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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180320653 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CARLOS SINEZIO FRANCISCO Data do acidente: 20/01/2017 Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 15/08/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim

Diagnoéstico: FRATURA DA PATELA ESQUERDA
FRATURA DO TORNOZELO DIREITO .
FERIMENTO CORTO CONTUSO NA MAO ESQUERDA
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR
ALTA

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: SOLICITO PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZAC/T\O POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS INFORMAR
PRESENCA DE LIMITACAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO

PRESENTES.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)] § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75
Perda completa da mobilidade de um 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
tornozelo ’ ’

Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180320653 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CARLOS SINEZIO FRANCISCO Data do acidente: 20/01/2017 Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 29/08/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim

Diagnoéstico: FRATURA DA PATELA ESQUERDA
FRATURA DO TORNOZELO DIREITO .
FERIMENTO CORTO CONTUSO NA MAO ESQUERDA
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR
ALTA

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: SOLICITO P]ERiCIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZAC/T\O POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS INFORMAR
PRESENCA DE LIMITACAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO

PRESENTES.
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 completa da mobilidade de um joelho 25 % Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75
Perda completa da mobilidade de um 259 Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75
tornozelo
Total 12,5 % R$ 1.687,50
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servigos AMD
Grupo: EQ2
Nome: RICARDO DE OLIVEIRA BLANCO
CRM: 902330
UF do CRM: RJ

Assinatura:




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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180320653 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CARLOS SINEZIO FRANCISCO Data do acidente: 20/01/2017 Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 25/07/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DA PATELA ESQUERDA + FRATURA DO TORNOZELO DIREITO
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR + ALTA MEDICA

Sequelas permanentes:

Sequelas: Nao definido
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: SOLICITO RELATORIO MEDICO DE TRATAMENTO REALIZADO OU EM CURSO, COM EROGNOSTICQ E EXAMES DE
IMAGEM DE CONTROLE (RAIO X, TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA E OU RESSONANCIA MAGNETICA), COM DATA
DE REALIZA(;AO E IDENTIFICACAO DO PACIENTE SEGURADO. RESULTADO DE TRATAMENTO NAO DEFINIDO NO

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




DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180320653
Vitima: CARLOS SINEZIO FRANCISCO

PARECER

PARECER DE PERICIA MEDICA

Cidade: Jo3do Pessoa
Data do acidente: 20/01/2017

Diagndstico: FRATURA DE TORNOZELO DIREITO.- TIBIA
FRATURA DE PATELA ESQUERDA SEM DESVIOS.
FERIMENTO CORTO-CONTUSO NO 2 DEDO DA MAO ESQUERDA

Descrigdo do exame DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO TORNOZELO DIREITO

médico pericial:

C

Sequradora

LIDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A

Resultados terapéuticos: FRATURA DE TORNOZELO DIREITO TRATADA COM CONDUTA CONSERVADORA
SUTURA DO FERIMENTO DO 2 DEDO DA MAO ESQUERDA, QUE EVOLUIU SEM DEFICIT FUNCIONAL.
FRATURA DE PATELA ESQUERDA SEM DESVIOS TRATAMENTO CONSERVADOR E SUTURA DE FERIMENTO EM
JOELHO ESQUERDO E QUE EVOLUIU SEM SEQUELAS FUNCIONAIS OU DEFORMIDADES ANATOMICAS
INCAPACITANTES. .
EVOLUIU SEM COMPLICAGOES E ALTA MEDICA.
LIMITAGAO DA FLEXO EXTENSAO DO TORNOZELO DIREITO

Sequelas permanentes: APRESENTA LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DO TORNOZELO DIREITO.

Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 05/09/2018

Conduta mantida:

Observagoes: REVISOR MANTEVE ENQUADRAMENTO E VALORACAO DO MEDICO EXAMINADOR.
Médico examinador: JOAO FERNANDES DE SOUZA

CRM do médico: 2732 PB
UF do CRM do médico: PB

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
tornozelo ’ ’
Total 6,25 % R$ 843,75

PRESTADOR

CNIS - Cadastro Nacional Informacdes e Servigos

Médico revisor: DORES MENDES B C MENDES

CRM do médico: 52.25889-0
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180320653
Vitima: CARLOS SINEZIO FRANCISCO

