanente (valor gue varia conforme a gravidade das sequelas e de acordo com a
tabela de sequio prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até RS 2.700.00 em caso de despesas midico-hospitalares.

- Para acompanhar o processo de andlise do pedido de indenizagio, acesse wyawdpvarsegurodetransito.combr oy ligue para o SAC DPVAT 0200-0221204.
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Secretaria da

Soguranca o da Duper oo 02 | IliiﬂlIiII|IIII|III|IIIIIli|I
Delagacia Geral de Policia Civil & SELIY: GOVEHNQ
Delegacia Geral Da Policia Civil (S s

1? Superintendéncia Regional Oa Policla Civil .

DCelegacia Especiallzada De Acidentes De
Yelculos Da Capital

‘3
GERTIDAD DE REGISTRO DE DCURREM'GIA
N° 00715.01.2016.1.02.202 *

CERTIFICO, em razin de meu oficio e 2 requerimenta verbdl de pessoa
interezsada, o Registro de Ocoméncia Policial M° 00715.01.2016.1.02.202, cujo tecr agora.passo a
transcrever na integra: Ao{s} 11 dla(s) do més de Abril do ano de 2016, nesta cidade de Jodo
FPessoa, Delegacia Especializada De Acidentes De Vaiculos Da Capital, presente ofa) Delagadao(a)
de Policia Civil Policial, FRANCISCO DEUSDEDT LEITEQ FILHO, comigo, CARLOS ANTONIO
DUARTE FELIX, ESCRIVAC DE POLICIA, as 09:01 horas, compareceu JONATHAN EMERSSON
DA ROCHA RAMALHO, nacionalidade BRASILEIRA, profissio Marceneiro, naturalidade Jo&o
Pessoa, data de nascimanto 31 de Qutubro de 1995, idade 20, filiagio Yera Licia Pereira da Rocha
Ramalho e Ricardo Duca Ramalho, Docurmnenlo - CPF; 110.663.434-87, residente Travessa Joio de
Deus,72, Varzea Nava, na cidade de Santa Rita/PB, telefons (83) 92835-4369

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUET no dig- 0111115, por volta das 23,00k, guando conduzia a motociclets de marca SHIMERAY,
modelo XY 500 JET, cor varmelha, ane 201372014, chassi n® LXYXCBLOBEQOS28758, motor n®
TP3SFMAEADBZE20, noda nota fiscal em nome de Lucicleide da Sitva, pela estrada da cidade de
Lucena/FB, ac desviar de um velculo que cbsiruiy sua passagem, o notificante perdeu o controle de
dire¢io caindo ao solo, e que em decorréncia dese fato vein a sofrer fratura do radio distal esguerdo,
sendo admitido no Complexo Hospitalar de Mangabeira no dia seqguinte {0211/15), por volta das
11:93%, anda 8 submetau a procedimentas medicos.

Nada mais havendo a declarar, fol cisntificado o declarante das implicagdes legais
contidas no Artigo 288 do Codigo Penal Brasileire, depaois de lide e achado cﬂnfﬂrme expago a
presente Certidao. A referida é verdade, Dou fé,

ADENDOS:

Data e Hora:  11/04/2016 02:20.54
Descrigia:

QUE, diz o notificante gue na verdade foi atingido poer um veiculo de placa nao idenlificada, e que
am decarréndcia desse fato veio a perder o controle de diregio caindo ao solo, tendo este sofrido
fratura do radio distal esquerda.

Jogio Pessaa (PB) 11 de Abril de 2016

] Fnd Rﬂm.ﬂﬁé’
JOMATHAN EMERSZ0ON DA ROCHA FﬂMRLHD

Maoticiante

HARTE FELIX
e POLICIA

g F&iix
Anttinio Dﬂi A
niat, ﬁ35-ﬁ"-“2"‘!'

CARLOS ANTO
ESCRIVA

Procedimento; 00715.04.2014.1 02,202



Socretaria da
Seguranga a da Defeso Social

Celagacla Geral da Pollcia Civil
Delegacia Feral Da Pollgia Sivil
17 Suparirionddncla Ragiorsl Da Pallcia Cidl

Delegacla Especiallzade Do Adidentas De
Velculos Da Capital

v

K €
CERTIFICO, em razso d8 meu oficlo & & rEque;lmgntn'uerhél'dé,-p}‘dgna
intaraseada, o Regisiro de Ocarréneia Poligial NP 00715.01.2018.1.02,242, cuo teor agora.passo g
transcrever na integra: Ao(s) 11 dla(s) do més de Abril do ano de 2018, nesta cidads de JoZo
Fessoa, Delegacia Especializada De Acideniss Da Velculos Da Capltal, prasente ofa) Delegadofal
de Pollcla Civil Pokiclal, FRANCISCO DEUSDEDRIT LEITA0 FILHC, comlgo, CARLDE ANMTONIO
DUARTE FELIY, ESCRIVAD DE FOLICIA, 32 0901 horas, comparecey JOMATHAN EMERSSON
DA RCCHA RAMALHO, naclonalidade BRASILEIRA, profissdo Marcaneiro, naturalidade Jodso
Pessoa, dala da nasciments 31 de Culubro de 1895, Idads 20, fliagdo Veara Licia Pereira da Rocha
Hamalho e Ricards Duca Ramathe, Documento - CPE: 1H0.663.434-57, residenie Travessa Jodn de
Deus,72, Vérzea Nova, na cidade de Santa Rita/PR, telefone [23) 988354369 -

£ NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE, no dia H1A11E, por volta das 23:00h, quande corduzla a motociclsta de marca SHINERAY,
models XY 500 JET, cor varmetha, ano 2013/2014, chassi n® LXYXCBLGBEQS528758, molor n®
TP39FMAEADBZ320, nota nota fiscal em nome de Luciclslde da Silva, pela esirada da cidade de
Lucenal/PB, 2o desviar de um veleulo que obsirulu sua passagern, o nétllcante perdeu o controla e
direcdo eaindo ao s0lo, & que em decorréncla dese fatn vels a sofrer iratura do radio dislai esquerdo,
sendo admitide ne Complexo Haspitalar de Mangaheira no dia seguinla (02/11/15), por volla das
11:03h, onda se submatew o progadimenios medlcos,

Mada rmais havende a declarar, ol clentificads o declarame dag implicacdes legais
conlidas no Arige 209 do Cddigo Panal Brasileira, depeis de lido & achado conforme, expego o
presanie Cordiddo. A referida 8 verdade. Doy F2, :

ADENDOS:

Data e Hora: 1170452016 02:20:584
Descrigan:

QUE, diz o nalificants qus na vardads fol alingide per um velculo da placa rac [denfificads, e ‘que

am dacorrdncia desse (ato veio a perder a controle de direedo caindo aa solo, lendo este sofrida
fratura do radio distal esquerdo.

Jodo Pessoa (P 11 de Abrll de 2016

s n
d-’i'rm%m'l Forneilirn nf;r Laita Rm’ﬁ:ﬁ:ﬁ?
JOMATHAN EMERSSOMN DA ROCHA RAMALHO '
Matigiante

CARLOS ANTONEYBUARTE FELIX
ESCRIVE

Procadimento: Q07 15.01.2016.1,02,202



Sacralaria da
Seguranga e da Defese Social
Detegacia Geral da Pollcia Civil
Delegacin Geral Da Policla Civil

1* Superinlondénsia Regional Da Palicla Civil
Delegacia Especializada Oe Acidentes Da
Veleulss Da Capitsl

: s 1

CERTIFICO, em razso de meu oficio @ a requeriments verba ‘de,pi ‘d’s/ua
interaseada, o Regisiro de Ocorréncia Policial N° 00715.01.2016.1.02,.202, cujo teor agors passo a
franscrever na Inlegra: Ao(g) 11 dia(s) do més de Abril do ano de 2018, nesta cidade de Jodo
Pessoa, Delegacia Especializada Da Acidentes De Veleutos Da Capital, presente o{a) Delegado(a)
de Policia Civil Policial, FRANCISCO DEUSDEDIT LEIT3O FILHO, comigo, CARLOS ANTONIO
DUARTE FELIX, ESCRIVAO DE POLICIA, &s 05:01 haras, comparecey JONATHAN EMERSSON
DA ROCHA RAMALHO, nacionalldade BRASILEIRA, profissdo Marceneire, natluralidade Jodo
Pessoa, dala da nascimenlo 31 de Outubro de 1995, |dads 20, fillagio Vera Licia Pereira da Rocha
Ramalho e Ricardo Duca Ramaiho, Documento - CPF: 110,663.434-97, residents Travessa Jodo de
Deus,72, Véarzea Nova, na cidade de Santa Rita/P8, \elefone (83) 99835-4369 f

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE, no dia 01/11/15, por volta das 23:00h, guando conduzla 8 molociclata de marca SHINERAY,
medelo XY 500 JET, cor vermelha, ano 2013/2014, chassi n® LXYXCBLOBEQS528758, molor n®
1PISFMAEADA2320, nota nota fiscal em nome de Luciclelde da Sllva, pela eslrada da cidade de
LucenalFB, e desviar de um velculo que obstrulu sua passagein, o notlficante pardeu o conirole de
dire¢dio caindo ao solp, e que em decorréncia dese fato veio a solrer fratura do radio distal esquerdo,

sendo admilido no Complexo Hospitalar de Mangabeira no dia seguinte (02/11/15), por volta das
11:03h, ande se submalau a procedimentos médicos,

Mada mais havendo a declarar, fol cleniificado o declaranta das implicacses legais
conlidas no Arligo 289 do Codige Penal Brasileiro, depois de lido e achado canforme, expego a
presanie Carliddo. A referida & verdade. Dou fé, :

ADENDDS:

Data ¢ Hora:  11/04/2015 09:20:54
Descrigdo:

QUE, diz o rolificants que na verdade fol alingido por um velculo de placa ndo identificada, e ‘que

em decorrdncia desse falo veio a perder o controle de direcio caindo ao solo, lendo este soffida
fratura do radio dislal esquerdo,

Jodo Pessoa (PB) 11 de Abril de 2016

& 'ﬁr
JONATHAN EMERSSON DA ROCHA RAMALHO
Moticlante

CARLOS ANTONID' RUARTE FELIX

ESCRIV POLICIA
Lk " | e ——
v 8o da Pelicia Chvil
wigt, 135EUZ-D

Procedimenio: 00715.01.2016.1.02.202



DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

TRy

Eu, Bl Ve a, BN ap e, ol o [efes oz PR 2 . portadcr da
carteira de identidade n® 2 . $7z Y52 e inscrito no CPF sgh o n@ ;{11’0-615,3.‘4?:35—(?#5

residente e domiciliado na [G.e —-.—E.Lc%mm e e F-2- Q—J‘ Serens ?“,ﬂrgﬂ .

