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GOVERMADRDR TARCISIO FUAMY

CERTIDAO

N°. 0671/2018

Atendendo solicitagdo de JOAO DE FREITAS PEREIRA de acordo com buscas
procedidas no Servigo de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagdo da Ficha de
atendimento ambulatorial N°106794, e Prontuario de N°® 2018.02.004067 pertencentes
ao requerente que foi atendido dia 28/02/2018 as 09H36min, vitima de queda de moto,
apresentando trauma em tornozelo esquerdo.

Submetido a avaliacdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura de
maléolo lateral esquerdo. Realizado procedimento cirdrgico dia 08/03/2018 com alta
medica dia 09/03/2018.

E para constar eu, Rosangela Medeiros Escorel Almeida, Médica da Vigilancia a saude,
dato e assino a presente certidao.

Jo&o Pessoa, 08 de maio de 2018
Rostngel M. Escorel Almeida =%
Médica da Vigilincia 3 Saide ;

CRM-PE 3881
Médica da Vigilancia 4 Salude
CRM/PB 3883
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BF ° 'Uﬂh MUNICIPAL DE JORO PESSOA ® Ficha MNr: 106794 Atd: Nao Regul:

. Cﬂ"__nﬁﬂ HGSFITHLAR MANGABEIRA GOV. TARCISIO BURITY Data: 28/02/2018
RUA: EGEHTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/M ' Hora: 09:36:45
58056-384 JORD PESSOR Fone: (B83)3214-13B0 Recepcionista: NARJARA DOS SANTOS Al
FAX:{ ) - CNPJ: _ Clinica: ORTOPEDIA
DADOS DO PACIENTE Num. de vezes atendido: 1
Mome: JOAD DE FREITAS PEREIRA Hum. Prontuarieo: 2018.02.0040867
CNS: 707408051806571 Sexo: M IDENTIDADE: 3320988 Fone: 998532402
Matural: CURRAL VELHO/PBR Data Masc.: DE{DZIl?EE Id: 35 ano(s)

End.: SITIO DO CRUZEIRO,0ZONA RURAL
Bairro: CENTRO Cidade: PRINCESA ISRBEL UF :PB

Mae: CARLINDA JUSTINO DA SILVA Pai: JORO DE FREITAS PEREIRA

Raca: BRANCA Etnia: SEM INFORMACAOD

Ccupagioc: AGRICULTOR Eastado Civil: NAQ INFORMADO
INFORMACOES DE ENTRADA Escolaridade: HAQC INFORMADO

Resp.: SUBRINO/ JOROD
Tel/Doc. Eesponsavel: / SEM DOCUMENTO: SD
Frocedencia: RESIDENCIA

T _ASporte utilizadeo: AMBULANCIA
Vitima de acidente por: QUEDA DE MOTO ONTEM AS 06/

Vitima de vicléncia por: PROX. DE CASA
[ 1 Case Policial

PRE-CONSULTA CONDICOES DO PACIENTE AO SER ATENDIDO

Tipo de Classificac8o de Risco: RMARELO

PA: FR: [ ] RBparentemente Bem [ ] Grave

FC: TE: [ ] Politraumatizado [ ] Convulsao

Peso: Altura: [ ] Hemorragia [ ] Dispineia

Glicemia: IMC: [ ] Diarreia [ ] Agitado

Circ. Abd: 02%: [ 1 Regular [ ] Chocado 1
[ 1 Vomito

Quaixa Principal Observacao
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Prescricao Horario da medicacao
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Data e Hora | PRESCRICARD (assinatura e carimbo)
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Assinatura da Enfermagem

DESTIND DO PACIENTE
- [ 1 Residencia [ 1 Transferido [ ] Desistencia [ 1 UTI .
[ ]

[ ] Alta a pedido Enfermaria Obito: [ ] Atestads [ ] SVO [ ] IML
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FICHA DE ADMISSAO MEDICA
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Nome: '!,’.5’2’! £7E 6{" il %‘L“?
Prontudrie® Idade: Enfermaria: Leito:
Nome da Mie: T
Endereco: Bairro: -
Cidade: Estado: Fone: Profissfio:
Sexo: F( YM( ) Cor: " s Estado Civil: _. Religido:
Escolaridade: _ o i Data de Nascimento __ /__ /
QPD: T o K bgos ;:f_:.mﬂ.;,.;f’—%’/' S TRy O
F i il E - e b
HDA ﬂ"r/;f;ﬂ - ey M’V\f( - i
7 7
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Medicagbes em uso: . rf’; :;f[

