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Pag. 01325/01326 - carta_01 -

{ LiDER

Rio de Janeiro, 02 de Fevereiro de 2018

Aos Cuidados de: IOVANI RIBEIRO JUNIOR
Ne Sinistro: 3180055052

Vitima: IOVANI RIBEIRO JUNIOR
Data do Acidente: 04/08/2017

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
3180055052.

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 n2 12333477
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C LiDER

Rio de Janeiro, 15 de Fevereiro de 2018

Aos Cuidados de: IOVANI RIBEIRO JUNIOR
Sinistro: 3180055052

Vitima: IOVANI RIBEIRO JUNIOR
Data do Acidente: 04/08/2017

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 3180055052 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 n2 12384440



( Seguradora Lider dos
Consérecios do Seqguro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e
Quantificacédo de Lesdoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo

Nome do(a) Examinado(a): IOVANI RIBEIRO JUNIOR
Enderego do(a) Examinado(a): RUA PROJETADA n2000 - PARATIBE - JOAO PESSOA/PB
Identificagéo - Orgao Emissor/UF/Numero:  RG 4335214 - SSP
Data e local do acidente: 04/08/2017 JOAO PESSOA/PB
Data e local do exame: 23/02/2018 JOAO PESSOA/PB
Resultado da Avaliacdao Médica

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

FRATURA LUXACAO BIMALEOLAR DO TORNOZELO ESQUERDO.

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

FRATURA BIMALEOLAR DO TORNOZELO ESQUERDO TRATADA CIRURGICAMENTE COM FIXADOR EXTERNO NO PRIMEIRO TEMPO E REDUCAO ABERTA
COM FIXACAO INTERNA COM PLACA E PARAFUSOS NO 22 TEMPO. APARESENTA CICATRIZES CIRURGICAS BILATERAIS NO TORNOZELO ESQUERDO.
ALTA EM 18/08/2017.

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

CICATRIZES CIRURGICAS BILATERAIS NO TORNOZELO ESQUERDO. LIMITACAO MODERADA DA FLEXO EXTENSAO DO TORNOZELO ESQUERDO,

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

SIM D NAO

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

SIM | |nAo

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

DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO TORNOZELO ESQUERDO

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

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 condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes(*).

D Vitima em tratamento D Sem sequela permanente

Esta avaliagao médica deve ser repetida em dias Nao existem lesées diretamente decorrentes de acidente
— de transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
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): TORNOZELO ESQUERDO Regido Corporal(Sequela):

10w [ ] es%  [x]so% [ J7s% [ ]100% [ J1o% [ Jes% [ Jso% [ J7s% [ |100%

Regido Corporal(Sequela): Regiéo Corporal(Sequela):
D 10% D 25% D 50% D 75% D 100% D 10% D 25% D 50% D 75% D 100%

VIIL.* Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.
REVISOR MANTEVE ENQUADRAMENTO E VALORACAO DO MEDICO EXAMINADOR. -
Meédico Perito: JOAO FERNANDES DE SOUZA CRM:2732 PB/PB

F .__-: Jw"' -'_r"

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



G i oy AUTORIZACAQ DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
L| DER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

e T L

Para mals esclarecimentas, acesse o site http:/ jwww.seguradoralider.com.br ou ligue para 0 SAC DPVAT DBOO 0221204 oy 0800 221206
[enclusive para pessoas com deficiéncia auditival

W
|

' INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO: |

| £ necessario o preenchimento completo de todos 05 campos com o5 dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL, ..
sem rasuras, para cometa analise do seu pedido de indenizagao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar

o pagamento — T
[ - ol _—:__“.-} |
A conta informada precisa ser de titularidacle do BENEFICIARIC ou do mmlgg@ wmﬂﬁm“r bativa,

desblogueada e sem impedimento para o crédito de indenizacao/reem bol

E obrigatdrio Representante Legal para: E ‘! FE“« m

Beneficiario entre 0 @ 15 anes (pai, mae, TuLor Ou 0 INCapas Com LUrgdwr. Tormulah T q“n os dados
do Representante Legal (Pal, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Repragentant Jﬁ ecls I i CETPD 2-
“pesinatura do Representante Legal”). e =S

Beneficiario entre 16 e 17 anos - Mecessario que o Beneficianio seja assisti ) " {Pai, Mae, Tutor).
O farmulario devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o formulario seja assinado pelo menor de ‘

idade (no campo | “Assinatura do Beneficiario”) e seu Representante Legal (campo 2 Assinatura do Representante legal”).

Mirrero do Snistra ou ASL CPF da \itima | Wome completo da vigama . -~ .
Fi . S0 €63 | Jovaod e ine Jurnce

 DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

—

FoSeres Ubeno  dumuor B B 639 4G rnvontacie d
Povoftede. R e RS
Fronex b o0 Reonoe o | S8oco-000 |
| Exmuasil 1 ]

! ZMWN'IW{@ Mmmf Conv . a - W30

Declare, sab as panas da lei e para fins de prova de residéndia junto a Seguradora Lider — DPVAT, residir no endereca acima. Segue, Brn anexo,
| Lopia do comprovante de residéncia do endereco informado. |

1

r )

l FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
| g=RECUSD INFORMAR | SEM REMDA ATE % 1 000,00 A5 1 007,00 ATE RS 5.000,00
A% 3.001,00 ATE RS 5 000,00 RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 ACIMA DE RS 10.000,00
cONTA POUPANCA (Somente pars os bances ababo Asinale uma opead) CONTA CORRENTE (1odos os bancos)
HRADESCO (237 BAMCC DO BRASIL (001) | TITALL (341} | :mm AT
SLLALA ECOMOMICA FEDERAL {104) |

BGENCIA CONTR COMNTA

HL o - . oA | Lo o R UL
| 00353 OOIHT4 I3 q ’ |
| Arsherr e cigibo s eabitil] (Irfioerar digite we sxintin] Hrfocrmar digity we sdisie) Meprmar digitn an ewrstin] |

Declaro que os dados bancdrios sao de minha titularidade e, comprovada a coberura securitana parm o sinistro, autorizo a
sequradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagao do Sequro DPVAT, mediante o credito na referida agéncia e conta
Apos efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitagao do valor indenizado.

m_ﬁ_ ue_glﬂﬂ;' o e

Lecal e Data

Campno J - Assinatura do Representante Legal

FAPPF.OOL YOOI/ E0LT
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IOVANI RIBEIRO JUNIOR
0037 043 0014742 3.9 0620



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

1* Superintendéncia Regional de Policia Civil
Delegacia Especializada de Acidentes de
Veiculos da Capital

POLICIA g GOVER
CIVIL 5.0 maaea

PARAIBA seguranca @ da Defesa Social

CERTIFICO, em razio de meu oficio e a requerimento verbal de pesson interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N 00178.01,20158.1.00.420, CUjo LeOr AgOra passo a transcrever na integra: A(s) 14:56 horas
do dia 26 de janeiro de 2018, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, ¢ nesta Delegacia Especializada
de Acidentes de Veiculos da Capital, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Policia Civil Alberto Jorge
Diniz e Silva, matricula 1331957, ¢ lavrado por José Saulo Araujo Negreiros, Agente de Investigacan, matricula
1372611, ao final assinado, compareceu lovani Ribeiro Junior, CPF n" 294.500.632-49, nacionalidade

brasileira, estado civil unidio estavel, identidade de gé

nero masculino, profissio Montador de Adesivo, filho(a)

de Maria da Penha Soares de Melo ¢ lovani Ribeiro, natural de € rateus/CE, nascido{a) em 25/06/1970 (47 anos
de idade), residente ¢ domiciliadofa) nofa) Projetada, N® S/N, bairro Paratibe, tendo como ponto de referéncia
Mercearia do Nildo, na cidade de Joio Pessoa/PB, telefone(s) para contato (83) 98724-7042,

Dados do(s) Fatos:

Local: Maria Cactano Fernandes de Lima, Moriar Shopping, Jodo Pessoa/PB, bairro Expediciondrios: Tipo do
Local: via/local de acesso pablico (rua, praga, ctc), Data/Hora; 04/08/17 L1:30h. Tipificagdo: em tese,
capitulada no(s) LEI 9.503/97 ART. 303: LESAO CORPORAL NO TRANSITO.

ENOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE, o notificante ,no dia 04/08/2017, por volta das 11:30 horas, quando trafegava na rua:Maria Cactano
Fermandes de Lima, bairro do expediciondrio, nesta Capital PB,conduzindo o veiculo,tipo motocicleta, marca e
modelo: JTZ/CHOPPER R |, ano ¢ modelo:2017/201 8, de cor vermelha.placa:QF) 8265/PR. chassi n®
FIRPCKTZIIMI00111 regisirado em nome do notificante, CNH registro n"0370028984 1, QUE ., segundo o
mesmo 20 chegar no enderego acima citado, um veiculo ndo identificado pelo notificante, nfio sabendo informar

marca ¢ modelo, nem o condutor do mesmao:

QUE o notificante relata que este veiculo cruzou a AV acima

citado com a Manoce! Pauline Junior, vindo a colidir com o veiculo do notificante. e que o condutor do veiculo
causador do acidente evadiu-se do local, que devido ao impacto o notificante veio a cair e s¢ lesionar, sendo
socormido por terceiro para complexo hospitalar de Mangabeira.conforme certidio de n® I1860/2017, datado de
081272017, assinado pela médica da Vigilincia a satde, CRM/PB 1883 Nio quer representar eriminalmente.

