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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, 28 de Margo de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190189172 Vitima: FRANCISCO ROQUE RODRIGUES

Data do Acidente: 22/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), FRANCISCO ROQUE RODRIGUES

Informamos que o pagamento da indenizagédo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagdes
abaixo:

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

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos pés 50%

Graduagéo: Em grau leve 25%

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

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

Recebedor: FRANCISCO ROQUE RODRIGUES
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000003571

Conta: 0000032691-2

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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: Em caso de davidas, 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, 27 de Maio de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190189172 Vitima: FRANCISCO ROQUE RODRIGUES

Data do Acidente: 22/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e estd em analise e o prazo regulamentar de
30 dias foi interrompido para apuracdo de dados e informacdes adicionais. Assim que todas as informacoes
forem finalizadas, o prazo voltard a seguir normalmente.

Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenizagdo através dos canais
oficiais da Seguradora Lider DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14364764



00010780

Pag. 01559/01560 - carta_30 - INVALIDEZ

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, 20 de Junho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190189172 Vitima: FRANCISCO ROQUE RODRIGUES

Data do Acidente: 22/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), FRANCISCO ROQUE RODRIGUES

Informamos que o pagamento da indenizagédo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 3.375,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos pés 50%

Graduagéo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 50%) 37,50%

Valor a indenizar: 37,50% x 13.500,00 = R$ 5.062,50

Recebedor: FRANCISCO ROQUE RODRIGUES
Valor: R$ 3.375,00

Banco: 104

Agéncia: 000003571

Conta: 0000032691-2

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé



O LIiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tpols) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE AsSISTENCIA MEDICA E supLEmenTARES) [ invauipez permanevte [[] morte

1 do sinistre ou ASL CPF da vitima: Nome completo da witima:

067682 L34 o Fronciacs | Vs emn
REGISTRO DE INFORMAGIES mmgzusiﬁmnjm; MENSAL mrmm_ﬂahmjmuuﬁmmmfﬁ_ CULA R SUSEP N6 445/2012
(_,_1 Mome mmplﬂw} s _ 1)(7 CT-E:; 430 3"{/ A5

Profissdn: Milmara: Complamanta:
Baima: 1 e i Estade; CEP;
Bl o [aln .‘Z@ly)@%ﬁa f B 58280 o
E-mally, 13 @ - 0 Tel.(DDO):
_neingy, panenaoloos QQET_}J_- G~ (43) 9854 /035 997 Y2 7500
E Declaro, para todaos os fins de direlta, residir no endereco aclma Informade, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).
E REMDA MENSAL:
< [ RECUSO INFORMAR [ Ave r$1.000,00 ] Rr$3.001,00 ATE RSS.000,00 [C] r$7.001,00 /4TE R$10.000,00
<[] semrenoa [ R$1.001,00 ATE R$3.000,00 [ Rss.001,00 ATE R$7.000,00 [] AciMA DE R'310.000,00
8 DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACKO - ASSINALE UMA OPCAO DE CONTA
< [X] CONTA POUPANGA (semerte pars os bancos shase, Assile uma cpcto) ] cONTA EORRENTE [rocos os bancos)
[[] Bradescs t2x7) [ mad (321} Nome da BANCO:
[ BancodoBrad(001)  [2] Cabe Econdimica Federal {104)
satven(G527)0) (G2 gz @) stren( IO com( O
irviormar o dighe 12 extstte] Tinhormar o digts se edsr) fieiarmraar o dights e exissi] finformar o figho s edatr)
.

Autarizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancirla informada, de minha titularidade, o valor da Indenizacio/reembolsa dis Seguro DPVAT
a qlie eu tiver direito, reconhecenda & dando, desde [3 & samente apds a efetivagio do crédito, quitagda total do valor recebido,

DECLARACAQ DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDIZ PERMANENTE

il ey

Daclare, eob s penas da lal, que estou Impossibllitado de apresentar o laudo do Instituts Médica Legal (IML) para os fins de requerimen o de Indenizagia
do Seguro DPVAT por Imvalides permanente, uma ve: que (assinalar uma das opeBe);

E Nio hd IML que atenda a reglilio do acidente ou da minha resldéneda; ou
(] 0 IML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia ndia reallza pericias para fins da Seguro DPVAT; ou
D 0 IML que atende a regifo do scidante ou da minks resldéncla reallza periclas £oim prazo superfor & 90 (noventa) dia:; do pedida,

Pela motlve assinalado, solldio o prossegulmenta da andliss do mew de Indenlzmcio do Sequro DPVAT, por Invalidez permanente, coni base na documentacio
apresentada, concordando, desde fd, em me submeter & avallaclo as oustas da Seguredord Lider para verificacSo da existéneia e quardificecio das lesfes
permanentes decorrentes de scdente de transito, conforme Lef 6.194/74, art. 39, §19, declarando que esta autorizagiio ndo significa prévia cancordingia com a futura
availaglo médica ou rendncia a0 direito de contestd-la, caso discorde do seu conteddo.

INVALIDEZ PERMANENTE:

i

Estado vl da vitima; [Jsoreire [ casado jno o) [TJ Onordada [] Separada hudidaimeres [[] Vidvo | Data da abitn i vitima:

Grau de Parentasco com & vitima; wwmmmpmhﬂ'ntnkugm Dnla 4 2 vitims debiou companheirola), informar o nome [omplsts:

f Vitima teve filhos? [] Sim [] N30 | Se tinka filhad, infarmar quantos: Witima debal Sim [T Hio | Vitima debou Sim [T Nio
Qs Vihvos: Falecidos: nascliuro {val nescer|? O~ 0 pale/avds vivos? Osm O
Estou clents de que @ Seguradora Lider pagard, caso devida, a Indentzagdo do S=guro DPVAT por morte dqueles beneficiirias que se spreienisrem e provarem
esta candicdo, estando clente, alnda, de que qualguer omissio ou declaraglo nio verdadelrs poderd gerar a obrigaglo de ressarcir o valer racebidn, além da
respansabilidade criminal por Infragio da artigo 299 do Cadigo Penal, i)
P | TESTEMUNHAS s
Local & Data, %:ﬂﬁ 2F 228 JOrY | 13| Nome: :
Nome: ; CPE: e
CPF: i
. L Assingtura’ Y
{*} Assinatura de quemn assina A ROGO 20 | Nome: S - g “,4'.1?
x_fmﬁd@aﬁ%ﬁ&@m’ﬁph CPF: T
Assinatura da witima/beneficidtie{decarants) | et
) ] J?;".__ i Assinatura
Asslnatura do Represertante Legal (se hounser) Agsinatura do or |s8 houver]

[*} A vitima,/benefidirio nio allabetirado deverd escolher outra pessoa alfabetizada, malor e capax, para preencher & assinar o presente for nuliro, A SEU RDGO,
ria presenca de 1 [duas] testermumbas malonss e canares, comprometendao-se 3 dar-he cléncl do intelro teor do contedda, antes do preent himento e assinatura,
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FP5.001 VOO1/2018



o .i_- # ~ Secretaria da ﬁ
"L % Seguranga e da Defesa Social GOVERNO
- R Delegacia Geral de Policia

-

#  Delegacia Distrital de Itaporanga

328 Dalegacia Reglonal de Polica Civil
! 172 Delegacia Secclonal de Policia Civil

DA PARAI

BOLETIM DE __ OCORRENCIA POLICIAL Ne, 284 /2 019,

NATUREZA DA OCORRENCIA: Acidente de Transito
DATA DO FATO: 22 / Dezembreo / 2018 HORAS: 13h30mén.