Interrogatério Sintomatoldgico: :
Geral: [ ]Febre [ JAstenia [ JAnorexia [ JPerdadePeso__ Kgem [ JPrurido [ )Sudorese
[ ]Calafrios [ ]Alopecia [ JAdenomegalias [ Jlctericia [ ]JTonturas [ ]Outros:
Pele: A
Cabeca e Pescogo: [ ]Cefaléia [ )Espimos [ JRinorréia [ JObstrugfio Nasal [ ]Epistaxe

[ ]Dor de Garganta [ ]Bécio [ JRouquiddo [ ]Disfagia Audigdo: Visdo:

AR e ACV: [ ]Dor [ JTosse [ ]Expectoragdo [ ]Hemoptise
[ |Dispnéia [ JPalpitagdes [ ]Desmaio [ ]Cianose [ ]Edema . Outros:
ABD: [ ]Dor [ JPirose [ ]Solugo [ JRegurgitagio [ JHematémese [ |Néuseas
[ JVémitos [ ]Dispepsia [ ]Diarréia [ |Melena [ |Enteromragia [ ]Constipagiio [ ]Aumento de volume
AGU: [ ]Distiria [ ]Incontinéncia [ JReteng8o [ ]Politiria [ JOlighiria [ JNoctiiria [ JHematiria

[ Mal Cheiro [ ]Comrirhento [ ]JOutras: __ :
SME: [ ]Dor [ JRigidez
[ JArtralgia [ ]Calor [ JRubor [ JEdema [ )Crepitagio [ JFrajygsm

SN e PSQ: [ ]insénia [ ]Sonoléncia [ JConvulsdes [ ]Motricidade e Sensibilidade
[ JAmnésia [ JLibido [ JHumor . @3 OUT 2018
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tecedent soais dbit
Doengas Anteriores:

Alergias:
Cirurgias: [ JHTF
[ JHAS [ DM [ ]JTB [ JHEP [ ]Dislipidemia [ JBanho de Rio [ ]JCasa de Taipa '

[ ]JTrauma [ INeo [ JTabagismo

[ JAleoolismo
Exercicio Fisico; Alimentacfio

Antaudggtﬂ_ Familiares: .
HAS DM TB NEO
Dislipidemias v =

xame Fisico: . "
Peso: K Altura: m [MC= PA= mmHg
FC= FR= : TEMP(*C)y=
Geral:
Cabeca e Pescogo (ORF e Otoscopia):
Ginglios: -
Pele: i

& _
ACV: 27 s

: i :

AR g

.r .
ABD: "

!
AGU: _jJ ' It
SME: E-’ . .
SN:

J .
Resultados de Exames Complementares:
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(s -] MAMISTERID BA
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RELATORIO DE CIRURGIA
Nome: Z 5. o0 ¢ (}:.(_g*_ e, < Registro:
Idade: | Sexo: Clinica: EMP: LR:
Data: &/ 7 /) y| Cirurgido; L.-g [ ire, Lo J et | M) Assistente:
2° Assistente: 3° Assistente: Instrumentador:
Anestesista; Tipo Anestesia: Horério: I: T
DIAGNOSTICO (S) PRE-OPERATORIO CID
B o B % » o
Votee & J<cz2ve Gele T
DIAGNOSTICO (S) POS-OPERATORIO CID
]
PROCEDIMENTO (S) CIRURGICO (S) CODIGO

p
{iwg _¢7 Jijae~ - JjzPe=>
f 4
iz 2=
Acidente durante Ato Cinirgico 1{ )Sim Descreva:
2 ({) Nio
Biopsia de Congelagio: 1( ) Sim
2 (§) Nao

E inhamento do Paciente apés Ato Cirtrgico:
| (7)) Enfermaria 2( ) Terapia Intensiva 3( ) Residéncia 4 ( ) Obito durante o Ato Clrurglcu

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, SN, CEP 58056-384, Mangabeira I, Jodo Pessoa - PB.




