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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, 07 de Junho de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190366363 Vitima: JOSE DANTAS SOBRINHO
Data do Acidente: 11/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE DANTAS SOBRINHO

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? 14423802
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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, 07 de Junho de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190366363

Vitima: JOSE DANTAS SOBRINHO
Data do Acidente: 11/09/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JOSE DANTAS SOBRINHO

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

Autorizagdo de pagamento incompleto(a), necessdrio apresentar o documento completo sem rasuras ou
abreviagdes.

Comprovante de residéncia incorreto(a), necessario verificar as informagdes e apresentar o documento
com os dados corretos.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
que a seguradora receber a documentag¢ao 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? 14424273
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: Em caso de davidas, 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, 24 de Junho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190366363 Vitima: JOSE DANTAS SOBRINHO

Data do Acidente: 11/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e estd em analise e o prazo regulamentar de
30 dias foi interrompido para apuracdo de dados e informacdes adicionais. Assim que todas as informacoes
forem finalizadas, o prazo voltard a seguir normalmente.

Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenizagdo através dos canais
oficiais da Seguradora Lider DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14481901
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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, 12 de Julho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190366363 Vitima: JOSE DANTAS SOBRINHO

Data do Acidente: 11/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), JOSE DANTAS SOBRINHO

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$ 4.725,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: 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: JOSE DANTAS SOBRINHO
Valor: RS 4.725,00

Banco: 104

Agéncia: 000000762

Conta: 0000050768-2

Tipo: CONTA POUPANCA

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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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: 3190366363
Nome do(a) Examinado(a): Jose Dantas Sobrinho
Endereco do(a) Examinado(a):  Sitio Valentim, S/N
Area Rural Lagoa de Dentro PB CEP: 58250-000
Identificacdo — Orgéo Emissor / UF / NGmero: [ SSP / PB ] 599108
Data local do acidente: [ 11/09/2018 ]
Data local do exame: [ 01/07/2019 ] Joao Pessoa [ PB ]

Resultado da Avaliacao Médica

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

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

Tratamento: REALIZADO TRATAMENTO CIRURGICO OSTEOSSINTESE COM FIXADOR EXTERNO, QUE DEPOIS FOI
RETIRADO E COLOCACAO DE IMOBILIZACAO GESSADA PARA CONCLUSAO DO TRATAMENTO.

Complicagoes: NAO HOUVE COMPLICACOES NESTE CASO

Data da Alta: 08/02/2019

Ill. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

AO EXAME FiSICO APRESENTA CLAUDICAGCAO DA MARCHA, HIPOTROFIA MUSCULAR DA PERNA DIREITA, CICATRIZ
CIRURGICA NA PERNA, LIMITACAO DE MOBILIDADE ARTICULAR DO JOELHO E TORNOZELO DIREITO, DEFICIT DE
FORCA MOTORA DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

IV.  Nexo de casualidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagéo apresentada?
(X) Sim () Néo

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

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

APRESENTA CLAUDICACAO DA MARCHA, LIMITACAO DE MOBILIDADE ARTICULAR DO JOELHO E TORNOZELO DIREITO,
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"

VII. Segundo o previsto no inciso I, §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 quantifiqgue correlacionando a melhor graduacédo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente 0s
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condig6es abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagoes (*).

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente”

Esta avaliagcdo médica deve ser repetida em dias (N&o existem lesbes 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 regides corporais acometidas.

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

MEMBRO INFERIOR - Lado Direito

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

(X)50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo
Regiao Corporal (Sequela): Regido 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. (*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com Nome e CRM gal i‘SEG CPF - 456.814.654-20
CRM/PB - 4518



SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANGA E DA DEFESA SOCIAL

POLICIA GOVE
Delegacia Cieral da Policia Civil

DA PARAIGA
1" Superintendéncia Regional de Policia Civil CI VI L hﬂﬁm&&%ﬁé-

Central de Policia Civil de Jo@o Pesson - Sctor PARAIRBA ““'.-“-"“_ g
de Boletim de Ocarréncia [= 2

- !

N° 05668.01.2019,1.00.401 8%

CERTIFICO, em razdo de meu oficio ¢ a requerimento verbal de pessoa interessads; o Régisiro d¢'
Ocaorréncia Policial N° 05668 01.2019.1.00.401, cujo teor agora passo & transerever na integra: A(s) 10:16 horas
do dia 24 de maio de 2019, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, e nesta Central de Policia Civil de
Jodo Pessoa - Sctor de Boletim de Ocorréncia, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Policia Civil Roberta
Gouvéa Neiva, matricula 1560913, ¢ lavrado por José Rodrigues da Silva Junior, Agente de Investigacio,
matricula 1550888, ao final assinado, compareceu Jose Dantas Sobrinho, CPF o 072.501.164-52,
nacionalidade brasileira, estado civil desquitado(a), identidade de género masculine, profissio Aposentado,
filho(a) de Josefa Xavier da Silva ¢ Jose Dantas. natural de Sao Jose do Campesire/RN, nascido{a} em
20/09/1944 (74 anos de idade), residente o domiciliado({a) no{a) Rua Projetada, bairro [indeterminado], tendo
como ponte de referéncia Centro, na cidade de Tacima/PB, telefone(s) para contato (83) 99385-2764.

Dados do(s) Fatos:

Local: Rodovia Pb 073, Pb 073, Tacima/PB, bairro [indeterminado]; Tipo do Local: via/local de acesso piblico
(rua, ]'lmga, etc); Daw/Hora: 11/09/18 12:00h, Tipifizagio: em tese, capitulada no(s) LET 9.503/97 ART. 303 §
1": LESAO CORPORAL NO TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE NO DIA 11/09/2018, POR VOLTA DAS 12:3), ESTAVA PILOTANDO A MOTOCICLETA HONDA
FAN DE COR PRETA, ANO 2013/14, PLACA OGA-1699/PB, CHASSI 9C2KC1680ER417641,
REGISTRADA EM NOME DE STEPHANI VIEIRA DA SILVA, NA RODOVIA PB 073. ALTURA DA
CIDADE DE TACIMA/PB, QUANDO FOI TRANCADO POR UM VEICULO ATE O PRESENTE
MOMENTO NAO IDENTIFICADO, BATEU, PERDEU O CONTROLE DA MOTOCICLETA E CAIU; QUE
SOCORRIDO POR UMA AMBULANCIA DO SAMU AQ HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA
SENADOR HUMBERTO LUCENA, ONDE FOI ATENDIDO E ENCAMINHADO AOQ COMPLEXO
HOSPITALAR DE MANGABEIRA, ONDE FOI ATENDIDO E DIAGNOSTICADO COM FRATURA
EXPOSTA DE PERNA ESQUERDA, CONFORME CERTIDAO 02182010 ASSINADA PELA MEDICA
SONIA MARIA MACIEL PONTES DE OLIVEIRA.

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) ofa) declarante das implicac@es legais contidas no
Artigo 299 do Cddigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expeco a presente Certidio. A
referida & verdade. Dou &

Jofio Pessoa/PR. 24 de maio de 2019,

QoI LollesGoibe

JOSEVRODRIGUES DA SEVA JIfKIOR JOSE DANTAS SOBRINHO

Noticiante
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DADOS CADASTRAIS

NVALIDEZ PERMANEN

Seguradara

LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

T

1 - Escolha ofs) tipo{s) de cobertura: [ DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA

2« N® o santstro ou ASL:

00 DE wm&uw Er-.l.nt.l.u nsmmmmrﬁm.lﬂﬂu MTWMHNHMWT[LM nmmsum WP 485,002

.fﬁa S04 464352

g kD .&)’ 10 - Complementa,
EE [ 582072-(U
: Wﬁ?‘”&‘sasgﬂm

15 - Email:

DADOS DD REFRESEMTAMTE LEGAL [PAIS, TUTOR E mmmvlmmm MEMOR ENTRE D A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR
17 - Nome completn do Representante Legal
18 - CPF do Aepresentante uﬁ . . of N 19 . Profissdo dn-H;prumtamr Legal: 3 i |
Declara, para tados os fing de direite, residiv no endereco acima mfmmadn :mﬂnrme comprovanie anexs ‘.ANEH! [ﬂ'wll
720 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: Bl gk B
[ recusoinFormag [ #51.00 A RS1000,00 [ #$2.501,00 ATE RS5.000,00
r_'] SEM REMDA [ #s3.008,00 ATE R32.500,00 [0 »cimesoe rss.000,00
21-UADOS BANCARIOS:  [] BENEFICIARIO DA INDENIZACAD [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD (PAIS, CURADOR/TUTOR)
HCDHTA POUPANGA (Sorments pars cs baness ahiaso, Auenale uma opgis) ] CONTA CORRENTE (foda: o bances)
[ beadescn (237) ] i (34) Nome do BANCO:

] Banco do Brmsi (001) i Econdmica Federal {104)

Aﬁmm@ CONTA: M@ l MEHEM(:]D m""""-[ JO

1hh1mrnd‘ﬁnm!| mndﬂn—mll | mnmum: 1I.rdﬂrurudpmseum1

Auterize a Seguradara Lider a creditar na conta banchria -n1qrm,l|d.. de minha titulardade, o valar da .nd-mzq.l-n,n’rﬂmhull.n da Segurn DW&T
a qug Bl treer direits, re;unhgzgr.du e danda, desde ,.a - s.nrnr-nl!e apﬂ. a efetivagio do credita, quitagis total dovalor recebida

- mmumﬂmm LALFDO D 1ML - wmsmummmnﬁmmmm

Declarn, sob as penas da bel, que mstou impassibdtado de apresentar 6 lsudo da Ingtuto Medico Legal {IML) para os fins de requenmento de indenizagio
do Seguro DPVAT por invalde: permanente, uma wes gue [assinalar uma das

S0 ha ML gue atenda a regido do acidente ou da mirha residencia; ou
D O IML gue atende 2 regiSo do acidente ou da minha residéncls ndo realiza pericias para fing do Seguro DIVAT ou
[ © ML que stende a regidlo do acidente au da minha reskdéncia realiza pericias com prazo sperior 8 90 {noventa) dias do pedide

Pel motsve assnalado, soliciio o prosseguimento da anake do mew pedido de mdenizagio do Seguro DIVAT, por invehidez permanente, com base na detumentagio
spretantada, concordandn, desde j@, em me submeter a svaliacdo medica as Custas da Seguradona Lider para verifiCagdo de sxisléncia @ quantificagia das lesbes
permanentes decorrentes de acidents de trdnstn, conforme Le 6 10474, art. 32 510 declarandn que eda autoeizacio ndo sighifics prvia concord3ncia com 3 futur
avabacho misdica ou seningis o diretto de contesti-la, caso discosde do sew conteddo

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICLARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA CORERTURA DE MORTE

i datm: (Ysoliero. [ Camio(oo o) [Jowwrito [] Semndoiudonerte (1o | Gundaytins

5. %ﬂmmm-m | 2% - 'I.M1m.1 uil:l:nu campanherala) Ds;m Ulﬂu 1 .i'u" ramhwmww

28 vitima ] Sim | 29- % tinha filhos, informar | 30 Vibmadesess ] Sim | 1. Wit E]s-m ETH Hmmﬁ;m e
IMﬂﬁ'l:ﬁ;'D Hig | Vivos Falecidos: mwmt?nmh ‘tHl_'Imﬁ;E:'E NEa- {J”"““*~ Faeridos: ".”DE% D”i"
Cstou ciente de gue . Seferadona Lider pagara, 1::|j|_1 diewds, 8 mdemiscbo do Segura DFGAT pos mDrI.r ll]uth': Denelicigrion |Il.-|:' 'M‘ 1|:Ir IH“I Il l|"*l"'ll L I-ﬂll“i""l

etta pondicio, estanda ciemte, sinda, de que gualguer omissho ou declaracdo ndo verdadeia puieri gerar 3 obrigaciin de reFiIesr O Mg X ecebida, akem
responsabilidede criminal por infraclo do artiga 79 do Codigo Penal

38- 1% | Name: |
15 - Mome legivel de guem assina a mgofs pedido CPF ] [ B , L_JI 1
laps i Ae DE .-;"'-nl
P 2 Y
26 - CPF legivel de quem assina a rogn/fa pedida 18- 24 | Nome:
CPF:
37 = |*) Assinatora de quam assing

40 - Loseal @ Data,

47 fssinatura do Representante Legal (5= houver) &3 . Assinaturs do Procurador (52 houver)

FPS5.001 V0022019
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PREFEITURA MUNICIPAL DE JORO PESS0A Ficha Nr: 16247& E;d: Nao Regul

CGMFLEKG ECSPITALAR MANGABEIRA GGVW. TARCISIO BURITY Data: 11/0%3/2018

-_RUA: AGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/N Hora: 20:19:46
58056=-384 JOAD PESSOA Fone: (83)3214-1%80 Recepcionista: GABRIELA DA COSTA S5E
FAX:( ) = CHRJ; Clinies ORTOPEDLA
DADOS DO PACIENTE BT R Mum. de veres atendide: 1
Mome: JOSE DANTAS SOBRINHO Num. Prontuario: 2018.09.001521
CNS: EEM CMS Sexo: M SEM DOCUMENTO: BD Fone: 0
Matural: JOAOD PESSOA/PB Pata Nase.: 20/11/1644 Id: 73 anoia)

End,: NAC INFORMADO, QO
Bairro: CENTRO Cidade: TACIMA fiF PR

Mae: JOSEFA XAVIER DA SILVA Pai:

Raca: OEM INFORMACAO Etnia: SEM INFORMACAO

Opupagdo: Estado Civil: NAOQ INFORMADC -
INFORMACOES DE ENTRHE& Escolaridade:

Resp. : JOSE DANTAS SOBRINHO
Tel /Doc. Responsavel: 0 / SEM DOCUMENTO: SD

-L?ra:aden:ia: HOSFITAL TRAUMA

R S S S S NS [Tl I S —
T:  -porte utilizado: AMBULANCIA COMPREV PREVIDENCIA S/A

S

Vitima de acidente por: QUEDA DE MOTO

Vitima de viocléncia por: MAD 06 JUN. 2009 i
[ ] Casa Policial
BRE CORS LA i e R - RROTOCOREY. L .

PRE-CONSULTA CONDIQOES Dﬂ@ﬁ@gﬁﬁﬁ_@@ﬁl;umm

Tipo de Classificacds de Risco: VERMELHO

BA: FR: [ 1 Aparentemente Bem [ ] Grave
F: TP: [ ] Politraumatlizado | ] Convulsao
Pasn: Altura: [ 1 Hemorragla [ 1 Dispineia
Glicamia:s TMC: [ 1 Diarreia [ ] Agitado
circ. Abd: ' 2% : [ ] Regular L 1. Shocady

[ 1 Vomito
Cueixa Principal Obsearvacao

— ERATURA EXPOSTA DE MID
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|
I
Nata e Hora | PRESCRICAO (assinatura e carimbao)
|
] ) I
[
“ |
] I
: |
I
|
I
ANOTACOES DA ENFERMAGEM a
Orde | Modicamantos | Dose | Horario | Evelucao
[ : I I [
| [ | [
| | | |
| I | |
[ [ [ I
| | | |
[ | | I
| S R S e Y L e s S S
i i e e S e | Reservado p/ libsracac
Asainatura da Enfermagem |
...... +----ﬂ----ﬂ-_+_-_-__L-___*-_-_‘___________ﬂ__,___-_______________-_-,-___i___--_--iﬂ_.
FROCEDIMENTO REALTZADO
DESTINGO DO PACIENTE
| 1 Residencia [ | Transferido [ 1 Desistencia i1 0%k
[ 1 Alta a pedide [ 1 Enfermaria Cbito: [ | Atestado [ ] SVO [ ] ML
Rssinatura do Paciente/Responsavel aAssinatura e Carimbo do Medico

ot - o R S



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 05/07/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 4.725,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE DANTAS SOBRINHO

BANCO: 104
AGENCIA: 00762
CONTA: 000000050768-2

Nr. da Autenticacdo EA6CCF314C50BC2B
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Nnercisa

BOLETO PARA PAGAMENT
‘ Do : O ge LR, Rk e

Eningg parn wimpies sogemendss (s nali fwcolioonts dn sl sllines . N EDE 220494 CIFJ 0D.OS 143 /00140 nmcEat 108758235

CDC - CODIGO DO CONSUMIDOR

=4 Q

REFERENCIA APRESENTACAD

MAI2019 23/05/2019

178 30/0512019

Acesse: wwwenergiss.com, br

BANCD DO 3RASIL PAGAR PREFERENCIALMENTE NO BANCC DO BRASIL
00190.00009 02624.912008 01950.924173 4 73050000011613

Pagador; JOSE DANTAS FILHO CNPJCPF: 102 675.254-71

SITVALENTIM S/N - AREA RURAL - CAICARA { PB - CEP D0000-000

Mosso-Mimens W Documento Date Vencimento Vabor de Decumenta Valor Fago
26249120001950024 | OU1BO4TE4201 504 AD/ES/2018 RS 116,19
BENEFICIARID:ENERGISA PARAIRA DISTRIBUIDORA DE ENERGIA 54 09,095, 182000140

BR230 KM 25, 5 N- - CRISTC REDENTOR - JOAD PESSDA/ PE - CEP 580718680

Agéncia ! Cddigo do Benelicidno: 1084-12447-3

REV Y |




LIDER PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

P — —, L

r o sesndor DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO

Para mas esciarecmonics, apeise 3 510 m!qutﬂumﬁdﬂm Dl EBRTTE B Cont o AtrEves e U JoS Umanns abamo:

Central de Atendiments (pars consultas sobre indentzaghes & prémios, de segunda a suxta-feira, das Bh a3 20k}
Capisaie & rogifes metropoianas: $020-1556 | Gutras regides: 0500 022 12 04

SAC [pars recamagies ¢ sugestbes, 24 haras por dial; DB00 022 B1 88 | SAC [pam duficksrbes audithos o de fals): 08000221206 | Central Ouvidoria: 0800021 91 35
-

—
INFORMAGDES IMPORTANTES

0 preenchimenta deste Formuling € parte integranie do processe deli
disparivel no endereqo eletrénice:

nitp:/fwww e susen. gov.or /BISLIOTECAWER/DCCORIGIN ALASFAFTIPO=1&C0DIG0=25030

quidacdo de sinistmn, conforme astabelecs a Circular nimero £45/13,

A Clicular SUSEP' n® 44512, que trata da praventBo b lavagsm de dinhaire no mErcaco sagurador, detarming que Todas a3 Seguradoras sio abllgadas
2 constituir cadastre das pessoas envolvides no pagaments de indenizacBes. Este cadadten dave conter, aldm dos documentas de identificacio
pessonl, informaghes acarca da profigsio o da faixa de rands mansal, abém da respeciive Documentagio comprobaiiria

A recusa am fornedar 8t (nformagies da proficeSo @ renda, réste formulario, nio impede 0 pagamenio da indenizacao do Seguro DPVAT, contudo, por
deterrrinacae de referida Croulas, esta recusa € passival de comunleacio a0 COARL

'SP ERINTEMDENCA DF SEGUADSE PRIVARDS — SUSER, Oacio RessoNSAVEL PELD CONTAOLE & praralzackn 005 MERCADOS DE SEGURD, PREVIDENCIA FRIVADA
ASERTA. CAPTALIZACAD £ RESSEGURG, * CONSELHO DE CONTROLE UE ATIVIDAOES Financainag — COAR, Srado INTEGRANTE BA TSTALTURA DO MINSTERID DA
FATE NiBA, TEM POR FINALIDADE OISCALINAR, APLICAR PEXAS ADMINMESTRATIVAS. SELLDER, ERAMINAR © (DENTIFICAR AS OCORRENCAS SUSPEITAS DE ATIWIDADES

WICITAS PREVISTAS NA LI NOS.6L3/SE,

LN

Pelo Exposto, eu jﬁ&)‘ﬂﬂﬂﬂﬂ. 6—“’1(1!’1 dju{'i,hﬁ b
ingchilo (a) no CPEFCNP DJ{ @ : ‘303 ;4 r':‘:"z! / ﬁ‘q | na gualidade dz Procurader (aj / Intermadidrio (3] do Beneficiario

/

-~ [ i
I_,.-Illilf:'ﬁix (L mﬁf‘r Mﬁﬁm Insceito ja) no CPF seb e NE 032 ;}!ll 559
.11; sinistra de DPVAT cobertura __ : jq}jmm%i_m Witima é.}-i'./ @ Q;’db—ﬂ MWL LEJ
imserito (a) no CPF sob o N2 Q'?_gz 6[:'4'.1‘6 '{f / _'5 Q 5, conforme determinagde d.l Circular Susep 445/12:

Declao Profiss3o: ] ; Rence: & aprasents os documentos COMProbatorios.

H Recuso migrmar

.

Deslars 3incs, scb a8 penas da lel & para fins e prova de resicéncs junto 3 Sepuradors Lidei-DPVAT, rasidir no endereco abakio, snaxanda 2 copla
de compravants da residdneis do anderncs Infarmade. Edtay clente de que a falsidade da presente declarapo implicand na sengio penal prevista
no ary. 235 do Codigo Penal

r.f'"‘\ )
£ ; f

.4 LAM 5

: {Hﬂmeruus} Complamanio:
;Cididu: m iimda.- PG EP:SEQ% = L;?M
(13663 - 4400

b Hen. - P8 06loel g

Local e Data:

Assinatura d¢ Declaranre

06 JUN. 2019 i
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Declaragéo do Proprietario do Veiculo

Eu,-‘:_‘ ' v

RG  n°34L3.3Tp-2vk data de  expedigiod,0. IZo /gof6.
Orgédo C::'“w-f (fg) . portador do CPF n° Q&Mﬁ_, com

domicilio na cidade de MMM Estado de
M_Pﬂ onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)

n° s/
complemento ___ (e | declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo
mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a

vitima —X £ LERFEEa: . 8! nondaar  Luis

Veiculo: pa o0
Modelo: pow i €6 15 0 F A ESp)

Ano: Q,GI'.U ﬂjé?f
Pla
Ch::si?n;c?.hcibﬁﬁt RY1126u|

Data do Acidente: e =
LmlaﬂamM%mé wende SYato, OF-05-1

Ok

Assinatura do Declarante

Sidug

Assinatura do Condutor ( caso seja um terceiro gue ndo a vitima reclamante do sinistro )

. OB mﬁ'ﬁﬂ £ wﬂﬁs,ra. il‘si F i —-
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CERTIDAO

N°. 0218/2019

Atendendo solicitagdo de MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA e de acordo com
buscas procedidas no Servigo de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatacao de Ficha de
atendimento ambulatorial N°162476 e prontuario de N°2018.09.001521 pertencentes a
JOSE DANTAS SOBRINHO que foi atendido dia 11/09/2018 as 20H19min, vitima de
queda de moto, apresentando trauma em perna esquerda.

Submetido a avaliagdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura
exposta de perna esquerda. Realizado procedimento cirdrgico dias 11/09 e 30/10/2018
com alta médica dia 08/11/2018.

E para constar eu, Sonia Maria Maciel Pontes de Oliveira, Médica da Vigilancia a

saude, dato e assino a presente certidao.

Joao Pessoa, 25 de Marco de 2019

SR pag
Medica da Vigilancia a Saude
CRM/PB 2959 Sl s

- S COMPREY
| COMPR  PREVIDENCIA S/A
|
jl 06 JUN. 2019
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SISTLAMA URSCO D SAUDE

GOYERRADON TRAGISID BURTY

FICHA DE ADMISSA DICA

j."'_‘\.:_&!l. * l :;}

¥ s al— 11— v
d\/ onl D) :}J__\I'”T e DatndaAdmiisLﬁE'j r“"} / I
Nome: . — v
Prontudrio: Idade: Enfermaria: Leito:
Nome da Mae:
Enderego: Bairro:
| Cidade: Estado: Fone: Profissdo:
"Sexo: F( YM( ) Cor Estado Civil: Religidio:
<olaridade: Data de Nascim Jea i)
2PD: Fovruvy X Qo AR\ E
HDA: |

[ | - 4 il, —lr"l_ -
AT T AT S OSSNV 538\ 8
1 = i f - A N l'-} P 1 Y
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X o s
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Medicagdes em uso:

nterrogatério Sintomatoldgico:

Geral: [ |Febre [ ]Astenia [ JAnorexia [ ]Perda dePeso _ Kgem [ JPrurido [ JSudorese
. ]Calafrios [ JAlopecia [ JAdenomegalias [ Jlctericia [ JTonturas [ ]JOutros:

Pele:

Cabega ¢ Pescogo: [ ]Cefaléia [ |Espimos [ JRinorréia [ ]Obstrugdo Nasal [ ]Epistaxe

[ |Dor de Garganta [ ]Bécio [ JRouquiddo [ |Disfagia Audigdo: Viséo:

AR e ACYV: [ 1Dor [ JTosse [ JExpectoragio [ JHemoptise
[ |Dispnéia | |Palpitagoes [ |Desmaio [ ]Cianose | ]Edema Qutros:

ABD: [ |Dor [ Pirose [ ]Solugo [ JRegurgitacio [ JHematémese | ]Néuseas
[ ]Vomitos [ ]Dispepsia [ ]Diarréia [ JMelena [ ]Enterorragia [ ]Constipagio [ JAumento de volume
AGU: [ ]Distria [ JIncontinéncia [ JRetenglio [ ]Polidria [ JOligtria [ JNoctiria [ JHematira

[ ]Mal Cheiro [ ]Corrimento [ JOutras:
SME: [ |Dor [ JRigidez pos-repouso [ ]Deformidades
[ JArtralgia [ ]Calor [ JRubor [ JEdema [ |Crepitagdo [ |Fraqueza [ ]Atrofia [ ]Espasmos

SN e PSQ: [ ]Insénia [ ]Sonoléncia [ ]Convulsdes [ Motricidade e Sensibilidade
[ JAmnésia [ JLibido [ JHumor

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte. SIN. CEP SA056-384, Mangabeira |, Joio Pessoa - FB.



%)

P R v@‘?’ ‘E’ MINIST nmE
= GOV mALICHN TRHL I B4 TY SR
RELATORIO DE CIRURGIA
ey _
~ g B Registro: =

Sexo: Cor: % | Clipi LLEMF-
et B W

7° Assisténte’ ‘ 3° Assistente:

or

¥ DIAGNOSTICO (S) PRE-OPERATORIO

Anestesista: mq ;__’ e 'l;po Anestﬁi?éT ﬁ _ ~| Hordrio: ‘y“ ._-l."

ﬂ/ﬁw"\-ﬁ' MC‘C‘.,._Lﬂ

' 12 iC -

DIAGNOSTICO (S) POS-OPERATORIO

CID

PROCEDIMENTO (S) CIRURGICO (8)

CcODIGO

!

/S J

% i”i PR /
L ? 1 L~
fnnd— -~ P 4 \%’

Acidente durante Ato Cirlirgico 1{( }Sim Descreva:
2( ) Néo
Biépsia de Congelagdo:  1( ) Sim
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Encaminhamento do Paciente apos Ato Cirdrgico:
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Enderego: AV. ORESTES LISBOA, SN, , JOAO PESS OA - PB, 58031090

Tel: 32165700

CNES: 454554

Daciente BAE |oataHum Enrada ]nm Baixa

JOSE DANTAS SOBRINHO 1107686 1109/ 2018 15:14:18

Data de nascimonio idade exn NS sefone de Contaie
20/11/1944 73a 9m 22d EI-NM £3) 500000000
m— IPmnh:H'-n

O INFORMADA "
Eor-dwm:a alro Municipio UF
CAMFPO, 3'N CENTROD BELEM PB

Acidlente I:Hat‘rm Profissional M* Cons. Regional
VEICULO X MOTO CIDENTE DE MOTOCICLETA NAPOLEAD SUASSUNA LAVREAND JUNIOR TO015/PE
[atatHora Classficagdo Data/Homa Prescrigiio

1092018 15:14:18 11i09/201A 16:42:29
JAnamnese

#NCR

ACIDENTE MOTOQCICLISTICO

#GCS 15 PIFR, SEM DEFICITS FOCAIS. SEM DOR CERVICAL OU DORSAL
#TC DE CRANIO SEM ALTERAGOES RELACIONADAS AQ TCE
#CD RETIRADA DO COLAR CERVICAL E ALTA DA NCR

ORTOPEDIA

PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE RESULTANDO EM FRATURA EXPOSTA DE OSS0OS DA PERNA DIREITA
ASSOCGIADO A FERIMENTO E FACE POSTERIOR DE PERNA E CALCANEO DIREITO
ENCAMINHO AOQ TRAUMINHA SEGUNDO PACTUACAQO JA COM LIBERAGAQ DA NCR E CIR VASCULAR

VASCULAR
SACEINTE VITIMA DE TRAUMA EM MID COM SANGRAMENTO E | ESAC EXTEN3A DE CALCANEO E PERNA

A0V EXAME
PRESENCA DE TODOS 0S PULSOS (FEM, POP TAE TP)
ALSENCIA DE SD COMPARTIMENTAL

J ALTA DA CIRURGIA VASCULAR
AOS CUIDADOS DA ORTOPEDIA

Conduta

Intern iente
l_l"lte ar Paci

JOSE DANTAS SOBRINHO

Bolenn iagietrade por- KELLY DE SOUZA BARBOSA em 110812018 151657
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DESCRICAO DA CIRURGIA

Posi¢dio e Preparo:

Incisdo:

Achados:

Conduta: : éf - . i})/\g i -ﬁp <

Fechamento:

OBS:

i )
‘,w
-
Dntn:%‘j? f/ ‘(‘f}:" /’ t( L
" DICO/CRM
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\ ] Peasuink ¢ Eikhiaa:

Doencas Anteriores:

Alergias:

Cirurgias:

[ JHAS [ ]IDM [ ]TB [ JHEP [ ]Dislipidemia [ ]Banho de Rio [ ]Casa de Taipa

[ ]Trauma [ Neo
[ JAlcoolismo

[ JHTF

[ ]Tabagismo

Exercicio Fisico:

Alimentagdo

An Famili
HAS DM

TB NEO

Dislipidemias

E ;!HE [ i!m' -

Peso: Kg Altura: _____m
FC= FR=

IMC = PA=

TEMP(°C)=

mmHg

Geral:

Cabm;al: Pescogo (ORF e Otoscopia):

Hdnnline:




Pele:

ACV:

AR:

ABD:

AGL:

SME:

SN:

Resultados de Exames Complementares:
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190366363 Cidade: Tacima Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE DANTAS SOBRINHO Data do acidente: 11/09/2018 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A
PARECER

Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA DA TIBIA DIREITA.

Descricdo do exame AO EXAME FISICO APRESENTA CLAUDICACAO DA MARCHA, HIPOTROFIA MUSCULAR DA PERNA DIREITA, CICATRIZ
fisico: CIRURGICA NA PERNA, LIMITAGAO DE MOBILIDADE ARTICULAR DO JOELHO E TORNOZELO DIREITO, DEFICIT DE
FORCA MOTORA DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

Resultados terapéuticos: HOUVE CONSOLIDACAO DA FRATURA, POREM RESULTOU EM CLAUDICAGAO DA MARCHA, HIPOTROFIA MUSCULAR
DA PERNA DIREITA, LIMITAGAO DE MOBILIDADE ARTICULAR DO JOELHO E TORNOZELO DIREITO, DEFICIT DE
FORGCA 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: 01/07/2019

Conduta mantida:

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

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

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

6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
membros inferiores

Total 35 % R$ 4.725,00




PROCURAGAO

Outorgante CIQM rg‘:-\“"*"‘;"‘l* .S €, sONVO . brasileiro(a), estado

civil (%Eﬁ.} J. - uﬁssau oY f‘“‘t&:i'v ;. .Gl residente e domiciliado a Rua

..... SO SO n® 'ffi!’ l:nalrm\;')r *\1&'9» ) s o

Municipio de ....../AA .€L . Estado de(o % )8 Q0 - €

portador(a) do Rg n°......1.. {.AC ssmg‘gecpr e <. | M 5

Outorgado: .kg‘ﬁmﬁﬁﬂf‘ﬁm tﬂﬁm“ JUDJJ‘&’ ey DIaSileirO(a),
‘jﬁ residente e d

e5tado

JE%“‘ 5 ’;’5,:. Ll airro... NG SV AR Ot
M iplo de .. {U \*—L'J.-Jff"\ uda{n} "b ...... e '
portador (a) do RG n° .olod. %, B S'-'-‘-P.-' V®.. e CPF n“O. ‘.C 5

Por este instrumento particular de procuragéo, o (a) outorgante nomeia e constitui o(a)
outorgado(a) seu bastante procurador(a), para o fim especial de requerer junto a qualquer
seguradora integrante do Consorcio Seg DPV&hg‘pagggnentu o sinistro, que vitimou
em amdentej trﬁns -::l{aj Sr(a) ..= 74 Wihery | 1.0, a WHR 51 &

ocorrido em 8 conforme registrado pelo B.O anexo ao pmuessu
Processo de naturaza .__J,'ﬂ-\\:’{' ik (= \ i

Podendo dito(a) procurador(a), representar o(a) outorgante como se o(a) proprio(a) fosse,
podendo requerer, assinar recibos, assinar Declaragdes de enderego, assinar
Autorizagdo de Pagamento/Crédito de Indenizacdo de Sinistro DPVAT, para o
pagamento de quitagdo da Indenizagdo de Sinistro DPVAT, enfim requerer e assinar
todos os papéis e documentos que forem precisos € praticar todos os demais atos
necessarios para o mais amplo e fiel cumprimento do presente mandato.

- AOE. RS DN, de . SEVDLE...... de 20189,
GARTORIO
Fodi Mﬁ ;ﬁ., Lliche. wasrn
Uutnrgante

cpr e O3 S0l 469 — 53

Obs.: Reconhecer firma em cartorio por autenticidade ou verdadeira
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~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0192157/19
Nimero do Sinistro: 3190366363
Vitima: JOSE DANTAS SOBRINHO Data do acidente: 11/09/2018
CPF: 072.501.164-52 CPF de: Proprio Titular do CPF: JOSE DANTAS SOBRINHO
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

JOSE DANTAS SOBRINHO : 072.501.164-52

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- 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.

Documentagao 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 os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusdo 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: 13/06/2019 Data do cadastramento: 13/06/2019
Nome: ALEXANDRA CESAR DUARTE Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 046.502.754-74 CPF: 105.999.304-03

ALEXANDRA CESAR DUARTE NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
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