SOB A RESPONSARILIDADE DO DEL,POL, Gleberson Fernandes da Silva

Notificante/Vitima:

FRANCISCC ROQUE RODRIGUES, natural de ItﬂplrﬂngafPB, :
Selteire, Auxiliar de Serv. Gerais, nascido no dia 25.05.85, filhe '
de Mariane Roque da Fonseca e Maria Redrigues Reque, RG 3 .026.867/PR
e CPF 063.682.134-00, residente na R, Jeaquim Veriate de Seusa, 3/n,
Bela Vista Itaporanga-PB.

HISTORICO DO _FATO:
0 (a) notificante, apés cientificado (a) das penalidaies cominadas

20 art. 299 do CPB, declarou o seguinte:

Jue no dia e heoras acima citadas, estava indo para seu lecal de seu
trabalhe(S{itie Malhada Grande), zcona rural de Itaperanga-PB, condu-
zinde a metecicleta HONDA CG 125 FAN KS, cer vermelha, anc 2010, de
placas NPX8493/PB e chassi 9C2JC4110AR596320, em nome de JOSE ADOL-
FO DA F, NETO, e jd em frente a fabrica onde trabalhe BR 361, ao ma
nebrar a esquerda, celidiu cem outre metequeire gue vinha em senti-
de contrdrie, sendo entac secerrido pelo SAMU para o Hespital de Ita
peranga e em seguida remevido para Pates/PB,

Itaperanga, Pb, 21 de Fevareire de 2 01 9,

Notificante/Vitima:)

Escrivae Plantonista:




O LIiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tpols) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE AsSISTENCIA MEDICA E supLEmenTARES) [ invauipez permanevte [[] morte

1 do sinistre ou ASL CPF da vitima: Nome completo da witima:

067682 L34 o Fronciacs | Vs emn
REGISTRO DE INFORMAGIES mmgzusiﬁmnjm; MENSAL mrmm_ﬂahmjmuuﬁmmmfﬁ_ CULA R SUSEP N6 445/2012
(_,_1 Mome mmplﬂw} s _ 1)(7 CT-E:; 430 3"{/ A5

Profissdn: Milmara: Complamanta:
Baima: 1 e i Estade; CEP;
Bl o [aln .‘Z@ly)@%ﬁa f B 58280 o
E-mally, 13 @ - 0 Tel.(DDO):
_neingy, panenaoloos QQET_}J_- G~ (43) 9854 /035 997 Y2 7500
E Declaro, para todaos os fins de direlta, residir no endereco aclma Informade, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).
E REMDA MENSAL:
< [ RECUSO INFORMAR [ Ave r$1.000,00 ] Rr$3.001,00 ATE RSS.000,00 [C] r$7.001,00 /4TE R$10.000,00
<[] semrenoa [ R$1.001,00 ATE R$3.000,00 [ Rss.001,00 ATE R$7.000,00 [] AciMA DE R'310.000,00
8 DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACKO - ASSINALE UMA OPCAO DE CONTA
< [X] CONTA POUPANGA (semerte pars os bancos shase, Assile uma cpcto) ] cONTA EORRENTE [rocos os bancos)
[[] Bradescs t2x7) [ mad (321} Nome da BANCO:
[ BancodoBrad(001)  [2] Cabe Econdimica Federal {104)
satven(G527)0) (G2 gz @) stren( IO com( O
irviormar o dighe 12 extstte] Tinhormar o digts se edsr) fieiarmraar o dights e exissi] finformar o figho s edatr)
.

Autarizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancirla informada, de minha titularidade, o valor da Indenizacio/reembolsa dis Seguro DPVAT
a qlie eu tiver direito, reconhecenda & dando, desde [3 & samente apds a efetivagio do crédito, quitagda total do valor recebido,

DECLARACAQ DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDIZ PERMANENTE

il ey

Daclare, eob s penas da lal, que estou Impossibllitado de apresentar o laudo do Instituts Médica Legal (IML) para os fins de requerimen o de Indenizagia
do Seguro DPVAT por Imvalides permanente, uma ve: que (assinalar uma das opeBe);

E Nio hd IML que atenda a reglilio do acidente ou da minha resldéneda; ou
(] 0 IML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia ndia reallza pericias para fins da Seguro DPVAT; ou
D 0 IML que atende a regifo do scidante ou da minks resldéncla reallza periclas £oim prazo superfor & 90 (noventa) dia:; do pedida,

Pela motlve assinalado, solldio o prossegulmenta da andliss do mew de Indenlzmcio do Sequro DPVAT, por Invalidez permanente, coni base na documentacio
apresentada, concordando, desde fd, em me submeter & avallaclo as oustas da Seguredord Lider para verificacSo da existéneia e quardificecio das lesfes
permanentes decorrentes de scdente de transito, conforme Lef 6.194/74, art. 39, §19, declarando que esta autorizagiio ndo significa prévia cancordingia com a futura
availaglo médica ou rendncia a0 direito de contestd-la, caso discorde do seu conteddo.

INVALIDEZ PERMANENTE:

i

Estado vl da vitima; [Jsoreire [ casado jno o) [TJ Onordada [] Separada hudidaimeres [[] Vidvo | Data da abitn i vitima:

Grau de Parentasco com & vitima; wwmmmpmhﬂ'ntnkugm Dnla 4 2 vitims debiou companheirola), informar o nome [omplsts:

f Vitima teve filhos? [] Sim [] N30 | Se tinka filhad, infarmar quantos: Witima debal Sim [T Hio | Vitima debou Sim [T Nio
Qs Vihvos: Falecidos: nascliuro {val nescer|? O~ 0 pale/avds vivos? Osm O
Estou clents de que @ Seguradora Lider pagard, caso devida, a Indentzagdo do S=guro DPVAT por morte dqueles beneficiirias que se spreienisrem e provarem
esta candicdo, estando clente, alnda, de que qualguer omissio ou declaraglo nio verdadelrs poderd gerar a obrigaglo de ressarcir o valer racebidn, além da
respansabilidade criminal por Infragio da artigo 299 do Cadigo Penal, i)
P | TESTEMUNHAS s
Local & Data, %:ﬂﬁ 2F 228 JOrY | 13| Nome: :
Nome: ; CPE: e
CPF: i
. L Assingtura’ Y
{*} Assinatura de quemn assina A ROGO 20 | Nome: S - g “,4'.1?
x_fmﬁd@aﬁ%ﬁ&@m’ﬁph CPF: T
Assinatura da witima/beneficidtie{decarants) | et
) ] J?;".__ i Assinatura
Asslnatura do Represertante Legal (se hounser) Agsinatura do or |s8 houver]

[*} A vitima,/benefidirio nio allabetirado deverd escolher outra pessoa alfabetizada, malor e capax, para preencher & assinar o presente for nuliro, A SEU RDGO,
ria presenca de 1 [duas] testermumbas malonss e canares, comprometendao-se 3 dar-he cléncl do intelro teor do contedda, antes do preent himento e assinatura,
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FP5.001 VOO1/2018
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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: 13/06/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 3.375,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FRANCISCO ROQUE RODRIGUES

BANCO: 104
AGENCIA: 03571
CONTA: 000000032691-2

Nr. da Autenticacdo FDF487BAFBT7F43C5



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: 21/03/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FRANCISCO ROQUE RODRIGUES

BANCO: 104
AGENCIA: 03571
CONTA: 000000032691-2

Nr. da Autenticacdo 4BBBD98D9770FAEDS
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0 Sogusder DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO

LiDER PESSOA FfSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

e ey S L. C T
Para mais esclarecimentos, acesse o site weww seguradoralider.com.br ou entre em contato atravis de um dos nlmenos ababo:

Central de Atendimanto (para consultas sobre Indenizagies e primlos, de segunda a saxta-feira, das 8h a3 20h)
Capltals & regiSes metropolitanas: 4020-1536 / Outras regloes: GB00 022 12 04

SAC (para reclamagdes @ sugestdes, 24 horas por dial: 0800 022 8189 |  SAC para defidentes auditivos e de tala): 0B00 0221206 |  Central O nidorta: 0800 021 91 35

=

2
INFORMACOES IMPORTANTES

0 preenchimento deste Formuldrio ¢ parte integrante do processo de liquidagBo de sinistro, conforme estabelece a Clroular ndmere 445712,
disponivel no andereco eletrdnlco:

hitp://wwwl susep. gov. br/BIBLIOTECAWER/DOCORIGINAL ASPX ITIPO=1&CODIGO=29636

A Circular SUSEP! n® 445/12, que trats da prevengdo & lavagem de dinhelfio no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras s3o obrigadas
2 constitulr cadastro das pesscas envalvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve conter, além dos documentos du Identificaglio
pessaal, informagdes acerca da profissio v da fala de renda mensal, além da respectiva documentacio comprobatéria,

A recusa em fornecer as informagBes de profiss3o e renda, neste formuldrio, n8o impede o pagamento da Indenizag3o do Seguro DPVAT, contudd, por
determinagio da referida Clreular, esta recusa é passivel de comunlcagio ao COAFY,

' SUPERINTENDENCIA DE SEGURCS PRIVADOS — SUSEP, dnoXo RESPONSAVEL PELO CONTROLE E FISCALIZACKD DOS MERCADOS DE SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZACKOD E RESSEGUROD. ' CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, GRGAO |NTEGRANTE DA ESTRUTURS DO MINISTERIO DA
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PEMAS ADMMISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
ILIEITAS PREVISTAS NA Lot N99.613/98.

b "

P

Pelo exposto, su

i
Inscrito (a) no CPF/CNPI /2 2 2 4 f 2 i) ‘% {2 Z . m qualidgde de Procurador (a) / Intermedldrio (a) do Beneficidrio

&m&@m&ﬁ?&m_imﬂm (anocPrsobo Ne 067 G8L A3 oo
Al.mamﬁéfrn
7

do sinlstro de DPVAT cobertura da Vitima M@J&iﬁl&m

Inserito (a} no CPF soho NE ﬂﬁ 7 & 3;1 sz /_#3 , conforme determinacio da Circular Susep 445/12:

Declaro Profisso: Renda: & aprezento os documertos comprobatdrios:

E Recusa Informar

L
8 ™

Declara ainda, sab-as penas da lel e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderage abaixs, anexanda a cdpia
do comprovante de residéncia do enderego informado. Estou elente de que a falsidade da presente declaraglo Implicard na sanglo penal prevista
no art, 299 da Cédigo Penal. [ |

Enderego: g i*' i | || Nimero: Complement:

Balrro: EM Cidad !-J.-' | | mdnjﬁ’ﬂ {EF“'“5_?“?‘:'_‘;%;‘l G e
o ? %ﬂ Tel.(DOD):
_ - s ( 92476 PIFYLI5AS

i
Local e Data: 3] (] oA

ssinatura do Declarante

OLDRL.001 VO01/2017



{ QIDER  DECLARAGAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO J

b s g P

Para mais esclarecimentos, acesse o site www.seguradaralider.com. br ou ertre em contato através de um dos nimers abz o

Central de Atendimento [para consultas sobre IndenlzagBes e primlas, de sagunda a sexta-feira, das Bh ki 20h)
Capltals e regles metropolitanas: 4020-1596 / Outras reghles; 0800 022 12 04

SAC (para recamagBes e sugmstSes, 24 horas por dial; 0800 022 8189 |  SAC [par defidentes auditivos & de fala): D800 022 1206 |  Central Onvidoria: (00 021 9135

-

-~

W\

Eu,

RG ne { 459 242 , data de expedicio 44 /.0 3 [Jock
Orgio_ S SP/ PP , portador do CPF n2? 899 &78 77 45

com domicilio na cidade de _%ém?m , no Estado de
9;3 g}éﬂ , onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
. ) ' LB sy

complemento___Cnao- , declaro, sob as penas da Lei, que o velculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a vitima

EQMLQCD_TEL\?UL%;IM , cujo o condutor era

£ Drragsa = A~

Velculo: e o Mudelu:_ﬂmxﬁ_ﬁﬁiﬂﬁ Ea S Angisdas o o

Placa: X" PX 9992 P Chassi:_Qc o JC4 7470 AR 594 220
Data do Acidente: 22 /72 /2078

Laulebm:@’}?ﬂ ﬁ/d?//_fd?}f? I;'I =

T &
‘2 " E E é HLE. 7T
.-J- p ":'_':i""l---._ﬁ..l JLI‘-’.._-\.-J
Assinatura do Declarante gl
Assinatura do Condutor

( caso seja um tercelro gue ndo a vitima reclamante do sinlstro )
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COMPLEYO HOSPITALAR GOVERNO DA PARAIBA i
REGIONAL DEPUTADO SECRETARM DE ESTADO DA SAUDE mm& aaagor  SUSE
JANDUHY CARNEIRO mummmmw JANDUNY CARNEIRO DAPARAIBA

FICHA DE INTERNACAO

INTERNACAD 22927 PRONTUARIO 1383¢
DATA 23/12/2018 HORA  23:33 OPERADOR  EALVIS
OCORRENCIA URGENCIA

CLASSIF. RISCO

ORIGEM VIA PUBLICA

MEDICD FELIPE TAVARES SENA

MOTIVD ACIDENTE DE TRANSITO MOTO

PACIENTE FRANCISCO ROQUE RODRIGUES IDADE 33 6m GENERQ MASCULINO
FILIAGAD I MARIA RODRIGUES ROQUE

FILIACAQ II MARIANO ROQUE DA FONSECA

CIDADE ITAPORANGA P8 5SB780008

ENDERECO RUA JOAQUIM VIRIATO DE SOUSA SN

BAIRRO BELA VISTA

NATURALIDADE  ITAPORANGA

TELEFONE 83999566243 CELULAR

C.N.5, 206976428140008 IDENTIDADE 3326867
C.P.F. 963,682.134-80 'REG. NAC.

