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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, 11 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190628267 Vitima: JOSENILDO CORREIA DE MELO
Data do Acidente: 08/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSENILDO CORREIA DE MELO

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15089145
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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, 13 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190628267 Vitima: JOSENILDO CORREIA DE MELO

Data do Acidente: 08/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), JOSENILDO CORREIA DE MELO

Apds a andlise dos documentos apresentados do pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Os documentos médicos apresentados ndo evidenciam a presenca de sequelas permanentes, que nao
sejam suscetiveis de amenizac¢do proporcionada por qualquer medida terapéutica, ndo sendo caracterizada
invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.

A documentacdo médica anexada, datada de 08/06/2019, emitida pelo Dr. KLENIO FARIAS DA NOBREGA,
CRM n? 11094 - PB, da Instituicio HOSP. MANGABEIRA GOV. TARCISIO BURITY, evidencia recuperacio
completa apdés o dano pessoal sofrido no acidente de transito e ndo foi comprovada a existéncia de
invalidez permanente.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15106460
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OLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

1 - Escalha ofs) tipo(s) de cobertura:  [] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)
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REGISTRO H.tNFﬂﬂMll;ﬂE CADASTRAIS E FADGA DE RENDA MENSAL D

fS1Ca (ViNM ASRENEFICIARIO/REPRESEMTANTE LEGAL) - CIRCLILAR SUSEP NE 85/2012

o i "wah,uaféﬁﬁ G di pmils 00 763, 63%-Y0
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Mﬁ? wp W& da Rfu;;/ - L Irfflﬂmj.'
13 - Estacin!
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' R 7 085

E DADOS DO REFRESEN TAMTE LEGAL (P45, TUTOR E CURADOR) PARA UI‘I'IHAHEHEIGIRIBMEH-DH ENTRED &4 IS ANOS DIJ'IIHCAMI COM CURADOR
E 17 -Noms completa do Regresentante Legal:
é 1B - CPF do Rapresantants Legal: I. 19 - Profisallo do Flrpru-u-nt.n;t-..-L;“,':
E Declare, para todos os fins de direfto, resigir ne enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA). o
E 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
RECUSCH INFORMAR [0 ns1.00 A Rs1.000,00 [0 ms2 501,00 ATE #55.000,00
[ sem renon [ =5%.001,00 ATE RS2 500,00 ] mcine DE rss 000,00
21-pApOsBANCARIoS: ] menEFICIARIO DA INDENIZAGAD  [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGRO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
] CONTA POUPANGCA tsametn pars i bariien. alsain, Asinabe urma ool ] conTa CORRENTE (10gs o5 b
[ eradescot237) N Norme do BANGD! _ b mﬂdw

[ sanmdoBad(oo1)  [] Caia Econdmica Federal (104)

AGEHGA:DO mrqm( ]D I-GENEI.A.-O CONTA: |D:[ Ggfﬁ 37 ,.

(nlarmar o digito v ot | | Infprmar o digto s¢ eistr |t o cigla i mastin) (Irlraimar o dygto 5 et

Autoriza 2 Sepuradiosa lider a creditar na conta Dancaria -nformada, de r"“‘lha ttularidade, o valor da indendagbof eembalis do Seguro DPVAT
a.que By tiver direito, reconnecende e durdo, desde (& ¢ somente apds 2 efetivagia co crédisn, qultapdo toral do waler recebica

_ I

22 - DECLARACAC DE AUSENC)A DE LAUDD 00 IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIVET FERMANENTE

Declars, sob &= panss da lel, que esiou impossiblitado oo sgrasentar o lawoo do instituto Medico Lagal (IML) para os fins de requenmenta de indenizacio
clo Segun DFVAT por myalides permanestes, Umi v gue (essinalar ume das opgbes)

ﬂ Nao ha IML que atenda a regido do addents ou da minha residinea; ou
|:| O IML que atende a regido do acidente ou da minha residénda nio realiza peridas para fins do iﬁruru DPVAT, ou

I PERMANENTE

E

D O IML que atende a reglio do acidente ou da minha resid@nca realiia pericias com prazo stpenar a 3 [novental dias do pedido.
et mobve assinglada. solote ¢ priseglmenio da analize do meu pecida de indeniz;Eo do Seguno DPVAT, par irsalider permansnte, com base na documertacio
Apresentadn, canuandanco, desde j, em e satemeter d evaliagho midica as custas daSeguradorz Liger para verificacio da exardnzia g quantificagio das lesles
pPermanentes denpTeres de Joicente de ireng, onfarme Lo 6134 /7, e 32§28, dodlsrendo gue ests abtonzagao ndo significa prévia concordancia-com & futurs

NAALIDY

Avaiat Ao rmsdie ou FeRUnca oo dirsit de conteslibb, Gast dhcorde do sei gonbeden

|

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

B o [soleeo [Jcmadoinotid) [Joworsade [ Semarace ludiisimente: [ Vidvo el sl

15- Grude Parentesto com avitima: | 26- Vitima delxou campanhelrofa): Dslm U Nio 27 - 5e avitima detou companheirofal, informar o nome completo:

28 Vitima [ ] Sim | 2950 tinha filhos, informar | 90-\hima detei D.S[m. | 81-vaena [Jsim | 32 setinhairmos, informar | 35. yiiima detwsu L] 5
Iawﬂlhus?lj N3 | Vivos: Falecidos: WMWDNED mlmﬂnﬂuuh '|.I'Jm5 Falecidos pnhfmufm‘-‘ el
Estou dente oa que 3 Seguradora Lioer pagar. caso devid s, 2 incenizaghs 4o sepurn DPVAT por morte sque es btrlrll‘ra TR R p np"l.".ﬂ_‘n'!e"l!l'nt DrCHETEM

asta condicéo ostando clere, aifda, de gue qualquesr omissEs oo dedaracia nda verdiddera poderd perar o chrigaclo e ressarcr o valor recebida, além da
sponsabll idzde criminal por inlragdo do erbgs 295 do Codiga Peral.

38 - 1% | Nome:
35 - Nome legivel de guem assina = rogofa padido CPE:

Agsinatura da testermunha

36 - CPF legrvel oe quem assina a rogo/s pedido 39-7% | Nome:
CRE:

MAD ALFABETIZADO

37 [*] Azsinatura de quem assina a rogoda pedido

b,

Axsinatura da tectemunhea

.1;'£

40- Local & Data,

A i
Ay’lulmmﬂ da nﬂmu'hannhtilﬁv [declaranie)
41- Assinatura do Representarte Legal (z2 hovwer) 43 - Assinatura do Procurador (s houver)
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1* Supermtendéncia Hegional de Policia Civil 5

2* Dglegacia Seccional da Palizia Civil ‘ IV I L Sncrcgiﬁﬁc P
L
9" Delegacis Distrital da Capital parRalEA Seguranga e da Defesa Social
0 A ; r
i &5

CERTIFICO, em razio de med oficio e 4 requerimento verbal de pessoa interessuda, o Repistro de
Ocorrénzia Palical N 09825.01.2019.1 02,009, culo teor agara 1egs6 o transcrever na ineegea: Afs) 17:53 horos
do dim 2T de oumbto de 2009, ma cidade de Jodin Peseon, nio esticlo da Paraiba, e mestn 9 Delepacia Distrital da
Cupital, sob respansabilidade dofa) Delegadofa) de Policia Civii Femando Barbora de Carvalbo, mairicoly
1330868, e lavmado por Claudia Valéria Gomes, Agente de Telecomunicaghes, matricula 962449, an [inal
sssinadn, compareceu Josenlldo Correia de Melo, CTF 0" 010,763 634-40, nacionalidode bragileira, estudo
civil cosadoia), identdade de género masculing, profisséio Eletricista, filhof{a) de Neei Correia de Melo & José
Cardiso de Meto, natum] d2 Jodo Pessoa/PR, nasodola) em 37051982 (37 anos de idade), residente &
domiciliadofa) no(2) Rua Serra da Raiz, W* 26, baire Tibin 1, tenda como ponto de referéncia Pragu dos
Quiosgues, no cidnde de Jollo Pescoa/PB, telefone(s) pury contalo (83) 93860-1694.

Dados dofs) Fatos;

Local! Avenida Hillon Soulo Major, Via Pdblica, Proximoe a Ceap, Joko PessoasPB, biimo Mangabeira; Tipo do
Local! vid/local de acesso publico (rua, praga, etc); DataHora: 08/06/19 17440, Tipificaclo! em 1ese,
capituladia no(s) ACTDENTE DE TRANSITO SEM VITIMA.

ENOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE, NO DA 08.06,201% POR VOLTA DAS |TH44M, O NOTICIANTE TRAFEVA NA AVENIDA
HILTON S0UTO MATOR, BAIRRO MANGABEIRA, CONDUZINDO UMA MOTOCICLETA DE MARCA
HONDAMXRE 300, AND FAB, 2015:2015, COR VERMELHA. PLACA OEZ-26312FB. CHASSL
QUINDM 1 IOFRO33523, DOCUMENTADA EM NOME DE SAMUEL FRANCISCO LIRA, QUANDO KO
GIRAROURD DA CEAPH O NOTICIANTE PERDEU O CONTROLE DA DIRECAO, BATENDO NO
MEID FIO E CAINDO AO SOLO, ONDE FOI SOCORRIDO POR TERCEIROS PARA O COMPLEXD
HOSPITALAR MANGABEIRACTRAUMINHA)Y, ONDE FOl SUBMETIDO A AVALIACAO MEDICA E
EXAME, QUE EVIDENCIOU FRATURA DE RADID DISTAL ESQUERDO , CERTIDAD DE
N"1271/2019., MEDICA DA VIGILANCTA A SAUDE DR* CRISTIANE MARIA BATISTA DE BRITO
LYRA. CRAM/PE 3137 MOTIVO PELO QUAL VEIO RELATAR O OCORRIDO.

Scndo o gue havia a constar, cientificadofa) ofa) declarante das implicagdes legais conodas no

Arfigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lida ¢ achada conforme, expeyo a presente Certiddo. A
refenda ¢ verdode. Dou fé.