PARECER

PARECER DE PERICIA MEDICA

Cidade: Jo3do Pessoa
Data do acidente: 20/01/2017

Diagndstico: FRATURA DE TORNOZELO DIREITO.- TIBIA
FRATURA DE PATELA ESQUERDA SEM DESVIOS.
FERIMENTO CORTO-CONTUSO NO 2 DEDO DA MAO ESQUERDA

Descrigdo do exame DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO TORNOZELO DIREITO

médico pericial:

C

Sequradora

LIDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A

Resultados terapéuticos: FRATURA DE TORNOZELO DIREITO TRATADA COM CONDUTA CONSERVADORA
SUTURA DO FERIMENTO DO 2 DEDO DA MAO ESQUERDA, QUE EVOLUIU SEM DEFICIT FUNCIONAL.
FRATURA DE PATELA ESQUERDA SEM DESVIOS TRATAMENTO CONSERVADOR E SUTURA DE FERIMENTO EM
JOELHO ESQUERDO E QUE EVOLUIU SEM SEQUELAS FUNCIONAIS OU DEFORMIDADES ANATOMICAS
INCAPACITANTES. .
EVOLUIU SEM COMPLICAGOES E ALTA MEDICA.
LIMITAGAO DA FLEXO EXTENSAO DO TORNOZELO DIREITO

Sequelas permanentes: APRESENTA LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DO TORNOZELO DIREITO.

Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 05/09/2018

Conduta mantida:

Observagoes: REVISOR MANTEVE ENQUADRAMENTO E VALORACAO DO MEDICO EXAMINADOR.
Médico examinador: JOAO FERNANDES DE SOUZA

CRM do médico: 2732 PB
UF do CRM do médico: PB

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
tornozelo ’ ’
Total 6,25 % R$ 843,75

PRESTADOR

CNIS - Cadastro Nacional Informacdes e Servigos

Médico revisor: DORES MENDES B C MENDES

CRM do médico: 52.25889-0
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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OUTGRGADO: JOSE EDUARDO DA SILVA, CPF sob 0 n.° 455.536.024-91 e
RG sob 0 n.? 1054562, com endereco cito & Av. Jodo Machado, 399, centro,
na cidade de Jodo Pessos, Estado da Paraiba. '

PODERES: O OUTORGANTE concede poderes especiais a0 OUTORGADO |
para: Enviar documentos, receber correspondéncias, solicitar informacdes
' por escrito ou por telefone, ter acesso ao numero do sinistro, acompanhar
o andamento do sinistro, ter informacBes e acompanhar pericias
|necessérias e apresentar documentos referentes:ao sinistro, junto a

Seguradora Lider e Seguradoras conveniadas e a Susep. Obs.: E de

responsabilidade do outorgante a veracidade das informacé o

!

| documentos apresentados e disponiblilizados ao outergado.
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 29 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: CARLOS SINEZIO FRANCISCO
Sinistro: 3180320653

Vitima: CARLOS SINEZIO FRANCISCO
Data do Acidente: 20/01/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para andlise do pedido de indenizag¢ao do

sinistro cadastrado sob o niimero 3180320653 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacgdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as analises cabiveis.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13301758
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 25 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: CARLOS SINEZIO FRANCISCO
N2 Sinistro: 3180320653

Vitima: CARLOS SINEZIO FRANCISCO
Data do Acidente: 20/01/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180320653, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro
foi registrado, juntamente com cdpia 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? 13143929
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 18 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: CARLOS SINEZIO FRANCISCO
Ne Sinistro: 3180320653

Vitima: CARLOS SINEZIO FRANCISCO
Data do Acidente: 20/01/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180320653.

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 n? 13108255



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: 11/09/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 843,75

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: CARLOS SINEZIO FRANCISCO

BANCO: 104
AGENCIA: 03348
CONTA: 000000006130-4

Nr. da Autenticacdo 08EE1B93DF44A3CD



Seguradora

LIDER

lvbmitrad g o S FVRT

AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
DE INFORMACGES CADASTRAIS PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

G

Para mals esclarecinentas, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 D221204 ou B80D 221306
texclusiva para pessoss com deficiéncia auditiva)
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INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preerchimento completo de todcs o5 campos com os dadas do BENEFICIARIC au dn:a HEF‘HESE'\JTANTE LEGAL,
semn rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizagao: Dados incompletos cu incorretos impedem o banco de creditar
o pagamento,

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL & deve estar reqularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimenta para o crédito de indenizagao/reembaolsa.