Sendo o que havia a constar, eientificadola) ofa) declarante das implicagdes legais contidas no
Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expeco a presente Certidio. A

referida & verdade. Dou 1,

* SAULD ARAUTO NEGREIROS
Agente de Investipacao

Jodo Pessoa/PB, 26 de janciro de 2018,

\qéﬂm—"f-mu—w Kb g Aoy

IOVANI RIBEIRO JUNIOR
Noticiante

e T

MR R E £‘__"\

COMPREY SEGUROS & REvinENCIA /A
64 FEV. 2018 ;
PROTOCOLO |

[ A “Proceaimenta Policial: 00178 01.2018:1.00.420

—— S——

M



Q tidD-IER DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

s bt 52 g BRY

Para mals esclarecimentos, acessa o site http:/fwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
mwwlm:demmuneumm

=y

rl!OltMll;ﬂB PARA PREENCHIMENTO:

£ necessario o preenchimento completo de todos os Campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal® ¢ obrigatério para os seguintes casos:

cmmmmnnhnu-nmpmummﬂémﬂm pelo pai, mée ou tutor, Apenas o Representanie
dmﬂawamnhmmm:rhﬂnmdnnemnmugaﬁ:

Casos com vitima entre 16 & 17 anos - Neste Caso, & necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pal,
m&eoutﬂm].ﬂhrmulﬁhdm&wuﬂmﬂnpﬂaﬂhmmdﬂdﬂemmpm (“Assinatura da Vitima®) e também por
seu Representante Legal no campo 2 (“Assinatura do Representante Lagal”).

Cacos com vitima interditada com curador — MNeste caso em especifico, apenas o Representante Legal devera assinar a
mmmmmirmmmdnwmuugﬂ,

Y,

e

lmmmhmﬂm

%

Tovuyn i 'h""z-il\li-l_‘l.{:' ré,kh,m;_{_@\ ]l 5?5?";5{‘ E"ﬂ'] ‘Jﬁlﬁ E'z -0R- A + —

REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
Mome completo do Representanie Legsl CPF do Repeesentante legal
Ernail Teledone [DOD)

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitada de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizacio do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opybes abaixo:
1 mHWﬂMwM:mﬂndﬂ acidente ou da minha residéncia; ou

E ﬁmﬂlutmam:mmMmmmﬂimmmﬁnpﬁrmmhshwwiMMM
DPVAT: ou

&ummmmn-ﬂmgﬂudnmdmumnmmmmmmm-wmu
do respectivo pedido.

tynuuhhthmd-p:mi& o exame do meu pedido de indenizagio do Segura DPVAT, para a cobertura du invalidez permanente causada

mwﬂnmﬁnmmﬂﬁmqﬂﬂhwnmua Ji
hqhm:mmhdnhﬂﬂbﬂhmmmﬂ-%mml]&m submeter & eetae da ™
Seguradora Lider DPVAT para a correta avallagio da existineia e afericio do grau da lesio, ou paiaas dobit. 3 da LA

Dmmmmrdmumnmmhpunummmmwa concordancia com E«leﬂil;in
médica ou renncia 3o direito de contesti-la, caso discorde do seu conteddo. ol FEV. 2018
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Cnﬁnl-mhmdaﬁl:ﬂrh Campo 1 - Assinatura do Representante Legal
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IPAL DE JOAD PESSCA Ficha Mr: 49955 Atd: Nao Reghlad

i (TALAR MANGAREIRA GOV. TARCISIO EBURITY Cata: 04/0842017

RtA: AGENTE FISCAL JUSE COSTA DUARTE S/N Hora: 12:08:5% ~7

58053-384 JOAD PESSOA Fone: (83)3214-1980 Receproionista: ANTONIA GADELHA LOUREN
;% A (. - CNEFJ: Clinica: ORTOPEDIA

DADOS DO PACIENTE 4 e et 1, BOME W
Home: IOVANI RIBEIRC JUNICR Num. Prontuario: 2017.08.000480

CMNS: SEM CNS Sexc: M INDENTIDADE: 0266009 Fone: 9HE997070

Watural: CRATEUS/CE Data Masc.: 25/06/1370 Id: 47 ano(s)

©rd,: RUA GATO DD MATO, 00
Salrro: PARATIBE Cidade: JORO PESSOAR gr - pa

Mae: MARIA DA PENHA SOARES DE MELO Pai: IOVANI RIBEIRD

Baga: SEM INFORMACAD Etnia: SEM INFORMACAO

Ocupaclo: MONTADOR DE PECAS NRO ESPECIFICADAS Estado Civil: DIVORCIADO(A)
INFORMACOES DE ENTRADR Escolaridade: NAC INFORMADO

Resp.: IOVANI RIBEIRO JUNIOR
Tel/Doc. Responsavel: 088997070 / IDENTIDADE: 0266003
ot ncia: RUA

Transporte utilizado: VEICULO PROERIO

witima de acidente por: COLISAO MOTOX CARRO

— lma de vieléncia por: HOJE POR VOLTA DAS 11,30 DROX ATRAZ DO MURIAR SHOM
[ Caso Poligial

PRE-CONSULTA CONDICOES DO PACTENTE AQ SER ATENDIDO
Tipo de Classificagéo de Rises!
PR FR1 [ ] Bparentemante Bem | ] Gravs
FC: TR: [ 1 Politraumatizado [ | Conwvulsao *
Pasot Rlrtura: [ ) Hemorragieg: N ;[ ] Dispineia
Glicemia: IMC: | ] Diarrela ;ﬁ}y‘"’t;/'i ] Aglitade
cire. Abd: 02%: [ ) Beguiar 0 2 g L Chibosds

i Vomito
Qued Principal | Cobservacao
[ NG L S Lo TEMERS £

YrBrpria - Exame Fisice = (hora do atendiment

W Ww%w@ Fnﬁ- '::/dé’r 0 bl

o e e e YL 0 e S, A o e S

Diagnastico

............ t’ Wﬁmmé |

srasort q:@ Tprario da medicacao
COMPREV SEGURDS F PREVIDENCIA SIA
|

6 FEV. 2018

PROTOCOLO
AG. JOAD PESSOA
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ANOTACOES DA ENFERMAGEM

grde| Medicamentos | Dosa | Herario | Exclucas _ ik
. . TP
- P T | COMPREY SEGUROS & PREVIDENCIA S/A.
I I
| | 6 4 FEV, 2018
i | PROTOCOLO
- ' : AG. JOAO PESSOA
| o e e e e e e
SO (L R SR e o X 1. | Besarvadsa p/ liberacan

Assinatura da Enfermagem |

LOCEDIMENTO REALIZADD
- IND DO FACIENTE
Residencia [ 1 Transferido [ 1 Desistencia (] OTI
| Alta a pedido [ | Enfermaria obito: { ] Atestade [ 1 8%0 [ ] IML
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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: 28/02/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: IOVANI RIBEIRO JUNIOR

BANCO: 104
AGENCIA: 00037
CONTA: 000000147423-9

Nr. da Autenticacdo D833FDEEEDD175E5
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0 Seguradora DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO

Li DER CIRCULAR SUSEP 445/12

s b i g (2R

e
Para mais esclarecimentas, acesse o site hﬂpu’rwﬂmundnnﬂd-r.mmh ou ligus pdra o SAC L8 _-?u 0BOO 2 1206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva) COMPREY SE GUROSE BREVIDENCIASIA.

=
| INFORMAGOES IMPORTANTES: _ ‘ 4 FEY. 2018
O preenchimento deste Eormuldrio é parte integrante do processo de liquidagao|de sinistro, conforme m}q_ijt tjlmﬂar

| numero 445/12, disponivel no endereco eletronico: P =
= ,ﬁ. !

wmuumum:mnmmnmmm Miﬁaé" F

A Circular SUSEP" ne 445/12, que trata da prevengao a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
seqguradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagsmenta de indenizacoes. Este cadastro deve
canter, além dos documentos de identificagdo pessoal, informagoes acerca da profissdo e da fai além da
respectiva documentacao comprobatoria,

A recusa em fornecer as informagoes de profissao e renda, neste formulario, ndo impede o pagamento da indenizagio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagac da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagac ao COAF"

' superintendéncia de Sequros Privados = SUSER, drgao responsivel pelo controle e fiscalizagao dos mercatios de seguro, previdencia privada aberta, capital-

{zagho @ ressequro
1 £ ansedho de Controle de Mividades Financeiras - COAF, trgdn integrante da estrutura do Winistério da Fazenda, tem por fmalidade disciplinan, aplicar penas
administrativas, receher, examinar e identificar s oroméncias suspestas de atividades (Hcitas previstas na Lel n9.61 398

b 4

Pelo exposto, eu {-jém Zouanclo oles ﬁ*l inscrito (a) no CPF sob.g N° _'!dip: 3 Qz_fi'_ci_.‘l

na qualidade de Procurador (a) / 1marmedlag; (a) do lj\ci.!iriﬂ

{a) no CPF sob o N° (- 5@6 5 - o sinistro de DPVAT cobertura itima
A0 '\J"ﬁﬁ_'x.-;. }nul _‘[:.L.a,_‘--u.- Ve l..""ihs-:ntn (al no CPF sobo M° _Qﬁ : L3 - ::-r!-nfmrnp
determinacao da Circular Susep 445/12:

_| Declaro Profissao: Renda: e apresento os documentos comprobatdrios:

ﬁLHecusu infarmar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abalxo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaracao implicard na sancao penal prevista no art. 299 do Cadigo Penal.

Enderegn | Nurmeso Complementi

qu} e Mo IL*’-*\ :-‘R-E"J'G- | BN
Bairro Cid = Es EP
Moonodote Bood Cdamwa Cr  BReag-Nee

Email [ Telefone comercalDD0) | Telefone celular (DDO)

veahdanad.com | 8L lfeo | G105 D363

—_

as (A e -que Ehﬁ;&--yﬂ de_.w

e Local & Data

S TR

Agsiranys do Declarante

NLDRL.OOL W01 /2017



o o
CERTIDAO
N°. 1860/2017

Atendendo solicitacdo de GISELE LOPES TEIXEIRA e de acordo com buscas
procedidas no Servico de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatacéo de Ficha de
atendimento ambulatorial N°489955 e prontuario n® 2017.08.0460 pertencentes a
IOVANI RIBEIRO JUNIOR que foi atendido dia 04/08/2017 as 12HO09min,vitima de
colisdo moto x carro, apresentando trauma em tornozelo esquerdo.

Submetido & avaliagdo médica e exames de imagem que evidenciou fratura de
bimaleolar do tornozelo esquerdo. Realizado cirurgia dia 15/08/2017 e alta medica dia
07/09/2017.

E para constar eu, Rosangela Medeiros Escorel Aimeida, Médica da Vigilancia a satde,
dato e assino a presente certidéo.

Jodo Pessoa, 08 de dezembrn de 20
Rosfmeeln M, eoorg) i meicn
Niécica da Vigldncie a Sz 4 M

Fa b T R T

wilis=2 S35

Médica da Vigilancia & S'aude
CRM/PB 3883

e
L i .,'u:_:_i.__,)
COMPREY SEGUROS E PREVIDENCIA S/A |

61 FEV, 2018

PROTOCOLO
AG. JOAD PESSOA

——




] &
Hi‘.ll::.i-'."j-:?l, ﬁ % m
: ESSO ARSI SHETTAL, LRG0 B SAUDE

FICHA DE ADMISSAQ MEDICA

!Nnme ig;,& ;LM I'\,_-

nmd.mmam D4, 017

Leito:

Nome daMie
| Endereco: Bairro: - I

Cidade: Estado: Fone: Profissfio: ,
' Sexo:F( )M( ) Cor: ___Estado Civil: Religido:
| Escolaridade: Data de Nascimento _ / _/ |
i QPD:

| HDA:

1

i
— N valid Qi oo €

| |
_E.n‘:tancl_.__( A TN\ ZP (1 AL Dasaph e { ol
| W\cicg . ; A A -

| Y dodeAaiaan ) |

== —~
| COMPREY ?"“"""Eguggs e ooy oy
‘ Medicagdes em uso: : &_’M :
| . ’
| Interrogatério Sintomatolégico: P R O TO G D L !

AG, J - -
| Geral: [ JFebre [ JAstenia [ JAnorexia [ ]Perda de Peso m—%—bﬁmﬂmm ‘

[ ]Calafrios [ JAlopecia [ JAdenomegalias [ Jlctericia [ ]Tonturas [ ]Outros:
| Pele:

gw[ JCefaléia [ ]Espirros [ JRinorréia [ ]Obstrucfio Nasal [ ]Epistaxe
| [ ]Dor de Garganta [ |Bécio [ JRouquidio [ ]Disfagia Audigio: Visdio:

AR e ACV: [ ]Der [ JTosse [ ]Expectoragio [ JHemoptise
[ ]Dispnéia [ ]Palpitacdes [ ]Desmaio [ ]Cianose [ JEdema
ABD: [ Dor []Pm[]hlm[mmwﬁn[iﬁmﬂm[lﬂm'

[ JVémitos [ |Dispepsia [ |Diarréia [ ]Melena [ ]Enterorragia [ ]Constipagdo [ JAumento de volume

AGU: [ |Distria [ ]Incontinéncia [ JRetenclo [ [Politiria [ JOligiiria [ [Nocttiria [ JHematiiria

;[ IMal Cheiro [ ]Corrimento [ JOutras: |
SME: [ ]Dor [ JRigidez pés-repouso [ ]Deformidad

[ JArtraigia [ ]Calor [ JRubor [ JEdema [ ]Crepitagdo [ ]Frequeza [S-JAtmﬁa [[ ]]Eapasmos 3

SN ePSO: [ JInsénia [ ]Sonoléncia [ ]JConvulsdes [ ]Motricidade e Sensibilidade -
.i[ |Amnésia [ ]Libido [ JHumor !

