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INFORMAGOES PESSOAIS

NOME DO PACIENTE MATEUS RIBEIRO DE QOLIVEIRA

DATA DE NASCIMENTO 14/Q7/95

NOME DA MAE CLECNICE RIBEIRC DE OLIVEIRA

DADOS EXTRAIDOS

BOLETIM DE ENTRADA N.* [998.137

DATA DO ATENDIMENTO 04/05/17

HORA DO ATENDIMENTO 08:57

MOTIVQ DO ATENDIMENTO |ACIDENTE DE MOTOCICLETA

DIAGNOSTICO (S) ' FERIMENTO BE FACE

CID 10 501.8

AVALIAGAQO INICIAL:

Dados extraidos do Boletim de Entrada. Paciente foi atendido neste Servico, vitma de acidente de
motocicleta, com trauma de face, Abdomen sem queixas, Glasgow 15. Presenga de ferimento corto-contuso
de dorso nasal.

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

TRATAMENTO:
Reaglizado sutura de fenmeanto na face.
) .
ALTA HOSPITALAR: 04/05/17 L

DATA DA EMISSAO: 21/08/17 - &L
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CERTIDAO

N° 1185/2017

Atendendo solicitagdo de EVANDRO G. DO NASCIMENTO e de acorde com
buscas procedidas no Servigo de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagao de Ficha de
atendimento ambulatorial N° 27019 e Prontudrio N° 2017.05.000536 pertencentes a
MATEUS RIBEIRO DE OLIVEIRA que foi atendido dia 04/05/2017 as 18HO7min,
vitima de colisdo moto x moto, apresentando trauma em tornozela esquerdo.

Submetido a avaliagdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura de
tornozelo esquerdo. Realizado procedimento cirdrgico dia 09/05/2017 com alta médica
dia 12/05/2017.

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

Joao Pessoa, 28 de agosto de 2017

Sy
Médica da Vigilancia 4 Saude
CRM/PB 2959
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Doupacic: DESEMPREGADO Estado Civil: HAQ IHFORMADO
IN¥DEMACOES DE EMNTRADA . Escolaridade; MAD INFORMADOD
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FICHA DE ADMISSAOQ MEDICA

Data da Admissio: [2{'( r’t?> .-"am{
Nome: _Ml/j
Ario: Idade Enfermaria: Leito:

Prontu

Nome da Miée:

Enderego: - ' Bairro:

Cidade: Estado: Fone: Profisséo:
Sexo: F{ YM({ ) Cor: : Estado Civil: Religido:

Escolaridade: Data de Nascimento i
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RELATORIO DE CIRURGIA
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Acidente durante Ato Cinlirgico 1{ )Sim Deescreva: Z/ S
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Bidpsia de Congelagio: 1( ) 8Bim
- 2( )Nao

Encaminhamento do Paciente apés Ato Cirtrgico:

i { ) DInfermaria 2( ) Terapia Intensiva 3( ) Residéncia 4 { ) Obito durante o Ato Cirtirgico
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS Gkgur&dﬂfﬂ Lider den

Cengdrclarde Sequre DFVAT

IDENTIFICACAD DO SINISTRO

ASL-D4B32B3/17
Witlma: MATEUS RIBETRO DE COLIVEIRA Data do Acidente: 04/05/2017
CPF: 121.188.644-18 CPF de: Priprio Titular do CPF: MATEUS RIBEIRD DE GLIVEIRA

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Boletim de scorréncia . Oul
Comprovagie de ato declaratério i uirog

Daclaracdo de Inexisténcla de IML | III" | | “ |II‘
Doacumentacas medioo-hospitalar .

Documentos de ldentficagdo
oUT
Cutros

JOSE EDUARDD DA SILVA ! 455.536.024-91
Comprovantae de residéncla

Declaracdo Circular SUSEP 445712

Documentos de identificagio

Procuracdo

MATEUS RIBEIRO DE OLIVEIRA : 121.188.644~-18
Avtorizagdo de pagamenta

Comprovante de residéncia

AYENCAO:

- O prazo para o pagamente da Indenizacio & de 30 dlas, contados a partlr da entrega da documentacio
complela, Para acompanhar o precesso de andlise do pedldo de indenizagdo, acesse www.dpvatseguro.com.br o
ligue 0300-D221204,

= A indenizatdo por invalidex permanent2 & de até A% 13.500,00. Esse valor varla conforme a gravidade das
sequelas o de acordo com a tabela de sequro prevista na lel 6194 f 74,

