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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, 05 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190517708 Vitima: ALISON OLIVEIRA DA SILVA

Data do Acidente: 06/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), ALISON OLIVEIRA DA SILVA

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

Autorizagao de Apresentar o formulario Pedido do Seguro DPVAT, disponivel em nosso site, com
pagamento preenchimento completo/correto de todos os campos dos Dados Cadastrais, sem
abreviagbes e/ou rasuras, confirmando as informagdes bancarias de titularidade da
propria vitima/beneficiario, pois o banco recusou a realizagdo do depdsito da
indenizacdo/reembolso na conta bancaria inicialmente informada.

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

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

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14757146
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 11 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190517708 Vitima: ALISON OLIVEIRA DA SILVA

Data do Acidente: 06/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), ALISON OLIVEIRA DA SILVA

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

Autorizagao de Apresentar o formulario Pedido do Seguro DPVAT, disponivel em nosso site, com
pagamento preenchimento completo/correto de todos os campos dos Dados Cadastrais, sem
abreviagbes e/ou rasuras, confirmando as informagdes bancarias de titularidade da
propria vitima/beneficiario, pois o banco recusou a realizagdo do depdsito da
indenizacdo/reembolso na conta bancaria inicialmente informada.

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

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

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14765652
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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, 30 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190517708 Vitima: ALISON OLIVEIRA DA SILVA

Data do Acidente: 06/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), ALISON OLIVEIRA DA SILVA

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

Documentagao Apresentar a cépia simples dos documentos médicos de todo tratamento realizado
médico-hospitalar |entre a data do acidente e a data da identificacdo da sequela permanente, com a
identificagdo da vitima e do médico responsavel, com data, assinatura e CRM legiveis,
pois ndo foram entregues.

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

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

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14823103



00350969

- carta_01- INVALIDEZ

Pag. 01937/01938

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, 05 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190517708 Vitima: ALISON OLIVEIRA DA SILVA
Data do Acidente: 06/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ALISON OLIVEIRA 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 andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14920953
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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, 05 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190517708 Vitima: ALISON OLIVEIRA DA SILVA

Data do Acidente: 06/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), ALISON OLIVEIRA DA SILVA

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de

realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez
permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada
apos a emissao do laudo da avaliacdo médica.

O nao comparecimento a avaliacdo médica agendada podera gerar o cancelamento do pedido do Seguro
DPVAT.

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 nao solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15062974
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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, 19 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190517708 Vitima: ALISON OLIVEIRA DA SILVA

Data do Acidente: 06/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), ALISON OLIVEIRA DA SILVA

Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informacdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 4.725,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduacéao: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 70%) 35,00%

Valor a indenizar: 35,00% x 13.500,00 = R$ 4.725,00

Recebedor: ALISON OLIVEIRA DA SILVA
Valor: RS 4.725,00

Banco: 237

Agéncia: 000002009-5

Conta: 0000043388-8

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do 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? Facga 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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U301 542 - | J&,!:-JG::-.J.:}H.H |_-bq§.;qn,_. LSt e Situ
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Autorizo a Seguradors Lider a creditar na conta banciria informada, de minha titularidade, & valor da indeniragiofreambelio do Segurs DPVAT
2 Que eu tiver direfto, reconhecendo o dando, desde (i e somente #pts @ efetivaglo do créditg, Quitagio total do valor recebido,

DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PR

Declaro, sob as penas da lel, que estou impossibilitado de apresemiar o laudo do Instituto Médics Leegal {IML) para os fins de requerimants do inderizacho
de Seguro DPVAT par invalides permanents. urma verque (assinalar uma das opgles):

[ 3o hi IML que atands 3 regldio do acidente ou da minha residéncia: oy
[Jomi que atende 3 regido do acidente ou da minha residéncia n3o realiza peficias para fins do Seguro DPVAT: ou

Pelo motive assinalada, solicito o prosseguiments da andlise do mey pedida de indenizagio do Segurg DFVAT, por invalides permanente, com base na documentagio
apresentada, concordande, desde 4, em me submeter 3 Avaliagio medica is custas da Seguradora Lider para verificacln da txistEncia o guantificacio das lesfes
permanentes decorrentes dn acidente de trénsite, confatme Lei 6 194774, art. 39, 519 dectara ndo que asta sutorizacio nia significa prévia cancordineia com a futura
Fvaliagda midica au rentnci 2o direito de contosti-la, case discorde do seu conteddn,

DECLARAGAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado chil da vitima: [ soteira [] casado fo civit [ otvortiade [ separado udiciaimente [ viivo | Data tho dbita da vitima:

e B T
Grau de Parentesen com & vitima: Vitima dei=ou compan

hnir'ﬂll:l.]-'_D Sim -D_N!gFE @ witima deixou M}, informar o nome complato:

_.';'.f;l;;l_i-:ﬂrhm? _Sim Hio B 5e tinha filhos, Fh;u;n.:r q'uan:(;; i "p"ll:ll'l‘l:l-l‘..f;;i}u T Sim Nia J Vitima delsou [ !:rrn H.l-n_
= = | Vivas: Falecidos: J Mascituro (vad nascer)? . a | Paisfavds vivos? . .

Estou ciente de que a Seguradora Lider pigadzm devida, a indenizago do Seguro DPVAT por marte aqueles beneficidrios qut'-.e dpresentidam & provarem
esta condicio, estanda ciente, alnda, de que qualquer amissdo ey declaracio nio verdadeirs poders Eerar a obrigacio de ressarcir o valor recobido, alim ds
responicabilidade criminal por infragio da artigo zm_q'g{ddigu Penal.

- ¥ o & .. TESTEMUNHAS
Impressio | Local e Data, N IPAl 1“%&1& 5 05 29-(o)q | 1 | Nome:
digital Nome: q CPE: o L
vitima ou . |
benotinidein {PR (e’
i alfshat o S

i K‘J Assinatura

O
'f-"-‘\
b4
|

" ﬁs;r’n;lullm de quem assina A ROGOD 2! | Nome: s £ OCT 900
Y Y i T [F1= P -
\\&W\ ‘&ux\llﬁ‘m &_) AN W CPF: \' —
Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante) | —
sinatura

ZRADE

Assinatura do Representante Legal {se houver) Assinatura do Procurador {se houver)

[*] A vitimay/beneficidris n3a alabetitado deverd escofer outra pessog alfabetizada, malor e capas, para preencher e assinar o presente formutdrio, A SEU ROGO, na PrEsenga
de 2 (duas) testernunhas malones e capazes, comprometendo-se 2 dar-lhe ciéntia do inteino tror do contedds, antes do preenchimento e assinatura,
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS,
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i DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO - ASSINALE UMA OPCAO DE CONTA
o .
g EI CONTA POUPANCA tSomente para o5 banzos ababn, Avnale uma opelio) E CONTA CORRENTE (ot o bancon)

[] Bradesco (237) [ ttac (3a1) Nome do BANCO: __ Firieforacis
[] Banco do Beasi (001) Dmammrm |

nszﬂm::j O conta; ]O .. nﬁtmcm:[m D conta:( 43 39 G J

{Infetrrar o digito 58 existir) ilmrndﬂnuhhlrl- [infarmar o digite w et {informar o digho se sxigir) I
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Autarizo a Seguradora Lider ereditar na conta banciria Iinfarmada, de minha titularidade, o valar da indenizacinfrermbolis do Sepurn DPvAT
d Que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desds 14 & samente apds a efetivagio do crédito, fuitacdo total do valor recebide

DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCH IMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declara, sob as penas da lel, que estay impassibilitado de apresentar o faudo do instituto Médice Legal (IML) para os fins de requerimenta de in denizagio
do Segura DPVAT por invalidez PEfManente, uma ver que (assinalar uma das opgles):

E]Han hid IML que atenda 5 regido do acidente ou da minha residéncia: ou
[J oML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: oy

m O IML que atende 3 regiio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 30 (noventa) dias do pedido

Pelo motivo assinalido, salichio o prosieguimentn da anilise do meu pedida de indenitacio do Seguro DPVAT, per invalider permanente, com base na documentagio
apresentada, concordands, desde 4. em me submeter & avahiagio médica 45 custas da Seguradora Lider para verificacio da existéncia e quantific LA das leales
pefmanentes decorrentes de acidente de trdnsite, conforme Lej 6 194/74, are. 39, £1°, declaranda fue esta autorizacdo nbo significa prévia concordincia com a butura
avatiacio medica ou rendncia 2@ dirgito de contestd-la, cass discorde do seu contedda,

INVALIDEZ PERMANENTE

- DECLARACAQ DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: []Suateim [] casado fno chitp [[] ofvorciada [ separada judicisimente D'U'iwa |I Data do ébite da vitima:
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Estou clente de que 5 Seguradora Lider pagard, caso devida, o indenizacdo do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficidrios que se apresentasem e progarem
esta condicdo, estando ciente, ainds, de que qualguer omissio ou declaragio nde verdadeirs poderd gerar a obrigacio de ressarcir o valor recabico, sltm da
responsabilidade criminal por infracdo do artign 299 o Codign Panal J
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Local e Data, .%: il Peeoaoe PR A0 09-20J9 | 1 | Nome:
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il atfateticadn
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Assinatura da vitima/beneficidrio (declarant

i

i Idor (se hnuwr;f

(*) A vitima,/beneficlirio ndo alfabetizads deverd escolher outra prisoa alfabetizada, sl daiks et preencher e assinar o presente formuldrio, A SEU ROGO, na presencs
de 2 [duas) testemunhas maisres & capazes, comprometendo-se 3 darlhe :Hndaduin:e{mmdum:zﬂdn, intes do preenchimentn @ assinatura,
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS,

Assinatura de Representante Legal [se houver) Assinatura do Prd
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DECLARAGAO DE AUSENCIA DELAUDO DO 1ML+ PREENCHIMENTO SOMENTE PARA CONERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Detlarn, vob os penss da lel, que estou impossibiltada de apresentar o laudo da Instituto Méden Leggal (1ML} para o3 fins de requerimento i indenizagin
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D Nda hd 1ML que :lurndaamgﬂudnaddmlunudammﬂdémia; ou
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B3 0 1ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedide
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DECLARAGAO DE unia:,ns'ataﬁﬂ;l!qgns-{;uz:ﬂ;gmg{agn‘;’ahg ENTE PARA COBERTURA DE MORTE.
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esta condicdo, evtando ciente, alnda, de due gualguer omisedo ou decliragio nko verdadeira poderd gerar a abrigagdo de retsarcir o valor recebida, sl da
respontabilidsde criminal peor infraco do artigo 295 l.h‘EMI!{I Penal

TESTEMUNHAS
Loeal e Udlh-——P‘fLmL_L'{QaLf}_ij_ CY4-09-2099 | 10| Nome: =
Mome: CPF: ——
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tenehisidnm CPF: e— § -
ey i abwetimain I
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jimatura %

Asvlnatura do feareientante Legal fue houver) Assinatira do Procurador fse houver)

1*) A vitima/benaficidria n3o allabetizada deverd excathor outra pessoa pfabetizacs, milar e caipar, pars preencher e avsinar o presente formulinio, A SEU ROGC, na pretenca
e 2 ﬁdm;-lmmmmeammammd}nﬁﬁhM|muumm:nmm preenchiments & assinatur.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.



Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3190517708
Nome do(a) Examinado(a): Alison Oliveira da Silva
Endereco do(a) Examinado(a):  Sit Pedra, S/N
Area Rural Mamanguape PB CEP: 58280-000
Identificagdo — Orgéo Emissor / UF / NGmero: [ MTE / PB ] 0647451
Data local do acidente: [ 06/04/2019 ]
Data local do exame: [ 08/11/2019 ] Joao Pessoa [ PB ]

Resultado da Avaliacao Médica

VI.

Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA EXPOSTA DOS OSSOS DA PERNA DIREITA.

Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagcdes e a data da alta.

Tratamento: REALIZADO TRATAMENTO CIRURGICO OSTEOSSINTESE COM FIXADOR EXTERNO NA URGENCIA QUE
DEPOIS FOI CONVERTIDA EM SINTESE INTERNA COM PLACA E PARAFUSOS.

Complicagdes: HOUVE INFECCAO CRONICA COM OSTEOMIELITE SENDO NECESSARIO NOVO PROCEDIMENTO PARA
RETIRADA DE MATERIAL DE SINTESE.