Toudeie — v"mﬂi.u,cq. TRy , Cidade _8a T ¥ t= _,

Estado Om@u;}pa , declaro, sob as penas da lel, gue estou impossibilitado
de apresentar o laude do Instituto Médico Legal - IML para os fins de
requerimento de indenizagdo do Seguro BPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que!

{(x} N3o ha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

( ) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido nao realiza
pericias_para fins de_prova do Segure DPVAT; ou

{ ) O estabeleéimento do TML localizado ne Municipio em que resido realiza
pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido;

Com o ohjetiva de parmitir o exame do meu pedido de indenizagds do Seguro
DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada diretamente por veiculo
autormokor de via terrestre, solicito gue esta declaragao permila o prosseguimeanto a
andlise da minha documentacdo sem a apresentacdo do laudo do Instituto Médico
Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter a pericia médica as custas da
Sequradora Lider DPVAT para a correta avaliagdo da existéncia e aferigdo do grau da
lesdo, ou lesdes, para 0s fins do §1° do art, 39 da Lei n? 6.194/74,

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagio para a realizagao dessa
pericia ndo significa prévia concordancia com a futura avaliagdo medica ou renuncia ao
direito de impugna-la, caso discorde do seu conteddo.

ff&mﬁam Evham di Retha  Ramalhe

Assinatura do declarante
Conforme documento de identificagao

Geoode. (e , 31 cle el i 20t6
Local e data




DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

TRy

IToN den  oe P o , portador da
carteira de identidade n® 3 %7z ¥52 e inscrito no CPF sob o n® jio. 663.934-GF

residente e domiciliado na @Jﬁ_ﬂ—\/_[g@,u, s ' prtaud e Uy 20T (oacs
TTadeis — Venace, WO uo, , Cidade _ Aa . P iz

Estado Oa:\.aﬁ',_ha_ , declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado

de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de
requerimento de indenizagdo do Seguro DPVAT (Lei n© 6.194/74), uma vez que:

(4 Ndo ha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

( ) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido nao realiza
pericias_para fins. de prova do_Seguro DPVAT; ou ._ -

( ) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido realiza
pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagdo do Seguro
DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada diretamente por veiculo
automotor de via terrestre, solicito que esta declaragdo permita o prosseguimento a
andlise da minha documentacio sem a apresentacdo do laudo do Instituto Médico
Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter a pericia médica as custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagdo da existéncia e afericdo do grau da
lesdo, ou lesdes, para os fins do §1° do art. 39 da Lei n® 6.194/74. .

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagdo para a realizagdo dessa
pericia ndo significa prévia concordancia com a futura avaliagdo médica ou rendncia ao
direito de impugna-la, caso discorde do seu contetdo.

hssmatura dc: declarante
Conforme documento de identificagao

e £ e 34 cl= ale 7alb

Local e data
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DECLARACAQO DE RESIDENCIA

=aoa=sT

.

EU,__{_‘tt;M,tr e O bt e Yoo R e e D0

., data de expedicio _ {2/ o=/ 7014

RG n? 3 Yo7 Y42

Orgdo _sans! {93 , CPF ne O, 603 434-7¥ , venho perante a este
instrumento declarar que ndo possuo camprovante de endereco em meu

nome, sendo certo e verdadeiro que resido no endereco abaixo descrito

seguindo, em anexo, documento comprobatdrio em nome de terceiro:

| Logradouro
{Rua/Avenida/Praca

Mamerg Lo -
+2

| Apte/ Complemento

_Qg:p- Semz dikéﬁfm._.

SERean.. ¥

Ezirra
WI@%LM%
Cidade
! {'_I-I-'"-_\ L.J\-.E-E'_--. 12_.,&-*?2. - —
Estado
. . p-ﬂ. Mo L L}-ﬁn
CEF

_%é_iuefcbne de t:r;:ntaﬂ‘}

(28] 3st2.@830t [agy¥3z-p260
| E-rmrail ! .
/4 i Wy LU, a1 !mh;i-_t é:z L= T Nl
Paor ser verdade, firmo-me.
. . .}_-'_:- ‘A s
Lacal & Data: D T VAT / ,_ 35/ CS foi 3’2’1"‘5;;-
| .
E {' % .1].\31"- ﬁ. )

v

\ et

{Zj fﬂm‘.’ﬁam Empmin da Keeha Bopmna EZ.:':?