DESCRICAO DA CIRURGIA

Posiciio e Preparo:
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AN ATOMTA PATOLOGI 4
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DIETA:
REPOUSO: Helativis cm cass por B dias

Betoma i atividades sem esforgo fisicoem dias, 03 our 208

Rtomio s stividades com esforga fsco leveom diss & com edforge maior em dias.

CUIBAROS COM A FERIDA OPERATORIA @ |avi-ls camn disa o sablo duss veaes por dia. Se sentis dor, calor, vermel ou “inchage” pe local, ou s

F febre, procurar inedistaments este Complexa Hosptalar
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, , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180463276 Cidade: Manaira Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOAO DE FREITAS PEREIRA Data do acidente: 27/02/2018 Seguradora: BRASIL VEICULOS CIA DE
SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 06/02/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO MALEOLO LATERAL ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS.
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO TORNOZELO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO TORNOZELO ESQUERDO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
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 completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50




, , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180463276 Cidade: Manaira Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOAO DE FREITAS PEREIRA Data do acidente: 27/02/2018 Seguradora: BRASIL VEICULOS CIA DE
SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 06/02/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO MALEOLO LATERAL ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS.
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO TORNOZELO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO TORNOZELO ESQUERDO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
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 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
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Rio de Janeiro, 04 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: JOAO DE FREITAS PEREIRA

Ne Sinistro: 3180463276

Vitima: JOAO DE FREITAS PEREIRA

Data do Acidente: 27/02/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALECKSON LEANDRO GOMES DA SILVA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180463276.

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 informacgdes 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? 13440618
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C LiDER

Rio de Janeiro, 04 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: JOAO DE FREITAS PEREIRA

N2 Sinistro: 3180463276

Vitima: JOAO DE FREITAS PEREIRA

Data do Acidente: 27/02/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALECKSON LEANDRO GOMES DA SILVA

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180463276, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Comprovante de residéncia faltando pagina

A documentacdo deve ser entregue na MBM SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro foi
registrado, juntamente com cépia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizacdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentacgdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documenta¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovagdo documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

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
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2? 13440619
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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, 20 de Dezembro de 2018

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3180463276

Vitima: JOAO DE FREITAS PEREIRA

Data do Acidente: 27/02/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALECKSON LEANDRO GOMES DA SILVA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JOAO DE FREITAS PEREIRA

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Comprovante de residéncia ndo enviado(a). ndo acusamos o recebimento do documento, necessario
apresentar.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
gue a seguradora receber a documentagao complementar solicitada.

Caso a documentagdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13741470
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 17 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180463276 Vitima: JOAO DE FREITAS PEREIRA

Data do Acidente: 27/02/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ALECKSON LEANDRO GOMES DA SILVA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), JOAO DE FREITAS PEREIRA

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

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

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

Graduagéo: Em grau médio 50%

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

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

Recebedor: JOAO DE FREITAS PEREIRA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000043

Conta: 00000186189-8

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo 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 0 nosso site para maiores informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomego, 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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Para mals esclarecimentos, acesse o site httpy//www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
[exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

INFORMACGOES PARA PREENCHIMENTO:
E necessdrio o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESEMTANTE LEGAL,

SeM rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizacao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
o pagamento.

-

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

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador, O formuldrio devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formuldrio (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal®).

Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficiario seja assistido por seu “Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor). |
O formulério devera ser preenchido com os dados do beneficiario. Necessério gue o formulario seja assinado pelo menor de
idade (no campo 1 "Assinatura do Beneficidrio®) e seu Representante Legal ([campo 2 "Assinatura do Representante legal”). J

e,

“Namero do Sinistro ou ASL 'CPF da Vitima | [MNome completo da vitima )

) \0S¥.236 4y -2¢ JOAL D FREITRY GEREEN
fﬂlm DO RECEBEDOR DA INDENIZACAD: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL )
RGe & Frden forade CosCii e | e |
Bairo Silie = Cidade | Estado SN Tcep il
o — UK A A - ¥h. | s&395000

5+ A<Kbb 898/

Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no endereco acima. Segue, em anexo,
copla do comprovante de residéncia do enderego informado, )
L