E obrigatério Representante Legal para: |

Beneficiario entra 0 a 15 anos (pai, mie, tutor) ou o Incapaz com curador. O farmularc deverd ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curader). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulério (no campo 2-
*Assinatura do Representante Legal”).

Beneficidrio entre 16 2 17 anes - Mecessario que o Beneficiario seja assistido por seu*Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
) farmulério devers ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessdrio que o formuldrio seja assinado pelo menaor de |
idade (no campa 1 “Assinatura do Beneficiario”) e seu Representante Legal {campo 2 “Assinatura do Representante legal'].

| Ndmera da Sinistro ou ASL

CPF da Vitima
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Declarg, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Sequradora Lider — DEVAT, residirno enderao acima, Segue, em anexo,

copia do compravante de residéncia do enderegoinformado

L=

GAI}M DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

ERECUSD INFORMAR —SEM REMDA

"1 R5.3.001,00 ATE BS 5.000,00

| | BRADESCO (2370 __ BANCO DO BRASIL [Elljﬂ ‘)
CFEAIA ECONOMICA FEDERAL {104)
AEENE{A CONTA
MHCL

S EEY )l

finfareriar dignto se ewstinl

IEFCDHTA POUPANGA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opgan)
1T (341}

G314

lInformar digita seaxistin]

] RS 5.008,00 ATE RS 7,000,040

— ATERS 1.000,00 /

[ ACIMA DE RS 1L105{J-ﬂ

[~ COMNTA CORRENTE |

BANCD
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AGENCIA _ {\ i
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Declaro que os dados bancirios sao de minha titularidade e, compravada a cobertura securit |a 13

Apas efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitacio do valor indenizado.

U"l 5

o sinistro, aptg;.ﬂ' a

L L

Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagao do Segure DPVAT, mediante o crédito a rgﬁm/dw conta
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Campa 1 - Assinatura rlf:u Bereficiaric
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Campa 2 - Assinatura do

Representante Ligal
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. SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGUR DrelsgapinGoné i Falsiudivil

POLICIA ig: GOVERNO

c IV I L ’. SE:'EElﬁieFEiﬂBA

PARAIRBR A Seguranca e da Defesa Social

1" Sypenntendéncia Regional de Policia Cival
Nelegacia Especializada de Acidenies de
Yedenlos da Capical

ERTIDA "ORRENCIA
[ 01541,01,2017,1.00.420

CERTIFICO, em razio de meu ofivio ¢ a réquerimenta verbal de passoa interessada, o Registro de
Ocorréneia Policial N2 01541.01,2017.1.00.420, cujo Leor agora passo a lranstrever na integra; Als) 14:26 horas
do dia 29 de agosto de 2017, ng cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, ¢ nosta Delepacia Bspecializada
de Acidentes de Veiculos da Capital, sob responsabilidade dofa) Delegadofa) de Policia Civil Alberto do Egito
de Sousa, matefcula 905178, e lavrado por Fabiana de Luna Bezerra, Apgente de Investigacao, matricula
1819003, ao linal wssinado, compareceu Carlos Sinézio Franciseo, CPF n® 009.961.134-10, nacionalidade
brazileira, estadn civil casadofa). identidade de géneco masculing, profissio Motoboy, filho(a) de Maria de
Lourdes Virginio da Silva ¢ Manue] Sinézio Moreira Francisco. natural de Santa Rita/PB. nascidofa) em
06/06/1976 {41 anos de idade), residente ¢ domicihiadoda) nofa) Rea Jardim Europa, N™ 8N, hairro Tihin [,
tendo commio ponto de referéneia Bar de Nindo, na cidade de Santa Rita/PB, telefone(s) pura contato (83) 98636-
156H.

Dados dofs) Fatos:

Logal: Br 101, Trés Lagoas. Jodo Pessoa/PB, bairro Oitizeiro; Tipo do Local: via fora do perimetro urbane
(rodovia, estrada. ety Data/Hora: 1[1{{]].-'!? 17:00h. Tipilicagio: em tese, capimlada no(s) LET 9.503/97 ART.
303: LESAO CORPORAL NO TRANSITO,

ENOTIFICOU O SEGUINTE:

COue conduzip a MOTOCICLETA DE MARCA HONDA/CGLSD FAN ESDL COR VERMELHA, ANC
2002/2012, PLACA OUEXYR2ZS/PE, CHASSI 9C2ZKCIARGCR441059. DE PROPRIEDADE DE
WELLINGTON FERREIRA MEIRELES, quando foi atingido na lateral esquerda por uma CAMINHONETE
preta ndo tdentificaduy, vindo a cair ao solo e lesionar-se conforme LALIDO MLEDICO EXPEDRIDO PELO DR
JOSE DE ALMEIDA BRAGA, CRM 2320/PHE, DATADO [3E 300062017, do Hospital de Emergéneia e
Traumsa Senadoer Humberio Lucena, para onde (o socorrido pelo SAMU; Que ndo deseja representar
criminalmente; Que ndo lem lestemunhas a indicar.

Sendo o 'que havia a constar, cienlificado(a) ofa) declavanie das implicagdos legais contidas no
Artigo 299 do Codige Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, cxpege a presente Certidio. A
referida ¢ verdade. Dou (&

Todn Pessoa/PH, 29 de aposto de 2017,

-,

+‘-"/w._r:"¢% o L@_CL
FABIANA DE LTMA BEZERRA
Agente de Investigacan
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DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDC DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mials asclarecimentos, acesse o site hetpeffwww.seguradoralidercom.br ou ligue para o SAC DPVAT G800 0221204 ou 0B00 0221206
{exclusivo para pessoas com deficléncia auditiva e da falal

INFORMALGES PARA PREENCHIMENTO:

seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal® é obrigatério para os sequintes casos

devera assinar a declaragio no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”),

sau Aepresentante Legal no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”)

E necessdrio o preenchimento completo de todes os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® {caso
Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pal, mae ou tutor. Apenas o Representante

Casos com vitima entre 16 & 17 anos - Neste caso, & necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal {pai,
mde o tutor]. O formulddo deverd ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 {"Assinatura da Vitima®) e também por

Casos com vitima Interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a
declaracio no campa 2 ("Assinatura do Representante Legal”)

Home Comg! ud-i'u'lllma da Vi Datado Acidente, | |
(IS I[? 09 Deal3ig krﬂmm(‘xi Co ]k( melﬁ 484~ RC[ o ~ol- 1+ ]

REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

HMome complets do Representanta Legal CPF do Representanta legal

Emall

Telefone (DODY

Assinalar uma das opcles abaln:

| & Mio hd estabelecimento do IML que atenda a regido do acldente ou da minha residénciz; ou

DPVAT;

B6,194/74,

Ceclaro alnda estar clente de que a autorizacio para a realizagdo dessa periciando slgnifica prévia concordincia
médica ou rendnda ac direito de contesti-a, caso discorde do seu conledda.

Dedarg, sob as penas dalei, que estou Impossibilitado de apresentar o laudo da Instituto Meédico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizagio do Seguro DPYAT (Lei n® 6.194/74), urna ves que:

] O estabeledmento do IML gue dtende a regifo do acidente ou da minha residéncia nao realiza pericias para iins de prova do Sequro
o
[” O estabsleciments do IML que atende a regido do acldente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo supericr a 90 (noventa) dias
do respeciivo pedida.

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de Indenizagio do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaracio parmita o prossequimenio da andlise da minha dacumen-
lagio sem a apresentacdo do laudo do Institulo Médico Legal-IML, concordando, desde J3, em me submeter 3 pericia médica a5 custas da

Seguradora Lider DPVAT para a comreta avaliagio da exdsténca e aferigio do grau da lesio, ou lesdes, para os fins do §1° do an. 32 da Leire®

i SutorTvaTSE0 ¢
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o ]
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YO &, 15 s gt dotd RS- I =3\
Leccal e Data L O o E':;_ .‘;#
'/ {//'J 7 | £} D 3
":-‘_;.._:-'?'-'/:_fﬁ""l f:'- X, !'JI.‘ ] 'r-"'??" "" f:""-:' l| 3 (3
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ACOLHIMENTO, =0 -

l.“‘ ) GGVERNQ
.22 DAPARAIBA

CNES: 123312 - Telu

Boletim de AlE!!.u:llman'tn: 475518 " Il“ |l llll ||| I I“
) |

identificzcao do paciente f —|
Jees - P e : = = |
o | Home i Saxe

1430468 CARLOS SINEDD FRANCISCO | | Masculing

Sau-te -m-éin-tars.-:n \dacde | Estzdn cnal iFu-‘ngi-E'ln Promidng
| DGIGETSTE 40 anos 7 meses 14 dias | {NAD INFORMADA

