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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, 17 de Julho de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190428568 Vitima: JOSE MARIA DA SILVA
Data do Acidente: 12/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE MARIA 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 andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo 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 n2? 14576310
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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 Julho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190428568 Vitima: JOSE MARIA DA SILVA

Data do Acidente: 12/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), JOSE MARIA DA SILVA

Informamos que o pagamento da indenizagdo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informacdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

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

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: JOSE MARIA DA SILVA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000004823

Conta: 0000015726-8

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo 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? Faca 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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. SECRETARIA F ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL

Pelegacin Geral da Palicia Civil

1* Superintendéncia Regional de Policta Civil
Central de Policia Civil de Jofio Pessoa - Selor
de Baletim de Oeorréncia

E’“HISEI[IZI]IEIEIH {0 f- . ~ s h

CERTIFICO, em razio de meu oficio ¢ a requerimento verbal de pessoa intercssada, o Registro de
Ocorréncia Policial N®07381.01.2019,1,00 401, cujo tear agora passo a transerever na integra: A(s) 09:34 horas
do dia 04 de julho de 2019, na odade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, & nesta Central de Polivia Civil de
Jodo Pessva - Selor de Boletim de Ocorréncia. sob responsabilidade doda) Delegedofa) de Palicia Civil Roberia
Gouvéa Neive, matricula 1360913, e lavrade por Cristiane Cruz Cordula, Agente de Tnvestigacico, matriculs
1565659, ao final assinado, comparceen José Maria da Silva, conhecido(a) por José, CPF 0" 072.573.194-05,
nacionalidade brasileira, esiado civil unifio estdvel, identidade de género masculing, profissin Conferente, filho
(a) de Eliete lnacio da Silva Rodrigues ¢ Gereino Estevio Rodrigues. ol de Nambe/PE, nescido(a) em
19/02/1974 (45 anos de idade), résidenie e domiciliadota) nofa) Rua Abdias Genuino de Lima, N* 77, bairro
Jodo Paulo 1i, tendo como ponto de referéncia Colegio Costa e Bilva, na cidade de lodo Pessoa/PB. lelefone{s)
para conlalo (3] 988 TR-U5HS,

Ivados dofs) Fatos:

Local: Av. Valdemar Galding Naziazeno, Proximo a Centrel de Policia. Jofo PrssoaPB. baimo Emicsio Geisel;
Tipo do Local: vielocel de acesso piblico (ma, praga, eic); Data/Hora: 1zmu1g 14:00h. Tipificagiio: em tese,
capitulada nofs) LEI 9.503/97 ART. 303 § 1% LESAO CORPORAL NO TRANSITOD,

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE, segundo o declamante no dia 124012019 por volto das 1400 horas quando teansitava, pelo Av, Voldemar
Geldino Nazigzeno, Geisel, Jodo Pessoa-PB, nas imediagdey da Central de Policia, com o veicalo tipo
HONDAMG 160 TITAN EX ano e modelo: 20162016, de cor prela de placa: QFB7074/PB CHASSL:
QC2KC22I0CGREITION pertencente ao Sra, Marin José Bezarra de Oliveira; OQue sepundo o mezma vinha
pilotando normalmente a moto quando foi atingido por um velcule ndo idzntificado/evadiv-se do local que
vinha na contra-miio; Que devido ao (ao o declarante veio o cair ao solo e se lesionar sendo socorrido por
terceiros para O COMPLEXD HOSPITALAR MANGABEIRA TARCISIO BURITY, oade foi diagnosticadn,
de acordo com a CERTIDAQ de r® 087222019, FRATURA DO MALEOQLD ESQUERDO, conforme LAUDO
MEDICO assinado pela Dra. SONIA MARIA MACIEL PONTES DE OLIVEIRA CRM/PB 29359,

Sendo o gue havia a constar, clentificadola) ofa) declarante das implicagdes legais contidas no

Artigo 299 do Codipo Penal Brasileiro, depois de lido ¢ pchada conforme, expego a presente Certidiio, A
referida & verdade. Dou 18

Joio Pessoa/PB, U4 de julho de 2019,

{ / T ?U“ eI, . no!
CRISTIANO CRUZ CORDULA, JOSE MARTA DA SILVA '
Agenle de Investizacio Noncwnte

I .
13 JuL, 201
f—-—'" ; Pracodimenta Policial: O7381.01. 20991 00,401
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STURA MUNIGIFAL DE JOAC PESSOAE : Ficha N 191051 Acd: Maoc Regulas
oAl 0 HOSEITALRR MANGARTIRA GOV. TRRCISIO BORITY Data: 12/01/2019
PUR: -AGENTE FISCAL JOLO COSTA DUARTE S/K Hora: 15:41:33
58056-384 JOAO PESSOA Fone: (83)3214-1980 Recepcionista: ANTONIA GADELHA LOURE
PRX:! | '~ - CHEJ: Clinleca: CIRURGICA
DADGS 0O PACIENTE Num. de veres atendide: 1 S S
Kome: JOSE MARTA DA.SILVA Num. Prontuario: 2019.01.001348
CXS: 1249043492580000 Sext: M IDENTICADE: 3164424 Fone: 987568801 I
NMatural: JOAQ PESSOR/FEB Data Naac.: 13/02/1974 Id: 44 ancias)

nnd.: RUA MARIA CARNEIRO DOS SANTOS, 32
Bairro! JOAQ PAULD IT Cidade: JGRO PESSOA UF :PB

Hae: EBELIETE INACIO D&, S[LVA ROCRIGUES Pai: GERCING-ESTEVAC RODRIGLES

Hacz: PARCA Etnis: SEM INFORMACRED

Uevpacdo: AJUDANTE DE CAMTNHAD Zstado Clwil: SOLTEIRO (R}
IKRFORMACOES CE ENTRADA Escolaridada:

Reap.: JOSE MARTA DA SILVA
Tv oo, Responsavel: S87T568R01 / IDENTIDADE: 3164424

acrdencia: RESIDENCIA

Transnﬂrte htlleadﬂ VEICULO PROPRIO
Vitimg de acldents por: COLISAC MOTO X CARRD HJE SEND COMD

Vitima de vigléncia por: PROX DE CASA
[ ] Casg Poiliciml

PRE-CONSDLTE CONDICCES DO PACIENTE AD SER ATENDIDO
Tipo de Classificaclio de Risca: AMARELO
HA ER: [X] Aparentemente Bem | | Grave
EZs TF: [ ] Politraumacizade [ ] Cenwvulisao
beso: Altura: [ 1 Hamﬂrraglu__ [ | tispthneia
Glicsmiat MO [ ] Diarxeia, [ 1.Agitado
Cire, Abd: 02%: [ 1 Regular | “Oi o i s T
[ 1 Vemito . Ll
¢ xa Principal Dbser-vacac}/ 1§ JUL 2019 g
PE__INTE VITIMA DE COLISAC MOTO X CARRO COM NEGA CESMALG 515 '
ESCORIACOES fars” NOTOC A,

Histeria - Exame Fisico - {hora do atendimente medico) , i .
Eoiican AL 34 v Ar Eﬁ,’l};{,},[iu ﬂ'\@ﬁ&)"""' LLAnTs ~ h‘“*-j"r? bosynCl
lﬁ..z.,wb rﬂ, :,mu LA ’}w.qc, DT e | Sery~ GiadAd ieq A

Dy rtryadh) F'}mwsv e WhLHLOAEA g M T E Ll
____%ﬁ 4.._-4‘:'-_*:1‘}11"'5 h_ﬂﬂth_f: ________________________________________________
i el ".-.:.:-’f 3 Who © L et A Conduta

iu*rw#m.u_;. YAt opuonde PO L. @ QK

e e D | RN IS *5:}.\6.-45'_.,-_
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 23/07/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

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

BANCO: 104
AGENCIA: 04823
CONTA: 000000015726-8

Nr. da Autenticacdo 38D08353FB305A7E






Declarac@o do Proprietario do Veiculo

-

Eu, ’J:J/f:

RG n° [1 , }L‘S&' o, data de Exp&nigﬂﬂ&lfﬁg]j _.{DL’)'
Orgéo L}f]f? !{PI"J . portador _do p&PF'I n° Dfﬂ@ '*1@?. 83}1 = [fO com

o

domicilio n,a cidade de ' ' . ho Estado de
(r@ T &“ . onde resido na {Rua/Avenida/Estrada)
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mﬂﬂﬂm SISTEAWA LNICE? BE SAUDE
CERTIDAO

N°. 0872/2019

Atendendo solicitagdc de MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA e de acordo com
buscas procedidas no Servigo de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatacdo de Ficha
Ambulatorial N® 197051 e Prontuério n® 2019.01.001348 pertencentes a JOSE MARIA
DA SILVA que foi atendido dia 12/01/2019 as 15H41min, vitima de colisdo moto x
carro, apresentando trauma membro inferior esquerdo.

Submetido a avaliagdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura do
maléolo esquerde. Realizado procedimento cirlirgico dia 30/01/2019 com alta médica
dia 31/01/2019.

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

Joao Pessoa, 17 de junho de 2019

—
Medica da Vigilancia a Saude.-
CRM/PB 2959
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FICHA DE ADMISSAOQ MEDICA

[ a Data da Admissao: (/0 f ! /9
- R An i
g;:tfmrin: i Idade: Enfermaria: Leito:
Nome da Mae: :
derego: Bairro: -
! Eﬁ?dadrm - ~ Estado: Fone: Fmﬁ;ﬂﬁlg: P
F : Estado Civil: eligido:
Eitgial:igacif{ S - Data de Nascimento __/__/
OpPD:
HDA: Dl of Wl di Quieda <4 Juo fa_/ oo o € [ P JAA
ot~ x E=wd
|
Medicacdes em uso:
Interrogatirio Sintomatolégico:

Geral: [ [Febre [ ]Astenia [ |Anorexia [ ]Perda de Peso ____Kgem [ JPrurido [ ]Sudorese
|Calafrios [ ]JAlopecia [ JAdenomegalias [ |lctericia [ ]Tonturas [ JOutros:

Pele:
Cabeca e Pesvogo: | |Cefaléia | |Espirros | |Rinorréia [ ]Obstrugdo Nasal [ ]Epistaxe '

[ 1Dor de Garganta | |Bocio [ JRouquiddo [ ]Disfaga Audigio: Viséo:
AR e ACV:| |Dor [ 1Tosse [ JExpectoragdio [ |Hemoptise

| [ ]Dispnéia [ ]Palpitagdes [ JDesmaio [ JCianose [ JEdema Outros: __

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

[ 1Vé&mitos [ JDispepsia[ | Diarréia [ )Melena [ JEnterorragia [ ]Constipagdo | JAumento de volume
AGU: [ Distria [ JIncontinéncia [ JRetengdo [ |Politria [ JOligiria | |Noctiria [ JHematuria
[ IMal Cheiro [ |Cornmento [ JOutras: ___

| SME: [ JDor __ . B ———— | JRigidez pos-repouso | |Deforrmidades
[ JArtralgia [ ]JCalor [ JRubor [ JEdema [ |Crepitaggo [ JFraqueza | JAtrofia [ JEspasmos

SN e PSQ: | |insénia | JSonoléncia [ JConvulsdes [ ]Motricidade e Sensibilidade
[ JAmnésia [ JLibido [ [Humor ! 15 JUL. 208
i i \jl

|
1
|
|
|
|

1 |
| i

Rua Ag_ Fiscal José Gosta Duarte, S/N, GEP 58056-384, Mengabefra ll, Jodo Passas _PB.




Antecedentes soais e Hibitos:

Doengas Anteriores:

Alergias:
Cirurgias: [ JHTF
[ [HAS [ ]DM [ |TB [ JHEP [ ]Dislipidemia [ [Banho de Rio [ ]Casa de Taipa
[ JTrauma | [Neo [ JTabagismo
[ JAlcoolismo _ -
Exercicio Fisico: Alimentagio :

HAS DM 1 : NEO
Dislipidemias

Exame Fisico:

Peso: Keg  Altura: m IMC= PA= : mmHg
FC=_ FR= TEMP("C)=
Geral:
Cabega e Pescogo (ORF e Otoscopia):
Géanglios:

Pele:

—

ACV:

AR: e >

ABD: . - o | [ ] R

EL ¥ 3T AT

AGU. - = ) ) 4
SME: - -~ S
SN: == S '

Resultados de Exames Complementares:

) : -
Hipbteses Diagnosticas: €% Focdodh o hudich £0F + pelud pon o

T~ &0 -
. ];_Mq DA 55? _ e ; Lo
Conduta:__ | {r ,/ f'dr‘fc?.fﬁﬂnq j-u.i..,dﬂ ;{i;( f,')u' o y

|
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E
Nome: JOS€ Mﬂ:‘]iﬂ- da Silva Hegistri
| sexo: Mas | Cor: Clinica: Traumatologia | EMP: =
Cirurgido: Alexandre Gatvao

29 Assistente: Luciano Gomes

e ———

Idade:44 anos
 Data: 30/01/2019

12 Assistente: Jorge Augusto
Anestesista: Sérgio Murilo Instrumentador: 0S

B l‘{,{j{ﬂrﬁq"ﬁ

7 DIAGNOSTICO(S) PRE-OPERATORIO

Fratura do Maléolo Medial Esquerdo

DIAGNOSTICO(S) POS-OPERATORIO

O mesmo

PROCEDIMENTO(S) CIRURGICO(S)

Osteossintese do Tt ornozelo

Acidente durante Ato Cirtrgico: 1 ( )Sim 2 (X ) Nao
Descreva:

Bidpsia de Congelagdo: 1( )Sim 2(X)Nao
Encaminhamento do paciente apds Ato Cirurgico:
1(X)Enfermaria 2 ( ) Terapia Intensiva 3 { ) Residéncia 4 ( )0

Cirargico

Rua Ag. Flscal Josk Costa Duarte, 5/, CEP EA055-364, Margabeira 11, Jodo Fessoa - P



k. . DESCRICAD DA CIRURGIA

Posicdio e Preparo:

Paciente em deciibito dorsal sob anestesia

Realizado garroteamento de membro inferior

| Assepsia + Antissepsia

Aposicdo de campos cirirgicos estéreis

Incisdo:

Tncisdo em J invertido na regido medial do tornozelo

Dussecgdo por planos até foco de fratura

Hemostasia com eletrocautério

Achados:

Visualizacdo de fratura do maléolo medial

Conduta:

Realizada manobra de reducdo com auxilio de bacaus

| Reducdo de fragmentos dsseos com uso de intensificador de imagem

| Aposicdo de o1 parafuso esponjoso ¢ 3.5mm

Checado com escapia e reducdo anatomica

Realizado RX controle

Limpeza de ferida operatiria com ST a 0,0%

Fechamento:

Fechamento de incisdes por planos de planos musculares, subcutineo e pele
Curativo
Tala bota gessada

57
oBs:

pata: 30/01/2019

/Jlinmufmm

Rua Ag. Flseal losd Costa Duane, S/N, CEP S2056-384, Manganeirafll, la%a Pessoa - PR
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190428568 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: JOSE MARIA DA SILVA Data do acidente: 12/01/2019 Seguradora: ALIANCA DO BRASIL
SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 17/07/2019

Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DE MALEOLO MEDIAL ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSiNTESE COM PARAFUSO) ALTA MEDICA. P.01/03/04/05
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DE TORNOZELO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICA DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DE TORNOZELO
sequelas: ESQUERDO.

Documentos
complementares:
Observacoes:
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 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO
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sequelas: ESQUERDO.

Documentos
complementares:
Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
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tornozelo ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0238500/19
Vitima: JOSE MARIA DA SILVA Data do acidente: 12/01/2019
CPF: 072.573.194-05 CPF de: Proprio Titular do CPF: JOSE MARIA DA SILVA
Seguradora: ALIANCA DO BRASIL SEGUROS S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

JOSE MARIA DA SILVA : 072.573.194-05

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

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

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentagao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 15/07/2019 Data do cadastramento: 15/07/2019
Nome: JOSE MARIA DA SILVA Nome: MARCILIO MANOEL PEREIRA DA SILVA
CPF: 072.573.194-05 CPF: 104.643.734-84

JOSE MARIA DA SILVA MARCILIO MANOEL PEREIRA DA SILVA