NASCIMENTO 25/05/1985 COR BRANCO
EST.CIVIL SOLTEIRO PROFISSAD

RESPONSAVEL JOSE ADOLFO DA FONSECA NE Ass. Resp. /Pacients

ANAMNESE {Histdrta da Moléstis atual, antecedentes pessoals, antecedentes heredit: drios).

3

A AN fL D By e e

i d
f i | MID e
¥ fvid

o = " = y
EXAMES c‘:E:l’E_T;yDS (Inspegdo geral, exame da regilio afetada, exame dos diuersos uireihn;}:-

£ et v s PR Iy of leme e
m'm:__.- .-:.._/‘,(_,(‘/t .\1(1 ; é-*']'?""

EXAMES: EWWS (Raio X, laboratorials)

DIAGNOSTICO x’/’!cﬂﬁj/t fwﬂ j {ﬁ/ﬁ& HD

332.5
DADOS DA SAfDA R a'»'l; i, 15_6 H,“l_ﬁ_u.!ﬂ:’ Mi.p \5‘5#‘

MOTIVO
( ; Klta Curado, Ehﬁ Altliﬂllhnrlﬂn ( ) utu  Paidd
({ Transferéncia ) Evasia { Y
}W

MEDICO/CRM




TR e Eclsmara | Leto
“VOLHAGE e Wade | Sexs Car
ANESTESIA !c"_‘-’ fn ﬂ’azi? “ :
: Pretado Pma ARz
Fopl™ T elle (" T
Tigs Sangudnien Harmatisg ! Hemogiobing Homatberio Gicemia Unlia Outrem
VLD ODoDAMTLIARIO
Urina VYLCTY TIYOTN T T iinms

Ap_ Rewpimtornio 3 Az Bre nquie
Ap. Carculatidie .

NON ?26*?’(.
A5 Digwiivo e Festocn e Uredrie __
JEIUM Ok

R — CONSCIENTE " s A s AN sty

Qlsgrowico Prt-Dperaidnis ~ 7 r g
rewiico E_;.w[ E-{rﬁ‘-"‘]“-’ J !}‘) Emw [

Armttrnis Arteriores I ] e

Masizacho Pri-Anesiévics MIDATOLAM S Vg P —
v v -
i3 e 1 ; : 1 et 151 2 e 16 3 INDUGAO
}Eﬁ LS 1 } w “j_ 1“1“‘
ok} 119k Larngs 4 Lania
. oM L.
280 14
o 240 faroling 28 Dexamat. Srq2
§ :ﬂ : Efortl 10my;  Tenoxicam 20ma
%g 180 : _...-F“" = 5 o Dipirona2g Ondasetrona &g

Olal 180 : =W 7“‘-}

284l a0 A1 ' | ] Amestena Satst Sim o
Ezg 120 Y : Mo, porque? :
e = 100 [ o I

53 80 et — o b 2 REARARTAR L-

C- &0 = Rl o8 50

| 40 St oo =

I L ] LT LT )_ﬂm

Dulros__ J :

Simbaios Com cdnuls

Anambbis 5PO2 98% pare o R aim =
CONDIGOES

Posighe

i NEOCAINA 0,5% Ig‘ mg + DIMORF 80 e Canua

- RACIUIANESTESIA: mfﬂag L.:':-Thar antre L3-14 ag. 25 quincke LCR s/ Alteragbes

Operacie i Z {,r i =

bt g (B) =

i Pe. kel S e

£ Y_‘E' \

o DR. TAVIOLEAL [ : J \

BT L Or. Tivie leal
F %
8 57

Arstar ne vams, m compbeac e Pré-optraiirms o Pe-operabivie




e NO DA PARAIEA
PO CMPLE XD GOVERNQ DA PARS

HOSPITALAR SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE Em i +
HEGIGHAL oo Fv0 HOSPITALAR REGIONAL DEP. JANDUHY CARNEIRO mmﬁnw 8

. RELATORIOQ DE CIRURGIA
Nogi =" N prontudiio
,.,;—*" LAGIACLSL %ﬂ&- =
irurgi Enf. Leito

oy s

irureidg— 1° Auxili i
(O e G T

Anestesigia , Tipo de Masﬂsi&?
AN 1<,
Diugnéstico Ppé-Operatério i ;
“o - M.

Tipa do Cirurgia
D. .-

7 1 L

uiagnm!'{;u Pés Operatorio 2 l m e £ ﬁ? S rl( e
L G A _ARA LT

Relatério Imediato do Patologista

——

Exame Radiolégico no Ao ~ 27
A

Acidente Durante a Cirurgia U (J(
é_@,{}— Vo

%‘ de Acesso— Tatica e Técnica ~ Ligaduras = Drenagem — Suturs —Material Empregado = Aspectos Visceras

ﬁ:@ Aot (ot oz
Oy LCr AdA" J:

o Lo friitng A flos &

(9 7 E.-, e
o

Ll

Aol - .
ﬂl;- ﬁ’f\rﬁ"u-l% 4 U:’-ZA{# _ e
S lDie po4  Lauses L e

ﬂ,lir:-‘[‘l' {r_j ! T /,/":




NOTA DE SALA - CIRURGIA GEHAL
SACRTE b
i 200 p@:dﬁﬂ & R T
e a Jdan. |
R Lo F:'ag/ firfn-'m',r (‘ﬁ/ E ‘
Ny o s iy, LI ‘ﬁ'ﬂv@ HOSPITAL RE SOMAL
P i 1< f wpspiniad
, {23 n.00% a0 4L - .05y e
: MATERIAL
QUANTIDADE MATERIAL QUANTIDADE MATERIAL
TX de Instrumentador som e
TX. Capnégralo I_ﬂ_aup ¥ 7
: TX. Bomba de Infusdo Luvas Est. p/ Procedimentos
i TA Aplicagio de Sangue : Limina de Blsturd
i DS | T Monltor Cardio-Raspirador Sonda de Foley
| TX. de Laser Coletor de Urina
VA, | TX de Cunative Serings 1 mi
TX. de Instalagdo 5. Vealcal Seringa 3 mi
AL [TXSals 5mi
[~ " | TX. Bistur! Elétrico . Seringa 10 mi
g TX Asplrador Elétrico { Seringa 20 ml
' V| TX. Oximetro de Pulso ST [ Eetrodon dese.
' 1 Neocain Aladura de Crepom 10em
1, " | Halotano [S1_| Atadurs ds Crepom 20cm
: Thienembutal Atadura Gessada 10cm
! Qualicin Bonda Uretral
Pavulon qumllHﬂu!tﬂ'lﬂ
: Dorminid Eter Sulfiirico
! Fentanll 0,08mp Drano Panross
3 Xilestzaln a 5% Dreno Sucglo
inoval ___| Drono da Térax
| Xiloeaina a 2% "4 | Espsradrape
! Etodimidate : Xilocains Gel
[ Ketalar W | Aleool T0%
Publeovalna 0,5% W | PVEl Tintura
| Dimorf Kj Ganes i
Lanexat 0,5mi | Algediio Hidréfilo
- o Nara:n : Algedio Ortopidico
Forans Cldex
Sufenta Vasalina Estéril -
Diazepan [ Agulha descartivel
| Agua dastilada 10ml ' Pastilha de Formol
s Prostigmine Fio Cromado 0 ¢/ aguha
Atropina Flo Cromado 0 of aguiha
Adrenaling Flo Cromado 1 of apulhe ;
| Efortil Fio Cromado 1 of i
[ | Cafalotina 199 Flo Cromado 2-0 of
Dixtal Fio Cromado 2-0 s/
Plasll Cat-gut simples 0 o/ aguiha
| | Diplrona Cai-gut simples 0 o/ aguiha
Esparin 5000 Vi simples 20 ¢/ :
7| iaih Crigutsimples 20w/ aguba |
Amicacina 500mg Cat-gut 20 pl smigdalectomia
[ Agulha de Raquo Descartivel mi_u:mh-u e/ aguths
Abbocate 20w 22 Polycot 0 of sgulha
Polycot 0 o/ aguiha Polycot 2-0 ¢l agulha
Polycot 2-0 o/ s guiha | P RANDD ol aguiha
Polycot 3-0 &/ agutha i3 Prolene 20 ¢f aguiha:
Prolena 0 & agulha ey .12
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COMPLEXD et GOVERN SECRETARIA _
HOSPITALAR wmnwﬂa L Mé"

REGIONAL

SISTEMATIZACAD 0/ ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM

ASSISTENCIA TRANS-OPERATORIA

- 1 1 % =
Recabida no Centro Cirbrgico _L‘E’n&s—_ﬁ%ﬂl— = Eﬂbﬂ?ﬂ]ﬂ Sala _ﬁj_-__
Nivel de consciéncia: (M Acordado [ 1 Sonclento Dd Calma [ ) Agitade [ ] Outre

Antecedentes Pessoais:
{ 1 Diabetes { )Hipertensio [ JDoenga Mental { JAVE ([ )Elilists
[ 1Tabagsta [ 1 Copwulsdo [ 1Doenca Pulmonar ( ) Doenca Renal ( ] Doenga ?ﬁ,‘a

Alergia LA Tempo de gejum

ATO cmﬂnmr:u
Data da cirugpua :--_J;. _ .Lf_ Hora0 26 h
aastesigl f18 7 .ﬁf\.a. P’J‘J.u

Auvihiar s Tfpu&e'amﬂm i e

(A AMh:meﬂaﬂ_,L%
SEGURANGA E PROTEG
Glicornia .= mg/dl RXT J5m [ JNjo Ho o g/dl HE

Exames alterados: (4Sim [ ) Nio Espucificar = e L
Cirupias antenores: [ YSm (X Neo Especificar L

Anestesias anteniores. { ) Sim (XLNdo Especificar ! , _ "
Tricatornia [ 1Sin [ Jdl5e Especificar = LHie

RESPOSTA CARDIOVASCULAR g
Fa E.,Ziﬂ»?.m it P._g'_\.j__ bBat!min R ,,.__.‘.2.5_.-_ gt 1 OE

INTERCORRENCTIA NO ATO ANESTESICO OU CIRURBICO? € )SIM £-)NAD

LT T RN SRS e A

= FusﬁufsuLugﬁE '
(X5, Fisiologico ml EOSBRosade Tl € IR Loctato . ml

{ JPhsma . mi { 10 Hemdctas . mi { JManitol ml
{ 1 0utros _ml

SERVIGOS RECUISITADDS NO TRANS OPERATORID
| JAnatoma Patolagica [ ] Labaratorio ( )Radwlogiz { ) Banco de Sangue [ )ECE

{ ) Outros - : .
lmd:nmh._ﬁﬂiﬂg S Final da Cirurgia _(2./ 0-5'?

DESTING

¢ JURPA DX Clinica Cirirea [ TUTH () Maternidade ( JAlta { JObito € JOutros .

ANOTAGOES DE ENFERMAGEM

G S ”%w..ém._,__ £

ra—




—

CARATER DO ATENDTMENTO
{ ) 01-ELETIVO _92-URGENCIA ( ) B3-ACIDENTE NO LOCAL DE TRABALHO OU A SERVICD DA EMPILESA
{ ) Bd-ACIDENTE MO PARA D TRABALHO { ) 05-DUTRAS LESOES E ENVENENAMENTO POR AGENTE QUIMICOS OU FISICOS

SERVICOS REALIZADOS: CODIGO / PROCEDIMENTO

RO 00X D Bl oo Gl o

concLuskp DO ATENDINENTO

rﬂi\mmin { ) MTAAPIDIDO { ) EvasE0O () OBITD  ( ) ALTA MEDICA
{ ) TRANSFERENCIA
HEDICO/CRM A

EVOLUCAD MULTIPROFISSIOMAL

PARECERES

SATA

'“'“'ﬂff

A’.df

/
5«'.--'1:.‘1'{' f_ﬂ"’m&qf-— NQED el @-_‘I

A’!ﬁﬂWﬁa Crv'c. %pmnc{h
7 T

v

e o J"\ F
- - 7 .
=
T

—— — T . S i .




REGIOMAL DEPUTADO SECRETARLA DE ESTADO DA SAUDE 20 o Sl
JANDUHY CARNEIRO COMPLEXO HOSPITALAR REGIONAL DEP, JANDUHY CARNEIROD

FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL

.
COMPLEXO HOSPITALAR GOVERNQ DA PARAIRA p mﬁ i sUS

CNP1 68, 718.268,0023/76

CNES _ 26E5473
NOME HOSPITAL REGIONAL DEP JAMDUHY CARMETIRO
ENDEREGO RUA hORACIO NOBREGA, S/M
CIDADE PATDS H UE FB
CLASSIF. RISCO VERMELHO
DATGEM vIa PUBLICA
PACTENTE FRANCISCO ROQUE RODRIGUES
WOME SOCLAL
FILIAGAD I MARIA RODRIGUES ROQUE FILIACAG IT  MARIANG ROQUE DA FONSECA
NASCIMENTO 25/05/1085 IDADE  33a dm  COR  BRANCD GEMERD M
PROFISSAD
ENDERECD RUA  JOAQUIM VIRIATO DE SOUSA nesN BAIRRQ  BELA VISTA
CIDADE ITAPDRANGA U.F PB CEP  S§780000
TELEFONE (B3)9995-6624 CELULAR
(2]} 106976428140008  R.G JB2GRET CPF £81.881.134-88 REG. NASC.
ESTADD CIVIL  SDLTEIRO
FuhiA 22913 PRONTUARIO 13936
HOTIVO ACTDENTE DE MOTO _
__DATA 22/12/2018 Horarlo: 21:88 OPERADOR.  OXELLY )
“ARATER 02 + URGENCIA TIPO DE SERVICO URQENCIA E EMERGEMCI
~ONVENID 5US AMAULATORIO
TRANSPORTE samy
KMEDICO FELIPE TAVARES SENA
ASS. NF“““””WMEW“‘WL/%WAMFQﬁrﬁ{"{ Eté
PESOe PAs kg TEME=

ANAMNESE EXAME FISICO (SUMARID)

SOLICITACAD DE PARECER
H min

UTAGNOSTICD
PROCEDIMENTD (DESCRICAD)

MATERIAIS, MEDICAMENTOS E OUTROS

cssERvAGAD () smM () Mo
MEDICO/CRM/CNS o8y

B
P z

EXCLUSIVO PARA ONCOLOGIA

ESTADIAMENTO PCLO SISTEMA THM




REGIONAL

LA LANOLMHT CAXNTIE

ATENDIMENTO COM ACOLHIMENTO E CLASSIFICACAO DERISCO

{. PLEX ot — o
SOMELEXD GO, aiEm., suseg

Da’.a_ﬂ AL Y 4% &:u Z'-?’__h..‘fi__. Genero EL_.'
MNourne/Nome Secal T‘i:\—'-' IN?% jan/_w%mr S - - a

Origem* e VY ‘bc""\ Regul:do? £ Sim { } Mo

Dueixa principal/Histaria atug! da doenga/Inicio dos sintornas

Encaminhiado? ¥35im [ ) Nio

wn MIP T it Wit |

Metivo do atendimento®

Transporte

Alergia?{ JNag [ ]} 3im S
Uso de medicagio? ( I Nig ( 15im

Duenga préwa? { INGo [ IS - &5

Temp. Tt Pulm_ﬁ_ bpm ﬁiﬁp._.i.i':—_ﬁimﬂ -Spl}aﬂ_.‘% PA (4ot &?nn'ﬂ'lg HET .o myg/D

Qaor: g : 2 3 & £ ] 7 g : 18
R 1 ] | E 2 8 i i [ | i
— ~ . |
e® | @ o as) | (A8
g N — — o
Sem dar Thur vy Deor moderada D wrepra {lor musiin sevora Dor iniupashind

Classificacio de Risco: #Vermelho { kAmarelo ( ] Verde { JAnd

Especialidade Médica sl Rt b %)

PR T =i e —

Acompanhante: ( 15/ Acomp. [Setor Critice] {15/ Acomp. (paciente cansciente, orientado e capaz de autocuidada)
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Relatdrio Médico
Francisco Roque Rodrigues

Paciente vitima de acidente de transito no dia 22/12/2018. Apresentou como lesdo fratura
exposta de pé direito. Realizou limpeza, desbridamento e imobilizagdo cruenta com fios de
Kirchner, Realizou 20 sessdes de fisioterapia. Apresenta como sequelas: atrofia de musculatura
de membro inferior direito, dor recorrente e cicatriz hipertréfica. Deambula com auxilio de
muletas. Alta médica a partir desta data.
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( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro 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.

Numero do Sinistro: 3190189172

Nome do(a) Examinado(a): FRANCISCO ROQUE RODRIGUES

Enderego do(a) Examinado(a):

R JOAQUIM VERIATO DE SOUSA, 61 - BELA VISTA - Itaporanga - PB - CEP 58780-000
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Numero: [ SSDS /PB | 3026867

Data e local do acidente: [ 22/12/2018 ] ITAPORANGA PB

Data e local do exame: [ 07/06/2019 ] Pombal [ PB]

Resultado da Avaliaciao Médica

I. Descreva o(s) diagnéstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
FRATURA LUXACAO EXPOSTA DO PE DIREITO

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

AO EXAME DO PE DIREITO: APRESENTA MULTIPLAS RETRACOES DE PARTES MOLES EM REGIAO DORSAL,
MEDIAL E LATERAL, DEFICIT VASCULAR INTENSO, EDEMA CRONICO LOCAL, ALTERACOES DE SENSIBILIDADE,
IMOBILIDADE DO 3%, 42 E 52 DEDOS PROVAVEL LESAO DE TENDOES EXTENSORES, ATROFIA DA MUSCULATURA
INTRINSECA DO PE, RIGIDEZ ARTICULAR EM REGIAO DO MEDIO E ANTEPE, DOR CRONICA E SINAIS DE
NEUROALGODISTROFIA LOCAL, DOR DURANTE O APLANAMENTO DO PE COM USO DE MULETA AXILAR PARA
LOCOMOCAO, ATROFIA DA MUSCULATURA DA PERNA EM 3 CM, DEFORMIDADES EM 3¢, 42 E 52 DEDOS COM
DESVIO LATERAL E ATITUDE FIXA DE ARTICULACOES METACARPO FALANGEANAS.

lll. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentagao apresentada?
[X]Sim[ ]N&o

IV. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicacdes e a data da alta.

PACIENTE FOI ATENDIDO NO DIA 23/12/2018 COM DIAGNOSTICO DE FRATURA LUXACAO EXPOSTA DO PE DIREITO.
O MESMO FOI SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO DE URGENCIA PARA REALIZAGAO DE LIMPEZA,
DESBRIDAMENTO, REGULARIZACAO DE PARTES MOLES E FIXACAO COM MULTIPLOS FIOS DE KIRSCHNER EM PE
DIREITO PARA CONTROLE DE DANOS, PERMANECEU EM AMBIENTE HOSPITALAR POR 15 DIAS COM REALIZACAO
DE CURATIVOS ESPECIAIS, ANTIBIOTICOTERAPIA E ANTIINFLAMATORIOS, RECEBEU ALTA APOS ESSE PERIODO.
FOI ACOMPANHADO EM CARATER AMBULATORIAL E REALIZOU 20 SESSOES DE FISIOTERAPIA. NO MOMENTO
ENCONTRA-SE EM ALTA ORTOPEDICA.