| ntas

| \Pak,
MARIA DE LOURDES VIRGINIO DA SILVA [MANUEL SINEZIO MOREIRA FRANCISCOD [
|Eseoiartadn |Respansavel {Parent=sca)
NAD INFORMADD |0 MESMO - O MESMOA) !
COD e [Fana Mével D00 Fira |FD‘r|: Fio
B3 IQEM?‘S&EB ) |
Tipo documerts Nomero decumarts iNeCns
‘RG (IDENTIDADE] 2148056 | o i -~ - .
' | acal de procedéncia ! {Tipa F
BR 10 / 'BAIRRO PE
Email Naturalidade [ GEOR
— | SANTARITA | N ) ) - !
{Enderego
CEF [ Mericipio de residéncia I Tue Logradouo
I53304000 SAMTA RITA | B 'PROFESSOR SEVERD RODRIGUES
iNfrl'll:'-"l;".‘- Complerarta I | Balrre
SN |POPULAR
' Admissao |
;D_a:a & Hors [— plisgirg ! N T Convinia
FOmARey 1843715 | 5Ug
Ao fhiaT A 1000005620967 | |
Especialdade ) Clrica .
[CLINICA GERAL i ) CLINIGA TRAUMA E GERAL |
| Classificacae de rizco Origem do paciants |
| |RCIDD"-I’I.A Uil
Cardter de glepdimerta Wotiva do slerdimemo [emlha do acidernis |
URGENTIA |ACIDENTE DE MOTOCICLETA | QUEDA | DUTROS :
— - | ;
indicadores e Transporte | |
(Casapeicnl  |Pncce s T [veiode smbudncis ) Traura
'Nao I ET Sim LN
Waic g ranspode (uem fAnseartoy |
|SAmMU ) NAC INFORMADD
| Sinais Vitais |
_F'."\ F'ulacl | Temparaie [
¥ mintg | | |
Exames gomplementares |
1
:_I‘-taiu:r ES ] Sangue [] Urina [1] TC[1 Liquer [] i
| Dado aliroo i
1
|
' |
ooy M S oo
] i - o | o —
| Ateadide por| Tempa
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0 Segusate DECLARACAQ DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDER CIRCULAR SUSEP 445/12

fabe brmtvasmn o S TRULT

Para mais esclaredmentas, acesse o site hitp:/iwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206

(exclusivo para pessods com deficléncia auditiva)
~

-
INFORMAGOES IMPORTANTES:

nimero 445/12, disponivel no endereco eletrénico:
http://www2. SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWER/DOCORIGINAL.ASPXITIPO=1&CODIGD=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencao & lavagem de dinheiro no mercado sequrador, determina que todas as
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envalvidas no pagamento de indenizagdes, Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informacées acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagao comprobataria.

A recusa em fornecer as informacdes de profissae e renda, neste formuldrio, nao impede o pagamento da indenizacao do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacao ao COAF

' Superintendéncla de Seguros Privados - SUSER drgao responsavel pelo controle e fiscalizagdo dos mercados de sequra, previdénda privada aberta, capital-
‘lzacdo e n:i_iegum.

* Conselhe de Contrale de Atividades Financeiras - COAF, argdo Integrante da estrutura do Minisiério da Fazenda, tem par finalidade discplinar, aplicar penas
administrativas; receber, examinar e ldentificar as ocorréncias suspeltas de atividades ilicitas previstas na Lei ne9.613/98,

O preenchimento deste Formuldrio € parte integrante do processo de liquidacdo de sinistro, canforme estabelece a Circular |

Lo

I,Pr:ﬂ.-“f?{"ij S

na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficidrio

s - N v ; 1 = 7 == ] lr T .I.n‘
Pelo exposto, eu ,EI@QQ frd watoly o i {ih\'g;;f?u (a) no CPFsoh o Nn'qtﬁ_g 006 - GH -Q?

& =l 1,_ 0 u"}rt.(i}‘u‘f:"_"f'rﬂcrim

- onforme

(al no CPF sob o Ne 5] Tal L ﬁ X~ A sinistra de DPVAT cobertura _ v ey A €70 Foda vitima

'.tr] e _5..,."’1%'35 C) i Rl O .ﬁcrlm (a) no CPF soba No () E{\g'i '"E'EE sl .J ;

determinagao da Circular Susep 445/12;

Renda:

] Declaro Prohissao:

e apresento os documentas comprobatdrios:

&L Recuso informar

Declara ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Sequradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,

anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco Informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaracao implicars na sa neac penal prevista no art. 299 da Cadigo Penal.