Data da Alta: 31/10/2019

Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

AO EXAME FiSICO APRESENTA CLAUDICACAO DA MARCHA, CICATRIZES CIRURGICAS NA PERNA DIREITA, HIPOTROFIA

MUSCULAR DA COXA E PERNA DIREITA, LIMITACAO DE MOBILIDADE ARTICULAR DE JOELHO E TORNOZELO DIREITO,

DEFICIT DE FORCA MOTORA DO MEMBRO INFERIOR.

Nexo de casualidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagao apresentada?

(X) Sim () Néo

Existe sequela (lesao deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Néo

Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:

APRESENTA CLAUDICAGCAO DA MARCHA, LIMITACAO DE MOBILIDADE ARTICULAR DE JOELHO E TORNOZELO DIREITO
E DEFICIT DE FORCA MOTORA DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

Caso a resposta do item V seja "“N&o"”, concluir utilizando apenas as opg¢des no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"

VIl. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal

permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, 0 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" () "Sem sequela permanente"

Esta avaliagao médica deve ser repetida em dias (Nao existem lesées diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

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

Regido Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

MEMBRO INFERIOR - Lado Direito

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

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

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

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

VIII.(*) Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valorag@o do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a)

Carimbo com Nome e CRM Bal i‘SEG CPF - 456.814.654-20

CRM/PB - 4518



SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegncin CGeral da Policm Civil

POLICIA {g; GOVERN
CIVIL % oRraana

1* Superintendéncia Regional de Policia Civil Sforara 2 Ot Daflasa Soclill
Central de Palicia Civil de Jodo Pessna - Setar PARAIBA _SI e
de Boletim de Oeorréncin oo

‘\‘ B¢ mpmd l:_'

CERTIFICO, em raziio de men oficio ¢ 4 requerimenio verbal e pessoa mters:s;adn., o Registro de
Ocorréncia Policial N* 0975001 2019.1.00.401, cujo teor agora passo o transcrever na integra: Ais) 11:28 horas
do dia 26 de agosto de 2019, na cidade de Jodo Pessoa, no estade do Paraiba, ¢ nesta Ceniral de Policia Civil de
Jodo Pesson - Setor de Boletim de Ocorrénciu, sob responsabilidade dofa) Delegadofa) de Policia Civil Roberta
Gouvéa Neiva, matricula 1560913, e laveado por Cristiano Crur Cordula, Agente de Investigacio, matricula
1563699, 2o final assinado, compareceu Alison Oliveira da Silva, CPF n® 117.166.134-77, nacionalidade
brasileira, estado civil solteiro{a), profissio Frentist, filho{a) de Luzm Barbosa Alves da Silvat & Aluizie Alves
da Silva, natural de Joiio Pessoa/PB, pascido(a) em 04/03/1997 (22 anos de idade), residente e domiciliado(a)
noia) Sitwo Pedra, N* 8N, tendo como ponto de referéncin Zona Rural., na cidade de Mamanguape/PB, telefone
{s) para contato (B3) 991 68-46493

Dados do(s) Fatos:

Local: Pb 057, Nas Proximidades da Entrada do Sitio Pedra., Mamanguape P, bairro [indeterminado]; Tipo do
Local: via forn do perimetro urbano (rodovia, estrada, cie): Data/Hom: 06/04/19 (9. 00k, Tipificaciio; em tese,
capituinda no(<) LE1 9.503/97 ART. 303 §2" LESAO CORPORAL NO TRANSITO.

ENOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE, segundo o declarante no dia 06/03/2019 por volts das 09:00 horas quando transitava, pelo PR 057,
proximo ao Hospital Geral do munsgipio de Mamanguape-PB. com o vetculo tipon HONDAPOP 110 ancy miod.
201672017, de cor prets de placa; QFVARET/PR CHASSE 9C2/BO10MMROTES 12 pertencente no declyrante: Cue
segundo o mesmo vinha pilotando normalmente a moto quando [oi abalroado por outra molociclets, que
precisoun esquivar-se de outre carro/ndo identificado que adentrou o PB sem sinalizar, Que devido ao fato o
declarante veio o cair ao solo ¢ se lesionar sendo socorrido, pele SAMU, para o HOSPITAL DE
EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA, de onde posiericemente foi transferido
paro a0 COMPLENO HOSPITALAR MANGABEIRA GOVERNADOR TARCISIO BURITY, onde foi
dingnosticado, de acordo com a CERTIDAO de n” 11882019, FRATURA EXPOSTA DA PERNA CID
M16.0, conforme LAUDO MEDICO assinado pela Dra. FABIANA FERNANDES DE ARAUIO CRM/PB

Sendo o que havia a constar, cientificado(n) ofa) declarante das implicagdes legais contidas no

Artigo 299 do Codigoe Penal Brasileiro, depois de lida ¢ achada conlorme, expeco a presente Certidio. A
refierida & verdade, Douw fé.

Jodio Pesson/PB, 26 de agosto de 2019,

Do AydRe oIDG Y, S

CRISTIANO CRUZ CORDULA  ALISON OLIVEIRA DA SILVA
Agenie de Investigagio Noticiante

€5
§¢

5 SEL 2019

Procedimento Polizial, 08750.01,.2015.1.00.401

in
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U301 542 - | J&,!:-JG::-.J.:}H.H |_-bq§.;qn,_. LSt e Situ
REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FisICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP Ne 445/2012
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= _ﬂ*ﬂﬂ_f'l. WS e ele 500, —— 13466034 99
Prafivsio; ] Enderego: | Numera: Complementn:
Fentiote. | Sir i - ) =
Bakrra: 1 | Cidade: Estado: | Cep; =
Vet gdonet | UKamen quaze P8 l HB8280. oo
E-mail: Tel.(DDo): ) N
TSR - 1 a = 155991915028
E Declaro, para todos os fing de direito, residir ne endereco acima infarmado, conforme comprovante aneso (ANEXAR Ci.‘.liFlAl.
E HEH;IBAMENSAL' i P — o - == o L :
< [A RecusoinFormar [J At r$1.000,00 [ Rrs3.001,00 aT¢ R8s.000,00 [J #$7.001,00 ATE R$10.000,00
2 [ sem RENDA [J #$1.001,00 ATE R$3.000,00 . j:.jﬂnss.nm,mm. R$7,000,00 D ACIMA DE R$10.000,00
8 : DADOS BANCARIOS bO BENEFICIARIO m_ru'n'ln_:muciu ~ASSINALE UMA QPGAO DE CONTA
(=]
g DEDNT& FDUNN;#MWMMWM&MM&MHN opeio) | CONTA CORRENTE [Tewkts % baneon)
[[] eradesco (237) [ madifza) Nome do BANCO: A bvaci s
[] Banco doBrasi 001) Dcain&u-ﬁniaraﬁemum ‘
sctwen( () comm 1O | wtven (g Q) eovn (355 )(5)
[nfarmar o digitn s xistir) [hl'urrnamd[gltuaemur;l {indorrnar o dfigitn 1 et (irdormar o digho se axintic)