DocumenEacio recebida sem conferéncia,

Fortador da documentagdo antregue Responsdval pelél cadasiramento na sequradora

Data da entrega: 30/11/2017 ) ) : Data do cadastramento: 30/11/2017 *
Nome: JOSE EDUARDO DA SILVA Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF/CMPI: 455.536.024-31 CPF: 105.999.304-03

JOSE EDUARDO DA SILVA MATALLA SD&VES DA, SILVA, -



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3170643643 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MATEUS RIBEIRO DE OLIVEIRA Data do acidente: 04/05/2017 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 19/12/2017
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnoéstico: TRAUMA NO TORNOZELO ESQUERDO
Resultados terapéuticos: DEPENDE DE PERICIA MEDICA

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: AS INFORMACOES CONTIDAS NO PROCESSO NAO FORAM PERTINENTES PARA QUE O EXAMINADOR VALORASSE
COM SEGURANCA POSSIVEIS SEQUELAS ADQUIRIDAS

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

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: PAULO ARTUR DE ARAUJO AMORIM
CRM do médico: 52.86271-1
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




Proturacsg

PROCURAGAD AR 0

OUTORGANTE: )

Iatoaas Ribene - dr OV nsunag ,
brasileiro{a), estado civil nateino profissao
o b dara T2 , CI RG n2 4. 1}3. 346

CPF/MF ne 424. AR3. Gddi - AL | residente e domiciliado{a) a RUE:
Mo, Pius Soeneowa YO L Tibhig

Cidade  de oo, e ,  Estado
(?M‘Qﬁ& , CEP: Y o N DB , telefone
- CARMA. Y0, REAI B0

OUTORGADO: JOSE EDUARDO DA SILVA, CPF sob o n.2 455.536.024-91 e RG

sob o n.2 1054562, com endereco ¢ito @ Av. Maria Rosa, 58, Manaira, na
cidade de Jo3o Pessca, Estado da Paraiba.

PODERES: O QUTORGANTE concede poderes especiais ao OUTORGADO
para: Enviar documentos, receber correspondéncias, solicitar informacgdes
por escrito ou por telefone, ter acesso aoc nimero do sinistro, acompanhar
o andamento do sinistro, ter informac¢des e acompanhar pericias
necessarias e apresentar documentos referentes ao sinistro, junto a
Seguradora Lider e Seguradoras conveniadas e a Susep. Obs.: £ de
respansabilidade do outorgante a veracidade das informagbes e
documentos apresentados e disponibilizados ac outorgado.
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Cp ST AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
LIDER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

B et e g e AR )

Fara mals esclarecimentos, aceste o site httpul/www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221304 ou 0800 201206
lexchusivo para pessoas com deficidncia auditiva)

-
INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:
E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIABIC ou do
Se rasuras, para correta anlise do seu pedido de indenizagdo. Dados incompletos ou incorretas impedem o banco de creditar
O pagamento,

A conta informada precisa ser de titulandade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desblogueada e sem impedimento para o crédito de Indenizagao/reembolso.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 » 15 anos (pai, mae, twior) ou o Incapaz com curador. O formulirio deverd ser preenchido com os datos
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Hepresentante Legal precisara assinar o formulirio (no campo 2-

|| "Assinatura do Representante Legal®).

. Beneficiirio entre 16 e 17 anes - Necessario que o Beneficidrio seja assistido por seu “Representante Legal” (Pai, Mae, Tuter),
O formuldrio deverd ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o formuldrio seja assinado pelo menor de

I idade [no campo 1 "Assinatura do Beneficiirlo’) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representanie legal”) )

" Mimere da Sehistre ou ASL | CPF da Vitima | Nosne completu da vilsma

314064 3643 JZL J88. B4G- 18 Meileue 2 bhecws oo plcena
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAD: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL )

Mo © Lo FCPF tibular da L Prafitiio

MaThei, Glbrisus gl 6%sctasdn | JLIITE 451D | Bt o o
Engdeiegn Humer Complemerto
Bt Ao s e ::wf i 3% E‘:t::n ) e -

o

o B PP T N e 3  /¥3o535-3co

Ermadl . [l
Lading ceelaug, @vscu tla o T EOR ST hao | Bo— fﬁ'isfﬂfﬂﬁ-ﬁriﬁ'ﬁ
Declaro, sob as penas da lei e para fins de prove de residéncla junto a Seguradara Lider - DPVAT, residir na enderego acima. Seque, em anexo,
5k do compravante de residéncia do endereco informada,

"

.."’.'.'r 1
I = i s—
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS e ET Y
. [ _7;& \
r A RECUSO INFORMAR _ SEMBENDA AERS 100000\ 7 ; 1m:j&yr ullwaw
i RS 1.001,00 ATT RS 5.000,00 1S 5.001,00 ATE RS 7.000,00 - mmnr-nm.\:ﬁ 2, #h\
| - - & - ﬁ-’ I’__.:'_' l‘.1 |I~
FCONTA POUPANGA {Sormente para cs bancas abatre Aasinale wna opgdal | mTAME{u%ﬂﬁus; ot ‘-:',"-_, l’::-i.' \
HRADESCO(237)  BANCODO BRASIL{001) 11ALI (341, | —" DO Qe “3;:
ETAA ECONOMICA FEDERAL |104) '*H-.;:'. ~A < hi’\? -l_‘]
AGENCIA ] o e
Ml = ' (A m{’l — [T H_;H_;'m ql_b"%'}_ %‘ % "‘% Jll'}‘
_334% ! dos5a | 2 10 o) |\
L Snfarmar digito w st tlrdemenar digAg w6 eeete | mm-mrmvmnrn_\ ﬁwdwﬁ-r;l-rl \ J
— e 1R t I'i SR, i

Declaro que os dados bancdrios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura secur| tlg fad o sinistro,
Sequradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacdo do Seguto OPVAT, mediante o cradi ngrﬂmda j
| Apds efetivado o crédito, reconbego e dou plena quitagao do valor indenizado, \

.‘Mﬁ.ﬂ_ﬂﬁ_m‘_%fa.m" a2_de 21
Logal & Da

Al
Campo 1 - Assinitura do Benefitiarin " Campe J - Assinatur do Representante Legal

‘ FAPPF 002 VOg1/0017



AUTO ATENDIMENTO | 05/02/2018

| A470 #20 |

CAIXA ECONOMICA FEDERAL
>>P/ EXTRATO ALEM DO PERIODO INFORMADO, INFORME AS DATA | EXTRATO DE mumac?
PAG: 00
AG: 3348 TIBIRI OPER: 013 CONTA: 7.059-1
PERIODO: 01012018 ATE: 05022018 CPF: 121.186.644-18
NOME: MATEUS RIBEIRO DE OLIVEIR VLR.BLQ.JUD, : ®
DATA MOV NR.DOC HISTORICO TAXA VALOR SALDO
02/02/2018 000000 DP DINH AG 0, 00000000 5,00 C
or c

SALDO EM 02/02/2018 RS
F1 AJUDA F4 SALDO POR DATA LIMITE F7 VOLTAR PAG.
F& EXTRATO ANTERIOR F8 AVANCAR PAG. F12 FINALIZAR

F3 RETORNAR
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‘ § T AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO .
IDER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445,12

[
Ly

B i i e g AR AT

Para miais esclarecimentos, acessk o site http:fiwww.seguradoralider.com.br au ligue pae o SAC DPYAT 0800 0221204 ou 0800 271206
leselusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

’ o

| INFORMAGCOES PARA PREENCHIMENTO:

| Enecessiario o preenchimento completo de todos os campos com o5 dados do BENEFICIARID ou do REPRESENTANTE LEGAL |
O rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizacao. Dados incampletos ou incorretos impedem o banco de creditar
O pagamento.

e — _ — ——

I
| A conta informada precisa ser de titularidagle do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL & deve pstar regulanizada, ativa,
| desblogueada e sem impedimento para o crédite de indenizaciofreembalso

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0.a.15 anos (pal mie. tutar) ou o Incapaz com curador. O formulinio deverd ser preenchido com os daclos
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor au Curador ). Apenas o Represontante Legal precisard assinar o formulinio (no campa 7
‘Assinatura do Representante Leal

Beneficidrio entre 16 & 17 angs - Necessano que o Benchoario seje assistido por sou Representante Legal” (Ps, Mae, Tutor), |
O formuldrio devera ser preenchide com os dados do beneficiano Nicassario que o formulano seja assinado pele manor de

| tdade (no campo 1 “Assinatura do Beneficianio™) & seu Representante Legal lcampo 2 Asinatura do Representante leggal ™).