"Ende[E-Fu . Mimero | Complementa W
ey - toad  Mochaglo S
Bairrg =, S Clljffe — Estada r_Er .
(e o | Acod (LRnoa | D80k . 620 |
= Telefone cornerclal GOD) Telefare celular (OO0 |

Emall |
Mﬂ:}fﬁ'ﬂﬂ“ﬂ@ bolErn, €. Ceray | QA% . Min & ?EMQ
. R

3

e L3 i 5 - L -
%«CU {i AT K, C)ﬁi de i‘k E'{)-,‘h @ do sl { /o A7 . fF
s : INQO & B !1#

Local e Data ||I
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f :{-:-? So r?;

Asslnatura do Declarante | S
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Declaracao do Proprietario do Veiculo

Eu, [JL Je'_pﬂ 'T‘"QL’ TPH@a‘r’l 'LMEH'I’CE.{Q\.

RG ne QJ o, [{Q 24 . data de expedicdo O 103 | ']
Orgao E[’j ., portador do CPF n° _L:'f‘ﬂ 313 '}S?LI (b4 . com

domicilio na cidade de QL\,'M ., no  Estado de
f—of_'% onda FEE:ICID na (Rua/Avenida/Estrada)
Rave S{g ﬂuouﬁ T Cul B w3

complemento , declaro, sob as penas da Lel, que o veiculo abaixo

mencionado elera) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a
vitima Ca rlLob %Tn‘fﬁ;l; T’T{ﬂmﬂ.gi.-}, cujo o condutor  era
CAr (oS Q'-ﬂp?.n dFl’lﬁmf:r:(g

Veiculo: YoM 1% o
Modelo; HG;“J DH;CQ

Ano: Jota/ae!

Placa: O£ X o 8251 P-‘5 R4 4059

Chassi; C AK€ 4680 ol A3

Data do Acidente: g e O =

Locale Data: __ 15 92  d0) ] o} l &Y

WA T eta Moaes SR
Assinatura dnfpeclarw nte

I
O14014Y3

Assinatura do Condutor { caso seja um terceiro gue nio a vitima reclamante do sinistra )

@ Sanriago Peraira '],_.J,":}':f,*'r'!"rf-‘{ v
FERRICT MO an ¢ BT Fm'm .'..U.l 3
- ol SITENTitA B AP OeiEIT R, ars

T Hﬂ-#hﬂ +e. ﬁ?.%
FARLEREEN T i'nih T

& 7] | '
Confira @ mitenticidate en hitos://=sipdiorizl



GOVERNC D0 ESTADD DA PARAIBA o
SECRETARIA DD ESTADD DA SALDE
HOSPITAL DE EMERGSENCIA E TRAUMA BENADOR HUMBERTO LUCENA
DIVISAD MEDICA

o
B

diva \.v
el

LAUDO MEDICO
| NFDRMAQE)ES PESSOAIS
NOME DO PACIENTE CARLOS SINEZIO FRANCISCO
DATA DE NASCIMENTO 0B/06/76
NOME DA MAE MARIA DE LOURDES VIRGINIO DA SILVA

DADOS EXTRAIDOS
BOLETIM SE ENTRADA N.° 1975518

DATA DO ATENDIMENTO  [20/01/17

HORA DO ATENDIMENTO 18:37

MOTIVO DO ATENDIMENTQ |ACIDENTE DE MOTOCICLETA

FRATURA DE PATELA ESQUERDA SEM DESVIO + FRATURA
DE TCRNOZELO DIREITO

CID 10 5820

AVALIACAQ INICIAL:

Dados extraidos do Boletim de Entrada. Paciente fol atendido neste Servico, vitima de acidente de
motocicleta, referindo dor em joelho esquerdo e no tormonzelo direito. Consciente e orlentado. Abdomen sem
queixas. Glasgow 15, Presenca de ferimento corto-contuso no 2° dedo da mao esquerda.