Autorizo a Seguradors Lider a creditar na conta banciria informada, de minha titularidade, & valor da indeniragiofreambelio do Segurs DPVAT
2 Que eu tiver direfto, reconhecendo o dando, desde (i e somente #pts @ efetivaglo do créditg, Quitagio total do valor recebido,

DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PR

Declaro, sob as penas da lel, que estou impossibilitado de apresemiar o laudo do Instituto Médics Leegal {IML) para os fins de requerimants do inderizacho
de Seguro DPVAT par invalides permanents. urma verque (assinalar uma das opgles):

[ 3o hi IML que atands 3 regldio do acidente ou da minha residéncia: oy
[Jomi que atende 3 regido do acidente ou da minha residéncia n3o realiza peficias para fins do Seguro DPVAT: ou

Pelo motive assinalada, solicito o prosseguiments da andlise do mey pedida de indenizagio do Segurg DFVAT, por invalides permanente, com base na documentagio
apresentada, concordande, desde 4, em me submeter 3 Avaliagio medica is custas da Seguradora Lider para verificacln da txistEncia o guantificacio das lesfes
permanentes decorrentes dn acidente de trénsite, confatme Lei 6 194774, art. 39, 519 dectara ndo que asta sutorizacio nia significa prévia cancordineia com a futura
Fvaliagda midica au rentnci 2o direito de contosti-la, case discorde do seu conteddn,

DECLARAGAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado chil da vitima: [ soteira [] casado fo civit [ otvortiade [ separado udiciaimente [ viivo | Data tho dbita da vitima:

e B T
Grau de Parentesen com & vitima: Vitima dei=ou compan

hnir'ﬂll:l.]-'_D Sim -D_N!gFE @ witima deixou M}, informar o nome complato:

_.';'.f;l;;l_i-:ﬂrhm? _Sim Hio B 5e tinha filhos, Fh;u;n.:r q'uan:(;; i "p"ll:ll'l‘l:l-l‘..f;;i}u T Sim Nia J Vitima delsou [ !:rrn H.l-n_
= = | Vivas: Falecidos: J Mascituro (vad nascer)? . a | Paisfavds vivos? . .

Estou ciente de que a Seguradora Lider pigadzm devida, a indenizago do Seguro DPVAT por marte aqueles beneficidrios qut'-.e dpresentidam & provarem
esta condicio, estanda ciente, alnda, de que qualquer amissdo ey declaracio nio verdadeirs poders Eerar a obrigacio de ressarcir o valor recobido, alim ds
responicabilidade criminal por infragio da artigo zm_q'g{ddigu Penal.

- ¥ o & .. TESTEMUNHAS
Impressio | Local e Data, N IPAl 1“%&1& 5 05 29-(o)q | 1 | Nome:
digital Nome: q CPE: o L
vitima ou . |
benotinidein {PR (e’
i alfshat o S

i K‘J Assinatura

O
'f-"-‘\
b4
|

" ﬁs;r’n;lullm de quem assina A ROGOD 2! | Nome: s £ OCT 900
Y Y i T [F1= P -
\\&W\ ‘&ux\llﬁ‘m &_) AN W CPF: \' —
Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante) | —
sinatura

ZRADE

Assinatura do Representante Legal {se houver) Assinatura do Procurador {se houver)

[*] A vitimay/beneficidris n3a alabetitado deverd escofer outra pessog alfabetizada, malor e capas, para preencher e assinar o presente formutdrio, A SEU ROGO, na PrEsenga
de 2 (duas) testernunhas malones e capazes, comprometendo-se 2 dar-lhe ciéntia do inteino tror do contedds, antes do preenchimento e assinatura,
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS,
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' EREFE iR HUNICIPAL DE JOAD PESSOA Ficha Mr: 219424 Atd: Hao Regul.

COMPLEXC HUSPITALAR MANGRBELRA GOV. TERCISIO BURITY Data; 06/04/2018

RﬁﬁE ACENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/M Hora: 21:14:39

SEQS56-384 JOAQ PESSOAR Fone:{83)3214-1980 Recepcicnista: DANIELE CAVALCANTE R
FRE:{ 3 - CNEJ: . Clinica: ORTOFPEDIA
pADOS DO PRCIEZNTE Nom. de vezes atemdidor 1
Nome: ALISON QLIVEIRA DA SILVA Num. Prontuaris: 2019.04.,000714

CHS: SEM CHE Sexo: M IDENTIDADE: 4061844 Fone: 293162338

Hatural: JOAC PESSOA/PB Data Wasc.: 04/03/1997 Id: 22 anois)

End.: SITIO PERDRA, O
Bairro: FOWA RURAL Cidade: HAMAWGUARPE JF :ER

Mae: LUZIA BARBOSA DE OLIVEIRA Bai: ALUIZIO ALVES DA SILVA

Raca: SEM INFORMACAQ Etnia: SEM INFORMACAO

Qoupacao: FRENTISTA (POSTC DE GASOLINA) Estado Civil: SOLTEIRG(A)
INFORMACOES DE ENTRADA Escolaridade: SEGUHDO GRAU COMPLETC

Resp.: ALISON OLIVEIRA DA SILVAE
Tel/Doc. Responsavel: 993162238 / TDENTIDARDE: 4061844
Fre dencia: HOSPITAL TRAUMA