e —— O e
31¥0643643 2l 198 644-1% | MeTrion. (A bea v oo Bl wes g,

[Eﬂﬂiﬂmm MIHDEHZ;CiD: B.E;EFIMD GU_RE_FFjESE;I};T%.EG_ﬁL e i i |

1%% Eibtiras ok oRien s, j'zl:w,-" ‘EH#E G4-15 H-?;:E e T2 |
m hipei p\}w ﬁ*u-..: W - % T“_"’wﬁ* _ ; rmm*_w.‘_“". |
:'::*r”' Vokhiii M ST P, s ¥323-360

|

Laliv e, N B S R S @R,:I-fw_-.___l Mo (k3 Fﬂ;afﬁgjﬁ-al
Declora, sob as penas da lei & para fing o peova de residencia jumto a Seguraciora Lider - VAT, resiche no endereon acma. Segue, em anexo, :

ﬂﬁﬂl mmﬂ'ﬂl de ressdéncia do endereco informuada

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

MURECUSO BeFORMAR SEM FENDA ATE 5% 1000.00

K5 3.001,00 ATE RS 5000.00 RS 500000 ATE B 7.000,00 ALTNA L A% 10 000,
FECONTA POUPANGA (Somento 1sai o barcos sbisio. A i g ian; CONTA CORRENT
BANCD

HBRADESCO (27] BARCI 30 BRASIL (001 ITAL) (4t Pevisd
FECAIKA ECONOMICA FEDERAL (104)

- oy . AGERCIA
334% Hos5a 1
| Mekgaimiair it v wasctirl Mevfamrman iggitan v wasytu Resverriin i o

Declare que os dades bancirios séo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitaria para o sini
Seguradora Lider a efeluar o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT, mediante o credito na referida agén
Apes efetivado o crédito, reconheco @ dou plena quitagao do valor indenizada

‘:——."':‘ "'-.._T"-_*-L-)l:g?:_‘-}_{ de_ _.l__ﬂ._\.'“-...._:\_ de :"“”5.

Lopai o [ -.Eri.

MMMM L

Campo | « Aasinatura de Bineficians Caing I v dsainatyura go Represestanie Legal
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TATAA ECURUHICA FEDERAL | A4T0 $20 | AUTO ATENDIMENTO | 1gs01/2018

3 HAD EA LANCAMENTOS PARR O PERIODO |  EXTRATO DE POUBANCR
PAG: 001
Al 3348 TIRTRI OPER: 013 COMTA: 7.058-1
FERZODO: Ql01201B ATE: 19£12018 C2%: 121..HB.644-18
WME: HATRUS RIBRIROD DE OLIVEIR VLit. 310, JUD. = 00
SATH MUY HR.DOC KISTORICO TARXA YALOR S§ALDO
SALDO EM 1BS0L1/20i18 RS 0
F1 AJUDA F4 SALDC POR DATA LIMITE F? VOLPAH PAG,
F3 RETCRNAR F6 EXTRATO ANTERIOR F& AVRNCAE PAG. F12 TINALIZAR
“TOMPREY
COMPREY SEGUROS E PREVIDE *1~14 §IA
27 JAN, 2018
Q
PROTOCQLO
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Rio de Janeiro, 11 de Dezembro de 2017

Aos Cuidados de: MATEUS RIBEIRO DE OLIVEIRA
Ne Sinistro: 3170643643

Vitima: MATEUS RIBEIRO DE OLIVEIRA
Data do Acidente: 04/05/2017

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
3170643643.

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? 12080021
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Pag. 00587/00588 - carta_02

C LiDER

Rio de Janeiro, 19 de Dezembro de 2017

Aos Cuidados de: MATEUS RIBEIRO DE OLIVEIRA
Sinistro: 3170643643

Vitima: MATEUS RIBEIRO DE OLIVEIRA
Data do Acidente: 04/05/2017

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 3170643643 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? 12123837
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Rio de Janeiro, 02 de Janeiro de 2018

Cartan2 12177680

A/C: MATEUS RIBEIRO DE OLIVEIRA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170643643 ASL-0463289/17

Vitima: MATEUS RIBEIRO DE OLIVEIRA
Data Acidente: 04/05/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Ref.: REPROGRAMAGAO DE PAGAMENTO

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que consta em nossos registros rejeicdo da instituicdo bancaria, devido aos dados
bancdrios informados serem inconsistentes. Assim sendo, solicitamos esclarecimentos para
regularizacdo do impedimento, sendo necessario apresentacdo de novo formuldrio de
Autorizacdo de Pagamento preenchido e assinado e comprovante bancério atualizado.