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

IDIAGNOSTICO (S)

RX de tomozeio direito AP/P
RX de joelho esquerdo AP/P

TRATAMENTO:
Tratamento conservador,
ALTA HOSPITALAR: 20/01 17
DATA DA EMISSAQ: 30/0s57
e ? PB
ES

ATENCAQ: Este documento destina—ég«' ccmprd&ﬁ_&g‘- ot
M1NIETE’HIG€J&%JF}€L 8]

/ vy Rl
/ ¢ i NC14 o
_,-ﬂ :‘:“,‘? }_‘y‘ir 2&5’ L.fdl
40/ ":OE QLo



|EXAME SECUNDARID | i ]
|aLersias - i - P NED { ] Sken: - = :
MEDICAMENTES: : Prnse  ( )sim: i ) :
IMuUNZACED : A o [)sm = e : L
FATOLOGIA § gmo G ol Simepeae & B 1 sW ke ran i
AUMENTOS INGERIDOS: — ¢ -- - ( [iZa - Mf..m T e 1 “wN T ]
LOEAL DALESAD ! ideati qua o eeal com o mimere 1 Abrasan e 19 Fratura Ossea Fechadal - |
{ gertanondants an lads S 2 AMmputEcio . 20 Fratura Dssen Aberta
3 avulsdo 21 Hematoma
4 Contusda 22 Ingurgitaminto Nrvosh
5 Crepitagio [ 23 Laceracio
5 Dor 24 Lesdo Tendines
7 Edema I K 25 Tuwaply . '
- 8 Empalamenta I Il ] 26 Mordedura i
o [ Eﬂsema subruthnes - 27 Mowviments tordcico p-aradnx.:l' I
" Esmagamer'ta F1 28 Gbjeto Encravada |
- 11 Egulmces L 25 Otorragi :
L2 F, #rms Branea | 7 30 Paralisia
13 F, Armee deFogol & 31 Paresia | '
14 F, Contusa | | 32 Parestesia
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' ¥ SETEAA UNICO DE SAUCE

CERTIDAO

N®. 0448/2017

Atendendo solicitacao de EVANDRO GONCALVES DO NASCIMENTO e de
acordo com buscas procedidas no Servigo de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do
Complexo Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagdo
de Ficha de atendimento ambulatorial N® 923541 e Prontudrio N° 2017.01.001777
pertencente a CARLOS SINEZIO FRANCISCO que foi atendido dia 21/01/2017 as
02h00min, paciente trazido do HETSHL, vitima de colisio moto x carro com trauma em
tornozelo direito.

Submetido a avaliacdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura de
tibia direita.f Encaminhado a internacdo para tratamento, paciente sem condicoes de
tratamento cirdrgico, apresentando tecido granuloso com a finalidade de cuidados
especificos para tratar lesdo e cicatrizagfo, indicado tratamento conservador. Alta
hospitalar dia 02/02/17.

E para constar eu, Rosangela Medeiros Escorel Almeida, Médica da Vigilancia a satide,

dato e assino a presente certidao,

Joao Pessoa, 17 de abril de ED

Rostngela M. Escarel Almeida \“" < - JJ-I""'
Medica da Vigigncia 2 Saude Y 27, _ 20 3 {f: nl
CRM-PE3883  f /1] T % 2 v \
Médica da Vigilancia a’Salde \ ‘;J v o
CRM/PB 3883 Ve O = A
5 Era
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Dra. Arleide Andrade Medeiros
CRM/PB 11.289

Paciente: CARLOS SINEZIO FRANCISCO.

LAUDO MEDICO.

O paciente CARLOS SINEZIO FRANCISCO, foi vitima de acidente
de transito em 20/01/2017, em decorréncia do qual sofreu traumas em ambos 0s membros
inferiores: fratura de patela esquerda sem desvio e fratura de tornozelo direito, como foi
constatado pelo exame de imagem.

Socorrido e conduzido ao HETSHL, realizou procedimento de sutura
do 2° dedo da m#o esquerda, sendo posteriormente encaminhado ao Ortotrauma onde
esteve internado para tratamento das demais leses sofridas, tendo recebido alta hospitalar
em 02/02/2017.

Do exame clinico e dos demais documentos médicos do paciente, vé-se
limitagdo nos movimentos em face da extensdo das lesdes diagnosticadas, revelando
sequelas, com redug#io da capacidade para o exercicio normal das atividades habituais.

CID: S82; T93.2.

Jodio Pessoa, 13 de agosto de 2018.

CRM/PB 11.289
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