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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, 26 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190523646 Vitima: JOAO RODRIGUES DA SILVA

Data do Acidente: 05/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: GIULLYANA FLAVIA DE AMORIM NOBREGA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), JOAO RODRIGUES DA SILVA

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: JOAO RODRIGUES DA SILVA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000000904

Conta: 0000022514-5

Tipo: CONTA CORRENTE

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Em caso de 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, 10 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190523646 Vitima: JOAO RODRIGUES DA SILVA
Data do Acidente: 05/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: GIULLYANA FLAVIA DE AMORIM NOBREGA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOAO RODRIGUES DA SILVA

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 analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao 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? 14941386
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peclaro, para todos os fins de direfto, residir no endere¢o acima infarmado, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).

RENDA MENSAL
[F] RECUSD INFORMAR [] e R$1.000,00 [] R$3.001,00 ATE RS5.000,00 [ »$7.001,00 ATE R510.000,00
[] stm RENDA [ R$2.001,00 ATE R$3.000,00 [] R$5.001.00 ATE RS7.000,00 [ acima oE R$10.000,00
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DADOS CADASTRAIS

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na canta banciria infarmada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/resmbolso do Segure DEYAT
a que eu tiver difeita, reconhecendo & danda, desde ji e somente apds 8 efetivagio do credito, quitagio total dio valor recebida.

DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML- PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
Declaro, sob as penas da lel, gus estou impossibilitado de apresentar o lauda do Instituto Médico Legal (ML) para os fins de requerimenta de indenizacio
do Seguro DIFVAT por mm“mm.mmuwlmmdu

DuhummmnmﬁnMMwﬁmmm

[jumqu-m;mmm:umnm resiclincia o reaiiza pericias para fins do Seguro DFVAT, ou

[ © L que atende a regilio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 3 90 (naventa) dias do pedido.

Pelo motive assmalade, salicito o presseguimento da andlise do meu pedido de indenizacio do Seguia DPVAT, purmkd:upqrmmt,mb.tsz na dicumsnlagio
apresentada, concordande, desde i, mm me submeter d avaltagio médica s custas da Seguradona Mmmﬂnmmﬂaewmﬂmhdﬁ lesibes
permanentes decorrentes de acidente de trinuto, conforme Lel 6.154/74, art. 3%, §1%, declarando que esta auterizagio nlio significa prévia concordincis cant 3 futura
direito de contesta-la, caso discorde da seu Y

D
Cstado cil da vitima: [Jsonevo. [ aadolacn) [ Onercsd [ Separato hmerte [ vivo | otado oo s voms:
Grmu de Parentesco COM 8 witima: Vitima ceteou companheinalal: [7] Sim Dm th:MMW},MumM

| Epcs
Sirm M3 | Vitima delxou Sim N3
Dsm O | S B°7 O

g ———

Z ;ﬂmm-ﬁhﬂmﬂmgﬂh 5@ tinha filhos, informar quantos: Vitima debou
Wivos: Falecidos: rascitrs vai naseer?
Estou clents de que 3 Seguradara Lider pagard, caso devida, indenizacio do Seguro DPVAT par marte saueles benghcidnos quggwmumm
e5ta condigio, estando ciente, ainda, de qué gualgquer oeisso ou declaragio o verdadeira pederd gerar a obiigacao de rma'rqc_ma:p:hﬂu. alért da
responsabilidade criminal por infracin do artign 299 do Codigo Penal. - el Y
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DADOS CADASTRAIS

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na canta banciria infarmada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/resmbolso do Segure DEYAT
a que eu tiver difeita, reconhecendo & danda, desde ji e somente apds 8 efetivagio do credito, quitagio total dio valor recebida.

DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML- PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
Declaro, sob as penas da lel, gus estou impossibilitado de apresentar o lauda do Instituto Médico Legal (ML) para os fins de requerimenta de indenizacio
do Seguro DIFVAT por mm“mm.mmuwlmmdu

DuhummmnmﬁnMMwﬁmmm

[jumqu-m;mmm:umnm resiclincia o reaiiza pericias para fins do Seguro DFVAT, ou

[ © L que atende a regilio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 3 90 (naventa) dias do pedido.

Pelo motive assmalade, salicito o presseguimento da andlise do meu pedido de indenizacio do Seguia DPVAT, purmkd:upqrmmt,mb.tsz na dicumsnlagio
apresentada, concordande, desde i, mm me submeter d avaltagio médica s custas da Seguradona Mmmﬂnmmﬂaewmﬂmhdﬁ lesibes
permanentes decorrentes de acidente de trinuto, conforme Lel 6.154/74, art. 3%, §1%, declarando que esta auterizagio nlio significa prévia concordincis cant 3 futura
direito de contesta-la, caso discorde da seu Y
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL

Delegncia Geral da Policia Civil

I* Superintendéncia Regional de Policia Civil
Central de Policia Civil de Jofio Pessoa - Setor
de Boletim de Ocorréncia

=) POLICIA ﬁ GOVE

PARAIBA

W civiL & st

nﬁ;&
-\/
CERTIFICO, em raziio de meu oficio e a requerimento verbal de pessoa ml:n:ssadu.;pghﬁmm e

Ocorréncia Policial N* 10109.01,2019.1,00,401, cujo teor agora passo a transcrever na integra: A(s) 10:26 horas
do dia (13 de setembro de 2019, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, e nesta Central de Policia Civil
de Joio Pesson - Setor de Boletim de Ocorréncia, sob responsabilidade do(a) Delegadola) de Policia Civil
Roberta Gouvéa Neiva, mairicula 1560913, e lavrado por José Rodrigues da Silva Junior, Agente de
Investigagio, matricula 1550888, ao final assinado, compareceu Joao Rodrigues da Silva, CPF n°
753.327.524-15, nacionalidade brasileira, estado civil casado(a), identidade de géncro masculino, profissda
Porteiro, filho(a) de Luiza Floripes de Alastau ¢ Jose Rodrigues da Silva, natural de Belém/PB. nascido(a) em
03/04/1969 (50 anos de idade), residente e domiciliado{a) nofa) Rua Bernadete Xavier Batista, N* 81, bairro
Funciondrios, tendo como ponto de referéncia Apt 103, na cidade de Jodo Pessoa/PB, telefone(s) para contato
{83} 98726-7724,

Dados dofs) Fatos:

Local: Avenida Juscelino Kubitshek, Retorno Geisel, Jodo Pesson/PB, bairro Ernesto Geisel; Tipo do Local:
via/local de acesso pablico (rua, praga, etc). Data/Hora: 05/01/ 19 18:30h. Tipificagdo: em tese, capitulada no(s)
LEI 9.503/97 ART. 303 § 1°: LESAO CORPORAL NO TRANSITO,

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE NO DIA 05/01/2019, POR VOLTA DAS 18:30, ESTAVA PILOTANDO A MOTOCICLETA HONDA
TITAN DE COR VERMELHA, ANO 2018, PLACA QSA-3447/PB. CHASS] 0C2KC2210JR049068, MA
AVENIDA JUSCELINO KUBITSCHEK, GEISEL, NESTA CAPITAL, QUANDO UM VEICULD ATE O
PRESENTE MOMENTO NAO IDENTIFICADO COLIDIU NA LATERAL DA MOTOCICLETA DESTE
NOTIFICANTE: QUE FOI SOCORRIDO POR UMA AMBULANCIA DO SAMU A0 COMPLEXO
HOSPITALAR DE MANGARBEIRA, ONDE FOI ATENDIDO E DIAGNOSTICADO COM FRATURA DE
OSSOS DA PERNA ESQUERDA, SENDO REALIZADO PROCEDIMENTO CIRURGICO; QUE
RETORNOU AO COMPLEXO HOSPITALAR DE MANGABEIRA NO DIA 17/01/2019, ONDE
REALIZOU PROCEDIMENTO CIRURGICO NO DIA 24/01/2019. COM ALTA MEDICA EM 27/01/2019,
CONFORME CERTIDAD 07582019, ASSINADA PELA MEDICA FABIANA FERNANDES DE ARAUJO.

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) o(a) declarante das implicagies legais contidas no

Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lida ¢ achada conforme, expeco a presente Certidio, A
referida é verdade. Dou fé,

Jodio Pessoa/PR, 03 de selembro de 2019,

Noticiante

"’":_'_jh: IT.E_‘E.I"::)
COMPRFEV PREVIDENCIA S/A

03 SET. 2018

F I_w.'l..... i L-}COLO
AG. JOAO PESSOA

Procedimento Policial: 10108.01.2012.1.00.401

"
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DADOS CADASTRAIS

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na canta banciria infarmada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/resmbolso do Segure DEYAT
a que eu tiver difeita, reconhecendo & danda, desde ji e somente apds 8 efetivagio do credito, quitagio total dio valor recebida.

DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML- PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
Declaro, sob as penas da lel, gus estou impossibilitado de apresentar o lauda do Instituto Médico Legal (ML) para os fins de requerimenta de indenizacio
do Seguro DIFVAT por mm“mm.mmuwlmmdu

DuhummmnmﬁnMMwﬁmmm

[jumqu-m;mmm:umnm resiclincia o reaiiza pericias para fins do Seguro DFVAT, ou

[ © L que atende a regilio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 3 90 (naventa) dias do pedido.

Pelo motive assmalade, salicito o presseguimento da andlise do meu pedido de indenizacio do Seguia DPVAT, purmkd:upqrmmt,mb.tsz na dicumsnlagio
apresentada, concordande, desde i, mm me submeter d avaltagio médica s custas da Seguradona Mmmﬂnmmﬂaewmﬂmhdﬁ lesibes
permanentes decorrentes de acidente de trinuto, conforme Lel 6.154/74, art. 3%, §1%, declarando que esta auterizagio nlio significa prévia concordincis cant 3 futura
direito de contesta-la, caso discorde da seu Y
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Z ;ﬂmm-ﬁhﬂmﬂmgﬂh 5@ tinha filhos, informar quantos: Vitima debou
Wivos: Falecidos: rascitrs vai naseer?
Estou clents de que 3 Seguradara Lider pagard, caso devida, indenizacio do Seguro DPVAT par marte saueles benghcidnos quggwmumm
e5ta condigio, estando ciente, ainda, de qué gualgquer oeisso ou declaragio o verdadeira pederd gerar a obiigacao de rma'rqc_ma:p:hﬂu. alért da
responsabilidade criminal por infracin do artign 299 do Codigo Penal. - el Y
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CERTIDAO

N°. 0758/2019

Atendendo solicitagao de JOAO RODRIGUES DA SILVA e acordo com buscas
procedidas no Servico de Arquivo Meédico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagdo de Ficha n°®
198315 e prontuario 2017.02.003487 pertencentes a JOAO RODRIGUES DA SILVA
que foi atendido dia 05/01/2019 as 19H32min, vitima de queda de moto, apresentando
trauma em perna esqguerda.

Submetido a avaliacdo médica & exame de imagem que evidenciou fratura de
0ssos da perna esquerda. Retornou dia 17/01/2019 as 10h08min com ficha n® 198315,
apresentando febre e dor na perna esquerda. Realizado procedimento cirurgico dia
24/01/2019 com alta médica dia 27/01/2019.

E paqrmngfaffgpﬁfﬁ{%a—&mandes de Araujo, Medica, dato e assino a presente

— -

certiddo. | COMPREV BRI VIDENCIA S/A

03 SET. 2019
PROTOCOLO
AG. JOAO PESSOA '
Jodo Pessoa, 20 de maio d; L
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Oi:"i'ﬁ'ER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
ettt B PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais eaclsrecimentos, acesse o sile wwiisagursdoralider.com.br ou entre em contato atraves de wm dos ndmeros abao:

Contral de Atendirmants (pars conultes sobrs (ndenecSes o primio:, de segunds & saxts-feira, das Bh s 20h)
Cupitsls & regien matropolitanas: 4020-1596 | Outres regiSes: 0800 022 12 04

SAC (pers reclemaies o capestfies, 34 homes por dia) 0800 022 B188 |  SAC [pare defidents: suditivos o de fule): 9S00 022 1106 | Centyal Ouvidoris: 0800 021 #1 35
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INFORMAGOES IMPORTANTES

O preenchimanto deste Formuldrio & parte Integrants do processo de liquidaglo de siflstra, conforma astabalece a Clreular ndmaera 445712,
disponivel no enderecs &letronico;

hitp:/ www2 susep.gov-br/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPXPTIPD=1&C0DIGO29636

A Cireular SUSER" nt 445/12, que trata da prevengio & lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras sio ohrigadas
a constitulr cadastro das pessoas envelvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve conter, além dod documentos de Identificacla

pessoal, infarmagBes acerca da profissdo & da falxa de renda mensal, além da respactiva documentagio comprobataria,

A recuss am fornecer as informacles de profisslo e renda, neste formulidrio, nlo Impede o pagamento da indenizagho do Seguro DPVAT, contudo, per
detarminagio da referida Circular, esta recusa d passivel de comunicaglio ao COAF.

' SUPEMINTENDENCIA DE SESURDS PRIVADOS = SUSER, Grako RESPOMSAVEL PELD CONTROLE E FSCALZACAD DOS MERCADOS DE SESURD, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAMTALIZAGLD E RESSEGURD. * CONSELHO DE CONTROLE DE ATTVIDADES FIMANCEIRAS — COAF, SRalo INTESRANTE DA ESTAUTURA DO MINISTERIO DA
FATENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECERER, EXLAMINAR E IDENTIFICAR AS CCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
ILEITAS PREVISTAS WA LE| NP9.513/98.
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Pelo exposto, eu __ (WU LLYANA  FLAVIA DE  AwmORIM NEGREGA

inserito (a) no cPi/enpl_QLL 190, a8l J_ 64 . naqualidade de Procursdor (a) / Intermediirio (a) do Beneficlério
_JO0 pobiiCues DA SILNA inserfto (a) no CPFsob s N9 _¥S3-32%-S24; \S
do sinistro de DPVAT cobertura __ I volids 3 da Vitima GIg W

inserito () no CPFsobo N8 353 313 - saly J 5 , conforme determinagBo da Circular Susep 445/12:

Declaro Profissfo: Renda: & apresento os documentos comprobatérios:
mm irformar

i 3
Daclaro ainds, sob ss penss da lel & para fins de prova de residéncla Junto a Seguradors Lider-DPVAT, residir no enderego abaive, anmando a copla
do comprovante de residéncia do endereco informado. Extou clents de qus & faisidade da pressmte declaragio iImplicard ne sanglo pensl prevista
no art. 299 do Cédiga Penal.
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‘ 'F:RE'I-'EI'TUHA MUONMICIPAL DE JOAQ PESSOA Ficha Nr: 195239 Atd: MNao Regula
SOMPLEXO HOSPITALAR MANGREEIRAR GOV. TARCISIO BURITY Data: 0570172019
TRUA: AGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/N Hora: 19:32:29 i
58056-394 JOAOQ PESSOA Fone: (B83)3214-1980 Recepcionista: GIULIANA DE MENEZES D
Fax: 1 | = CHNE.J: . Clinica: CIRURGICA 2
oADOS DO pAcIENTE om: 4o vezes atandide: @ | \_
Nome: JOAD RODRIGUES DA SILVA Mum. Prontuario: 2017.02.003487
CHS: 124414612080009 Sexc: M IDENTIDADE: 1334754 Fone: 987331606
Matural: BELEM/PB Data Nasc.: 03/04/1963 Id: 49 ano(s)

End.: RUA BERMADETE XAVIER BATISTA,BICPF-1334754
Bairro: FUNCIONARICS Cidade: JOAD PESSOA UF +PB

Mae: LUIZA FLORIPES DE ALUSTAO Pai: JOSE RODRIGUES DA SILWA

Raca: PARDA Etnia: SEM INFORMACAD

Ocupacio: PORTEIRO SEM ESPECIFICACAC Estado Civil: CASADO(A)
INFORMACOESY DE ENTRADA Escolaridade: HAQD INFORMADO

Resp,: JOAO RODRIGUES DA SILVA
Tel/Doc. Responsavel:; 987331606 / IDENTIDADE: 1334754
F--nedencia: RUA

Transporte utilizadeo: SAMU |
Vitima de acidente por: VITIMA QUEDA DE MOTO HJ AS1B: 40

vitima de violénecia por: NO GEISEL
[ 1 Casa Pal!cial

PRE-CONZULTA COMDICOES DO PACIENTE AO |SER ATENDIDOD
Tipe de Nlassificagdo

ERs R: LCOMPREV [ ] BRparentemente Bem [ ] Grave

FC: OMPREV PREVIDENCIA S/A |[ ] Politraumatizado [ ] Convulsao

Feso: ltura: ng [ 1 Hemorragia [ | Dispineia

Glicemiac TMC: SET‘ m [ 1 Diarreia [ ‘! Agitadeo

Cizrc. And: 2% PROTOCDLO [X] EBegular [ ] Chocado
AG. JOAO PESSOA|! | Vomite |

preixa Principal Observacao |

A DE QUEDA DE MOTO NEGA WOMITO E DESMATOD
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DESCRICAO DA CIRURGIA
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CERTIDAO

N°. 0758/2019

Atendendo solicitacdo de GIULLYANA FLAVIA DE AMORIM e acordo com
buscas procedidas no Servico de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagéo de Ficha n°
198315 e prontuario 2017.02.003487 pertencentes a JOAO RODRIGUES DA SILVA
que foi atendido dia 17/01/2019 as 10h08min, apresentando trauma em perna
esquerda.

Submetido a avaliagdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura de
ossos da perna esquerda. Realizado procedimento cirlrgico dia 24/01/2019 com alta

medica dia 27/01/20189.
E para constar eu, Fabiana Fernandes de Araujo, Médica, dato e assino a presente
certidao.

Jodo Pessoa, 20 de maio de 2019
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BRI SITURA MUNMICIPAL DE JOAC PESSCA Ficha Nr: 198315 Atd: MWao Regules

CoM ¥ HOSDITALAR MANGABEIRA GOV. TARCISIO BURITY Data: 17/01/2019

_RUM. . JENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/N Hora: 10:08:23

5805. -384 JUAD PESSOA Fone: (83)3214-1980 Recepcionista: CLEBIA FERREIRA RODRI
FRALL ) - CHPJ: . Clinica: ORTOPEDIA

DADOS DO PACIENTE Num. de vezes atendido: 3 |
Nome: JOAD RODRIGUES DR SILVA Mum. Prontuario: 2017.02.003487

CNS: 124414612080009 Sexa: M IDENTIDADE: 1334754 Fone: 987331606

Matural: BELEM/PB Data Masc.: 03/04/196%9 Id: 49 ano(s)

End.: RUA BERNADETE XAVIER BATISTA, B1CPF-1334754
Bairro: FUNCIONARIOS Cidade: JORD PESSOA Ur :PB

Mae: LUIZA FLORIPES DE ALUSTAU Pai: JOSE RODRIGUES DA SILvl

Haca: PAHDA Ftnia: S5EM INFORMACAQ g
Ccupagio: PORTEIRO SEM ESPECIFICACAD Estado Civil: CASADO(A)
INFORMACOES DE ENTRADA Escolaridade: NAO INFORMADO

Resg-. : JOAD RODRIGUES DA SILVA
Tel/Doc. Responsavel: 987331606 / IDENTIDRDE: 1334754
p- sdencia: RESIDENCIA
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“ransporte utilizado:; VEICOLD PROPRIO

Jirima de acidente por: FEBRE E DOR
Yitima de violéncia por: HAC . \\g

[ | Caso Policial

PRE-CONSULTA COMDICOES DO PACIENTE AD SER ATENDIDO
Tipr de Classificacdo de Risco: AMARELO
PR FR: [ 1 Aparentemente Bem [ ] Grave
FCs TP: [ ] Politraumatizado [ | Convulsas
Pesn: ARltura: [ | Hemorragia [ ] Piﬂpineia
Glicemias TME [ ] Diarreia [ 1 Agitado
Cire. Abd: 02%: [ ] Regular [ ] Chocade

[ ] Vomito
Oueixa Principal Cbservacao

PA — <NTS CIRURGIADO HA +/-= UMA SEMANA, REFERE
R E FEBRE (SIC)

Historia - Exama gico - (hora do.atencime medicol

Diagnostico
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FICHA DE ADMISSAQ MEDICA

'I Data da Admissdio: / /
| Nome:
| Prontudrio: Idade: Enfermaria: Leito:
I' Nome da Mae:
. Enderego: Bairro:
' Cidade: Estado: Fone: Profisséo:
Sexo: F( yM( ) Cor: Estado Civil: Religido:
Escolaridade: " /Data de Nascimentp,  / /
' -' " / E: 3
QPD: __ D oo AV, _{Lm_.ibﬂt‘ ‘ M\i\-@ - rlrié‘”ﬂ- e Y Cf
HDA: __ . i £ J -
;i. J_fr. = i"ll el ; L ./..’_ el /
Jornnd., Ao Vornr~ o po V. ol ~n -
I}.‘ - -
f-_. i ,:' 3 ‘-_F.;“U.-F‘M.--L.--\ o G Y ’?}-ﬂ . (:-_.‘__ i

_.4.._=[_-. | SALA A oA JF m— c:’n”“f-ﬁﬁ—f 4 dﬂ"ﬂ'ffiwf" i ol C,- = J'f#";“:—c‘“‘ \.I:"

. —
o Hf o e A e S h_,;{-fft_.kﬂ_p = i o /..ﬁ-—-’ __,_,_EN-[-"’

J

v T

Medicaches em uso:

Interrogatirio Sintomatolégico:

| Geral: [ |Febre | JAstenia [ ]JAnorexia [ |Perda de Peso Kgem [ JPrurido | |Sudorese
[ JCalafrios [ ]Alopecia [ ]JAdenomegalias [ ]lctericia [ ]Tonturas [ |Outros:

Pele:
Cabeca e Pescogo: [ ]Cefaléia [ |Espirros [ JRinorréia [ ]Obstrugdo Nasal | |Epistaxe

[ JDor de Garganta | |Bécio [ JRouquiddo [ |Disfagia Audigfo: Visdo: S
AR e ACV: | |Dor [ 1Tosse | ]Expectoragdo [ |Hemoptise

[ ]Dispnéia [ ]Palpitagdes | |Desmaio [ |Cianose [ |Edema Outros: .
ABD: [ 1Dor [ JPirose [ ]Solugo [ |Regurgitagio [ |Hematémese [ |Nauseas

[ [Vémitos [ |Dispepsia| ]Diarréia [ ]Melena [ }Enterorragia [ |Constipagdio | |Aumento de volume
AGU: [ |Distria [ ]Incontinéncia [ ]Retengdo [ ]Polilria | ]Oligiria [ JNoctiria [ JHematiria

[ IMal Cheiro [ ]Corrimento [ ]Outras:
SME: [ |Dor [ JRigidez pos-repouso [ ]Deformidades
[ JArtralgia [ ]Calor [ JRubor [ ]Edema | |Crepitagdo [ ]Fraqueza [ JAtrofia [ |Espasmos

SN e PSQ: [ ]InsOnia [ ]Sonoléncia [ JConvulsdes [ |Motricidade e Sensibilidade
| JAmnésia [ JLibido | JHumor

Rua Ag. Fiscal Jos# Costa Duarte, S/N, CEP 58056-384, Mangabeira (I, Jodo Pessoa - PB.



Alergias:
Cirurgias: [ JHTF
[ JHAS [ ]DM [ ]JTB [ JHEP [ ]Dislipidemia | ]Banho de Rio [ ]Casa de Taipa
[ 1Trauma [ INeo [ ]Tabagismo
[ JAlcoolismo
Exercicio Fisico: Alimentagdo

eced amiliares:

HAS DM B NEO
Dislipidemias

Exame Fisico:
Peso: Kg  Altura: m [MC= PA= mmHg

FC= FR= TEMP(°C)= ]
Geral:

Cabega e Pescogo (ORF e Otoscopia):
Génglios:

Pele:

ACV:

AR:

ABD:

AGU;
SME:
SN B

Resultados de Exames Complementares:
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R s SISTL44A UNICO DL AL
RELATORIO DE CIRURGIA

Nome: <o Padlin . Sl (R

Idade: Sexo: Clinica: | EMP: LR:
A gD | A7 afs o =
: 0, = I° Asgistent
D8 oi- (f.| CHER, la,;ﬂﬁ Lo mg;' rev-eae WY S
2 Assastentc 3° Aﬁgstmte: Instrumentador:
S "qu I A € Aranan :
Anestas:sta G Tipo Anestesia: Hordrio: I: T:
DIAGNOSTICO (S) PRE-OPERATORIO CID

DIAGNOSTICO (S) POS-OPERATORIO CID

e mao Koo

PROCEDIMENTO (S) CIRURGICO (S) CcODIGO

— |
"f‘ ;i ~ Ay ! n,--ijl.;L.-———-

[

Acidente durante Ato Cirlrgico 1( )Sim Descreva:

2 Nio

Bidpsia de Congelagio: 1 ( )Sim

) Néo

Encaminhamento do Pammtc pos Ato Cirurgico:

1

) Enfermaria 2( ) Terapia Intensiva 3( ) Kesidéncia 4 ( ) Obito durante o Ato C:ru:g:cu

Rua Ag. Flscal José Costa Duarte, S/N, CEP 58056-384, Mangabeira Il, Jodo Passoa - PB,




Dats & Hora | PRESCRICAQ (assinatura e carimbo)

ANOTACOES DA ENFERMAGEM

Qédei Medicamentos | Dcsell Horario | Evolucac
[ I I I
| I I |
| | ! |
| [ | I
I | | I
| | [ |
I | I |
[ ik e R e e i i S SRS RS
-------------------------------- | Reservado p/ liberacac
Essinatura da Enfermagem |
PROCEDIMENTO REALIZADO
DESTINO DO BACIENTE
{ ] Residesncia [ ] Transferido [ 1 Desistencia I 17 orl |
[ | Alta a pedido [ ] Enfermaria Obito: [ ] Atestade [ ] 5Vva [ 1| IML
Anssinatura do Paciente/Responsavel Bssinatura & Carimbo do Madico
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W M DATA DE
R 2,668,201 - 2 VIA U™V 15/02/2011
GIULLYANA FLAVIA DE ANORIM WOBREGA

"A013 GONEAGA DE AMORIN
WARIA DE PATINA PINTO

DATA DR MASCIEENTL

07/02/1985
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190523646 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOAO RODRIGUES DA SILVA Data do acidente: 05/01/2019 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 17/09/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE OSSOS DA PERNA ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO.P2/7
ALTA MEDICA.P3

Sequelas permanentes: DIMINUICAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdao das DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano

6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! "

Total 17,5 % R$ 2.362,50




DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190523646
Vitima: JOAO RODRIGUES DA SILVA

Data da analise: 17/09/2019
Valoragao do IML: 0

Pericia médica: Sim

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Jodo Pessoa

Data do acidente: 05/01/2019

Diagndstico: FRATURA DE OSSOS DA PERNA ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO.
ALTA MEDICA.

C

seguradora

LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

Observagdes: X SOLICITO PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA NA VIGENCIA DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E/OU ANATOMICAS E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS
ARTICULARES, CASO PRESENTES.

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)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! B
Total 17,5 % R$ 2.362,50
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PROCURAGAO

Outorgante: Jgﬁr?ﬂﬂ«';f@‘?”“pgru% brasileiro(a), estado
evil .. L ALLEC). profissso.. LATELL L é........... residente e domicilado & Rua
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portador(a) do Rg n°...7.3.3.%.75.% . SSPI-Z e CPF no £8.3.327529-]5

1329,

Por este instrumento particular de procuraciio, o (a) outorgante nomeia e constitui o(a)
outorgado(a) seu bastante procurador(a), para o fim especial de requerer junto & qualquer
seguradora integrante do Consércio Seguro DPVAT, o mento do sinistro, que vitimou
em acidente de.transito of@) Sr(a) RAn..4La MRS CR. SHUA. ...,
ocormido em .20..7.../.id. 4./ .7 conforme registrado pelo B.O anexo ao processo.

Processo de natureza _\nvotocle 3

Podendo dito(a) procurador(a), representar o(a) outorgante como se o(a) préprio(a) fosse,
podendo requerer, assinar recibos, assinar Declaragbes de enderego, assinar
Autorizacio de Pagamento/Crédito de Indenizagio de Sinistro DPVAT, para o
pagamento de quitaglio da Indenizaglio de Sinistro DPVAT, enfim requerer e assinar
tuduanapapﬂsaducumuntnsquaformpqminusupmlﬁ:nrbdmmdemahatoa
necessarios para o mais amplo e fiel cumprimento do presente mandato. .
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~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0312201/19
Vitima: JOAO RODRIGUES DA SILVA Data do acidente: 05/01/2019
CPF: 753.327.524-15 CPF de: Proprio Titular do CPF: JS(I)S/?A RODRIGUES DA
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

Documentos de identificacao

DUT

GIULLYANA FLAVIA DE AMORIM NOBREGA : 011.197.984-69

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

JOAO RODRIGUES DA SILVA : 753.327.524-15

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

- A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e o0s mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 09/09/2019 Data do cadastramento: 09/09/2019
Nome: GIULLYANA FLAVIA DE AMORIM NOBREGA Nome: LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
CPF: 011.197.984-69 CPF: 114.261.744-03

GIULLYANA FLAVIA DE AMORIM NOBREGA LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO