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

},‘ RECUSD INFORMAR SEM RENDA [X| ATE RS 1.000,00 | RS 1.001,00 ATE RS 3.000,00
RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 [0 ACINA DE RS 10,000,00
CONTA POUPANCA (Somenie para os bancos abaixo, Assinale uma opgla) CONTA CORRENTE (todos os bancios)
L BRADESCO (237) BANCO DO BRASIL iD01) ITTAL [341) Mame NACH
A CAA ECONOMICA FEDERAL (104)
AGENCIA CONTA AGEMCIA CONTA
O o P [ MRD. B o L. < i
0043 | A¥G A¥S 3 - , | |
s Anformar digito se existiry (Imformar digito sr existe) {infanmar digito se existirp {Infarmar dégito v eaiste) )

Declaro que os dados bancarios séo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitdria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.

Apds efetivado o crédito, reconheco e dou plena guitacdo do valor indenizado.
- adieid [T
]—m_//—\

tandieA-PB 02  de AeOSTR de 20 7§ :

Local & Data 63 0UT 2018

Campo 1 - Assinatura do Beneficidrio Campo 2 - Assinatura do Re emnumem—___

FAPPF .01 WOO1,/2017




GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANGCA E DA DEFESA SOCIAL
5* DELEGACIA REGIONAL DE POLICIA CIVIL

CERTIDAO

CERTIFICO, em razio do meu Oficio e a Requerimento Verbal de pessoa interessada
que, revendo neste Cartorio policial o livro de Registro de ocorréncia n° 001/2016 nele
encontre o Registro n° 064/2018, Cujo Teor passo agora a transcrever na entrega: AQS
03 DIAS DO MES DE Julho DO ANO DE 2018 NESTA CIDADE DE MANAIRA
ESTADO DA PARAIBA E NA (0) DELEGACIA DE Policia Civil Local,
PRESENTE A AUTORIDADE POLICIAL Gutenberg José da Costa Marques
Cabral, COMIGO, ESCRIVA (0) DE POLICIA DO SEU CARGO, NO FINAL
ASSINADO (A), E DECLARADO (A), Al, POR VOLTA DAS 09: h 00min
COMPARCEU JOAO DE FREITAS PEREIRA, COM 35 ANOS DE IDADE:
NACIONALIDADE: Brasileira, NATURAL DE Curral Velho UF PB FILIACAO
Joito de Freitas Pereira, e de Carlinda Justino da Silva, ESTADO CIVIL: Solteiro
ESCOLARIDADE: Alfabetizado, PROFISSAO/OCUPACAO Agricultor, DOC. DE
IDENTIDADE: 3320988 ORGAO EXPEDIDOR: SSP/PB DATA DE EXPEDICAO:
04/05/2005 CPF: 058.236.14426, Residente: No Sitio Umbuzeiro Bairro Zona Rural,
Cidade: Manaira UF PB COM ENDERECO PROFISSIONAL: E FEZ O SEGUINTE
REGISTRO: O qual fez a seguinte Ocorréncia, Que no dia 27/02/2018, por volta das
18: h 00min foi vitima de um acidente automobilistico quando trafegava na Garupa de
uma Moto Honda/CG 150 FAN ESI, COR VERMELHA, CHASSI DE N°
9C2ZKC1670DR014912, PLACA PGH3363/PE, ano e modelo 2013, a referida Moto
acima citada encontrasse em nome do senhor José Junior Cordeiro Alves, o declarante
afirmou aqui nesta delegacia de policia civil local, que o acidente aconteceu quando a
moto derrapou em um pogo de lama, e o condutor ndio conseguiu controlar a referida
Moto ¢ o declarante acabou caindo e sofrendo varias lesdes, depois foi socorrido por
populares que passava pelo o local do acidente para o Complexo Hospitalar Governador
Tarcisio Burity, que fica localizado no Bairro de Mangabeira em Jodo Pessoa/PB, a

onde o declarante foi atendido, e nada mas disse e nio lhe foi perguntado, a presente 035 o
certiddo € verdadeira e dou fé. X>OOOOOOOCOOOOOCOOOEX XXX XXX ﬁ{s'ﬂ T
529

0%

ARO ASSUMIF A=)

rﬂfmmreglm‘ﬂde OCO o J3}

supra que deu origem a presente certiddio (Art.229 do CPB) falsidade ideoldgica — p £
reclusdo de 01 (um) a 05 (cinco) anos
Obs. Esse documento ndio substitui o original, é valido somente para obtencic ..
segunda via na sua repartigo de origem onde tem validade por trinta dias.

T

‘i‘dﬂ‘l’m Rfﬁ-l.‘l\-"iﬁ}'&f P
id Josd Rosas . 21, Centro, W PR R 1

Declarante

e ia de Policic Manaira-PB Em 03 de Julho 2018
WAT: L LAR Civil de Manaira - PF ==




0 ETDMER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Agmocays gpaes 4 Mgaes [Fea”

Para mais esclarecimentos, acesse o site httpy/www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

- !

INFORMAGDES PARA PREENCHIMENTO:

E necessério 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® é obrigatorio para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representante
deverd assinar a declaragdo no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”);

Casos com vitima entre 16 & 17 anos - Neste caso, & necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai, |
mée ou tutor). O formulério devera ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 ("Assinatura da Vitima®) e também por |
seu Representante Legal no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”).

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a
declaracio no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal®).

\ J
[ Nome Completa da Vitima ' ) CPF da Vitima [mu do Acidente i
WJeAo DL BREITRs PRarifl OSE_ 23, . 444 -26 1123 /02 /2048
FI!EFHEHT&HTE LEGAL DA VITIMA )
Nome complets do Representante Legal CPF do Representante legal
Email . N _‘I_nl-ulvom (DODD)

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

Assinalar uma das opgdes abaixo:
2 Nao ha estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

0 estabelecimento do IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia néo realiza pericias para fins de prova do Seguro
DIPVAT; ou

O estabelecimento do IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias
do respectivo pedido.

Com o objetive de permitir o exame do meu pedido de indenizacio do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaracio permita o prosseguimento da andlise da minha documen-
tagho sem a apresentagio do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde j&, em me submeter & pericia médica as custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagdo da existéncia e aferigao do grau da lesdo, ou lesbes, para os fins do 51° do art, 3% da Lei n®
6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagao para a realizagao dessa pericia nao significa prévia concordancia com a futura avaliagao
médica ou renincia ao direito de contestd-la, caso discorde do seu conteddo,

MWapign OB QL oe Adbporo  de Z04Y

% .L ok U ﬁhln: Lﬂh‘-

Campao 1 - Assini;uri do Beneficidria Campo 1 - Assinatura do Representante Legal

DALL0D1 VoO1,/2017




F'r;’.z"ﬁ | MINISTERID DA
& 22 SAUDE

SETEAA UNICO DE SAUDE

GOVERMADRDR TARCISIO FUAMY

CERTIDAO

N°. 0671/2018

Atendendo solicitagdo de JOAO DE FREITAS PEREIRA de acordo com buscas
procedidas no Servigo de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagdo da Ficha de
atendimento ambulatorial N°106794, e Prontuario de N°® 2018.02.004067 pertencentes
ao requerente que foi atendido dia 28/02/2018 as 09H36min, vitima de queda de moto,
apresentando trauma em tornozelo esquerdo.

Submetido a avaliacdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura de
maléolo lateral esquerdo. Realizado procedimento cirdrgico dia 08/03/2018 com alta
medica dia 09/03/2018.

E para constar eu, Rosangela Medeiros Escorel Almeida, Médica da Vigilancia a saude,
dato e assino a presente certidao.

Jo&o Pessoa, 08 de maio de 2018
Rostngel M. Escorel Almeida =%
Médica da Vigilincia 3 Saide ;

CRM-PE 3881
Médica da Vigilancia 4 Salude
CRM/PB 3883

sguest ¥

03 OUT 2018

pPVAL_—




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: 11/02/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOAO DE FREITAS PEREIRA

BANCO: 104
AGENCIA: 00043
CONTA: 000000186189-8

Nr. da Autenticacdo 86BB27BOBA690F5C
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DECLARACAO DE RESIDENCIA

¥

CPFn® nT o 23 44Y 206

, venho perante a este instrumento declarar que ndo

possuo comprovante de enderego em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
no endereco abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatéric em nome

de terceiro:
Logradouro
(Rua/Avenida/Praca) | <;1),0 UMBIZEIL o
Numero 570
Apto / Complemento CASA
Bairro 2oyt €yt
Cidade MavA: En
Estado 'l?ﬂﬂ Al .5 A
CEP 59K -coo
Telefone de Contato | (y3 )agpe¢ -g99s - (£7)33930 -Icee
E-mail mis ol Bot cov. PR
=
Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: Fhndign - P 02 /01/201F

Assinatura do Declamntwwﬁ

03 OUT 2018

DPVAT
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MM I D I Be 230 Km 25 - Grinio Bsdanioe - Jokic Pessoa | PR - CEP SB071.480
P b - s BNEOA7.585.213 CHPJ R0 000 1 08070 Inso Esa P8 DAREELD

DADGS DO CLENTE

EDMELEA BALBING FURTADG
SIT UMBUTERD SN
MANAIRA

DEZ/2018 21/12/2018 88 02/01/2019 R$ 74,76

CDC - CODIGO DO CONSUMIDOR

& COMILSA BALEING FURTADO

gﬁ' nﬁ _I'GII .Sa Rotero: 14.169.473-3625

B3IE90000000-8 TATE0054000.5 1267741 2018-5 12000169018-1

VENCIMENTO TOTAL A PAGAR AATRICULA
3 £ ks % I AR
[ - BRI j T I, 13
; C : s gl .

MBM Seguradora SIA|

L1 FEV 208

DPVAT i




DECLARACAO DE RESIDENCIA

Eu,_TOAD 0t EL[(Tas PELE |FA P
RGne 24204 & , data de expedicdo 0Y /O /200f , Orgdo SSF /P .

CPF ne O3Y. 23€ U4y -26 |, venho perante a este instrumento declarar que ndo
possuc comprovante de enderego em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido

ne endereco abaivo descrito seguindo, em anexs, documents comprobatéric om nome
de terceiro:

Logradouro ’

(Rua/Avenida/Praga) | £ ITID pPMFUZ) o

Numero </

Apto / Complemento | cn Sh

Bakro 20M4 pUBAL

Cldade MANA 1nA

Estado PALAI BA

cep 55.495 -000 |

Telefone de Contato | (oy4) 9py ek -850 /99330 - 9ébk

e ik Lechson cones (Q)B0L - Con. HR

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: MANA (24 -P8 . 0% /01 /20484

Assinatura do Dedarame:}q_LLg_ﬂjﬂﬁj_ﬂMh-
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Para mais esclarecimentos, acesse o site httpy//www.saguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
(exclusiva para pessoas com deficiénca auditiva)

| INFORMACDES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulério é parte integrante do processo de liquidagdo de sinistro, conforme estabelece a Circular
nimero 445/12, disponivel no enderego eletrénico:

http:/fwww2. SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPXTTIPO=14C0DIGO=29636

-

A Circular SUSEP' n°® 445/12, que trata da prevencdo 4 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Sequradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informacbes acerca da profissao e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentacio comprobatdria.

A recusa em fornecer as informagdes de profissdo e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizacdo do
| Seguro DPVAT, contudo, por determinacio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagho ao COAF’.

' Superintendéncia de Seguros Privados - SUSEP, drglo responsivel pelo controle & fiscalizagho dos mercados de seguro, previdineia privada aberta, capital-
izagio e resseguro.

! Conselha de Controle de Atividades Financeiras - COAF, drgdo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n®9.613/98.

— s

Pelo exposto, eu ALECHyon, Edﬁtl;“_l.’.‘: EDME ¢ JA 51/ VA inscrito (a) no CPFsobo Ne Cd%.£3a J34 /4%
na qualidade de Procurador (a) / Intermediério (a) do Beneficidrio JpAg DE FREIT) FERVICS  inscrito

(a) no CPF sob o N° DSE 73 4y ¢ 26 , do sinistro de DPVAT cobertura _Ths VALIOE = da Vitima
v z inscrito (a) noCPFsobo Ne S 236 . 144y J¢ , conforme
determinacdo da Circular Susep 445/12:
| Declaro Profisso: Renda: e apresento os documentos comprobatdrios:
£ Recuso informar

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

QuA_ 4eamch on *‘lqﬁntrug; R | 30 "’F"E‘ 2% A |
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Assinatura do Declaramte
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