. Rus Ag, Fiscal José Costa Duarte, 8/N, CEP 58055-384, Mangabetéra I, Joio Pessoa - PB.
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v RS TIRID DA
R £ SMEE
< repcr SETLAW URaCD DL SALDE
RELAT O DE CIRURGIA
| ® - a — -
Nome: 4o ne: [ibtine Tolion Regiatro: |
[dade: Sexo: Cor: Clinica: EMP: LR: 1
Data: 20 2 s /4 | Cirurgifio: 2. / - > 1° Assistmte:;g1 ﬂ"’“—’ . ol I.r‘ 2z
2° Assistente: 3° Assistente’ Instrumentador: |
Anestesista: t Tipo Anestesia: Horério: I: i
i DIAGNOSTICO (S) PRE-OPERATORIO CID
F}/”‘”" : f"‘*f’?ﬂﬁé/@
F- 4 =
1
x
DIAGNOSTICO (S) POS-OPERATORIO CIib
i
|
|
; ’:
b
i PROCEDIMENTO (S) CIRURGICO (8S) CcODIGO
jl - ﬁ»’-{-—u e, =& ff (f._'
| COMPREY SEGUROS £ SREVIDENCIASIA.
L1 64 FEV, 2018
= DEATAOCAL M
- TSR Avaw s = v,
e ek )

"Acidente durante Ato Cirdrgico 1( )Sim | Descreva:

2 () Nao

Bidpsia de Congelagiio: 1( Sim

2 (.

Encaminhamento do Paciente apés At{:- Cirirgico:
.1 (-]77Enfermaria 2( ) Terapia Intensiva 3( ) Residéncia 4 ( ) Obito durante o Ato C:mrg_co |

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP 58056-384, Mangabeira |, Jo#o Pessoa - PB.
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I’..- TH‘I h¢¢ MR T RID DA
<22 SAUDE
= . SHTLAM, 00 i Salur
RELAT E CIRURGIA
. . T 1.7 = -~ i :

Nome: T vaw K 22 T2, Registro: E
Idade: [ ; | Sexo: y Clinica: EMP: LR: i
I ¥ ] b
Daw: {5 fo/y | Cirurgibo: ™ ; Zp iy i I i 2 20

EiﬂW 3° Assistente: ~ | Instrumentador:
Anestesistas i s Tipo Anestesia: &"-"—ﬂ Hordrio: I: T:
—— DIAGNOSTICO (S) PRE-OPERATORIO CID
Vs B —nme>  SH - w S¥<
| v Sl
|
L —
| DIAGNOSTICO (S) POS-OPERATORIO CID
r'
| l
! BN PROCEDIMENTO {S}?ﬂ%u S) CODIGO
IS A TEL A 4 €
Fr ) -"_-"nf.-!""."—"
- -
| o )
j COMPREV SEGURDS £ PREVINENCIA S/A |
| 1]
| 6 4 FEV. 2018

L]
AG Lf:_vicu;&sgm

| Acidente durante Ato Cirirgico 1 ( ) Sim Descreva:
' 2( )Nao
Biépsia de Congelagdo: 1{ )Sim i
2( )Nao |

Encaminhamento do Paciente apos Ato Cinirgico:
| 1 () Enfermaria 2( ) Terapia Intensiva 3( ) Residéncia 4 ( ) Obito durante 0 Ato Cinirgico

bea

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, /N, CEP 58056-284, Mangabeira |1, Jo#io Pessoa - P8,



P 2w w5 1,-;: A
£ f-:’:-::;ae_;‘i
......E:?.' s
SAUDE Complaxo

MAN

 Nome: iovani ribeiro funior Registro:
Idade:q7a | Sexo: M Cor: | Clinica: Traumat. | EMP: LR:
| Data: 09/06/2017 Cirurgido: Alexandre Galvdo
| 1° Assistente: Jorge Augusto 2° Assistente;
_Anestesista: Instrumentador: Paulo
DIAGNOSTICO(S) PRE-OPERATORIO CiD
Fratura Bimaleolar do Tornozelo Esquerdo $82.6+582.5
| DIAGNOSTICO(S) POS-OPERATORIO cp
O mesmo
| o
(= PROCEDIMENTO(S) CIRURGICO(S) cODIGO |
f =
Osteossintese do Tornozelo R
- N
e | ] A
G TFEV. 2018 N

. ﬂRQlQ%Q[D |
AG _iOB0 PESSOA| |

Acidente durante Ato Cirdrgico: 1( )Sim 2 (X)Nzo &
Descreva:

Biopsia de Congelacio: 1( )Sim 2(X)N3o i
Encaminhamento do paciente apos Ato Cirdrgico: _:
1(X)Enfermaria 2 { ) Terapia Intensiva 3( ) Residéncia 4( ) Obito durante o Ato
Lirurgico

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/W, CEP 5B056-384, Mangabelira I, lodo Pessoa - Py



DESCRICAD DA CIRURGIA

| Posicio e Preparo:

r?ﬂc iente em decubito dorsal sob anestesia

| Realizado garroteamento de membro inferior

| Assepsia + Antissepsia

| Aposicdo de campos cirurgicos estéreis

IncisSo:

Incisdo em regido lateral do tornozelo

| Disseccdo por planos até foco de fratura

f Hemostasia com eletrocautério

]Ehadm:

Visualizagdo de fratura do maleolo lateval

Conduta:

Realizada manobra de redu¢do

" Reducdo de fragmentos ésseos com uso de intensificador de imagem

_\posicdo de o1 Placa 1/3 tubular 3.5mm +  parafusos corticais +  parafusos maleolares

" Incisdo em regido medial do tornozelo

" Dissecgdo por planos até foco de fratura

| Redugdo dos fragmentos dsseos

Aposicdo de _parafuso(s) maleolar(es)

[ Realizado RX controfe

I_£ impeza de ferida operatoria com SF a 0,9%

| Fechamento:

" Fechamento de incisdes por planos de planos musculares, subcutdneo e pele

Curativo

Tala bota gessada -t ~

-—

COMPREY SEGUHOS E BREVINENCIA S/a |

Data: 06 / 09 /2017 DR JORGE
MEDICO/CRM

Aua Ag. Fiscal José Costa Duarte, 5/, CEP SE056-384, Mangabeira |1, Jodo Pessoa - PR
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DESCRICAO DA CIRURGIA
Posigiio e Preparo: =

Teute 2. PO
/LWMH VD 24 poie
/4#:4 a-.. b d!--ﬁn. ,414441,.

| Incisfio:

Achados: .

Conduta: |

et e ffu:qd... Lot o

L.

BT

“"‘F-I-H-—'-'r
COMPREY SESUROSE ﬂﬁEUmEHL!A SiA,
6t FEV. 2018

[ W Wi e ol o W Wt W B )
VAN T WAL

L AG 1IOAO PEaana

Fechamento:

| OBS:

i

2 E-WHEHB?W
Data: 3;7‘: Qr | |+ ;Rﬁ.

MEDICO/CRM

hu.mumm.w.wmmhnn.mﬁm-m




Cirurgias: s
[ JHAS [ ]DM [ ]JTB [ JHEP [ ]Dislipidemia [ ]Banho de Rio [ ]Casa de Taipe

[ JTrauma [ INeo [ JTabagismo
[ JAlcoolismo

Exercicio Fisico: Alimentaciio
Antecedentes Familiares:

HAS DM B NEO
Dislipidemias v

Exame Fisico:

Peso: Kg Alwaa_  m, A IMC=___ __ PA= mmHg
FO= FR= TEMP(Cr
Geral:

Cabega e Pescogo (ORF e Otoscopia):
(Ginglios:

Pele:

[ JHTE

ACV:

| AR:

- COMPREY- SEGUROE T " I ENTIE ST
ABD: : LY 20
AGU: CRROTAL
SME: A iﬁ* gmﬁﬁ—_ i
| SN: e e ST —
Rmﬂmdnsd:Examﬁ'Cnmplmmm::

Hip6teses Diagnosticas:

‘r"
| {#—r,

Conduta: - ( Ztgtﬂ_

Rua Ap. Fiecal José Cests Duerte, SN, CEP SB0SS.884 )




e FEDERATIVA DO BRASIL

ESTADOD DA PARAIZA

REFUB

EARTEIRA DE IDENTIDADE
ARTEIRADE 1B R =

——

B s e oo
- 24 g %

i, s byl T W d
COMRREY ﬂi:'.'Liul.jrn!-,.':E -'-_I:'JiJ_E_-'-,.';:!E_uCgIn' /A

|
o FEV. 2018 l
PROTOCOLO |

ﬂ..l"": ‘JI'_'_\-F: ) PE e LY

—— e - ]

“VALIDA EM TODO O TERRITORIO NACIDNAL

AECISTI DATA DE
GERAL 4.335.214 ExFEGAC 18,/06/2015
wouE TOVANI RIBEIRO JUNIOR

rasgho JOVANT RIBEIRO
MARIA DA PENHA SOARES DE MELO" '

FRATURAL DADE DLATA DE NASCIMESTD
CRATEUS-CE 25/06/1970
DOC DeEE

MASC.M.20771 FLS.114
ﬁ&mc DE CRATEUS-

294.500.632-49 . oW

LEIN"T T_'_iDE ZHOBED

- —
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COMPAEY SEGURGEE PREVIDENCIASIA
: et FEY, 2018
PROTOCOLO

A JNA0D PERSNA

e i
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS C' Sequradera Lider dos

Conpdrcios do Seguia DFVAT

IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0042750/18
Vitima: IOVANI RIBEIRO JUNIOR Data do Acidente: 04/08/2017
CPF: 294.500.632-49 CPF de: Préprio Titular do CPF: IOVANI RIBEIRO JUNIOR
DOCUMENTOS ENTREGUES
Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacéo de ato declaratdro
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentagiio médico-hospitalar
Documentos de identificacio

DUT

Outros

IOVANI RIBEIRO JUNIOR : 294.500.632-49
Autorizaclo de pagamento

Comprovante de residéncia

JOSE EDUARDO DA SILVA : 455,536.0 24-91
Comprovante de residéncia

Declaracdo Circular SUSEP 445/12

Documentos de identificagio

Procuracdo

ATENCAQ;

- O prazo para o pagamento da indenizacdo ¢ de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacio
completa. Para acompanhar o processo de andlise do pedido de indenizacio, acesse www.dpvatseguro.com.br ou
ligue 0BDD-0221204.

- A indenizacdo por invalidez permanente & de até R$ 13.500,00, Esse valor varia conforme a gravidade das
saquelas e de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 J 74.

Documentagio recebida sem conferéncia,

Portador da documentacio entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 01/02/2018 Data do cadastramento: 01,/02/2018
Nome: JOSE EDUARDO DA SILVA Nome: ADAILTON SANTOS DE OLIVEIRA

CPF/CNP): 455 536.024-91 CPF: IUW«!G

3 \
JOSE EDUARDO DA SILVA ADAILW DE OLIVEIRA
F
F
i

F,




DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180055052
Vitima:

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das

IOVANI RIBEIRO JUNIOR

15/02/2018
0

Nao

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

FRATURA DE TORNOZELO ESQUERDO

COM SEQUELA

LIMITAGAO FUNCIONAL MI ESQUERDO

Com sequela

Jodo Pessoa
04/08/2017

INVALIDEZ PARCIAL/MI ESQUERDO :25% DE 70% = 17,5%

C

Natureza:

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente
Seguradora: USEBENS SEGUROS S/A

PRESTADOR

VISAO MEDICA LTDA

Nome do médico:
CRM do médico:
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

REGINALDO WANIS
52.43685-6

Ll

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
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 funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% RS 2.362,50
membros inferiores ! ' !
Total 17,5 % R$ 2.362,50




, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180055052 Cidade: Jo3do Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: IOVANI RIBEIRO JUNIOR Data do acidente: 04/08/2017 Seguradora: USEBENS SEGUROS S/A
PARECER

Diagnéstico: FRATURA LUXAGAO BIMALEOLAR DO TORNOZELO ESQUERDO.
Descrigdo do exame DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO TORNOZELO ESQUERDO.CICATRIZES CIRURGICAS BILATERAIS NO
médico pericial: TORNOZELO ESQUERDO. LIMITAGAO MODERADA DA FLEXO EXTENSAO DO TORNOZELO ESQUERDO

Resultados terapéuticos: FRATURA BIMALEOLAR DO TORNOZELO ESQUERDO TRATADA CIRURGICAMENTE COM FIXADOR EXTERNO NO
PRIMEIRO TEMPO E REDUCAO ABERTA COM FIXAGAO INTERNA COM PLACA E PARAFUSOS NO 2° TEMPO.
APARESENTA CICATRIZES CIRURGICAS BILATERAIS NO TORNOZELO ESQUERDO. ALTA EM 18/08/2017.

Sequelas permanentes: APRESENTA LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DO TORNOZELO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 23/02/2018
Conduta mantida:
Observagoes: REVISOR MANTEVE ENQUADRAMENTO E VALORACAO 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 (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap 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
PRESTADOR

CNIS - Cadastro Nacional Informagdes e Servigos

Médico revisor: MARCUS HERRERA R ALMEIDA
CRM do médico: 52.20028-8
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

VerhNT




PROCURACAO

¥a

e ——

| OUTORGANTE:

Tovreonu ';zhhiibu: ?&xmxiuai "
brasileiro(a), = estado  civil Retteive
mont@olan o outgivg C RG ne 4.335. JI

: profissao

_"""-ll—u--lh__.._‘.

COMPREY 5&553133.?2:‘:;;1:”;-'?:-”1_-:-;,. iy |

5 1 FEY. 208 |
]i,ﬁp ROTOCOLO |

|
. B R

Yroglsde S/ Ronalde

CPF/MF n2 854 . Soc -Gzﬁ—‘fﬁ’ , residente e domiciliado(a) a Rua

¥

X2 AR663-4000 |, _GGaYLy - 4410

Cidade de %Q&: ‘Punkoa. ; Estado
“Yona ifra. , CEP: _ 98000 -000 , telefone

| OUTORGADO: JOSE EDUARDO DA SILVA, CPF sob 0 .2 455.536.024-91 e RG
sob 0 n.? 1054562, com endereco cito 3 Av. Maria Rosa, 58, Manaira, na

cidade de Jodo Pessoa, Estado da Paraiba.

| PODERES: O OUTORGANTE concede poderes especiais ao OUTORGADO |
para: Enviar documentos, receber correspondéncias, solicitar informacoes
por escrito ou por telefone, ter acesso ao numero 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 conveniadas e a Susep. Obs.:
responsabilidade do outorgante a veracidade das informacdes e

documentos apresentados e disponibilizados ao outorgado.
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