Transporte utilizado: TRANSF. PUBLICG
Yitima de acidente por: NAD

VYitima de violéncia por: HAD
[ ] Casn Policial

PRE~CONSULTA COMDICOES DG FPACIENTE RO SER ATRHLIDG
Tipo de Classificagic de Risco: AMARELO
Bl : FR+ [ ] Aparentemenke Bem [ ] Grave
FC: TE: [ 1 Politraumatizadao [ ] Convulsao
Pezo: Altura: [ 1 Hemorragia [ 1 Dispineis
Glicemia: IMC: [ ) Dlarreia [ 1 Agitade
cire. Abd; 02%: [ 1 Regular L 1 Chocads

[ 1 Vomito
Jus 1 Principal Observacan
FRA'mAA EXPOSTR MID ENCAMINHADD DO REETS

Higtpria 1:$ﬁgme Figico - thara do sz:f;genizé;gdiccbfy .4i: . |
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BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 14/11/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 4.725,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ALTISON OLIVEIRA DA SILVA

BANCO: 237
AGENCIA: 02009-5
CONTA: 000000043388-8

Nr. Autenticacéao
BRADESC01411201905000000000023702009000000043388472500 PAGO
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MAHG_AB““HF Hma' SISTEAVA UNKCO DE SAUDE
CERTIDAO

N°. 1188/2019

Atendendo solicitacdo de ABRAAO COSTA FLORENCIO DE CARVALHO e
acordo com buscas procedidas no Servigo de Arquivo Médico e Estatistica - SAME do
Complexo Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagao
de Ficha Ambulatorial N°219424 e Prontuario N° 2019.04.0714 pertencentes ao
paciente ALISON OLIVEIRA DA SILVA requerente que foi atendido dia 06/04/2019 as
21h14min, vitima de acidente de moto, apresentando trauma em membro inferior
direito.

Submetido a avaliagédo médica e exame de imagem que evidenciou fratura
exposta dos ossos da perna direita. Realizado procedimento cirtrgico dia 06/04/2019 e
24/04/2019, Com alta médica dia 25/04/2019.

E para constar eu, Fabiana Fernandes de Araljo, Médica, dato e assino a presente
certidao.

Joao Pessoa, 23 de juihn de 201

Medma
CRM/PB 4516
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v PREFE =% MUNICIPAL DE JOAD PESSOR ! Flcha Nr: 219424 atd: Nao Requl.

CQMPﬁEKG HESPITALAR MANGABEIRA GOV, TARCISIO BURITY Data: 0&/04/2012

HﬁAE AGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/H Hora: 21:14:35

SE056-384 JOAD PESSOA Fone: (83)3214-1980 Recepcignista: DAWIELE CAVALCANTE R
PRl ) - CNEBJ: ) Clinica: ORTOPEDIA
DADoS DO PACIENTE Nome do veses atendide: 1.
Nome: ALISON CLIVEIRA DA SILVA Hum, Prontuario: 2019.04.000714

CHS: SEM CHS Saxo: M IDENTIDADE: 4061844 Fone: 993162338

Matural: JOAO PESSOAR/FB Data Hasc.: 04703/1997 Id: 22 ano(s)

End.: SITIO PEDRA, O
Bairreo: Z0NA RURAL Cidade: MAMARNGUAFE UF :PB

Mas: LUZIA BARROSA DE OLIVEIRA Pai: ALULZID ALVES DA SILVA

Raca! SEM INFORMACAD Etnia: SEM IHFORMACAC

Ocupacdo: FRENTISTA (POSTO DE GRSOLINA) Estado Civil: SOLTEIRC({A}
THFORMACOES TE ENTRADA Esmolaridade: SEGUNDD GRAU COMPLETO

Resp. § ALISON QLIVEIRA DA SILVA
Tel/Doc. Responzavel: 9%3162338 7 IDEHTIDADE: 4061844
Fre. -dencia: HOSPITAL TRAUMA

Transporte utilizado: TRANSP. FUBLICO
Vitima de acidente por: HARO

Vitima de vigléncia por: NAD
[ 1 Case Policial

PRE-CONSULTA CONDICOES DO PACIEMTE AQO SER ATEHDIDO
Tipo de Classificacgice de Risco: AMARELO
PA: FR: [ ] Bparentemente Bem [ ]| Grave
FC: TP [ ] Pelitraumatizedo [ } Convulsaa
Faso! Bltura: i ] Hemorragiz i | Dispineia
Glicemias: IMC: [ } Piarreia [ 1 Agitade
Cire. Abd: 02%: [ 1 Regular [ 1 Chocade

[ 1 Vomiteo
ue 1 Principal Oeservacad
FRAToRA EXPOSTAE MID ENCAMINHADD DO HEET

Hi t/ria - E¥ame Fisice - f(hora deo arendimento medicol’ - fﬁ
Rl = v of : ﬁﬂf.
. T @ i ety .

it ﬁivﬁfyfi;ax e =& ~4uﬂ¥¢xrfi;
SRS
S vp-r-roraiogafe R 4 et (UL 00 RN ————
Diagnostic
EBH/*;’ i e o (B)
Frescricac

HE> qu/ﬁw
;Zi‘? g;h§2i~“£’ﬁj
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|
Dzta = Hora | PRESCRICAC {azsinatura e carimbo)
' i
|
I
I
|
I
I
| -
| —
ANOTRACOES DA ENFERMAGEM
Qlde | Medicament ns | Dase | Horaric | Evolocao
I | | I
| [ | I
{ I | |
| I ! i
] I I |
I i I !
I | I |
I ___________________________________________________________
---------------------- e ————— | Reservade p/ liberacao -
Assinatura da Enfermagem T —
PROCEDIMENTO REALIZADO

DESTING DO PARCIENTE

[ } Residencia [ ] Transferide [ 1 Desistancia { 1 urr .7

'l zlta a pedido { 1 Enfermaria Chito: [ ] Atestade [ ) 5V0 [ ] IML

_%Mﬁmmc{x% ______________________________________________________
fssinatura de Paclente/Responsavel Assinatura ¢ Carimbe do Medico
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151 LAMA HICO D SALRL

GEVEMADOR TARCHIAD BLSITY

FICHA DE ADMISSAO MEDICA

Data da Admissiio: I." i _'J !