Assinatura do Declarante
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DECLARACAQ DE RESIDENCIA

RGn? 3.4Y22 ¥52 , data de expedicdo _ {2 / e/ 2o,

Orgdo _ssnsl 23,

CPEN® 10 653 43¢-a¥ |, venho perante a este

instrumento declarar que ndo possuo comprovante de endereco em meu

nome, sendo certo

e verdadeiro que resido no enderego abaixo descrito

seguindo, em anexo, documento comprobatdrio em nome de terceiro:

Logradouro
(Rua/Avenida/Praca

Nimero

¢ am l —aam

_FApIE / Complemento

1Bt s st T cdie

Bairro

Voo o0 w0s
Cidade o

Gawde. 2=
Estado

Oﬁ B J._Ir'.'h:-.
CEP

J83co- 9¥0

Telefone de contato

(83) 3502-63ct [Qg¥sz-636¢

'Emil

ﬁ&mmwm

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: Saaile. 20l / , 2t/ C5 fi %‘tﬁ“;i‘;ﬂ‘éf
= Y

! aEcERts —
tf&nﬁmw Rsdha Ramalos
Assinatura do Declarante
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DECLARACAC TR
Circular Susep n” 445/12 — Prevengin a Lavagem de Dhnheire

A Cireolar SUSEP' no 445/12, que teata da prevencdo i lavapem de dinbeiro mo
mercade  segarador,  determina  gue  todas  as sepuradoras  sio obrigadas @
constituir  cadastre de todas as pessoas envolvidas  wo  pasamento  de
indenizagdes. Esie cadastra deve o, alem ilos ocumen s de
idontificagio  pesseal,  informagdes  acercd da profissio e da Taixa de renda
mensal, além da respectiva documeniagio comprobatoria,

A recusa  om Fomecer  as  mformagdcs e documicntos requisitadas neste
formulario  nde  impeds 0 pagamento  da  indenizagho do  Seguwn DPVAT
comluile, por  deternminagio  da referida Circular, esta  recusa & passivel  de
comunicacio ao COAF?

f Bwpednteudioeis de Sepuras Privades - SUSER, drude  responsdvel  pele coniole e
Jucalizago  doy mercader e sepmed, grevidéncia  grivade  eberi capifelizacdo ¢ reEsagnhed.
Conretin do Coarole  gr Attvidedey  Firaeoefras — OO drgda dmogramte e esiidern do

AMinicidrip o Foreada,  fem por finofiduede disiptinar,  apltconr  peoay aduriplsiaiiv, receber,
copminer @ fdemificar oy scorréneias  sHEpeild de  fividedes  ificitas  previvtas  owe Leioef
Qo 108

Pelo  exposto,

ev T JOSE  EJUARDO DA _Siva_ “ponadoria)  do
RO e 1Osd4562 oxpedido por -l - S @I
R R 1 CPFACNEI n® _ AS3SE6.024M .
na qualidade  de procurador{ayintermediiofa)  do beneficidrio (2} G T Wy AL

cbs Tge e, o e B o do sinistro de DPVAT  da matureza &M yl
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Circular Susep n® 445/12 — Prevengdo i Lavagem de Dinheiro

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevengio & lavagem de dinheiro no
mercado  segurador, determina que todas  as sepuradoras  sdo  obrigadas a2
constituir  cadaswo de  todas as  pessoas envolvidas wo  pagamento  de
indenizagdes. Este  cadastro deve conter, além dos  documentos de
identificacio  pessoal, informagbes acerca da profissio & da faixa de renda
mensal, além da respectiva documentagiio comprobatéria.

A recusa em fornecer as informagies ¢ documentos requisitados  neste
formulirio ndo impede o pagamenic da indenizagio do Seguro DPVAT.
contudo, por determinagio da referida Circular, esta recusa & passivel de
comunicagio ao COAF?.

*  Superintencléncic de  Seguroy Privades = SUSEP., gredo responsivel pelo  confrole e
fisealizogio  dos  mereados de  segura. previdéncia  privada  aberig, capifalizagfo €  ressegurn.
: Conselbo de Comrole de dAlividades Financeiras — COAF, drgido  Integronte da  estiuturn do
Minisiéria da Fozenda, tem por [finolidade  disciptinar, aplicar penas  adminisirativas.  receber,
evamimar ¢ idemificar o5 ocorréncias  suspeitns  de atividodes ilicitus  previstas  ne Lef o"
D64 308,
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N°. 0050/2016

Atendendo solicitag8o de’ JDNATHAN EMERSSDN DA RGFHA

RAMALHG e de acordo com buscas. prmcemdas nmrSem{;o de Arquwn

SAME do Complexo, Hospitaiar Mangabenra
d

N’lédmo e Estaﬂsﬂca -

Governador Tarcisio Burity, - certifice .a.- constatagao de Fu:h

'mmenmmento Ambmatonal N° 2@15 11 n@mga

......
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1mwzo15 com alta, dia 12/41/2015. el S W

- E para constar eu, Sonia Maria. Maclei Pontes de C:Iwewa Medma da
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Laudo Médico

Paciente vitima de trauwmow envy punno
resultundo-em fratuwra do- radio distal, foi
submetido(a) a tratowmento Chriwgico Cowy
weor  de  wmatericl de osteossindese

encontva-se inapto{a) o reald A
atividadey hobituaiy e labovaiy pov wint

periodo de 90 (noventw ) diay o contar do
dovtow abaixo:

DR.
CRM 9 SBOT 9.603
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LAUDO MEDICO - RESUMO DE ALTA