Solicitamos que os documentos e/ou esclarecimentos sejam apresentados a COMPREV
SEGURADORA S/A onde o aviso de sinistro foi registrado.

Em caso de duvida, entre em contato conosco pelo SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou através do
nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente.

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 31 de Janeiro de 2018

Cartan2 12322062

A/C: MATEUS RIBEIRO DE OLIVEIRA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170643643 ASL-0463289/17

Vitima: MATEUS RIBEIRO DE OLIVEIRA
Data Acidente: 04/05/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Ref.: REPROGRAMAGAO DE PAGAMENTO

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que consta em nossos registros rejeicdo da instituicdo bancaria, devido aos dados
bancdrios informados serem inconsistentes. Assim sendo, solicitamos esclarecimentos para
regularizacdo do impedimento, sendo necessario apresentacdo de novo formuldrio de
Autorizacdo de Pagamento preenchido e assinado e comprovante bancério atualizado.

Solicitamos que os documentos e/ou esclarecimentos sejam apresentados a COMPREV
SEGURADORA S/A onde o aviso de sinistro foi registrado.

Em caso de duvida, entre em contato conosco pelo SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou através do
nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente.

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 24 de Fevereiro de 2018

Carta n®: 12425042
A/C: MATEUS RIBEIRO DE OLIVEIRA

N2 Sinistro: 3170643643

Vitima: MATEUS RIBEIRO DE OLIVEIRA
Data do Acidente: 04/05/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢cdo do seguro obrigatdério

DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: MATEUS RIBEIRO DE OLIVEIRA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000003348

Conta: 000007059-1

Tipo: CONTA POUPANCA

Memb©ria de Calculo:

Multa: R$
Juros: R$
Total creditado: R$

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

Graduagdo: Em grau médio 50%

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

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

0,00
0,00
1.687,50

1.687,50

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este

aplicavel sobre o limite da indenizacao por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou

através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Sinistro: 3170643643 - 1
Nome do(a) Examinado(a): MATEUS RIBEIRO DE OLIVEIRA
Endereco do(a) Examinado(a): R MNS S PIRES FERREIRA n*° 140 - MUNICIPIOS - SANTA RITA/PB
Identificagédo - Orgao Emissor/UF/Numero:  RG 4177316 - SSP
Data local do exame: 27/12/2017 JOAO PESSOA/PB
Resultado da Avaliacdo Médica

|. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagndstico(s)

FERIMENTO CORTO CONTUSO NO NARIZ E MUCOSA LABIAL SUPERIOR
FRATURA DE TORNOZELO ESQUERDO.
FRATURA DO 22 METACARPO ESQUERDO

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesdo que tenha sito provocada em acidente automobilistico registrado na forma de sinistro que indicou esta
avaliagdo?

SIM D NAO

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(do) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os registros em boletim de atendimento
médico?

[x] s [ JnAo
1. Descreva a evolugéo atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagéo.

FERIMENTO CORTO CONTUSO NO NARIZ E MUCOSA LABIAL SUPERIOR TRATADA COM SUTURA LOCAL E QUE EVOLUIU SEM SEQUERLAS FUNCIONAIS
OU ANATOMICAS INCAPACITANTES OU DEFINITIVAS DA FACE E DA MAO DIREITA _ -

FRATURA DE TORNOZELO ESQUERDO TRATADA CIRURGICAMENTE COM REDUCAO ABERTA E FIXACAO INTERNA COM PLACA E PARAFUSOS E
FISIOTERAPIA. APRESENTA CICATRIZES CIRURGICAS MALEOLARES BILATERAIS DE 08 E 05 CM . LIMITACAO MODERADA DA FLEXO EXTENSAO DO
TORNOZELO ESQUERDO, EDEMA .

Ill. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?
SIM | |nAo

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatémicas e/ou funcionais que sejam definitivas e que
justifiquem os danos corporais permanentes.

DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO TORNOZELO ESQUERDO

IV. Segundo o previsto no inciso Il, =12 do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique
correlacionando a melhor graduacgéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometico.

a) Havendo alguma das condigdes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes(*).
D Vitima em tratamento D Sem sequela permanente

Esta avaliacaé médica deve ser repetida em dias Néo existem lesées diretamente decorrentes de acidente
de transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagao

. . . proporcionada por qualquer medida terapéutica

D Exame nao permite conclus&o

Vide motivo do impedimento no campo das observagbes

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)

TORNOZELO ESQUERDO
D 10% D 25% 50% D 75% D 100% D 10% D 25% D 50% D 75% D 100%
Regiao Corporal(Sequela) Regido Corporal(Sequela)

[ Jio% [ Jes% [ Jsow [ J7s% [ |100% [ Jro% [ Jes% [ ]sow [ J7s% [ ]100%

c) Havendo dano corporal total com repercusséo na integra do patriménio fisico - assinale a opgdo abaixo sempre apresentando a justificativa médica para este
enquaramento no campo das observagdes(*).

D Total = "100% da IS"
V. Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valorizagao do dano corporal.

NOTA DO REVISOR — APOS AVALIACAO DOS DOCUMENTOS OPTADO POR MANTER A VALORACAO DEFERIDA PELO EXAMINADOR -

Local e data de realizagdo do exame médico legal:
PB - JOAO PESSOA, 27/12/2017
Meédico Perito: JOAO FERNANDES DE SOUZA CRM:2732 PB/PB



Assinatura do perito Examinador - CRM
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©ara mais esclaracimentos, acesse o site http:fiwww.seguradeorzlider.cam.br ou ligue para o SAC DPYAT 0800 0221204 ou 0200 221206
e aivo para pEssoas com defciéngia audltwa]
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INFORMAGOES PARA PREE N{HIMENTD

E necessario o prppnchumentn complets de todes os campo:'. com os dades de BENEFICIARID ou do REPHEENTANTE LE{;
| sern rasuras, para correta analise do sew pedido de indenizacio. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
© o pagamente.

© A vanta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIAR|D u do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
- desblogueada e sem impedimento para o crédito de indenizagaofreembolsn.

" E obrigatario Representante Legal para:

Beneficiario entre ¢ a 15 anos {pai, mae, tutort ou o Incapaz com cwradaor, O farmulario deverd ser preenchida com os dados
. ¢l Reproseniante Lega! (Pai. Mae, Tutor ou Curadar). Apenas o Representante Legal precisard assinar ¢ tormubirio (no campo 2-
“Aesinabyra do Boprescniante Legal”).
Beneficiario entre 16 & 17 anos - Necessario que o Beneficidrio seja assistido por sey "Representante Legal” (Pai, Mae, Tutar).
. 3 formulério deverd ser preenchido com os dadoes do beneficiario. Necessario que o formulario seja assinade pelo menor de
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SECRETARIA DE ESTADNIC DA
SEGURANCA E DA DEFESA S80OCIAL
Drclepacia Geral da Policia Civil

I* Superinendéncia Regional de 'olicia Civil
Nilegacia Especializada de Acidintes di
Yeiculos da Capical

POLICIA gz GOVERNO
CIVIL =2 PRrikaA

FARAIBA Seguranca e da Defesa Sodal

Bolelim 48 otarrencia

ER I RRE

CERTIFICQ, em raziv de meu oficie e a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorméncia Policial N* GLTR7.01.2017.1.00,420, cujo leor agara passo a ranscrever na inleyra: Afs) 14:15 horas
do dia 26 de setembro de 204 7, na cidade de Jodo Pessoa. o cstada da Paraiba, ¢ nesta Delegacia Especializada
de Acidentes de Veiculos da Capital, sob responsabilidade dofa) Delcgadoda) de Policia Civil Albera Jorge
Liniz e &ilva, matricula 1331957, ¢ lavrado por Fabiana de Lima Rezerra, Agconte de Investigacas, matricula
LR13003, ao final assinado, comparecenn MATEUS RIBETRO DE OLIVEIRA, {PF n* 121 |88 644-18,
nacienalidade brasileira, estada civil solcirofa), identidade de género masculing, profissio Auxiliar de
Eletricisla, filho(a) de Cleonice Ribeire de Oliveira e Claudio José de Oliveira, namral de Jodo Pessoa/PR,
nascida(a) em 14/07/1995 {22 anos de idade), residente ¢ domiciliado(a) no(z) Rua Schastide Arayju Lucena,
N* 240, bairro Tibiri Ti, rendo como ponto de referéncia Maienial da Construcdo, na cidade de Santa Rita/PB,
lclekonefs) para conlato (R3) 98659-2785,

Dados dais) Fatos:

Local: Av. Sinésio Guimarfies X Av. Bardo de Mamanguape, Esquina do Bar do Vascaino, Jofio Pessaa/P13,
bairro Torre; Tipo do Local: viaflocal de acesse publico {rua, praga, ¢e); Datastlora: 04/05/17 04:00h0.
Tipificagdo: em tese, capitulada no(s} LESAO ACIDENTAL DE TRANSITO. . '

ENOTIFICOU O SEGUINTE:!

Que conduzia a MOTOCICLETA NE MARCA HONDAMTOP 1101, COR PRETA. 2017/2017, PLACA
QFDO123/PB. CHASST $C2IBGI00HR248455, REGISTRADA EM NOME DO NOTICIANTLE, pela Av.
Sinésio Guitnaries guando ac passar pelo cruzamento com a Av. Bario de Mamanguape foi atingido na lateral
esquerda por outra MOTOCICLETA DE MARCA Kawasaki, COR VERDE COM PRETO, placa nio
identificada; Que devido ag fate velo a lesionar-se conforine CERTIDAG N 1155/3017, EXPEDIRO FPELA
DR SONIA MARIA MACIEL PONTES DE OLIVEIRA, CRM/PI 2959, DATADO DE 28.08.2017, do
Complexa llospitalar de Maiigabeira; Qu-;:“!bi socarrido pelo SAMU ¢ levadn para o Hospital de Emergéncia e
Trauma Scnador Humberio Eocena, sendo posteridrmente transferide para o Complexo Hospilalar de
Mangabeira: Que nio deseja représentar eriminalmente: Que o moamentn ndo Lem lestemunhas a indicar,

Sendo o que havia a constar, clentificadada) o{a) declarante das implicacdes lepais contidas no

Artigo 299 do Cadigo Penal Brasileiro, depeis de lida ¢ achada eonforme, cxpego a presente Certiddn, A
referida € verdade, Dou (6

L__é;‘,g—f?f—ﬂ.-q ;r ::@Qﬁ . -
FABIANA DE LIMA BEZ LIS RTBEIROC DE OLIVLIRA
Agente de Tnvestipgdao Moticiante

Joao Pessoa/PI3, 26 de sclembro de 201 7.
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Declarasan da Insxistaneiz da (i

L Ty

DECLARAGAQ DE AUSENCIA DE LAUDO DO IM

Sl s Q,Cbﬂ.k.ﬂw O \9“({1’15{0{.& , portador da
carteira de identidade n® of. L3 3éGnscrito no CPF sob o no 424 - iﬁgb@i{(#’m
residente e domiciliado na _Rloriy, (?Miuj Sarneonag . 440 - Yo

_ __, Cidade _Damde, Rl

Estado@m&g‘-@ , declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado

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

{ ) Ndo ha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia: ou

{ } O estabelecimento do IML localizado ng Municipio em que resido ndo realiza
pericias para fins de prova do Seguro DPVAT; ou

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

Com © cbjetivo de permitir o exame de mew pedido de indenizagdo do Seguro
DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada diretamente por veiculo
automotoer de via terrestre, sclicito que esta declaragdo permita o prosseguimento a
analise da minha decumentagdo sem a apresentacdo do laudo do Instituto Médico
Legal-IML, concordando, desde j&, em me submeter a pericia médica as custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagdo da existéncia e afericdo do grau da
les&o, ou lesdeas, para os fins do 5§12 do art. 3° da Lei n© &.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que & autorizacdo para a realizagdo dessa
pericia ndo significa prévia concorddncia com a futura avaliagdo médica ou renlncia ac
direito de impugna-la, caso discorde do seu conteddo.

)
Assinatura do declarante
Conforme documento de identificagéo

Cg Consgrn  2olit)_201%

Local & data




2 Simu PREFEITURA MUNICIPAL DE JOAO PESSOA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

RO 192 SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA

rolonaLicio pessos  SAMU 192 REGIONAL DE JOAQ PESSOA - SAME RecIoNAL $080 PESSOA
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08.806. ?54,/0015 40, atenden'f:hg) r!rl'eqUEl"Ifn'IE.ntD ne 711/’03? EC RA para os

devidos ﬁn;' que consta em; ssa% nregistrcs, 5l | ;Pyot ocelc 5168533}' o
atendlmenterpre hospltalarﬂﬁreallzade E'Ee[a re.ferlda |p5tltUlqaeaao paciente
MATEUS RIBEIRE) DE#G’LWHRAf‘ dader S mtrima de Acudente de. Transito
[Colisdo mnta mu n]ﬂﬁ'o ¥d|"" 134*?95]/’531%, uah- ihésio Guﬁ*iihraes. Bairro:
Torre - Jnaa *‘PESSG;“:“‘EPTGXImEdamentE as 0315 horas"'!.endb o mesma

encaminhado ao Hcspltal de?ﬁ"a\e?gehcm e Traun"f; Senador Humbertc Lucena.

.'

Por ser expressac da verdade, firmo a prexente de-::larat;aa s
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Jnac Pessaa, 21 de Novembrp de 201?
\ - ", N LT

SAMED JP

Jeffersan da Racha Augusto
Matricula: 67,155-6
Coardenagao do SAME
SAMU 192 REGIONAL DE JOAD PESSOA

1—‘-

Run: Didgenes Chianca, 1777 — Agua Frin - CEP: 58653.900 — Jodo Pessoa—PH
Fore SAME: [83) 3218.9242; 3218.9125
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.. Declaracac Gireular SUSEP 445/1

LT

Q S=guradorn DECLARACAO DE PREVENCAD A LAVAGEM DE DINHEIRD
LIiDER CIRCULAR SUSEP 445/12

AgrardlireHd S Dl

Fara malz esclaracimentos, acesse o site hitpa/fwww.seguradaralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT G800 3221204 ou 0300 221206
foxclusive para pessoas com deficiéneia auditiva)

| INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Farmuldrio & parte integrante do processo de fiquidacdo de sinistro, conforme astabelece a Circular
nkmero 445712, disponivel ne enderegs eletrdnico:

hitp:/twww 2 SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWES/DOCORIGINAL ASPXITIPO=1&CODIGO=29636

A Circular SUSER' n 445/12, que trata da prevencio 3 lavagem de dinhciro no mercado segurador, determina que lodas as
Seguradoras sio obrigadas & constituir cadastro das pessoas envelvidas no pagamento de indenizacdes. Este cadastro deve

canter, além dos documentos de identificacdo pessoal, informagdes acerca da profissia e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagao comprobatdria,

& recusa em Fornecer as informagaes de profissao e renda, neste formoldrio, rRéo impede o pagaments da indenizagio do
seguro OPYAT, contudo, por determinagao da referida Circutar, esta recusa é passivel de comunicagin ao COAF,

"Superniend inda de Sequras Erivados - SUSLE digdo responsdvel pelo cantrole & fiscalizagio dos mercados de sequra, previdéncia privada alerta, gapital-
1286043 © SEmaEOUrs.

: “Conselho de Controle de Atividades Financeiras — COAE, drgao inlegrante da estrutura do Mindsténio da Fazenda, borm por finalidade disciplinar, anlicar penas
adaninisirativas, receber, examinare identificar a5 ooordngas suspeilas de atfvidades ilicitas previstas na Lai n9,41 308,

.,

Pelo exposto, ev _cf0a® “Bels s wooas M inscrito [a) no CPF sob o Mo éﬁﬁ S 3 a2l G}

na quakidade de Prdturador (a) ,-’ Intermedlérm (a) do Bereficiario Mlo 0o s ;ﬁ_};.mm &g_%Munscnia
{a) no CPF sob o Ne _J &4 . E?"xé <t Q¢ F{} , do sinistro de DPVAT cobertura _.E;_L&ﬂ =} da Vitirna
M ﬁj! A Q. boea s ol O LA Momh L inscrite{a} no CFF sob o N°7\'_ f}f? Z

deterrminacdo da Circular Susep 445/ 2:

1 Dedlaro Profissdo: Renda: ‘___,_....--'" aﬁgﬁ-ﬁﬁtﬂ-@zﬂ Eméﬁf&%'&mpribalﬁrms
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Beclarc ainda, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncia junto a S urado@udegbw re&u:l‘tr TEEE.M';D abaixa,

AL e
anexando a copla do comprovante de residéncia do enderego informadao, (:-"'_f:_,._. o

Estou ciente de que a falsidade da presente declatacas implicard na sangac penal-pre_v?ﬁ‘ﬁ‘r;;rt 299 do Codige Penal,
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