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida
terapéutica)?
[ X]Sim[ ]Nao

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

MULTIPLAS RETRACOES DE PARTES MOLES EM REGIAO DORSAL, MEDIAL E LATERAL DEFICIT VASCULAR
EDEMA CRONICO LOCAL ALTERAGCOES DE SENSIBILIDADE IMOBILIDADE DO 3, 4° E 52 DEDOS PROVAVEL LESAO
DE TENDOES EXTENSORES ATROFIA DA MUSCULATURA INTRINSECA DO PE RIGIDEZ ARTICULAR EM REGIAO DO
MEDIO E ANTEPE DOR CRONICA E SINAIS DE NEUROALGODISTROFIA LOCAL DOR DURANTE O APLANAMENTO DO
PE COM USO DE MULETA AXILAR PARA LOCOMOGCAO ATROFIA DA MUSCULATURA DA PERNA EM 3 CM
DEFORMIDADES EM 3¢, 4° E 52 DEDOS COM DESVIO LATERAL E ATITUDE FIXA DE ARTICULACOES METACARPO
FALANGEANAS.

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as op¢oes no item



C Seguradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

VIl “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VIl “b”.



( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

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 graduacéo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente o0s
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento
no campo das observacgoes (*).

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente" (Nao
Esta avaliacdo médica deve ser existem lesdes diretamente decorrentes de
repetida em ___ dias acidente de transito que nao sejam

suscetiveis de amenizagao proporcionada
por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagoes que sejam
relativas as regides corporais acometidas.

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

PE DIREITO

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio ( X)) 75% intensa () 100% () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo completo

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

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve
( )50% médio ( ) 75% intensa( ) 100% ( )50% médio ( ) 75%intensa( ) 100%
completo completo

VIIl. * Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou
a valorag¢do do dano corporal.

« Ldi : I|||I'|||u |l._ M
| | _;

Tiago Martins Formiga - CRM: 8085 - PB






CARTA A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DPVAT

Itaporanga/PB,_0 4 de_ntoim de20 7 < .

BENEFICIA HID:LQM@LME# SREL

CPF:_0(3 482 134 o0

Senhor Analista,

Com base na resolucdo SUSEP n2 332 de 09/12/2015,§ 42 (O procurador a que se refere o paragrafo
anterior deve ter poderes especificos reclamar o DPVAT, inclusive para apresentar e firmar
documentos, direito que Ihe é assegurado pela legislag3o).

Eu: Edilson Rodrigues dos Santos, brasileiro, casado, autdnomo, portador do CPF: 039.247.064-09,
podendo ser localizado na Rua: Euvidio Figueiredo, n® 22, Centro, Itaporanga/PB, bem como ser
contratado pelo telefone (83) 999471520 e/ou enderego eletrdnico sertdo.assessoria@hotmail.com,

atuando como bom e fiel Procurador do beneficidrio: E““m“w"f“‘h_’
portaderdo CPF: 1537 £ 892 43% po -

Senhor Analista, venho respeitosamente solicitar a Vossa Senhoria, com base no Art: 92 e 94, do
Cédigo de Etica Médica (Art, 92: assinalar laudos pericials, auditorlas ou verificacdo médico-legal
quando ndo tenha realizado o exame pessoalmente. Art 94: intervir, quando em fungdo de auditor,
assistente técnico ou perito, nos atos profissionails de outro médico ou fazer qualquer apreciagio em
presenga do examinado reservando suas observacdes para relatério), que o beneficidrio acima
identificado seja encaminhado ao setor de pericia e que o parecer relativo as suas seqilelas ndo sejam
classificadas, apenas por médicos que ndo o examinem-no pessoalmente, por isso, ratifico meu pedido
com respaldo no Art. 5° da Lel 6.194 de 19 de dezembro de 1974 (Art. 5° 0 pagamento da indenizacdo
sera efetuado mediante simples prova do acidente e do dano decorrente, independentemente da
existéncia de culpa, haja ou ndo resseguro, abolida qualquer franquia de responsabilidade do
segurado), a fim de garantir um direito ao qual se faz jus.

0 documento segue assinado por mim, EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS.

O referido & verdade. Dou fé.

Certo de atendido, agradeco antecipadamente.

' COMPREV SEGUROS E PREVIDENCIA SIA

EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS
CPF: 039,247.064-09 \ 08 MAID 2019

®) TOCOLO"
Ai %gﬁc} PESSOA



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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190189172 Cidade: Itaporanga Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO ROQUE RODRIGUES Data do acidente: 22/12/2018 Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A
PARECER

Diagnéstico: FRATURA LUXAGAO EXPOSTA DO PE DIREITO

Descricdo do exame AO EXAME DO PE DIREITO: APRESENTA MULTIPLAS RETRACOES DE PARTES MOLES EM REGIAO DORSAL, MEDIAL
fisico: E LATERAL, DEFICIT VASCULAR INTENSO, EDEMA CRONICO LOCAL, ALTERAGOES DE SENSIBILIDADE,
IMOBILIDADE DO 39, 4° E 5° DEDOS PROVAVEL LESAO DE 'I:ENDOES EXTENSORES, ATROFIA DA MUSCULATURA
INTRINSECA DO PE, RIGIDEZ ARTICULAR EM REGIAO DO MEDIO E ANTEPE, DOR CRONICA E SINAIS DE
NEUROALGODISTROFIA LOCAL, DOR DURANTE O APLANAMENTO DO PE COM USO DE MULETA AXILAR PARA
LOCOMOCAO, ATROFIA DA MUSCULATURA DA PERNA EM 3 CM, DEFORMIDADES EM 39, 4° E 50 DEDOS COM
DESVIO LATERAL E ATITUDE FIXA DE ARTICULACOES METATARSO FALANGEANAS.

Resultados terapéuticos: PACIENTE FOI ATENDIDO NO DIA 23/12/2018 COM DIAGNOSTICO DE FRATURA LUXAGAO EXPOSTA DO PE
DIREITO. O MESMO FOI SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO DE URGENCIA PARA REALIZACAO DE LIMPEZA,
DESBRIDAMENTO, REGULARIZACAO DE PARTES MOLES E FIXACAO COM MULTIPLOS FIOS DE KIRSCHNER EM PE
DIREITO PARA CONTROLE DE DANOS, PERMANECEU EM AMBIENTE HOSPITALAR POR 15 DIAS COM REALIZACAO
DE CURATIVOS ESPECIAIS, ANTIBIOTICOTERAPIA E ANTIINFLAMATORIOS, RECEBEU ALTA APOS ESSE PERIODO.
FOI ACOMPANHADO EM CARATE,R AMBULATORIAL E REALIZOU 20 SESSOES DE FISIOTERAPIA. NO MOMENTO
ENCONTRA-SE EM ALTA ORTOPEDICA.

Sequelas permanentes: Limitacdo funcional grave do pé direito.
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 07/06/2019
Conduta mantida: Ndo

Observagoes: Indenizacdo em grau intenso do pé D devido a repercussdo funcional (multiplas retragGes, edema cronico, sinais de
distrofia local, perda da mobilidade do 39, 4° e 5° dedos, rigidez do médiopé e antepé, com prejuizo a marcha).
Vitima ja indenizada em 25% de 50%, portanto PI complementar. Procedida avaliacdo médica na cidade de Pombal.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau ‘;}fenso -50 25% R$ 3.375,00
Total 25 % R$ 3.375,00




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190189172

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

Vitima: FRANCISCO ROQUE RODRIGUES

seguradora

$ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Itaporanga
22/12/2018

FRATURA LUXAGAO EXPOSTA DO PE DIREITO

AO EXAME DO PE DIREITO: APRESENTA MULTIPLAS RETRACOES DE PARTES MOLES EM REGIAO DORSAL, MEDIAL
E LATERAL, DEFICIT VASCULAR INTENSO, EDEMA CRONICO LOCAL, ALTERAGOES DE SENSIBILIDADE,
IMOBILIDADE DO 39, 4° E 5° DEDOS PROVAVEL LESAO DE 'I:ENDOES EXTENSORES, ATROFIA DA MUSCULATURA
INTRINSECA DO PE, RIGIDEZ ARTICULAR EM REGIAO DO MEDIO E ANTEPE, DOR CRONICA E SINAIS DE
NEUROALGODISTROFIA LOCAL, DOR DURANTE O APLANAMENTO DO PE COM USO DE MULETA AXILAR PARA
LOCOMOCAO, ATROFIA DA MUSCULATURA DA PERNA EM 3 CM, DEFORMIDADES EM 39, 4° E 50 DEDOS COM
DESVIO LATERAL E ATITUDE FIXA DE ARTICULACOES METATARSO FALANGEANAS.

PACIENTE FOI ATENDIDO NO DIA 23/12/2018 COM DIAGNOSTICO DE FRATURA LUXAGAO EXPOSTA DO PE
DIREITO. O MESMO FOI SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO DE URGENCIA PARA REALIZACAO DE LIMPEZA,
DESBRIDAMENTO, REGULARIZACAO DE PARTES MOLES E FIXACAO COM MULTIPLOS FIOS DE KIRSCHNER EM PE
DIREITO PARA CONTROLE DE DANOS, PERMANECEU EM AMBIENTE HOSPITALAR POR 15 DIAS COM REALIZACAO
DE CURATIVOS ESPECIAIS, ANTIBIOTICOTERAPIA E ANTIINFLAMATORIOS, RECEBEU ALTA APOS ESSE PERIODO.
FOI ACOMPANHADO EM CARATE,R AMBULATORIAL E REALIZOU 20 SESSOES DE FISIOTERAPIA. NO MOMENTO
ENCONTRA-SE EM ALTA ORTOPEDICA.

Limitagdo funcional grave do pé direito.
Com sequela
07/06/2019

Nao

Observagoes: Indenizacdo em grau intenso do pé D devido a repercussdo funcional (multiplas retragGes, edema cronico, sinais de
distrofia local, perda da mobilidade do 39, 4° e 5° dedos, rigidez do médiopé e antepé, com prejuizo a marcha).
Vitima ja indenizada em 25% de 50%, portanto PI complementar. Procedida avaliacdo médica na cidade de Pombal.
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 pés 50 % Em grau |c|;:enso - 50 25% R$ 3.375,00
Total 25 % R$ 3.375,00




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190189172 Cidade: Itaporanga Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO ROQUE RODRIGUES Data do acidente: 22/12/2018 Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 27/05/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnostico: FRATURA EXPOSTA EM PE DIREITO COM PERDA DE SUBSTANCIA, LESAO LIGAMENTAR E TENDINEA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM FIOS DE KIRSCHNER E ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: APOS FEITA REVISAO DA AMD REALIZADA EM 18/03/2019, EVIDENCIAMOS QUE A SEQUELA JA FOI INDENIZADA
EM DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO PE DIREITO.

SOLICITO P,ERfCIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGCAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos o Complemento por
membros inferiores 70% reanalise - 0 % 0% R$ 0,00
Total 0 % R$ 0,00




PARECER DE ANALISE MEDICA J

seguradora

LiDER

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190189172 Cidade: Itaporanga Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO ROQUE RODRIGUES Data do acidente: 22/12/2018 Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 18/03/2019
Valoragao do IML: 0

Pericia médica: N3do

Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA EM PE DIREITO COM PERDA DE SUBSTANCIA, LESAO LIGAMENTAR E TENDINEA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM FIOS DE KIRSCHNER.
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO PE DIREITO.
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO PE DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:

Observagoes: 3,4,

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau leve - 25 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190189172 Cidade: Itaporanga Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO ROQUE RODRIGUES Data do acidente: 22/12/2018 Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 24/05/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnostico: FRATURA EXPOSTA EM PE DIREITO COM PERDA DE SUBSTANCIA, LESAO LIGAMENTAR E TENDINEA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM FIOS DE KIRSCHNER E ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: @(PAG.1)SOLICITO PERiCIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS
PERMANENTES, INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO PQR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS
INFORMAR PRESENCA DE LIMITA(;AO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES,
CASO PRESENTES.

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 funcional completa de um dos o Complemento por
membros inferiores 70% reanalise - 0 % 0% R$ 0,00
Total 0 % R$ 0,00




PARECER DE ANALISE MEDICA J

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 18/03/2019
Valoragao do IML: 0

Pericia médica: N3do

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM FIOS DE KIRSCHNER.
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO PE DIREITO.
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:

seguradora

LiDER

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190189172 Cidade: Itaporanga Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO ROQUE RODRIGUES Data do acidente: 22/12/2018 Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A

Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA EM PE DIREITO COM PERDA DE SUBSTANCIA, LESAO LIGAMENTAR E TENDINEA.

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO PE DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau leve - 25 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0081941/19
Vitima: FRANCISCO ROQUE RODRIGUES Data do acidente: 22/12/2018
. ) P . . FRANCISCO ROQUE
CPF: 063.682.134-00 CPF de: Proprio Titular do CPF: RODRIGUES
Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA 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

DUT

EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS : 039.247.064-09

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

FRANCISCO ROQUE RODRIGUES : 063.682.134-00

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

- A indenizacdo 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.

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentacdo 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 inclusdo 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: 11/03/2019 Data do cadastramento: 11/03/2019
Nome: EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 039.247.064-09 CPF: 105.999.304-03

EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS NATALIA SOARES ALVES DA SILVA



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0081941/19
Nuamero do Sinistro: 3190189172
Vitima: FRANCISCO ROQUE RODRIGUES Data do acidente: 22/12/2018
) ) o . . FRANCISCO ROQUE
CPF: 063.682.134-00 CPF de: Proprio Titular do CPF: RODRIGUES
Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Documentacao médico-hospitalar
Outros

ATENCAO

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

- A indenizagdo 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.

Documentacao recebida sem conferéncia.

A documentacao 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: 08/05/2019 Data do cadastramento: 08/05/2019
Nome: EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 039.247.064-09 CPF: 105.999.304-03

EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
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