| Nome: r oty I s AL > ‘
| Prontuario; _ ~ Idade: __ Enfermaria: __
' Nome da Mie: _
| Enderego: =0 __ Bairro:
| Cidade: e S  Fstado: _____ Fone: o Profissdo:
| Sexo: F( M (% Cor ~___ Estado Civil; il Religido: __

Escolaridade: Data de Nascimento ___/__/

~ Leito:

e ———— T e —— - S

lQP“: o L } W . = i CH .y

HDA: g s ¥y, Pl G B B T P

Medicagdes em uso: e oy R I =

]
|
|
|
|

|
- — e —— —_— e e e . e

' Interrogatario Sintomatolbgico:

'-.Geral:j |Fenie | JAsienia | |Anorexia | |Perda de Peso

Keéhotl 28 [11Prurido | |Sudorese
';1 |Calafrios | JAlopecia | |Adenomegalias [ |lctericia | :

niuras [ ]Ou

| Pele: ‘Q‘ﬁj&"

| Cabeca e Pescoco: [ |Cefaléia | |Espirros | JRinorréia | |Obstrugiio Nasal | |Epistaxe

| 1Dorde Garganta | ]Bocio | |Rouquiddo | Disfagia Audigio: _ Visio:
Tﬁﬂgﬁ(‘.v:l e [ JTosse | JExpectoragho [ |Hemoptise

[ |Dispnéia | |Palpitagdes | Desmaio | JCianose | JEdema Qutros: | A
|ABD: [ |Dor__ [ JPirose [ ]Solugo [ JRegurgitagdo | JHematémese | [Nauscas

| JVomitos | 1Dispepaﬁ£:|_]ﬁ'i_sa?éiu{ IMelena [ JEnterorragia [ |Constipagfio [ ]Aumento de volume
| AGU: [ )Distria [ |Iincontinéncia | |Retengdo | Polidria | JOligaria [ |Noctiria [ JHematiria
| [ IMal Cheire [ |Corrimento [ JOutras: N
VMBS L Or e o [ JRigidez pos-repouso | ]Deformidades
| lArtealgia [ JCalor | JRubor [ JEdema | |Crepitagdo | |Fraqueza [ |Atrofia | ]Espasmos
]
i

| SN e PSQ: [ |Insonia |Sonoléncia | [Convulsdes | |Motricidade e Sensibilidade
| JAmnesia | Libido | JHumor

— SRR e —————— e — ——tr —— = — e —

"~ Rua Ag Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP 58056-384, Mangabeira Il, Jodo Pessoa - PB
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Anicecdentes Pessoals € HAbitos:

Doengas Anteriores: _

Alergias: B -
Cirurgias:
{ HAS | ]‘DM { ITB [ JHEP | |Dislipidemia [ ]Banho dz Rio [ ]JCasa de Taipa

[ HTF |

| 1Trauma o [ [Neo _ [ ]Tabagismo
i lAaleeoltsmo _
Fxercicio Fisico: ) e Alimentagio

Antecedenices Familigres:

HAS . DM TB NEGQ i
Distipidemias '

Exame Fisico:

Pesao: Kg  Altura: m IMC=__  PA= mmHg
FC= FR= TEMP(C)=

Geral: — - -
{lahega e Pescogo {(ORT & Otoscopial: .
Ganglios: . .. _ | ;
Pele: _ :
|
ACV: . !
AR: ) L L |
| ABD: T
ﬂiﬁ__' B _ 5
P e
SN:__ L e I
Resultados de Fxames Complementares:
Hipoteses Diagnosticas: 5 e M4 e L I
!
. . !
|
— |

= R ;";E.IT Fizeal Jost Coala Dusta, S/, CEP 58056-384, Mangabaira ), Jodo Fesioa - PB.
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Nome: ALISSON OLIVEIRA DA SILYA Registro:

Idade: 324 Sexo: M Cor: Clinica: Ortopedia | EMP: LR:
Data: 06/04/2019 Cirurgido: DR LAURT

12 Assistente: DR LAURT 29 Assistente: DR RAFAEL

“Anestesista : DR DELANO Instrumentador:

DIAGNOSTICO(S) PRE-OPERATORIO cID

FRATUIRA EXPOSTA DE 05505 DA PERNA ESQ M16.0

_.._,—.—._-.____,.__,—-—-—-_"—-__—-—_ — e B

il ~ DIAGNOSTICO(S) PBS-OPERATORIO [ _eap
Yo - O mesmo & | ___|
iy e e [ —— o

~ PROCEDIMENTO(S) CIRURGICO(S) CODIGO
LMC + :
i FIXADOR EXTRERNO g
i + CONTROLE DE DANOS
i ——— il
) I
Acidente durante Ato Cirurgico:  1( )Sim 2 yNaGo~ .~/ { /
Descreva: &5 A
-—[‘-ff-! e —————]
 Biopsia de Congelagao: 1( )Sim 2( ) Ndo -5 5 N
Encaminhamento do paciente apos Ato Cirurgico: Pgs
1( ) Enfermaria 2( ) Terapia intensiva 3 ( ) Residéncia 4& ~) Obito te o Ato
| Cirlrgico [~ | S
05 SEF059

Tiua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/N, Cip 5B056-384, Mangabeira Il Yodo Pessoa —RB



DESCRICAC DA CIRURGIA

~ | Posighio & Preparo:

Paciente ent DDH sob anestesia

Assepsia + Antissepsia

Aposicao de campos Cirirgicos estéreis

IncisHo!

Achados:

DEFORMIDADE E FERIMENTO EM PERNA D COM EXPOSICAQ OSSEA

Londuta:

DESBRIDAMENTO CIRURGICO DE TERIMENTO

s FIMPEZA EXAUSTIVA COM SFoo %ol

{4- | REDUCAOE FIXACAO COM FIXADOR EXTERNO

USADO FLUOROSCOPIA

SUTURA DE FERIMENTO

- Fechamento:

CURATIVO

0B5:

OBSERVAR PERFUSAD

Data: ! "

Hug Ag. Flscal josd Costa Duarte, S/H, CEP SROSE-IE4, Margabena I, loho Fenyoa 1]
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PACIENTE: ALISON OLIVEIRA DA SILVA
NUMERO: 1026

SOLICITANTE Dr° (*):

DATA: 31/07/2019

RG: SSP/PB

ID: 22 ANOS

CPF: 117.166.134.77

( RADIOGRAFIA DA PERNA DIREITO EM AP PERFIL

Estruturas 6sseas conservadas.
Partes moles sem alteragbes.
Auséncia de fraturas.

