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Rio de Janeiro, 15 de Janeiro de 2018

Aos Cuidados de: JOSE CALIXTO DANTAS

Ne Sinistro: 3180022588

Vitima: JOSE JUNIOR CALIXTO DANTAS
Data do Acidente: 03/03/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o nuimero de sinistro
3180022588.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdao permanente sofrida, conforme legislagao vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagdo necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo sera interrompido. O
prazo de 30 dias recomecga assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
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
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12234899
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C LiDER

Rio de Janeiro, 15 de Janeiro de 2018

Aos Cuidados de: JOSE JUNIOR CALIXTO DANTAS
N2 Sinistro: 3180022588

Vitima: JOSE JUNIOR CALIXTO DANTAS
Data do Acidente: 03/03/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: DANILO DE ARAUJO NOBRE LEITE

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180022588, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Autorizacdo de pagamento ndo conclusivo
- Comprovante de residéncia ilegivel

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 comprovagao 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
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12234916
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Rio de Janeiro, 15 de Janeiro de 2018

Aos Cuidados de: JOSE JUNIOR CALIXTO DANTAS
Ne Sinistro: 3180022588

Vitima: JOSE JUNIOR CALIXTO DANTAS
Data do Acidente: 03/03/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: DANILO DE ARAUJO NOBRE LEITE

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180022588.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislacdo vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
complementares.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12235122
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Rio de Janeiro, 23 de Fevereiro de 2018

Aos Cuidados de: JOSE JUNIOR CALIXTO DANTAS
Sinistro: 3180022588

Vitima: JOSE JUNIOR CALIXTO DANTAS
Data do Acidente: 03/03/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: DANILO DE ARAUJO NOBRE LEITE

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 3180022588 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacdes por parte desta seguradora.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12418399
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Rio de Janeiro, 09 de Marg¢o de 2018

Aos Cuidados de: JOSE JUNIOR CALIXTO DANTAS
Ne Sinistro: 3180022588

Vitima: JOSE JUNIOR CALIXTO DANTAS
Data do Acidente: 03/03/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador DANILO DE ARAUJO NOBRE LEITE

Assunto: NEGATIVA TECNICA - SEM SEQUELAS

Senhor(a),

Apds a analise dos documentos apresentados no seu pedido de indenizagdo (sinistro nimero
3180022588), esclarecemos que ndo foram identificadas sequelas permanentes em razdo do
acidente ocorrido em 03/03/2017. Por esse motivo, o seu pedido de indenizacdo foi negado.

Qualquer duvida, é so ir até o nosso site www.seguradoralider.com.br, ou ligue através do telefone
0800 022 12 04 (ligagao gratuita) ou 0800 022 12 06 que atende apenas aos deficientes auditivos e
de fala. Tenha em maos o nimero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12489998
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Para mais esclarecimentss, acesse o site httpifwww.seguraderatider.cam.br ou Ilgue para o SAC DPVAT 0800 0221204 oy Q390 221206
{exclusivo para pessoas com deficiBncia auditival
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INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com of dadas do BENEFIC|ARIO ou do REPRESENTANTE LEGA
sem rasuras, para correta andlise do seu pedido deindenizagdo. Cados incompletos avincorretos impedem o banco de creditar
o pagamento.

A conta Informada precisa ser de titularigade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regular(zada, ativa,
desblogueada e sem impedimento para o crédito de indenizacaofreembolsa.

E obrigatério Representante Legal para:

Bencficidrio entre 4 a 15 anos (pal, imds, tutor} au ¢ Incapaz com curadar. G {formuldrio devers ser preenchido com os dados
do Representante Legal {Pai, Mae, Tutor ou Curador]. Apenas o Representante Legal precisard assinar o formubric (no campeo 2-
“Assinatura do Representante Legal®).

Beneficidrio eptre 16 o 17 anos - Necessério que o Beneficidrio seja gssisth r “Repe ["{Pal, Mae, Tutor).
O fermuldrio deveré ser preenchido com os dados do benefictdrio. Necessdrfo que o formuldrio sela assinade pelo menor de

L idade {no campeo 1 "Assinatura do Beneficidrio®] e seu Representante Legal [campe 2 "Assinatura do Bepresentante legal®).
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BOLETIM DE OCORRENCIA POLICIAL
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Livro n® 001/2017
Ocorréncia n®, 02772017

Aos VINTE E SETE dias de NOVEMBROD de DDIS MIL E DEZESSETE, nesta cidade de RIACHAO DD
FOCO/PB, na Delegacia de Policia Civil, sob a responsabilidade do Dr. MANGEL CARLOS DA SILVA
NETO, Delegado de Pelicia Civil, comigo, escrivio dao seu cargo, ai, por volta 17h20min, comparecey a
PESS0A a sequir qualificado:

JOSE JUNIOR CALIXTO DANTAS, 17 anos de idade, nascido aos 26/12/99, brasileiro, solteiro,
alfabetizado, agricultor, natural de Itabaiana/PB, RG n® 4.442.84% SSP/PB, filhe de losd Calixto
Dantas e Severina Vieira Janudric Dantas, residente e domiciliado no Assentamento Nossa S5enhora
Aparecida, 580 Miguel de Taipli/PB. Telefone: 58601-5863.

a quem the foi esclarecido a respeito das penas cominadas ao crime de FALSIDADE IDEQLOGICA
(CP, art. 299), tendo declarado que compareceu & ests Delegacia de Policia Civil para
narrar/registrar/informar/noticiar conforme segue:

1} NATUREZA DO FATO: ACIDENTE DE TRANSITO

2) DATA DO FATO: 03/03/2017

3) HORARIO: 12h:00min; 4) LOCAL: Sitio Cordeirg, zona rural de Sobrado/PB.

4) BREVE RESUMO DO FATO:

Que no dia 03 de Marco de 2017, trafegava na garupa da moto HONDA CG 150 FAN ESDI, ANO
DE FABRICACAO E MODELD 2014, DE COR PRET. A, PLACA QFB 1786/PB, CHASSI N.©
9C2KC1680ERD27855, na zona rural de Sobrado com seu pai, guando estava em uma curva de
repente apareceu um veiculo ndo identificado que trancou a moto em que estava jogando seu pai
em uma barreira; Que o declarante como estava na darupa caiu com a motg em cima de sua
perna; Que seu pai sofreu apenas escoriacdes; Que foi socorrido POr uma pessca que passava no
local para ¢ Hospital Dr. 54 Andrade; Que apés exames, o declarante foi transferido para o
Trauminha em Jodo Pessca; Que no Trauminha foi submetido a avaliagao médica e exame de
imagem que constatou fratura da tibia esquerda: Que no dia 17 de Margo de 2017, sofreu um
procedimento cirdrgico, recebendo alta ne dia 19 de Marco de 2017.

Nada mais a consignar, lido e achado conforme, vai devidamente assinado pelo noticiante, e por
mim, escrivdo que digitei.

Ttz M T
ﬂ?s%‘j{ninr Calixto Dantas ==7
Comunicante
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Para mais esclarecimentos, acesse o sile hitpyfwww sequradoralider.cam.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0721704 ou 0800 0721 5

[exclusive para pessons com defciéncia auditiva e e lala)

rfum:t:-ertu;l:'Es. FARA FREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimente completo de fodos os campos com os dados da VITIMA & do seu REPRESENTANTE LEGAL* [caso
seja aplicavel) sem rasuras, O Represeniante Legal” € olwigatdrio para os SEQUINIES Casns:

Casas com vitima entre 0 a 15 anos - O Represenianio Legal ¢ represcriade pelo a1, nde ou litor, Apenas o Bepresentante
devera assinar a declaragieo no campo 2 {TAssinatura do Represaniante Legal"):

Casas com vitima entre 16 e 17 anos - Mesle caso, & necessdrio que a vitima sofa assistica Rer um Representante Legal (pai,
mae ou tutorl, O formulang deverd ser assinada pela vitima menor de idade no campo 1 {"Assinatura cfa Vitima®} e tarmbigm por
seu Represeniante Legal mo campeo 2 {"Assinatura do Representante Lagal ™).

Casos cam vitima interditads com curador - Mesle case em especifico, apenas o fepresentante Logal deverd assimar a
declarazan na campo 2 (“Assinatlura do Representanic Legul™).
', —_

e Compieta @it T T —

Ot Simnis (lids Qoo T8 030 2440 857 65T oo

Veclasacan de in aisiemei de (41

-

( REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA il i I I

Mome completo do Beprescntdale Legal | CFF o Represenlante lagal

Ooclaro, saby as penas ¢la lei, guee estou mpossibilitacds de apresentar o laudo do tnstitute Medico Legal (WL} para os fins de requerimento de
intlenizagie do Segure DPYAT [Lei n® &.124/74), wina vez quc:

Assinalar urma daz opcdes abaixo:
Mae hd estabelecimen:s o ML que atenda a reqins do aodente ou da rueha resid @noa; o

@ estabelecimento de ML gue dlonde & egnie L acizlente g O vl ecsigdendat i ol LS para hns de puove do Segurg
DPWAT; ou

I(J O estabetecimenta da IML que atende a regiio do aciclente ou da minha residéncia realiza PEFICias COm prazo sugerior a 90 {novental dias
cla respectivo pedido.