T

- Mﬁ%‘ﬁwﬂﬂ g ‘:MLM s ﬁﬁ/iﬁ’ /@M«fﬁ(’ %lxr;‘- PRONTRARION®

tDADE SEXD [=TTY ENF. LEITO
M 43",-’11.!_3?\.4'_....
[ DATADE ADME?.H T 1 DATA DE ALTA THEG OE PERMANENCA
1
Ol /]88 15 1
DIAGRUSTICO INEHAL I D
Fratisra do Lad0in Dann E4 ﬁq/u. &l S5ug

DIAGNGSTICO DEFIMITIVO
7 mesmy

DLTRDS DLAGNOSTICOS

"HCIPALS EXAMES
R de punite demensivands solscdy d2 coatinuidar: soea de vadio disial

TERAPELITICA WEDICAMENTOBA . . . . - : -

AMATORIIA PATOLOGICA

INFECCAODEFR.D. | )SIM  {X)NAD COLETA DE MATERIAL { }5IM ( }NAO

RAESULTADD BACTERFILGGI

. CONDICDES BF ALTA
1 {3} MEtHORADO { )JREMOVIDO ( )A PEDIDO [ )CURADO 1}

OBITO

RESUMO CLINICG  mistoime, evolucho, TERAPECR, COBSPLECAGERS]

Paciente portadoria) i fratuva de vadic distal foi scinetido{a) @ trataments ciriivgice através de
reducds crusnta + fixacdo Mfevna com place e paralisos. Recebe afta eon boas condicdes clinicas e
orientacies com vefacdo ac wso de medicacds antibit “ca e enalgévica. Retovaard as ambulatorvio deste

sevvige pava continuidade e trotaments 2 oviznincs.

ORIENTACOES POS ALTA

DIEYA: Livice pu confoime ji rectizadin pelala) pucie:ils se AiaGéticn, hinertenso, vensl cranice, afc.

REPOUSD: Retatlyo em casa por 35 dlas. : e ?;—f_{gu ;
Retarnods atividades sem esforgo fisico em 37 dlas.

Retarno 3s atividades com esforgo Hsleo leve em 57 dlas e com esforgo maiur em 285 dias.

- jou 108
CLIDADOS COM A FERIDH DPERATORIA: Lavi-la com agua e sabdo duas veres ao dia. Mo colecar mdutés%upims no IUgar.
contir dor, czlor, vermlthld3e qun “inchago® noiocai, ou s ocorrer febre, procurar Imedlatamente este Complexn Hdspitalar.

VIEDICACOES PARA CASA: Vimuve ou Tescif \/_ RE>

RETORAD: Bo posto de sabde em 23 dlag
Ag ambulatbrio do Eﬂ?il,d I "L‘?'&_gpzz‘:rﬁa}" _,v..d'argc}'.::?ﬂé.‘rf‘ em &7 dias para revisao.

4047 14 %t‘gﬂ

DATA / Ass. MEDICO / C.R.M

Este documento destine-se 3 comprovagac de atendimento hospitalar para DIVIL, INSS, EM?‘#ESAS, ESCOLAS, MINISTERIO DO TRABALHOD,
CONTINUIDADE DE TRATAMENTO
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CERTIDAO

N°. 0050/2016

Atendendo solicitagao de JONATHAN EMERSSON DA ROCHA
RAMALHO e de acordo com DUSCAas procedidas no Servico de Arguivo
Médico e Estatistica — SAME do Complexo Hospitalar Mangabeira
Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagdo de Ficha de
Atendimento Ambulatorial N 2015.11.000088 e Ficha N°¢ 803044
pertencenies ao requerente que foi atendido no dia 0211172015 as
41h03min, vitima de queda de moto, apresentando trauma em antebrago
esquerdo. |

Submetido a avaliagao madica & exame de imagem que evidenciou
fratura de radio distal esquerdo. Realizado procedimento girurgico dia
41/11/2015 com alta dia 12/11/2013.

E para constar ey, génia Maria Maciel oontes de Oliveira, Meédica da

Vigilancia & saude, dato e assino a presente ceridao.
Jodo Pessoa, 08 de Janeiro de 2016

SN Y W
Madica da Vigilancia a Sau
— Q__FEJIPE} 2059
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Paciente vitima de v e.m )
F’W@O’E&Wﬁ’aﬁbﬂ’wmr 1 l“"""dfbvbﬂ‘

submetido(a) a tratamento- iy
wso- . de  wmaterial de W"f

NCONLY A 5€/ wmpm{w) & v
atividadesy habituniy e laboraiy ‘pm’ W

CID: -55I2Hﬁﬁﬁ1’|ﬁh:‘v hil
I upedmh‘ru.: g GA
’R‘H'BIISP :

DR. ALEXANDRE GALVAOD
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LAUDO MEDICO - RESUMO DE ALTA

NI E PRONTUARID K=
jﬁ%&%f"r 1A fé—Wf-'ﬂﬂ i ﬁ el /@4?‘4&{/’!’#"

DADE { SEXD CLINICA ENF. LETO
7 A/ M Jr,i.r{;:u:af?a

DATA DE ADMISSAD DATADEALTA TEMPO DE PERMANENTA

TN NS vl
| AGNOSTICD NG oo
Fratura do Radio Distal  _£4 W e Ss25

MAGHGSTICO DEFINITIVD
) mesHio

OUTROS DIAGNGETICON

Ll

SRCIPA1S EXAMES
i de punfio demonsiyando sofucao de conlinuidade dssea de rddie divtal

TERAFEUTICA MEQICAMENTDSA

ANATONEA FATDOLAGLEA

INFECCAQ DEF.O. [ ]JSIM (X} NAD COLETA DE WMATERIAL { ]5IM { JNAD

RESULTADD BACTERIQLOGIA

CONDICOES DE ALTA
{ %} MELHORADO [ }REMOVIDO { | AFEDIDD { ] CURADO i1
GBITG

p—

L

| MEDIACGES PARA CASA: Vimovo ou Deocif

RESUMD CLINICD  usimra, cviiuehe, Tenariuiics, ComLIcAGOESE

Paciente portadoria) de frarura de vddia distal foi submetidefa) a tratemento cirtivgico atraves ez
reducdo crienti + fixacdo interna com placa ¢ parafusos. Necebe ulla em boas condicbes clinicas e
orientacdes com refagdo ae use de medicacde antifidtica o analgdsica. Retornard ac ambufatério deske
servigo pard conlinuidade de 'vatamento g orienlagies.

ORIENTALOES POS ALTA
DIETA: Livre ou conforme jd realizadu pelola) puciente se diabético, hipertenso, rem
REPOUSO: Relativo o casa par 15 dlas.
Retornoas atividades sem eslergo fisico em 30 dies,

Retorno 35 atividades com esforco fisleo leve fm 58 dias e com esforgo mator em 90 dias.

CUIDADDS COM A FERIDA OPERATORIA: Lavd-la com fgua e saban duas veres 2o dia. M3o colacar prodytos tdpicos no |ugar. Se
sentir dar, calor, vermithiddo oun *Inchage” no loeal, ou =& ocarrer [ebre, pracurar Imediatamente sste Complexs Hospltfar. REEEE\U

L=

RETORNO: Ag poste de aldo em 21 dias,
Aa ambulatério do Complexn Hospitalur Mangabeira em 21 dias para revisio.

5 Jiamariagia
| 128 'C)EITG QE:.JE

2

AL

DATA / ASS.MEDICO / C.R.M

Este dacuments desting-se & comprovagse de atendlmento hospalar para DML, INSS, EM?“hESAﬁ, ESCOLAS, MIMISTERIO DO TRABALHO,
CONTINUIDADE DE TRATAMENTO




Em relacdio as pendencias de Ionathan Emerson da rocha
ramalho, no gue concerne ao BC nao ha como constar a
placa uma vez eu trata-se de um ciclomotor, onde ja foi
enviado nota fiscal e declaragdo de proprietario do
veiculo (segue novamente).

Segue também a ficha de atendimento que é feita pelas
recepcionistas do hospital, laudo e certiddes com carimbo
meédico.

Dessa forma solicito a devida marcagao de pericia
medica, para evitar uma contenda judicial, além dos
abusos da seguradora em procrastinar 05 processos,
prejudicando a vitima!
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CERTIDAO

N°. 0050/2016

Atendendo solicitagao de JONATHAN EMERSSON DA ROCHA
RAMALHO e de acordo com puscas procedidas no Servigo de Arguivo
Médico e Estatistica — SAME do Complexo Hospitalar Mangabeira
Governador Tarcisio Burity, ceriifico a constatagdo de Ficha de
Atendimento Ambulatorial N° 2015.11.000088 e Ficha N° 803044
perten:;entas ao requerente que foi atendido no dia 02/11/2015 as
11h03min, vitima de queda de moto, apresentando trauma em antebrago
esquerdo. '

submetido a avaliagao médica e exame de imagem que evidenciou
fratura de radio distal esquerdo. Realizado procedimento cirargico dia
11/41/2015 com aita dia 12/11/2015.

E para constar eu, Sénia Maria Maciel Pontes de Oliveira, Médica da
Vigilancia & saude, dato e assino a presente certidao.

Jodo Pessoa, 08 de Janeiro de 2016
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o/ Lana Moo Bouretn e Kachs Komatha
Laudo-Médico

Paciente vitima de trawma ewv punho
resultando- em fraturas do-radio-distad;, foi
submetido(a) a tratoumento- Civuiagico com
wor  de wmateviall de ofteossindese
encontra~se inapto(a) o realigar Ak
atividades habituaiy e laboraiy pov um:
peviodo-de 90 (noventw ) diay o contow dav
dato abaixo:

Arropedia/Trodis

- - 5 g RS |-_'j:'1.=U'.J
CID: $52aB40601¢ =2 a
~RM 9118-P :

DR. ALEXANDRE GALVAO
CRM 9 SBOT 9.603

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, 5/N, CEP 58056-384, Mangabeira i, Jodo Pessba - PB
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LAUDO MEDICO - RESUMO DE ALTA

MOME ’ﬁ%ﬁ 7,-!1#”!’1*1 ,é' ; 51"’_,#1/ }% 5 {1.#‘; g /@4"#‘2{ ‘I/@p-'— PRONTUARIO N®

IDADE SEXOD cuimica ENF. LEITD

A/ M Ortopedia

DATA DE ADMISSAD DATADEALTA TEMPO DE PERMANENCIA

O 1/ 22015

DIAGNOSTICO INCIAL =

Pratura do Radio Distal A4 LA an S52.5

DIAGNGSTICD DEFINITIVO
) mesmao

DUTROS DIAENOSTICOS

P NCIPAIS EXAMES
W de punho demonstrando solucdo de continuidade ossea de rddio distal

TERAFEUTICA MEDICAMENTOSA

ANATOMIA PATOLOGICA

INFECCAD DEF.O. | )SIM [X)NAO COLETA DE MATERIAL { )SIM { JNAD

RESULTADD BACTERIOLDGIA

CONDICDES DE ALTA

{ % ) MELHORADD { }REMOVIDO { }APEDIDOD { )curaDO { )
OBITO

RESUMO CLINICO  pwvtima tvatugho, tenar tumica, comeicacaes|

Paciente portador(a) de fratura de rddio distal foi submetido(a) a tratamento cirirgico atraves de
reducdo cruenta + fixagde interna com placa e parafusos. Recebe alla em boas condigdes clinicas e
orientagdes com relacdo ae uso de medicagdo antibidtica ¢ analgésica. Retornard ao ambulatorio deste

servigo pard continuidade de tratamento e orientagies.
L,

ORIENTACOES P-&'S ALTA
DIETA: Livre ou conforme jd realizada pelala) paciente se diafética, hipertenso, rer
REPOUSO: Relativo em casa por 15 dias. :
Retornods atividades sem esforgo fislco em 30 dlas.
Retarno s atividades com esforo fisico leve em 60 dias e com esforco malor em 90 dias.

CUIDADOS COM A FERIDA OPERATORIA: Lavd-la com dgua e sablo duas veres ao dla. N3o calocar pr
sentir dor, calor, vermilhidio oun “inchage” no local, ou se ocorrer febre, procurar Imediatamente este Complexa Hospl

MEDICACOES PARA CASA: Vimovo vu Deocil

A

RETORNQO: Ao posto de sadde em 21 dias.
Asambulatério do Complexo Hospilalar Mangabeira em 21 dias para revisio.

4297 14

DATA / Ass.MEDICO / C.R.M

Este documento destina-s& & comprovagBo de atendimento hospltalar para DVIL, INSS, EM?hESAS ESCOLAS, MINISTERIO DO TRABALHD,
CONTINUIDADE DE TRATAMENTO




Em relacdo as pendencias de Jonathan Emerson da rocha
ramalho, no gue concerne ao BO nao ha como constar a
placa uma vez eu trata-se de um ciclomotor, onde ja foi
enviado nota fiscal e declaragdo de proprietario do
veiculo (segue novamente).

Segue também a ficha de atendimento que é feita pelas

recepcionistas do hospital, laudo e certiddes com carimbo
meédico.

Dessa forma solicito a devida marcagdo de pericia

medica, para evitar uma contenda judicial, alem dos

abusos da seguradora em procrastinar 0s processos,
prejudicando a vitima!
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RATIFICACADQ DE OQCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO
E DO ATENDIMENTO MEDICO HOSPITALAR

Nome ,-(?Q-vm_'fﬁ?,;_au 'Fﬁ\'“-ﬂ.rpfd—ﬂ'—..iﬂu f::lﬁd\. &Eas 'Q{A_th%
Endereco £ 1T ,,ﬂ%.?:’: ol et Ma o oo EFJML Tenelbe L Uew spe e,
RG 342z ¥=2 L CPF_ptc. 663 43 - 9%

Dectare para fins de comprovagdo junto 3 Seguradora Lider, a
veracidade da ccorréncin de acidente de trinsito, ocorrido na data de
Ql_/\:l_;@{j tenda minhz participagio comag vitima, conforme
Boletim de Qcorréncia Policial.

Declaro também, que apeszr das lesdes sofridas, ndo procurei
atendimento médico de imediato, somante vindo a fazd-lo em data de
Q_LZ;'__LJ_._ ﬂ‘ﬁ por conta propria, auxiliado por familiares, em virtude
ge constantes dores e da minha dificuldade de movimentac3o, devido ao

ecidente, tendo sido atendido no servico médico abaixa:
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Comprovante de Inscrigio no CPF ) ) htrps:,’.-’www.rccciia_f‘umm:Ja.gnv.lnrfﬁpiicamesa'SSL.I"—ATCTMCF]-‘IC.:

14del

Data da Inscricao: anterior a4 G/11/1990

Ministério da Fazenda
Secretaria da'Receita Federal do Brasil

Compravante de Situagio Cadastral ng CPF

N® do CPF: 4565.536.024-91
Nome da Pessoa Fisica:; JOSE EDUARDC DA SRLVA
Data de Mascimento: 02/04/1967

Situacao Cadastral. REGULAR

Digito Verificador: 00

Compraovante emitido as: 15‘:54:35 do dia 67/07/2016 (hora e data de Brasilia).

Codigo de controle do comprovante: 865F.DD91.E99FA1C0
A autenticidade deste comprovante devera ser confirmada ha pagina da Secretaria

da Receita Federal do Brasil na Internet, no enderego wwireceita fazenda gov.br.

Este documento nao substitui o "Comprovante de Inscricio no CPF". .

{Modelg aprovado pela N/RFB n¢ 1.548, de 13/02/20153
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Comprovanie de Insericio no CPF https://www.receita.fazenda pov.br/ Aplicacoes/SSLIATCTA/CPF/C. .

1 de |

Ministério da Fazenda
Secretaria da Receita Federal do Brasil

Comprovante de Situagio Cadastral no CPF

N°do CPF: 455.536.024-91

Mome da Pessoa Fisica: JOSE EDUARDO DA SILVA
Data de Nascimento: 02/04/1967

Situagao Cadastral REGULAR

Data da Inscricao: anterior a 10/11/1990

Digito Verificador; 00

Comprovante emitido as: 15:54:35 do dia 07/07/2016 (hora e data de Brasilia).
Cadigo de controle do comprovante: 865F.DD81.E98F.81C0

A aulenticidade deste comprovante devera ser confirmada na pagina da Secretaria
da Receita Federal do Brasil na Internet, no enderego www.receita fazenda.gov.br.

Este documento nao substitui o “Comprovante de Inscricdo no CPF". _

{Modelo aprovado pela IN/RFB n® 1.548, de 13/02/2015.)
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PROCURAGAO R

QUTORGANTE:

] M.Qﬂiuﬁm‘:—'
bYasileiro(a), estado civil _aSelledun y profissdo
| heara e s D , Cl BG n? M2z Y52 550506,

CPF,’MF ne Mpn £63 434 -9Y . residente e domiciliado(a) a Rua
#%Mﬂ—aﬂwﬁﬂ_ﬂmw
Cidade de o AL TN Estado
_Qmu\a:h&- L CEP: _g¥%300 -Q%¥0 , telefone

OUTORGADO: JOSE EDUARDO DA SILVA, brasileiro, casado, advogado, Elrl
sob 0 n.2.455.536.024-91 e RG.sob.o 0.2 1054562, com enderego cito a Av L e
“Jodo Machado, 399, centro, na cidade de Jodo Pessoa, Estado da Paratba. \

PODERES: concede poderes especiais para: Enviar documentos, receber\l
correspondéncias, solicitar informagoes por escrito ou por telefong, ter

acesso ao nimero do sinistro, acompanhar o andamento do sinistro, ter
informacdes e acompanhar pericias necessarias e apresentar documentos
referentes ao sinistro, junto a Seguradora Lider e Seguradoras canveniadas
e a Susep. Obs.: £ de responsabilidade do outorgante a veracidade das
informagoes e documentos apresent: ntados e disponibilizados ao uutorgad-:.}_.
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Confira a autenticidade em hiig




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180190750 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JONATHAN EMERSSON DA ROCHA Data do acidente: 01/11/2015 Seguradora: ALFA SEGURADORA
RAMALHO

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 07/05/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DE PUNHO ESQUERDO
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: LAUDO INCONCLUSIVO

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei °Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

VISAO MEDICA LTDA

Nome do médico: EDSON L D ANDRADE
CRM do médico: 52.44121-9
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

\/f e L '
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, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180190750 Cidade: Jo3do Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JONATHAN EMERSSON DA ROCHA Data do acidente: 01/11/2015 Seguradora: ALFA SEGURADORA
RAMALHO
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DE RADIO DISTAL ESQUERDO.

Descricdao do exame NAO HA SEQUELAS FUNCIONAIS OU DEFORMIDADES ANATOMICAS INCAPACITANTES OU DEFINITIVAS.
médico pericial:

Resultados terapéuticos: FRATURA DE RADIO DISTAL ESQUERDO TRATADA CIRURGICAMENTE COM REDUCAO ABERTA E FIXACAO INTERNA
COM PLACA E PARAFUSOS E FISIOTERAPIA. ALTA MEDICA. EVOLUIU SEM COMPLICAGOES.
CICATRIZ NORMOTROFICA E NORMOCROMICA DE 10 CM NO TERCO MEDIO DISTAL DO ANTEBRAGCO E PUNHO
ESQUERDO. MOVIMENTOS ARTICULARES NORMAIS E AUSENCIA DE DEFICITS MOTORES OU DEFORMIDADES.

Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Data da pericia: 11/05/2018
Conduta mantida:
Observagdes: * REVISOR MANTEVE ENQUADRAMENTO E VALORAGAO DO MEDICO EXAMINADOR. -
Médico examinador: JOAO FERNANDES DE SOUZA
CRM do médico: 2732 PB
UF do CRM do médico: PB

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

CNIS - Cadastro Nacional InformacGes e Servigos

Médico revisor: DORES MENDES B C MENDES
CRM do médico: 52.25889-0
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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| PROCURACAD T

| OUTORGANTE: ‘
a:ﬁmﬂﬂm:.u._ g e s g2 (PocBRe, LeoyrmeaRas
bgasileiml{a], estado civil S 1 P , profissda
JPVIE SR W, , C BG n? 3.¥Z27 Sx7 Sa05i005,
CPF/MF n? p 63 434-9Y - residente e domiciliado{a) & Rua
V. TS T SE T :th—EgL'ﬁﬂfﬁ oy den T sleya -I./Mﬁb& BT
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