Espacos articulares mantidos.

?;meﬁm pos fixagdo ortopédico com placas e parafusos da
tibia. e

Fratura antiga na diafise tibial e fibula, .~

DR. LEONARDO FRANCO FELIPE
Radiologista e Diagnéstico por Imagem
CRM - PB 5263
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f%m/.m cucdande do vocé/

Clinica de Fisioterapia, Especialidades Médicas e Terapias Afins.
Rua Dom Vital, 127 - Centro - Mamanguape/P8
Fone/Fax: (83) 3292-2900 / 3292-2659 - E-mail: inter-clin@hotmail.com
Site:www.interclim.com.br Face:interclimmamanguape
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DETRAN-PB Departementc Estadual de

= Transito da Paralha

Enisedn Boletos |lcand ameanto

DEMCNSTRATIVO DOS PAGAMENTOS Usuirio
ome: CPFICHPJ MNossahimen
LISON QLIVEIRA DA SILVA TT1661347Y a
Flaca hasd (Gadlgn Ranavan  |Dala Yencimenio ta Emi=ic Walor Documeaniy
QSEDTED C2JB04DDJRO7AEY2 1171308233 [31/08/2018 &afe19 258,74
5:45:38
—— ———|
Digeriminacio dos Débilos Multes
LICENCIAMENTD 2019 151,44
BOMBEIRD 2019 22,72
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Seguradora Lider « DPVAT

.~ IDENTIFICACAD D — =y

| vinma_q@limon. a¥i/eine _cla Sifve, S
DATADO ACIDENTE 0@ -07. £0J9  cproavitma 7. 9¢c. 139 ¥4 o
PORTADOR DA DOCUMENTACAD _
QUALIFICACAD DO PORTADOR (K] VITIMA ( )} REPRESENTANTE LEGAL, CUIO PARANTESCO COM _

AVITIMAE _ NQ‘ . _
ENDERECO DO PORTADOR ___ S/ ki feckye =

_
N* S//  coMpLEMENTO - —_eamro _Aoee Jungd

CDACE __hamenguene o P8 ar  O%Bo-000 _
E-MAIL — TeLeFONE (93) QY8000 |

&

MARQUE (X) PARA CADA DOCUMENTO ENTREGUE:

-~ DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE — —
T REGISTRO DE OCORRENCIA EXPEDIDD PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL) |
( YS CARTEIRA DE IDENTIDADE DA VITIMA OU CERTIDAO DE NASCIMENTO OU CERTIDAD DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE

TRABALHO OU CARTEIRA NACIGNAL DE HABILITACAD [COPIA SIMPLES E LEGIVEL) _
[ ) CPF D& VITIMA (COPIA SIMPLES £ LEGIVEL) “
{ ) LAUDO DO 1ML (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)
() NA IMPOSSIBILIDADE DE APRESENTAR O LAUDD DO IML: DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML _
[DRISINALY ASSINADA PELA VITIMA E RELATORIO DO MEDICO ASSISTENTE (ORIGINAL), QUE COMPROVE A EXISTENCIA _
D4 INVALIDEZ PERMANENTE, COM A DATA DA ALTA DEFINITIVA |
H._ﬁ SOLETIM DE ATENDIMENTO HOSPITALAR DU AMBULATORIAL (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
{ .ﬁnuxunn..___,z: DE RESIDENCHA EM NDME DA VITIMA (COPLA SIMPLES £ LEGIVEL) U DECLARACED DE RESIDENCIA _

(ORIGINALY _
H.‘M.._.._.__.E.n_m...ﬂbum PAGAMENTO / CREDITO DE INDENIZACAD DA VITIMA [ORIGINALY COM DOCUMENTOS QUE nuzmst_n:__
O DADOS BANCARIOS, TAIS COMD COFIA O FOLHA DE CHEQUE QU CARTAD BARCARID _
—

~DOCUMENTOQS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE ———,

{ VCARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESE NTANTE LEGAL. SE HOUVER, DU CERTIDAD DE MASCIMENTD OU CERTIDAD _
D CASAMENTO QU CARTEIRA DE TRABALHO U ( ARTEIRA MACIONAL DE HABILITACAD [COMA SIMPLES £ LEGIVEL) _

[ ) CPF DO REPRESENTANTE LEGAL SE HOUVER [COPLA SIMPLES £ LEGH EL) __

| | COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO RE FRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (CORLA SIMPLES E LEGIVEL), OU
DECL-RACAD DA RESIDENCIA (DRIGINAL

ORS: REPFCSUNTANTE LEGAL £ QUEM REPRESENTA L JITIMA MENOR.DE L & 15 ANOS. POCE SER P&l DU MAE

~~DOCUMENTOS BASICOS - DAMS ——

| { )REGISTRO DE OCORRENCIA EXPEDIDO PELA AUTDRIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL) _
DE NASCIMENTD DU CERTIDAD DE CASAMENTD OU CARTEIRA _

DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAD (COPIA SIMPLES £ LEGIVEL)

SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPGAO DE DOCUMENTOS

[ ) CPF DA VITIMA [COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

() RELATORIO BO MEDICD ASSISTENTE, INFORMANDO A5 LESOES SOFRIDAS EM DECORRENCIA DO ACIDENTE ED
TRATAMENTO REALIZADO [COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) COMPROVANTES (ORIGINAIS E LEGIVE 15) DAS DESP,
_ [ ) NOTAS FISCAIS [DRIGINAIS £ LEGIVEIS) DE FARMAL

SIMPLES E LEGIVEL)

_ { ) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DA viTIMA

{ORIGINAL)

_ I ) AUTORIZACED DE PACAMENTD / CREDITO DE INDEN
__ CONFIRMEM DS DADOS BANCARIOS, TAIS CoMD o

i

~~DOCUMENTOS coMP
| ( )CARTEIRADE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL SE HOUVER,
DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE TRABALHD OU CARTEIRA NACIONAL

\ ) CPF DO REPRESENTANTE LEGAL ,SE HOUVER (COPIA STMPLES E LEGIVEL)
[ ) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANT

_ DECLARACAD DE RESIDENCIA (ORIGINAL)

- INVALII

14 ACDM

Pungeder o

EZ PER

aNEnTe E oaws (1D

ESAS MEDICAS HOSPITALARES QUITADAS
PANHADAS DO RESPECTIVD RECEFTUARID MEDICD (Coms _

b

{COPIA SIMPLES E LEGIVEL) DU DECLARACAD DE RESROEE ML |4,

IZACAD DA VITTS [ORIGIMALY COM DOCUMENTDS QUE [
PI& DE FOLHA DE CHEQUE 0L CARTAD BANCARID

e

LEMENTARES-DAMS ——— —

f.