Cam a ohietive de permitir o exame do mew padide de indenizagdo do Sequro DPVAT, para a coberlura de invalldes permanente ¢ausada

diretamenie por veiculo automedon de via terresire, solicito que esla declaracao permiza o Frossequimenta da andlise da minka documen-
tagan sem a apresensacda da laude do Instituto Meghc o Legal-1vil, concordande, desde ji, erm me sulmeter 4 pericia médica a5 cuttas da

seguradara Licle: DFVAT para a correid avalipcdo da evistendias o afencaa do graw da lesdo, ou losbes, 2ara os s do 519 do art, Joda Leine
G194 74,

Cleclaro ginca estar ciente de gue 4 tulodizacdo para a roalioeg do dessa poricia nag significa orévia concordincia com a Milura avaliagag
medica gu rerwencia aa dueito de contesta-la, caso discarde do seu coniaiida,
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( = t bER DECLARACAQO DE PREVENCAOD A LAVAGEM DE DINHEIRG
| CIRCULAR SUSEP 445,12

e an wH e Tego— T FA L

Fara mais oslaredwnerios, acesse o sile http-fiwww.seguraderalider.com.br ou ligue para o SAC TPVAT DBOO 02721204 au 0200 221205
{2uclusivo para possoas Lo dedicienciz auditiva,
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INFORMAGOES IMPORTANTES:

& preenchimenta deste Farmulirio & parte integrante do processo de liquidacio de sinistro, conforme estabelece a Circular
Aumero 44512, dispanivel no enderego efetrdnicg:

http:-f.l’wwu.r2.SUSEP.GO'U'.BFh"ﬁIELiEI'TECAWEE.I’DﬂﬂﬂRIGINAL.ASPK?TIPD:l&CDDIGD:iBGJE

A Circular SUSEP' ne d45/12, que trata da prevencdo a tavagem de dinheiro no mercade sequrader, determina que lodas as
Sequradaras sde obrigadas o constiluir cadaslro das pessoas ervolvidas no pagamenio de indenizagdes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de idenificacie pessoal informacoes acerca da profissag e da laixa_de renda_myensal, além da
respectiva documentacio comprobataria,

A orecusa em foraecer as informagoes de profissde e renda, neste formufério, ndo impecle o pagamento da indenizacao do
seguno DPVAT, conlurlo, por determinacde da relerida Circular, esta recusa é possivel de comunicacdo ac COAF'
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Declaragio do Proprietario do Veiculo

Eu, LVIHL;Q ljmﬂﬁ., A;‘ (“Mnf‘{fme‘ﬁ[‘a .
ta

RG ne 2/ LOE . da de  expedigio 20 (O 15004
Orgéo ﬁﬂ%@f . portador do CPF n° f 14 - com
domicilio pa cidade de : ., ho Estado de
g onde  resido na  {RuafAvenida/Estrada)
ALENTH pler 7 A 5, B 2 S,

complemento Z- et . declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é&{gra) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a
vitima -;ﬁ_if} zé /ﬂé@ s cujo o condutor ara
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Velocula: MOTECICLETA Honpp,
Modelo: /6 {52 FRV £5D 4%

Ano: 204\ /20f

Placa: FE
Ch assi?gg 2,1 ,ﬁ ?é 10RO FIDSS

Data do Acidente: £3/87 [ Zcdd-
Local e Data: \7-/ZFod— 7 Fﬁ%/ﬁz%?*

L@Wj

Assinatura do Declarante

Assinatura do Condutor [ easo sefa um terceiro que ndo a yvitima reclamante do sinistro )
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Ifacumentatan med b - hospilz Lar

MO 1

ESTADO DA PARAIBA "
PREFEITURA MUNICIPAL DE SAPE :
. SECRETARIA DE SAUDE

HOSPITAL DR. SA ANDRADE

a2 N ._ T
% Ficha de Encammhamentu 47

. H/’. /
Nome do Paclanta “":é%.._;" y ,E.J-- R T, (..f:-f /f # 71 /Q Data: 03 jo2 ™

"

End: _ordve J el S Uan e

Bairo: Cidade: g;:,m .

Unidade de origem: ' '

Motivo de Encaminhamento
‘,;,r. [ ) --:'L:.-':‘-— f..:*-..;""(""i_' . (_.} f ﬁ‘i —
P - . F_.,-*-—-—-'_"‘q"_ * . i ; . l.\ {'_L_
e A | e &
” AL EA {E[ [ = i
Ft o L T - s

Refarenciado para:

Conﬁ*a referéncia

Motivo: _
Contra referéncia para:

Aseinetura/Carmbo madico



A,

B
r__}—;-, A | ﬁﬁgﬁﬁﬁ % MW ETERalr D
MANG&BE!M iNt!ﬁﬁ?ﬂ&é arag

""ﬁ'\""'.-ﬂm S T

LAUDO MEDICO - RESUMO DE ALTA

AT

W k‘:’?fz-ﬂ @"’- a8 ])Z}Lff/[ +C3> PRONTIARIS 77

ILRAL K

SR G BENTEEY LERNTM Lo

T A Rl ALWOEEAL 9 % /{;} %{ {}’ LATA DB AT.TA (95/( ?'_ TEME) P PR ACTE L

AL IRTILE? SRR

LGN A TOIAL
T . oo
[+

P

[HTRGS DLAGRLTTITES

PSR TP s RS

FHLAE P NN EENTE) FE AL ZAT

O-otipooPiey (oot

TR e L I B GA L I TN

AR T PTG A

PN O

REL A ANAD corzpa it samrie || SIM [ Inko
Lt

MREELY TN HAL TEHMNN LG —]
remroreAts TAAMELHORADO | |REMOVIDO [, A PEDIDD _ [ Tcorand | 8610
RESLAG CLIMICCY IHASTORLL FROLLT AL TENAPELTICA TR P LI ACEES)
ey -||Il‘I f — '{. ﬂ £ L Fa
LDl AL 27Nl 6 T TY ey o as
{7 ) iV S 1" a g ~
WM G A A P2 T GUER f Yer=—7 4

®

BIETA:

. ORIENTACOES POS ALTA

REPOUSO:

CLIRANGS COM A FERINA OPERATORIA ¢ Lavi-la cam dgua & wabdo duas veres por dia, Se actic dar, calar, el hidsa g "inehage” no

frrocirar imedinlamenie ecle Compleo Hotpinalar.
MEDICACOES PARA CASA: [ .p u{oa?pg,; N ]/,p(E

Relativa em gaza par _ dlas
Ketome 4s alivalacles sem esfopga lisico em _ L clias,
Reloma ds mividades com esforgn Nisico oveem __ dist g com esfeso maior em dian.
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CERTIDAO

N°. 1335/2017

Atendendo solicitacao de JOSE CALIXTO DANTAS e de acordo com buscas
procedidas no Servico de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatacdo de Ficha de
atendimento ambulatorial N°10562 e Prontudrio N° 2017.03.000445 pertencente a
JOSE JUNIOR CALIXTO DANTAS que foi atendido dia 03/03/2017 as 17HOQmin,
vitima de colis&o meto X carro, apresentande trauma em perna esquerda.

Submetido avaliacédo médica e exame de imagem que evidenciou fratura de tibia
esquerda. Realizado procedimento cirdrgico dia 17/03/2017 com alta médica dia
19/03/2017.

£ para constar eu, Rosangela Medeiros Escorel Aimeida, Médica da Vigilancia & salde,

dato e assino a presente certidio.

Joao Pessoa, 20 de setembro 217

Rosangefo M. Escorel Almeida
Médica da Vioitancia 4 Sande
"~ CRM-PE 3883
Médica da Vigilancia a Sadde
CRM/PB 3883

X



—_—

e

BREFZ- LIIULIIEAL DR JOAD PESSOR Ficha Nr: 105862 | 4td: Nao Regul:
',C“HPﬁ52 ' E?::AL&R MANGABEIRMA GOV. TARCISIO BURITY Data: D3f03f2017 :

TITh : nﬂﬁ;—H“T:FCBR TOSE COSTA DUBRTE 5/N Hora: 17:00:1% .;¥€§

SE056-23¢ phLD PESSOA Fone: (83)3214-1930 Recepcicnista: LEMICE FLORENCIOQ DE

rad:  » - CHPJI: . Clinica: ORTOPEDIA

bADOS DO BACIEWTE Nom. de vezes atendido: 1

WHome: JOSE JUNIOR CALIXTOD DANTAS Hum. Prontuarioc: 2017.03.000445

CHS: 201276036910001 Sexo: M IDENTIDADE: 4442249 TFona: 287793038

Matural: ITABATAMASPR Data MNasc.: 2971271949 Id: 17 ano{s)

Enct.: SITIO CAFE DO VENTG, D
Bairro: ZONA RURARL Cidade: SOBRADD UF :PE
Mae: SEVERINA VIEIRA JANUARIC DANTAS Pai: JOSE GCALTXTO DANTAS

Raca: PRRDA Etnia: SEM INPORMACAD

OCUDBCQO: Estads Civil: NAQ THFORMADD
THNQRMACOES DE ENTELDA ESC—GlarldadE: MAG INFORMLDO
Resp. [BMB—MARTIL JOSR

Tel/Doc. Responsavel: 0 / SEM DOCUMENTG: SO
Pr-~cedepncia: HOSPITAL SA ANDRADE

Transporte uvtilizade: AMBUOLANCIA
Y ima de acidente por: COL, MOTOXCARRD AS 12HS
ViLima de violédncia por: ONDE MORA

| 1 " "so Policial
PRE- CONSULTA COMNDICOES DD PACIENTE AD SER ATENDIDD
Tipo de {(lassificagdo de Risco: .
EBX: FR: [ 1 Aparentemente Bem [ ] Grave
[ Ti: [ ] Pelitravmatizado [ ] Convalsano
Pagao: Blrura: [ ] Hemorragia | ] Dispineia
Glicemia: IMC : [ 1 Diarreia [ ] Agitado
Circ. hbd: 02%: [ 1 Regular t 1 Chocado

[ 1 VYomito
Queixa Principal Ohservacas

- - r1 '.,_ _.,-r..r'"__lu
- ’Gw*‘pimx AL é K o A LA A '\-m"‘-’kfw/kﬁu“" \L(L QW’}‘

i e

5?€ﬂ Conliimy 0l fmﬂ»43¢%3 - C#hfhﬂhﬁg
S A g ey e

His* -ia Exane Fisico = [hora do atendimento medico)

g

Diagnostico | Conduta T

Frescrican
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|
ANOTACOES D& ENFERMAGTEM =
Dl Medicamentos i Dogse | Horario | Ewvolucao -
f [ | |
I I 1 f !
I I I I
I | | |
I | I I
| | | |
I f t I
] ________________________________________________________
———————————————————————————————— | Reservado n/ libaracac
Azsinatura da Enfermagem I
PROCEDIMENTD REALTZADC
DESTING DD PACIENTE
[ ] Residencia [ ] Transferidg [ | Desistencia [ ) OT1
f ] Alta a pedido [ ] Eafarmaria Ohiico: [ ] Atestado [ ] 5VD [ ] IML

- _%__SJ@_LM«J. -Fzz_«_-'_gé;aa__éé;_'-_téal Weowds

hssinatura do Facienive/Responsavel Assinatura e Carimbo do Medico
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FICHA DE ADMISSAO MEDICA

- - - r ;l > Data da Admissio: ! {
Nnme:’&/b(‘ '//z‘("(mm"‘ @8/‘0(1[; ; KP

Pmn[uﬁc : __ Tdade: Enfdérmaria: Leito:
Nome dal Mac: I
Enderego: Bairro: .
Cidade: Estado: Fone; Profissdo:
Sexor F{ M () Cor Estado Civil: Religido:
Escolaridade: . Data de Nascimento i)
QPD: ﬁh £ i‘r&'r{"”'m c,jaﬂJ? e Fﬂ&*fw =

f"I/Lr F 2 JPS{:FJ_.-::L.L‘)' = 9 ‘_._.:4" gl (:‘E?{(_... W R

A% Ly et R bl = y et

m £ LA ARt 2 Jlr

- 7
> f T R R A
S 77

v

"l

Medicagbes em uso:

Interrogatorio Sintomatoligico:

[ ]Calafrios [ JAlopecia [ ]Adenomegalias [ Jlctericia [ JTonturas [ JOutros:

Geral: [ JFebre [ JAstenia | ]JAnorexia [ )Perda de Peso Kg em [ JPruride [ ]Sudorese

Pele:

Tni Labeca ¢ Pescoco: [ JCefaléla [ )Espirros | JRinorréia [ 1Obstrugsio Nasal [ [Epistaxe

| TVémitos [ [Dispepsia [ ]Diarréia [ IMelena [ JEnterorragia [ jConstipagio [ JAumento de valume

AGU: [ IDisuria [ ]lncontinéncia [ JRetengio [ ]Polidria [ ]Oligaria | Nocturia | JHematdria
[ IMal Cheiro [ JCorrimento [ |QOutras:

[ JArtralgia [ JCalor [ JRubor [ )Edema [ ICrepitagdo | ]Fragueza [ JAtrofia [ ]Espasmos

[ 1Dor de Garganta [ )Bécio [ JRouquidio [ IDisfagia Audicio: Visdo:

ARe ACV: [ 1Dor [ JTosse [ JExpectoragio [ JHemoptisc

[ IDispnéia [ ]Palpitactes [ JDesmaie [ |Cianose [ JEdema Qutros:

ABD: [ 1Dar [ JPivose [ )Soluge | JRegurgitacio [ JHematémese [ IN4useas

SME: [ 1Dor [ IRigidez pés-repouso [ )Deformidades

SN e PSQ: [ ]Insdonia | JSonoléncia [ JConvulsdes [ JMotricidade e Sensibilidade
[ JAmnésia [ ]Libide [ JHumor -

| S

Rua Ag. Fiscal Joseé Costa Duane_ 5iN, CER 58056-284, Mangabeira fl, JoSo Pessaa - PB.



Antecedentes Pessoais e Habitos:

Doengas Anteriores:

Alerpias;

Cirurgias: [ IHTF
{ JHAS [ ]DM [ 1JTB [ JHEP [ ]Dislipidemia { }Banho de Rjo [ ]Casa de Taipa

[ JTrauma { INec [ ITabagisme

[ JAlcoolismo

Exercicio Fisico: Alimentagio

Anteccdentes Familiares;
HAS DM_ - TB NEO

Dislipidemias

Exame Fisico;
Peso: Ke Altura: m [MC= PA=

FC= FR= TEMP{*C)=

mml,

Geral-

Cabeca ¢ Pescogo (ORF e Otoscopia):

Ganglios:

Pele:

ACY:

AR:

ABID:

AGU;

SME:

SN

Resuitados de Exames Complementares:

; .
Hipdteses Diagndsticas: WM ,l‘g}r"'-”ﬂi’fﬁ‘? &’ﬁjy—;aﬂ. =

] f _
Conduta: ;I:'M,[(A-W“-% rﬂ / A ﬁL-f\-f——‘_i—!? Citgiad { o
B ! AR g L/
; /'_“‘Jl L] f v
E:I&M‘wmﬁ% T f
SpAF ! ;iﬂ
2

Rua Ag. Fis¢al Jose Costa Duarte, SiM, lI?EF" 58036-384, Mangabaira 1|, JoAc Pessca - PB.
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* GANCRRADON raaGrT -%I WLM HRRCO B SARDL
g RELATORIO DE CIRURGIA
— A - 1 A - ﬂ
I Nome: J@) Mﬁq_ m&;(@ E\—/m Registro: -
“ldadc: _Sexo: I Cor: [ Clinica: EMP: Li:
o e . ] P . - ! - "
| Daiar] 4 03fA (e (L [ B RS g0 1
3 Assistente: T | 3" Assisiente: Instrumcniador: ¢
. : A
Anestesista: [ | ”ngﬂfz | Tipo Ancstesia: HW I Horario: I: T
o DIAG\{}STICG (S} PRE- DPERATDRIU | CID
bt u;baﬂwm.ﬁ e ,f[ e €
I - i
| _— X
P DIAGNOSTICO (5) POS-OPERATORIO CiD
*: F!’Lﬂyf_ . dra%lﬂﬂ;n'ﬂ_. ,(/‘a _ﬁﬂ.t Er
l
PROCEDIMENTO (8) CIRURGICO (S) CODIGO
by il 0 fﬁ*‘é—& €. ouu /#M-’E L le @ ineeoliudn
.E Actdente durante Ato CirGreico 1{ YSim [ Desereva: -
| X 2 ) Nao i
| Bidpsia de Congelagao: If )Sim i
ll 2 1.:"53' Nio i

FncamlnhPmenm do Pacicate apés Alp C irurgico:
i _\,J Cntermaria 2( ) Terapia Intensiva 3( ) Residéncia 4 ( ) Obilo durante o Ato Clmrgmn

Rua Ag. Fiscat Jasé Costa Duarte, SN, CEP 58056384, Mangabeira Il, Jodo Passos - PH.
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DESCRICAO DA CIRURGIA
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ATESTADO MEDICO

Atestp para os devid fins que, a pedido dojay
. o
Sr.{a) W T/U-/Vb\ [ C « ¢ L7 borador(a) da

identidatfe RG ! » , gue ofal mesmo{a)l
foi atendido{a) por mim no dia de hole, 3s horas, porador(a)] da
patologia CID-10 L9 . devendo permanecer afastado(a)
de suas atividades laboratvas por um  periodo  de 3 -
{ et AT E - } dias, a partir desta data.

Joao Pessoa, Féx}'

IEDJWEWDEJ I e Ed'ﬁ'

R g { DB

Aesinatura e Carimbo dofa} Médica(a)

AUTORIZACAD

Eu. , autorizo ofa)

Dr.i% . @ registrar o diagnéstico

codificado CID-10 ou por extenso neste atestado médico.

Assinatura do(a)} paciente ou responsavei legal

1' WiA-PACIENTE 2 Y8 ANERA AC PRONTLARKS DF ATENDIMENTO

Pt 7, FECH| W2t Coma Duare, mrh C-ER SEORE a4, Mangesern 1 by Prrmon - R
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(R AL £ 1600 O TERRITORIO NACIONAL DI

wﬂn ACGISTRO DATA DE_ |

g cina 4.442.849 EXPEDICAO 26/08/2016
i NOME .

N JOSE JUNIOR CALIXTO DANTAS

:ﬂ_. i TACES .

% JOSE CALIXTO DANTAS

mﬁ SEVERINA VIEIRA JANUARIO DANTAS

L

g NATURALIDADE DATA DE NASCIMENTO
TTABATIANA-PB 29/12/1999
D8

COC ORIGEM

NASC.N.13070 FLS.031 LIV.A-15
CARTORIO SALGADO S.FELIX-PB
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INFORMAGOES SOBRE O VEICULO

QFB1786

FABIO VIEIRA DO

[ Imprimic Cnnsurt_a_]

QFB1786 ‘Ultirmo Licenciamento: 2017
Proprieténo: FABIQ VIEIRA DO
Placa: QFB17B6

mbustivel: ALCOIGASOL
FMarca!Mm‘elo: HONDA/CG150 FAN ESD)
EspéclelTipo: PASSA | MOTOCICLET
Ano de Fabricacio: 2014
lano Modelo: 2014
Categoria: PARTICULAR
31/08/2018 '[S,ar Predominante: PRETA

encimento Licenciamenta: 31/08/2618

‘Observasio:
Restrigao:
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Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e
Quantificacado de Lesdoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Nome do(a) Examinado(a): JOSE JUNIOR CALIXTO DANTAS Sinistro: 3180022588 Data: 03/03/2017

Endereco do(a) Examinado(a): ASSENTAMENTO NSRA APARECIDA, SN - NSRA APARECIDA - Sao Miguel de Taipu - PB - CEP 58334000
Identificacdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSP /PB 4442849

Data local do exame: [ 07/03/2018] Jodo Pessoa [PB]

Resultado da Avaliacdao Médica

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

FRATURA DIAFISAF!IA DA TiBIA ESQUERDA. AO EXAME, APRESENTA CICATRIZES QIFIURGICAS PROXIMAL E DISTAL NOS

PONTOS DE FIXACAO DA HASTE INTRAMEDULAR. EVOLUIU SEM SEQUELAS ANATOMICAS OU FUNCIONAIS PERMANENTES.
a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesdo que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado
na forma de sinistro que indicou esta avaliagdo? [ X] Sim[ ] Néo

Caso a resposta seja "Ndo", favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observacoes (item V(*)), se necessario

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(&o) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os registros
em boletim de atendimento médico? [ X] Sim[ ]Nao

Caso a resposta seja "Nao", prosseguir SOMENTE se houver alguma correlacao entre a queixa e o historico do acidente, justificando-a nas observagoes (item V(*))

II. Descreva a evolugéo atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagées.
FRATURA DIAFISARIA DE TIBIA ESQUERDA. TRATADA CIRURGICAMENTE COM IMPLANTACAO CIRURGICA DE HASTA
INTRAMEDULAR. REALIZOU FISIOTERAPIA.

Ill. Existe sequela (lesao deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)? [ ] Sim [ X] Nao

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

Caso a resposta seja "N&o", concluir dentre as opgde no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV opcdes "b" ou "c"

IV. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 310 da Lei 11.945/2009 determine o dano
corporal permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente
os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condigdes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagoes (*).

() "Vitima em tratamento" ( X') "Sem sequela permanente" (N&o existem lesées diretamente

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em ___ dias decorrentes de acidente de transito que nao sejam suscetiveis de
amenizagao proporcionada por qualquer medida terapéutica)

() "Exame nao permite conclusao”

Vide motivo do impedimento no campo das observagées

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagdes que sejam relativas as regides
corporais acometidas.

Regiéo Corporal (Sequela): Regiéo Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve

() 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo
Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve

() 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo

¢) Havendo dano corporal total com repercussao na integra do patriménio fisico - assinale a opgao abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observagoes (*).

() Total = "100% da IS"

V. (*) Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.

” £ _'

Joao Fernandes de Souza - CRM: 2732 - PB



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS {j seguradong {fder do

Consdecios do Sequra DPYAT

IDENTIFICAGCAD DO SINISTRO

ASL-0005258/18
Vitima: JOSE JUNIDR CALINTC DANTAS Data do Acidente: 03/03/2017
CPF: 148.239.244-Q0 CPF de: Proprlo Titular do CPF: JOSE JUNIOR CALTXTO DANTAS

OOCUMENTOS ENTREGLIES

Sinistro Thalis

Comprosagho e sto deciaratdri MR A

Declaragdo de Inexisténcla de ML
Ceclaragso do Propretérs do veiculo
Documentasdo médico-hospitalar
Bocumentos de identilcagda

Outros

DANILD DE ARAUID NOBRE LELTE : 021.762.164-31
Comprovante de rasidéncia

Declaracaa Clrcular SUSER 445712

Doclmentas de identilcagdo

Proouracao

JOSE CALIXTO DANTAS : 009.706,014-33
Dotumentos de identificacio

JOSE JUNIOR CALIXTO DANTAS : 148.239.044-00
Autorizacdo de pagamento

Comprovante de residéncia

ATENCAO:

- & prazoc para 0 pagamento da indenizagdc é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagio
completa. Para acompanhar o processo de andlise do pedido de indenlzacio, acesse www.dpvatseguroe.com.br oy
llgue 0800-0221204.

- A indenizagdo por invalidez permanente é de até R% 13.500,00. Esse valor varla conforme a gravidade das
sequelas o de acerdo com a tabela de saguro prevista na lej 6194 f 74,

Documentacdo recebida sem conferéncia,

PFortadar da documentacio entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: DS/017/2018 Data do cadastramanto: 05/01/2018
Mome: DANILO QE ARAUID WOBRE LEITE Mome: NATALTA SOARES ALWES DA SiLva
CRFACNPD: D21.762 164-31 CPF: 105,999 204-03
LAY

DANILO DE ARAUIOD NOBRE LEITE HATALLA RES ALVES Da SILVA



seguradora

LiDER

Invalidez Permanente

Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A

PARECER DE ANALISE MEDICA

C

Natureza:

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180022588
Vitima: JOSE JUNIOR CALIXTO DANTAS

Cidade:
Data do acidente:

Sobrado
03/03/2017

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 23/02/2018

Valoragao do IML: 0

Pericia médica: Sim

Diagnéstico: Fratura da tibia esquerda, submetido a tratamento cirtrgico

Resultados terapéuticos: N3o ha como definir ou predizer com acuracidade a existéncia de limitagdo funcional permanente e insusceptivel a
terapéutica, a partir da documentagdo fornecida

Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:
Quantificacao das

sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: Encaminhado a pericia para melhor apuragdo e valoracgdo fidedigna das possiveis sequelas insuscetiveis a terapéutica
nos moldes previsto pela legislacdo vigente.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

IBMES INST.BRAS DE MEDICINA ESPEC.EM SEGUROS LTDA

Nome do médico

\

v i

e

CRM do médico:
UF do CRM do médico:

: CARLOS MIRANDA CHAGAS
52.34765-8
RJ

Assinatura do médico:




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180022588

Vitima: JOSE JUNIOR CALIXTO DANTAS

PARECER
Diagnostico:
Descricdao do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data da pericia:
Conduta mantida:
Observacoes:

Médico examinador:

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A

PARECER DE PERICIA MEDICA

Cidade: Sobrado

Data do acidente: 03/03/2017

FRATURA DIAFISARIA DA TiBIA ESQUERDA.

AO EXAME, APRESENTA CICATRIZES CIRURGICA§ PROXIMAL E DISTAL NOS PONTOS DE FIXAGAO DA HASTE
INTRAMEDULAR. EVOLUIU SEM SEQUELAS ANATOMICAS OU FUNCIONAIS PERMANENTES.

TRATADA CIRURGICAMENTE COM IMPLANTAGAO CIRURGICA DE HASTE INTRAMEDULAR. REALIZOU FISIOTERAPIA.

Sem sequela
07/03/2018

Joao Fernandes de Souza

CRM do médico: 2732
UF do CRM do médico: PB
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00

PRESTADOR

ACE GESTAO DE SAUDE LTDA

Médico revisor: OTELO CORREA DOS SANTOS FILHO

CRM do médico:

UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

‘-'{-:_ ‘\‘|[ %1‘:{ £ 2

|

52.18145-0




Meptlrgean

PROCURACAO PARTICULAR VY01

OUTORGANTE:

Nome: _;és" (y/f"'[/ﬁ/‘ﬁ AV.DE 7S -
Nacionalidade: Brasileiro (a) Est. Civil; &d3420
Profissdo: ~£de guitro-t

Identidade: #35 AZ43 CPF._r2. As. o1 74
Endereco: _ g, 70 Mifaz ¥ piFS 4 §Endedi A Slze Q4 , Golh o
§ rusvir 2 \ 2 R S ettt CEP 3B 354 o
T A
OUTORGADQO:

Nome: Danilo de Aradjo Nobre Leite

Nacionalidade: Brasileiro (A} Est. Civil: Casado

Profissdo: Prestador de Servigos

Identidade: 1.929.439 S5P/PB CPF: 021.762.164-31

Enderego: Rua Francisco Léocadic Ribeiro Coutinho, 201 sala 208, Bessa,
lodo Pessca, Paraiba, CEP 58.036-450.

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuragio, nomeio e constituo
meu hastante procurador e outorgado acima qualificado, a quem confio
para representar-me perante a SEGURADORA LIDER, referente ao Seguro
Obrigatério - DPVAT

Local e Data: Jodo Pessoa, 2/  de /2 de Sor

dfov splitly Do fio

ASSINATURA DO OUTORGANTE
{RECONHECIDA FIRMA POR AUTENTICIDADE)

oR%%
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