Jado PessnaPH, 21 de outuhen de 20049,

CLAUPIA VALERIA GOMES JOSENILDO CORREIA DE MELO
Agente de Telecom unﬁ;;u.ﬁ-:s- Noticianie
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E DADOS DO REFRESEN TAMTE LEGAL (P45, TUTOR E CURADOR) PARA UI‘I'IHAHEHEIGIRIBMEH-DH ENTRED &4 IS ANOS DIJ'IIHCAMI COM CURADOR
E 17 -Noms completa do Regresentante Legal:
é 1B - CPF do Rapresantants Legal: I. 19 - Profisallo do Flrpru-u-nt.n;t-..-L;“,':
E Declare, para todos os fins de direfto, resigir ne enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA). o
E 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
RECUSCH INFORMAR [0 ns1.00 A Rs1.000,00 [0 ms2 501,00 ATE #55.000,00
[ sem renon [ =5%.001,00 ATE RS2 500,00 ] mcine DE rss 000,00
21-pApOsBANCARIoS: ] menEFICIARIO DA INDENIZAGAD  [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGRO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
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Autoriza 2 Sepuradiosa lider a creditar na conta Dancaria -nformada, de r"“‘lha ttularidade, o valor da indendagbof eembalis do Seguro DPVAT
a.que By tiver direito, reconnecende e durdo, desde (& ¢ somente apds 2 efetivagia co crédisn, qultapdo toral do waler recebica
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22 - DECLARACAC DE AUSENC)A DE LAUDD 00 IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIVET FERMANENTE

Declars, sob &= panss da lel, que esiou impossiblitado oo sgrasentar o lawoo do instituto Medico Lagal (IML) para os fins de requenmenta de indenizacio
clo Segun DFVAT por myalides permanestes, Umi v gue (essinalar ume das opgbes)

ﬂ Nao ha IML que atenda a regido do addents ou da minha residinea; ou
|:| O IML que atende a regido do acidente ou da minha residénda nio realiza peridas para fins do iﬁruru DPVAT, ou

I PERMANENTE

E

D O IML que atende a reglio do acidente ou da minha resid@nca realiia pericias com prazo stpenar a 3 [novental dias do pedido.
et mobve assinglada. solote ¢ priseglmenio da analize do meu pecida de indeniz;Eo do Seguno DPVAT, par irsalider permansnte, com base na documertacio
Apresentadn, canuandanco, desde j, em e satemeter d evaliagho midica as custas daSeguradorz Liger para verificacio da exardnzia g quantificagio das lesles
pPermanentes denpTeres de Joicente de ireng, onfarme Lo 6134 /7, e 32§28, dodlsrendo gue ests abtonzagao ndo significa prévia concordancia-com & futurs
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28 Vitima [ ] Sim | 2950 tinha filhos, informar | 90-\hima detei D.S[m. | 81-vaena [Jsim | 32 setinhairmos, informar | 35. yiiima detwsu L] 5
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asta condicéo ostando clere, aifda, de gue qualquesr omissEs oo dedaracia nda verdiddera poderd perar o chrigaclo e ressarcr o valor recebida, além da
sponsabll idzde criminal por inlragdo do erbgs 295 do Codiga Peral.

38 - 1% | Nome:
35 - Nome legivel de guem assina = rogofa padido CPE:
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36 - CPF legrvel oe quem assina a rogo/s pedido 39-7% | Nome:
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EFEITURA MUN.IPAL DE JOAC PESSCA : Ficha Mr: 236135 Atd: MNao Reguladao

MELT * HOSPITALAR MANGRBEIRA GOV. TABRCISIO BURITY Data: 08/06/2013

L+ . ZNTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE §/H Hora: 17:44:50

056-.44 JOAD PESSOA Fone: (83)3214-1980 Recepcionista: ADRIANA DA SILVA

Xif ) - CNEJ: Clinica: QRTOPEDIA

pr o N o cens MmAME 2 |
me: JOSENTILDO CORREIA DE MELO Num. Prontuarig: 2019.06.000868

§: SEM CNS Sexo: M  IDENTIDADE: 0684658 Fone: 98581090584

tural: JOAC PESSOAR/PEB Bata Nasc.: 13/05/1982 Id: 37 ano{a)

d.: RUA NOSSA SENHORA DA PENHA, 462PACIENTE SEM CART DO SUS
irro: PEMHA Cidade: JOAD PESSOA UF PR
e=: WECI CORREIA DE MELO Pai: JOSE CARDOSO DE MELD

.ca: PARDA Etniz: SEM INFORMACAC
wpagdo: HOTORESTA SEM ESPECIFICACAD
IFORMACOES DE ENTRADA

.sp.i CUNHADO SAMUEL FRANCISCO LIRA FR“ URADO

11/Doc. Responsavel: / SEM DOCUMENTC: 5D
‘ocedencia: RESTDENCIA

Estade Civil: CASADO(A]
Eseolaridade: NAGQ INFORMADD

R L ———— e S e e - - . e

----------- -

rangporte utilizado: VEICODLO PROPRIO
{tima de acidente por: QUEDA DE MOTO EM MANGABRIRA PROM DA CEAP HJ

itima de wvigléncia por: FAZ 10 MINUTOS CONDUTOR ;
] Case Policial

AR-CONSULTA CONDICOES DO PACIENTE AQ SER ATENDIDO

ipo de Classificaglic de Risco! VERDE \\K

A FR: [ ] Aparentemente Bem [ | Grave

i TP: [ | Folitraumatizade [ ] Convulsaoc

ong! ARltura: [ ] Hemorragia [ 1 Dispineia

Ticamiat IMC: { | Diarrela [ 1 Agitado

ire. Abd: 2% [ 1 Begular [ ] Shocado

[ ] Vomite

meixa Pringipal Observacao

UEDA DE MOTO REFERE TRAUMA EM M3E. NEGA OQUTRDS

0064 — QHOROIOIY S(2698)

T o e e e e s Tl e et e .

[{stpria - Exame Fisico - (hora do atendimento medico)
. o
s {3“*&fbﬁfr}§§f P 2 .féﬁé;-‘
éi;fﬂ e T (ttG > P L
- i |

———— bttt _—— =

Pragcrican

_uetorn 0of P
AT s vyO0,
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ta & Hora | PRESCRICRO (assinatura e carimbo)

e A . o . - L e el = SRR

ANOTACOES DA ENFERMAGEM

zde | Medicamentos | Dose | Horarie | Evolucao
| | | |

I
I | | |
| I

I EETee——— L e R o

e i e e e e | Reservade p/ liberacao

__4..--——-a..--___..._._-.-__.-__.._.-—_-.—-_-_n-.--.—..—-—.-—-———.————-——

ROCEDIMENTO REALIZALDO

P —————— R e ----.---.---——-l--n----———-nu--——-—-l—-a-—-—l———--——-n—--—-—--—d-—--—

JESTING DO PRCIENTE
] Residencia | 1 Tranaferido [ | Desistencia i T 93z

1 Alta a pedido { | Enfermaria obite: [ ] Ateatado [ ] SVO [ )

r
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CAGEPA [EEmr

COMP LG T Kah ol T T

P Pulbelonsy Cbmg 199 . 5% ks Pedgag . E9107
EEFIDIH!U-I.‘.’I:FMHJHWFIT ™ .

T

CONTA DE CONSUMO DE ACUA/ESGOTO E SERVICOS 3ET/2019

HOSE CARDOSO DE MELOD

| JRUA SERKHA DA RALZ, 26 - MUNICIFIOS SANTA RITA PB
| m' m

Inseriglo SMI | CQuarfdadeds Economias | Respomsdvel
B | Conew | ntow ) o
3.008. 345.0227.000 | 000 | | I 0 ‘ 0 | 0

Hidrdmatro lh:tl oe Instalagio} Localzago {Shuagho AgusRituazio Eagote

AWFIBSTI4] 09062009 EXTLACRILIGADO OTENCIAL
ANTERIOR | ATUAL | CONSUMOD (H3) | UM DE DIAS | PROXIMA LEITURA

3182 3168 16 30 25/10/2019
IST. CONS./ANOR. LEIT.) QUALID. AGUA-ANEXO 2D PORT. B5/2017 MS,
£G0/2019 27 PARAMETROS EXIG. ANALIS. CONFORMES
u/zels 37 TURBIDEZ @ ] e
Iunzers 22 CLORG ] 0 e
HAT/2019 31 COL.TERMOT  © ] °
LBR/2019 2 cor ) @ 0
MAR/Z019 24 COL.TOTAIS @ 0 e
MEDIACM) 24 DADOS REFEREWTES A: JUL/2219
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N°. 1271/2019

Atendendo sclicitacédo de JOSENILDO CORREIA DE MELO e acorde com
buscas procedidas no Servigo de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagcdo de Ficha
Ambulatorial N°236135 pertencentes ao paciente que foi atendido dia 08/06/2019 as
17H44min, vitima de queda de moto, apresentando trauma em membro superior
esquerdo.

Submetido a avaliagde médica e exame que evidenciou fratura de radio distal

esquerdo. Medicado, feito reducgdoe e imobilizado.,
E para constar eu, Christine Maria Batista de Brito Lyra, Médica da Vigilancia a saude,

dato e assino a presente certidao.

Jo&o Pessoa, 07 de agosto de 2019

"f;lﬁxa._;_.a%i.n._-.._g_ 3 (('_'"‘p
Médica da Vigilancia 4 Satlde ™~
CRM/PB 3137




REFETTURA MUN.<TPAL DE JOAC PESSOA P ¥ieha Nr: 236135 Atd: Wao Regulado
CMEPLT ) HOSPITALRR MAMCRBETRA GOV. TARCIBIO BURITY « Data: 0B/0G/Z019

A+ , INTE FTSCAL JOSE COSTA CUARTE S/N Hora: 17:44:50

g056~ 44 JOAO PESSOA Fone:(83)3214-1380 Recepcionisza: ADRIANA DA STLVA

b E g | | = CHNET Clinica: CRTOPEDLA

G w maetEwee 000 . AT At 1T T
lome: JOSENILDO CORREIA DE MELO Nam. Prontuaric: 2019.06.000B68

'NS: SEM CNS Sexc: M |DENTIDANE: D68465F8 Fone: 986190584

datural: JOAQ PESSOA/P3 Data Nase.: 13/05/1982 TId: 37 anois)

‘nd. @ -RUA NOSSA SENHORA DA PENHA, 16Z2PACIENTE SEM CART DG S5US
valrro: PENHA Cidade: JOAC PESSOR UF :FB

fae: NECT CORREIA DE MELO Pai: JOSE CARDOSO DE MELO

%aca: PARDA Etnia: SEM INFORMACAD

Jeupacdo: MOTORISTA SEM ESPECIFICACAC Estado Civil; CASADG{A]
NFORMACORS DE ENTRADA gacolaridade: NAQ INFORMADO

rel/Dec. Responsavel: / SEM DOCUMENTO: 8D

iesp.: CUNHADD SAMUEL FRANCISCO LIRA FRTURP\DO

raocedencia: RESIDEHCTA

rransporte utillizado: YETCULDO PROPRIC
Vitima de scidente por: CQUEDA DE MOTO EM MANGABEIRA FROX DA CERP HJ

vitima de vicléncla por: FAZ 10 MINUTCS CONDUTOR
| | tasn Policial

__u--_--4--__Fnhd--_—dL‘_-___*_F_____F___d-*____-_____-*_4--_F—_-_-—— ———— - -

FRE-CONSULTA CONDICOES DO PACIENTE AC SER ATENDIDO
Tipo de Classificacao de Fisco: VERDE
Fh TRz [ ] Aparentemente Bem [ ] Grave
FCa 0 [ | Politraumatizado L ] Convulsao
Peso! Altuwra: [ 1 Hemorragia [ ] Dispinela
Glicemia: IMC: [ | Dlarreia [ 1 #giesdo
Ch
Cire, Asdi 0231 [ 1 Regulax i i
[ ] Vomite
Queixa Principal Observacao
QUEDA DE MOTC REFERE TRAUMA EM MSE. NEGR OUTRGZ
TRAUMAS
W — 0RO ECOEA ~ OHOROIAY-5(2638)..
Historia - Exame Fisico - (hora do atendimsnto medical
= o7
Do cbopis g | P
ﬁféifr o i Fax e TO Lttt | o At

= F __________________ - o —— -

Dia. nostice

"——__-r—__d,-___--____-"___-_F____-______-“_
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ANOTACOES DA ENFERMAGEM

tdea| Medicamentos | Dose | Horarie | Evolucao
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|l- ----- e - - -
————————————————————————————————— | Reservado p/ liberacad
Assinatura da Bnfesmagem I
"ROCERIMENTO REALT ZADG
JESTIWC DG PACIENTE
{ ] Residencia [ ] Transfseride [ 1 Desistencia { 1 BTI

J 1 ARlta a pedide | 1 Enfermaria Obito: [ ] Btestade [ | SVD
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190628267 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSENILDO CORREIA DE MELO Data do acidente: 08/06/2019 Seguradora: COMPANHIA DE SEGUROS

ALIANGA DA BAHIA
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 11/11/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMA CONTUSO EM MAO ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA.
P2/3
Sequelas permanentes:

Sequelas: Sem sequela
Documento/Motivo: Recusa — Sem Sequelas (Recuperagao Completa)

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: P2

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
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N°. 1271/2019

Atendendo sclicitacédo de JOSENILDO CORREIA DE MELO e acorde com
buscas procedidas no Servigo de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagcdo de Ficha
Ambulatorial N°236135 pertencentes ao paciente que foi atendido dia 08/06/2019 as
17H44min, vitima de queda de moto, apresentando trauma em membro superior
esquerdo.

Submetido a avaliagde médica e exame que evidenciou fratura de radio distal

esquerdo. Medicado, feito reducgdoe e imobilizado.,
E para constar eu, Christine Maria Batista de Brito Lyra, Médica da Vigilancia a saude,

dato e assino a presente certidao.

Jo&o Pessoa, 07 de agosto de 2019

"f;lﬁxa._;_.a%i.n._-.._g_ 3 (('_'"‘p
Médica da Vigilancia 4 Satlde ™~
CRM/PB 3137




REFETTURA MUN.<TPAL DE JOAC PESSOA P ¥ieha Nr: 236135 Atd: Wao Regulado
CMEPLT ) HOSPITALRR MAMCRBETRA GOV. TARCIBIO BURITY « Data: 0B/0G/Z019

A+ , INTE FTSCAL JOSE COSTA CUARTE S/N Hora: 17:44:50

g056~ 44 JOAO PESSOA Fone:(83)3214-1380 Recepcionisza: ADRIANA DA STLVA

b E g | | = CHNET Clinica: CRTOPEDLA
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EFEITURA MUN.IPAL DE JOAC PESSCA : Ficha Mr: 236135 Atd: MNao Reguladao

MELT * HOSPITALAR MANGRBEIRA GOV. TABRCISIO BURITY Data: 08/06/2013

L+ . ZNTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE §/H Hora: 17:44:50

056-.44 JOAD PESSOA Fone: (83)3214-1980 Recepcionista: ADRIANA DA SILVA

Xif ) - CNEJ: Clinica: QRTOPEDIA

pr o N o cens MmAME 2 |
me: JOSENTILDO CORREIA DE MELO Num. Prontuarig: 2019.06.000868

§: SEM CNS Sexo: M  IDENTIDADE: 0684658 Fone: 98581090584

tural: JOAC PESSOAR/PEB Bata Nasc.: 13/05/1982 Id: 37 ano{a)

d.: RUA NOSSA SENHORA DA PENHA, 462PACIENTE SEM CART DO SUS
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wpagdo: HOTORESTA SEM ESPECIFICACAD
IFORMACOES DE ENTRADA
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11/Doc. Responsavel: / SEM DOCUMENTC: 5D
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Eseolaridade: NAGQ INFORMADD

R L ———— e S e e - - . e

----------- -

rangporte utilizado: VEICODLO PROPRIO
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[ ] Vomite
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CONTA DE CONSUMO DE ACUA/ESGOTO E SERVICOS 3ET/2019

HOSE CARDOSO DE MELOD

| JRUA SERKHA DA RALZ, 26 - MUNICIFIOS SANTA RITA PB
| m' m

Inseriglo SMI | CQuarfdadeds Economias | Respomsdvel
B | Conew | ntow ) o
3.008. 345.0227.000 | 000 | | I 0 ‘ 0 | 0

Hidrdmatro lh:tl oe Instalagio} Localzago {Shuagho AgusRituazio Eagote

AWFIBSTI4] 09062009 EXTLACRILIGADO OTENCIAL
ANTERIOR | ATUAL | CONSUMOD (H3) | UM DE DIAS | PROXIMA LEITURA

3182 3168 16 30 25/10/2019
IST. CONS./ANOR. LEIT.) QUALID. AGUA-ANEXO 2D PORT. B5/2017 MS,
£G0/2019 27 PARAMETROS EXIG. ANALIS. CONFORMES
u/zels 37 TURBIDEZ @ ] e
Iunzers 22 CLORG ] 0 e
HAT/2019 31 COL.TERMOT  © ] °
LBR/2019 2 cor ) @ 0
MAR/Z019 24 COL.TOTAIS @ 0 e
MEDIACM) 24 DADOS REFEREWTES A: JUL/2219

DATA CA IIFHESSEG: 26/09/2019 HORA 04 II'FIESEIDf 29:30:47
LESCRICAD ' CONSLMO  TOTAL(RS)
RCGUA

5
:E:I?;H:ilE -:7?;iﬁfvgicl.u?imm 12 3 37,91
11 M3 2 20 N3 - RY 4,89 POR M3 6 M3 29,34
ESGOTC

|

VALOR APROXINADO DE TRIBUTOS:RS 6,22 PIS € CONFINS.LEI 12.741/12
CIMENTO: Total a Pagar:

YENCIMENTO nnmnalg Rs 61,15

1ci0 DE LEITURA: REALIZADA

i Eﬁ:gn 0O FATURAMENTO: REAL T1P0 DE TARIFA: 1

INFORMAGUES GERAIS:

$CHEGADE TRABALHOTNFANTIL



D!'-!T.Eﬂ‘-lﬂ.&. G'F’.RAI_I_"JA POLICTA CIVIT, "'_'"_ i POLICIA GOVERM

1* Supermtendéncia Hegional de Policia Civil 5

2* Dglegacia Seccional da Palizia Civil ‘ IV I L Sncrcgiﬁﬁc P
L
9" Delegacis Distrital da Capital parRalEA Seguranga e da Defesa Social
0 A ; r
i &5

CERTIFICO, em razio de med oficio e 4 requerimento verbal de pessoa interessuda, o Repistro de
Ocorrénzia Palical N 09825.01.2019.1 02,009, culo teor agara 1egs6 o transcrever na ineegea: Afs) 17:53 horos
do dim 2T de oumbto de 2009, ma cidade de Jodin Peseon, nio esticlo da Paraiba, e mestn 9 Delepacia Distrital da
Cupital, sob respansabilidade dofa) Delegadofa) de Policia Civii Femando Barbora de Carvalbo, mairicoly
1330868, e lavmado por Claudia Valéria Gomes, Agente de Telecomunicaghes, matricula 962449, an [inal
sssinadn, compareceu Josenlldo Correia de Melo, CTF 0" 010,763 634-40, nacionalidode bragileira, estudo
civil cosadoia), identdade de género masculing, profisséio Eletricista, filhof{a) de Neei Correia de Melo & José
Cardiso de Meto, natum] d2 Jodo Pessoa/PR, nasodola) em 37051982 (37 anos de idade), residente &
domiciliadofa) no(2) Rua Serra da Raiz, W* 26, baire Tibin 1, tenda como ponto de referéncia Pragu dos
Quiosgues, no cidnde de Jollo Pescoa/PB, telefone(s) pury contalo (83) 93860-1694.

Dados dofs) Fatos;

Local! Avenida Hillon Soulo Major, Via Pdblica, Proximoe a Ceap, Joko PessoasPB, biimo Mangabeira; Tipo do
Local! vid/local de acesso publico (rua, praga, etc); DataHora: 08/06/19 17440, Tipificaclo! em 1ese,
capituladia no(s) ACTDENTE DE TRANSITO SEM VITIMA.

ENOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE, NO DA 08.06,201% POR VOLTA DAS |TH44M, O NOTICIANTE TRAFEVA NA AVENIDA
HILTON S0UTO MATOR, BAIRRO MANGABEIRA, CONDUZINDO UMA MOTOCICLETA DE MARCA
HONDAMXRE 300, AND FAB, 2015:2015, COR VERMELHA. PLACA OEZ-26312FB. CHASSL
QUINDM 1 IOFRO33523, DOCUMENTADA EM NOME DE SAMUEL FRANCISCO LIRA, QUANDO KO
GIRAROURD DA CEAPH O NOTICIANTE PERDEU O CONTROLE DA DIRECAO, BATENDO NO
MEID FIO E CAINDO AO SOLO, ONDE FOI SOCORRIDO POR TERCEIROS PARA O COMPLEXD
HOSPITALAR MANGABEIRACTRAUMINHA)Y, ONDE FOl SUBMETIDO A AVALIACAO MEDICA E
EXAME, QUE EVIDENCIOU FRATURA DE RADID DISTAL ESQUERDO , CERTIDAD DE
N"1271/2019., MEDICA DA VIGILANCTA A SAUDE DR* CRISTIANE MARIA BATISTA DE BRITO
LYRA. CRAM/PE 3137 MOTIVO PELO QUAL VEIO RELATAR O OCORRIDO.

Scndo o gue havia a constar, cientificadofa) ofa) declarante das implicagdes legais conodas no

Arfigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lida ¢ achada conforme, expeyo a presente Certiddo. A
refenda ¢ verdode. Dou fé.

Jado PessnaPH, 21 de outuhen de 20049,

CLAUPIA VALERIA GOMES JOSENILDO CORREIA DE MELO
Agente de Telecom unﬁ;;u.ﬁ-:s- Noticianie
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OLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

1 - Escalha ofs) tipo(s) de cobertura:  [] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)

(X INVALIDEZ PERMAMNENTE

[ worme

£ « N2 do sinistro ou ASL

S—
—

REGISTRO H.tNFﬂﬂMll;ﬂE CADASTRAIS E FADGA DE RENDA MENSAL D

fS1Ca (ViNM ASRENEFICIARIO/REPRESEMTANTE LEGAL) - CIRCLILAR SUSEP NE 85/2012

o i "wah,uaféﬁﬁ G di pmils 00 763, 63%-Y0
a o rrie 3 - Mumera: i} mplemenio;
Mﬁ? wp W& da Rfu;;/ - L Irfflﬂmj.'
13 - Estacin!

11 - Balrro,

S (Y e - T Cauda RiT & [*8R300-000
' R 7 085

E DADOS DO REFRESEN TAMTE LEGAL (P45, TUTOR E CURADOR) PARA UI‘I'IHAHEHEIGIRIBMEH-DH ENTRED &4 IS ANOS DIJ'IIHCAMI COM CURADOR
E 17 -Noms completa do Regresentante Legal:
é 1B - CPF do Rapresantants Legal: I. 19 - Profisallo do Flrpru-u-nt.n;t-..-L;“,':
E Declare, para todos os fins de direfto, resigir ne enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA). o
E 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
RECUSCH INFORMAR [0 ns1.00 A Rs1.000,00 [0 ms2 501,00 ATE #55.000,00
[ sem renon [ =5%.001,00 ATE RS2 500,00 ] mcine DE rss 000,00
21-pApOsBANCARIoS: ] menEFICIARIO DA INDENIZAGAD  [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGRO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
] CONTA POUPANGCA tsametn pars i bariien. alsain, Asinabe urma ool ] conTa CORRENTE (10gs o5 b
[ eradescot237) N Norme do BANGD! _ b mﬂdw

[ sanmdoBad(oo1)  [] Caia Econdmica Federal (104)

AGEHGA:DO mrqm( ]D I-GENEI.A.-O CONTA: |D:[ Ggfﬁ 37 ,.

(nlarmar o digito v ot | | Infprmar o digto s¢ eistr |t o cigla i mastin) (Irlraimar o dygto 5 et

Autoriza 2 Sepuradiosa lider a creditar na conta Dancaria -nformada, de r"“‘lha ttularidade, o valor da indendagbof eembalis do Seguro DPVAT
a.que By tiver direito, reconnecende e durdo, desde (& ¢ somente apds 2 efetivagia co crédisn, qultapdo toral do waler recebica

_ I

22 - DECLARACAC DE AUSENC)A DE LAUDD 00 IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIVET FERMANENTE

Declars, sob &= panss da lel, que esiou impossiblitado oo sgrasentar o lawoo do instituto Medico Lagal (IML) para os fins de requenmenta de indenizacio
clo Segun DFVAT por myalides permanestes, Umi v gue (essinalar ume das opgbes)

ﬂ Nao ha IML que atenda a regido do addents ou da minha residinea; ou
|:| O IML que atende a regido do acidente ou da minha residénda nio realiza peridas para fins do iﬁruru DPVAT, ou

I PERMANENTE

E

D O IML que atende a reglio do acidente ou da minha resid@nca realiia pericias com prazo stpenar a 3 [novental dias do pedido.
et mobve assinglada. solote ¢ priseglmenio da analize do meu pecida de indeniz;Eo do Seguno DPVAT, par irsalider permansnte, com base na documertacio
Apresentadn, canuandanco, desde j, em e satemeter d evaliagho midica as custas daSeguradorz Liger para verificacio da exardnzia g quantificagio das lesles
pPermanentes denpTeres de Joicente de ireng, onfarme Lo 6134 /7, e 32§28, dodlsrendo gue ests abtonzagao ndo significa prévia concordancia-com & futurs

NAALIDY

Avaiat Ao rmsdie ou FeRUnca oo dirsit de conteslibb, Gast dhcorde do sei gonbeden

|

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

B o [soleeo [Jcmadoinotid) [Joworsade [ Semarace ludiisimente: [ Vidvo el sl

15- Grude Parentesto com avitima: | 26- Vitima delxou campanhelrofa): Dslm U Nio 27 - 5e avitima detou companheirofal, informar o nome completo:

28 Vitima [ ] Sim | 2950 tinha filhos, informar | 90-\hima detei D.S[m. | 81-vaena [Jsim | 32 setinhairmos, informar | 35. yiiima detwsu L] 5
Iawﬂlhus?lj N3 | Vivos: Falecidos: WMWDNED mlmﬂnﬂuuh '|.I'Jm5 Falecidos pnhfmufm‘-‘ el
Estou dente oa que 3 Seguradora Lioer pagar. caso devid s, 2 incenizaghs 4o sepurn DPVAT por morte sque es btrlrll‘ra TR R p np"l.".ﬂ_‘n'!e"l!l'nt DrCHETEM

asta condicéo ostando clere, aifda, de gue qualquesr omissEs oo dedaracia nda verdiddera poderd perar o chrigaclo e ressarcr o valor recebida, além da
sponsabll idzde criminal por inlragdo do erbgs 295 do Codiga Peral.

38 - 1% | Nome:
35 - Nome legivel de guem assina = rogofa padido CPE:

Agsinatura da testermunha

36 - CPF legrvel oe quem assina a rogo/s pedido 39-7% | Nome:
CRE:

MAD ALFABETIZADO

37 [*] Azsinatura de quem assina a rogoda pedido

b,

Axsinatura da tectemunhea

.1;'£

40- Local & Data,

A i
Ay’lulmmﬂ da nﬂmu'hannhtilﬁv [declaranie)
41- Assinatura do Representarte Legal (z2 hovwer) 43 - Assinatura do Procurador (s houver)

FPS.001 VODZ/2019
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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, 11 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190628267 Vitima: JOSENILDO CORREIA DE MELO
Data do Acidente: 08/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSENILDO CORREIA DE MELO

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15089145
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‘lH"‘ Pag. 00187/00188 - carta_31 - 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, 13 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190628267 Vitima: JOSENILDO CORREIA DE MELO

Data do Acidente: 08/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), JOSENILDO CORREIA DE MELO

Apds a andlise dos documentos apresentados do pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Os documentos médicos apresentados ndo evidenciam a presenca de sequelas permanentes, que nao
sejam suscetiveis de amenizac¢do proporcionada por qualquer medida terapéutica, ndo sendo caracterizada
invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.

A documentacdo médica anexada, datada de 08/06/2019, emitida pelo Dr. KLENIO FARIAS DA NOBREGA,
CRM n? 11094 - PB, da Instituicio HOSP. MANGABEIRA GOV. TARCISIO BURITY, evidencia recuperacio
completa apdés o dano pessoal sofrido no acidente de transito e ndo foi comprovada a existéncia de
invalidez permanente.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15106460



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190628267 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSENILDO CORREIA DE MELO Data do acidente: 08/06/2019 Seguradora: COMPANHIA DE SEGUROS

ALIANGA DA BAHIA
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 11/11/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMA CONTUSO EM MAO ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA.
P2/3
Sequelas permanentes:

Sequelas: Sem sequela
Documento/Motivo: Recusa — Sem Sequelas (Recuperagao Completa)

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: P2

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




2

RECIBO DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS

E—!.‘-'.Ji.-'{l.l."’.‘"nl Lider do

Lonsdreios do Jeguro OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0392051/19
Vitima: JOSENILDO CORREIA DE MELO Data do acidente: 08/06/2019
CPF: 010.763.634-40 CPF de: Proprio Titular do CPF: 100100 CORREIADE
Seguradora: COMPANHIA DE SEGUROS ALTANCA DA BAHIA

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

Outros

JOSENILDO CORREIA DE MELO : 010.763.634-40

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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.

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

Portador da documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 07/11/2019 Data do cadastramento: 07/11/2019
Nome: JOSENILDO CORREIA DE MELO Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 010.763.634-40 CPF: 105.999.304-03

JOSENILDO CORREIA DE MELO NATALIA SOARES ALVES DA SILVA



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190628267 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSENILDO CORREIA DE MELO Data do acidente: 08/06/2019 Seguradora: COMPANHIA DE SEGUROS

ALIANGA DA BAHIA
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 11/11/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMA CONTUSO EM MAO ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA.
P2/3
Sequelas permanentes:

Sequelas: Sem sequela
Documento/Motivo: Recusa — Sem Sequelas (Recuperagao Completa)

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: P2

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0392051/19
Vitima: JOSENILDO CORREIA DE MELO Data do acidente: 08/06/2019
CPF: 010.763.634-40 CPF de: Proprio Titular do CPF: 100100 CORREIADE
Seguradora: COMPANHIA DE SEGUROS ALTANCA DA BAHIA

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

Outros

JOSENILDO CORREIA DE MELO : 010.763.634-40

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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.

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

Portador da documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 07/11/2019 Data do cadastramento: 07/11/2019
Nome: JOSENILDO CORREIA DE MELO Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 010.763.634-40 CPF: 105.999.304-03

JOSENILDO CORREIA DE MELO NATALIA SOARES ALVES DA SILVA