OU CERTIDAO DE NASCIMENTO OU CERTIDAD _
DE HABILITAGAD [COPIA SIMPLES § LEGIVEL) _

E LEGAL. 5E HOUVER (COPIA SIMPLES £ LEGIVEL) ou _

__, OBS: REPRESENTANTE LEGAL E QUEM REPRESENTA A VITIMA MENDR. DE 0 4 15 AMDS. FODE SER PAI QU MAE \_
R = — — — e
e ._z_uomzbnomm IMPORTANTES ——— ——
_ + MORTE = RS 15.500,00 d

* INVALIDEZ PERMANENTE = ATE R3 uﬂz_sﬂﬁﬁﬁﬁusgﬁrmﬁgﬁﬁm
VALORES DE INDENIZACAD{  DAS LESOES E E:Enuanu:ﬂﬁ_.punﬂninvﬂﬁﬂiﬁﬂg... _
* DESPESAS MEDICAS (DAMS) = REEMBOLSO ATE RS 2.700,00 (REEMBOLSD). ESTE VALOR |
f:giagﬂgﬁgﬁpﬁ _
* O PRAZO PARA PAGAMENTO DA INDENIZACAD ¢ DE 30 DIAS CONTADOS A PARTIR Em.____;mﬂﬁunn::mzﬂﬂa
COMPLETA

* COM BASE Wa LEGISLACAD EM VIGODR,
LISTADDS NESTE FORMULARID

* PARA ACOMPANMAR O PEDIDD DE INDEN

|, GRATIS SAC DPVAT 0800 022 1204

~— PORTADOR DA DOCUMENTACAD ENTREGUE —

— e e

N

_ ﬂtpl._.ﬁl@q.@._ﬂ,ﬁb_.w|.| il :
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| IDENTIDADE

ALSINATURA

IZACAD, ACESSE WWW.OPVATSEGURD

RESPONSAVE
DATA

E—— b

NOME ﬁf —a

ASSINATLIRA -

— .m%.i s

PODERAD SER SOLICITADDS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMO 05




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

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3190517708 Cidade: Mamanguape Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ALISON OLIVEIRA DA SILVA Data do acidente: 06/04/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A
PARECER

Diagnoéstico: FRATURA EXPOSTA DOS OSSOS DA PERNA DIREITA.

Descrigdo do exame AO EXAME FISICO APRESENTA CLAUDICACAO DA MARCHA, CICATRIZES CIRURGICAS NA PERNA DIREITA,
fisico: HIPOTROFIA MUSCULAR DA COXA E PERNA DIREITA, LIMITAGCAO DE MOBILIDADE ARTICULAR DE JOELHO E
TORNOZELO DIREITO, DEFICIT DE FORGA MOTORA DO MEMBRO INFERIOR.

Resultados terapéuticos: HOUVE CONSQLIDACAO DA FRATURA, POREM TEVE INFECCAO QUE FOI TRATADA COM RETIRADA DE MATERIAL,
LIMPEZA CIRURGICA, RESULTOU EM CLAUDICAGAO DA MARCHA, HIPOTROFIA MUSCULAR DA COXA E PERNA
DIREITA, LIMITACAO DE MOBILIDADE ARTICULAR DE JOELHO E TORNOZELO DIREITO, DEFICIT DE FORGA
MOTORA DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

Sequelas permanentes: LIMITA(;AO ANATOMICA E FUNCIONAL EM GRAU MEDIO DO MEMBRO INFERIOR DIREITO
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 08/11/2019

Conduta mantida:

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 P pelo dano

6.194/74)
Perda funcional completa de um dos o -

membros inferiores 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00

Total 35 % R$ 4.725,00
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0307542/19
Numero do Sinistro: 3190517708

Vitima: ALISON OLIVEIRA DA SILVA Data do acidente: 06/04/2019
ALISON OLIVEIRA DA

CPF: 117.166.134-77 CPF de: Préprio Titular do CPF: ;'\ \

Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

ALISON OLIVEIRA DA SILVA : 117.166.134-77
Autorizagdo de pagamento

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: 10/09/2019 Data do cadastramento: 10/09/2019
Nome: ALISON OLIVEIRA DA SILVA Nome: SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
CPF: 117.166.134-77 CPF: 614.058.096-04

ALISON OLIVEIRA DA SILVA SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0307542/19
Numero do Sinistro: 3190517708
Vitima: ALISON OLIVEIRA DA SILVA Data do acidente: 06/04/2019
CPF:117.166.134-77 CPF de: Proprio Titular do CPF: é}‘E\S/SN OLIVEIRA DA

Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

ATENCAO

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

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.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 30/10/2019 Data do cadastramento: 30/10/2019
Nome: ALISON OLIVEIRA DA SILVA Nome: VILMA OLIVEIRA NUNE SILVA
CPF: 117.166.134-77 CPF: 068.954.516-92

ALISON OLIVEIRA DA SILVA VILMA OLIVEIRA NUNE SILVA
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS \ Sequradara Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0307542/19
Numero do Sinistro: 3190517708

Vitima: ALISON OLIVEIRA DA SILVA Data do acidente: 06/04/2019
CPF:117.166.134-77 CPF de: Proprio Titular do CPF: é}‘E\S/gN OLIVEIRA DA

Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

ALISON OLIVEIRA DA SILVA : 117.166.134-77
Autorizagdo de pagamento

ATENCAO

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

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 24/09/2019 Data do cadastramento: 24/09/2019
Nome: ALISON OLIVEIRA DA SILVA Nome: SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
CPF: 117.166.134-77 CPF: 614.058.096-04

ALISON OLIVEIRA DA SILVA SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA



