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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, 29 de Abril de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190295089 Vitima: MAURICIO SILVANO DA COSTA
Data do Acidente: 20/08/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MAURICIO SILVANO DA COSTA

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? 14241945
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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, 17 de Maio de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190295089 Vitima: MAURICIO SILVANO DA COSTA

Data do Acidente: 20/08/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), MAURICIO SILVANO DA COSTA

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$ 675,00

Dano Pessoal: Dedos da pé-Perda funcional completa de qualquer

um dos dedos do pé 10%

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 10%) 5,00%

Valor a indenizar: 5,00% x 13.500,00 = R$ 675,00

Recebedor: MAURICIO SILVANO DA COSTA
Valor: RS 675,00

Banco: 104

Agéncia: 00000733

Conta: 0000049473-6

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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. SECRETARIA DE ESTADO DA
‘SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
" Delegacia Geral da Policia Civil

I Supenmmci'ﬁmm Regional de Policia Clvil

Clhﬂ'l?;[‘lt Palicia Civil de Jofin Pessoa - Setor
| de Baletim de Ocorréncia

CIVIL S,

Secretana e Eylado da

PARAIBA Sequranga e da Defesa Social

RTIDA ASTRO DE 1
NTO3786.01.2019.1.00.401

CERTIFICO, em razdo de meu oficio ¢ s requerimentc verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N° 0378801 2019 1.00.401, cujo t2or agora passo a wanserever na integra: A(s) 10:12 horas
do dia 05 de abril de 2019, na cidade de Jolio Pesson. no estado da Paraiba, e nesta Central de Policia Civil de
Jodo Pessoa - Setor de Bolenm de Ocormréncia, sob responsabilidade dota) Delegadoia) de Policia Civil Robena
Gouvéa Neiva, matricula 1560913, ¢ lavrado por José Rodrigues de Silva Junior, Agente de Investigagio,
matricula 1550888, no final assinado, comparecey Maurlclo Slivano da Costa, CPF n® 120,697 554-79,
nacionalidade brasileira, estado civil solteiro(a), identidade de género masculine, profissio Desempregado,
filho{a) de Josefa Severina da Silva e Severmo do Ramo da Costa. namural de Jodo Pessoa/PB. nascidoja) em
20/09/1996 (22 anos de idude), residente ¢ domiciliado(s) no(a) Pruge Noel Rodrigues de Lima, bairro
|indeterminado], tendo como ponto de referéncin Casu. na cidade de Slo José dos Ramos PB.

Dados dois) Fatos:

Local: Pb 034, Sentido lubaians, Sio José dos Remos/PB. barrro [indeterminado]; Tipo do Local: vialocal de
acesso publico (rua, praca, etc); Dato/Hora: 20008/18 16:00h. Tipificagiio: em tese. capiulada nofs) LEI
0.503/97 ART. 303 § 1": LESAOQ CORPORAL NO TRANSITO.

ENOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE NO DIA 20/08/2018, POR VOLTA DAS 16:00, ESTAVA PILOTANDO A MOTOCICLETA HONDA
TITAN DE COR BRANCA, AND 2016, PLACA OEW-8102/PB, CHASS] 9C2KC2210GR029374,
REGISTRADA EM NOME DE FABIO JUNIOR DA SILVA ARALJD, NA RODOVIA PB 054, ALTURA
DO MUNICIPIO DE SAO JOSE DOS RAMOS PR, QUANDO BATEU EM UM CACHORRO, PERDEU O
CONTROLE DA MOTOCICLETA E VEIO A CAIR. QUE FOI SOCORRIDD ATE O HOSPITAL DE
ITABATANA, ONDE FOI ATENDIDO F TRANSFERIDO PARA O HOSPITAL DE EMERGENCIA E
TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA E APOS ATENDIDO FOI TRANSFERIDO AD
COMPLEXO HOSPITALAR DE MANGABREIRA, ONDE FOI ATENDIDO E DMAGNOSTICADO COM
FRATURA DE FALANGE PROXIMAL DO 4° PODODACTILO DIREITO, CONFORME CERTIDAO
16672018, ASSINADO PELA DRA. ROSANGELA MEDEIROS ESCOREL ALMEIDA,

Sendo o gque havia & constar, cisntificads(a) ofa) declarante das implicagbes legais contidas no

Artigo 299 do Cadigo Penal Brasileiro. depois de lida e uchada conforme, expego a presente Certidio, A
referida é verdade. Dou fé

Jodo Peszoa/PB, (05 de abril de 2019,

k™ | . bpred=

sn [

J0SE RODRIGUES DA SI1LVA JUNIOR MAURICIO SILVANO DA COSTA
| Agente de lavestigacio | | Noticiante
. | - / h
£ "

Procadiments Foboal: 03788 01.2079.1.00.401

i
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MIMISTERIO DA
o X SN
CERTIDAO

Ne°. 1667/2018

Atendendo solicitagdo de  MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA de acordo com buscas
procedidas no Servico de Arquivo Medico e Estatistica —= SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatacdo de Ficha de
Atendimento Ambulatorial n°® 155898 e Prontuario n°2018.08.003166 pertencentes
MAURICIO SILVANO DA COSTA ao requerente que foi atendido dia 21/08/2018 as
00H47min, apresentando trauma em ante pe direito.

Submetido avaliagdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura de
falange proximal do 4° pododactilo direito. Realizado procedimento cirtrgico dia
24/08/2018 com alta médica dia 29/08/2018.

E para constar eu, Rosangela Medeiros Escorel Almeida, Médica da Vigilancia a saude,
dato e assino a presente certidao.

Jodo Pessoa, 10 de dezembr@gm@mﬁ
Rosingelo M. Escorel Almeidg?>7/ | |
Médica da \igildncia & 5 ?ﬁ

. Il

Saude

LHM-FH 88,
Médica da Vigilancia &
CRM/PB 3883



PREFSITURA MUNICTIPAL DE JOAO PESSOA Ficha Nr: 155898 Atd. Nao.Regule
~oMPLEND HOSPITALAR MANGABEIRA GOV. TARCISIO BURITY Data: 21/08/2018

BUA: AGENTE FISCAL JOSE ZOSTA DMIARTE S/N Hora: 00:47:02

EE0SE-3184 JOBOD PESSOA Fone: (83)3214-19B80 Recepcionista: GIULIANA DE MENEZES L
FR¥:{ ) - CHNPJ: Clinica: ORTOPEDILIA

OADDS DO PACIENTE T il e emeb R & |
Mome: MAURICIO SILVANO DA COSTA Num. Prontuario: 2018,08.003166

CHS: 201237422710003 Sexo: M IDENTIDADE: 4076999 Fone: 987138092

Matural: JOAD FESSOA/PH Data Masc.: 20/09/1996 Id: 21 anocis)

End.: SITIC/ LRGOA DE PEDRA, D
Bairro: ZOMA RURAL Cidade: SAD JOSE DOS RAMOS or :PB

Mae: JOSEFA SEVERINA DA SILVA Pai: SEVERINO DO RAMO DR COSTA

Raca: PRETA Etnia: SEM INFORMACAC

Ooupagdo: DESEMPREGADO Estado Ciwil: SOLTEIROD(A)
TUTDRMACOES DE ENTRADA Escolaridade: PRIMEIRO GRAU INCOMPLETO

resp.t MAURICIO SILVANGO DA COSTA
Tal /Doc. Respansavel: 98713B0%2 / IDENTIDADE: 4076399 .
Procedencia; HOSPITAL TRAUMA

__snsporte utilizado: AMBULANCIA
Vitima de acrdente por; NAQ Lo ;:j
Vitima de violéncia por: NARO

| | Caso Policial

P ——————— P R et b e T o

PRE-CONSULTA CDHDICGES DO PACIENTE AD SER ATENDIDO
Tipo de Classificaglic de Risco: AMARELO
Ph; FR: [ 1 Aparentemente Bem [ ] Grave
FC: TE: { ] Politraumatizado [ ] Convulsao
Faszo: Altura: [ 1 Hemorragia [ 1 Dispineia
Glicemia: IMC: [ ] Diarreia E ) Agltado
¢ _ -, Abd: 02%: . [ 1 Regular [ 1 Chocado

[ 1] Vomite
{ueixa Principal Observacao

EACIENTE ENCAMINHADO DO HETSHL COM TRAUMA EM PE

e

I ————— e LSS e At W . i e 5 - S S, == = S e

HLthFz{i?a;ﬁEyame Fm:{&:r a*:ﬁn;fdéfé:‘endwnento mﬁdi:a} F,t'- _ff: =t Gate WPDE;

—— i —— —— N F—- -.--.-.--.-..._-_-.—.—n.-n--.——.——__-_-_-_...-..-,.-——_----.q-———-.n.-.---—-——----u-a

_LJ.:nnr__o% W 0‘6 ,u' | Conduta 9:‘

Prascricso Horario da medicacao

M .P @ﬁ%ﬂm theﬁM




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: 10/05/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 675,00

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MAURICIO SILVANO DA COSTA

BANCO: 104
AGENCIA: 00733
CONTA: 000000049473-6

Nr. da Autenticacdo F2AB8577A8A6106F



MANGEL AUDUSTO OF ARALUIO
ST Fa L APCUE S SRES BURS.
S4C OSEDDS Fands | FECER SR LT 1
Emmase 1WNAI0E  Neteeroo ager 208
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0 Sagupadors Dﬁcm DE mm A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDEE PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

P it e

Para mais esclarecimanIng, aoeAse ¢S s seguradoraider.com.br ou enire &M contato atraves de sm dos nomeros b

Wa:mnmmmmmm -mnmmtm.dnahnm
wﬁemmmﬁum mﬁfmmmsuu:mmuu
mmw-mnmwtl:mmun | SAC(pere auclitivos @ de fola): 08000221206 | wmmmna&
~

— -
INFORMACDES IMPORTANTES !

O preenchimenta deste Formuldrio § parte integra nte do processo de fiquitacBo d sinistro, conforme astanelece 2 Qrcalar nimero 445/12,
dispanivel ne enderect eletrbnics:
ALl Wl susep. gow br/BIBLIOT ECAWEG)S CCORIGINALASPXITIPOS 25 CODIGO=25826

o seguradar, detarmina que todas a3 Seguratnlas S50 obrigagas

A Circulse SUSEP 0t £45/132, que frats da pravencio b lavagem de dinhalre na mercad
documantos de identificaclo

2 sonstitulr cadastra dus pesscat envelvidas no pagaments de indenizacids. EstE c3oacirg dEve Conter akém dad
pestoal, informaghes acarca da profissio @ da faixa de venda mensal, e da respactiva cosumentacio comprobatans
& racusa am formecer as (nfarmagBes de profissdo o rerdn, nest formuldto, nio impede o pagsmENtD d& indesizagio do Segure DEVAT, contudn, por

daterminagdo de referida Greulas, s racusa & passive] de comunicarad B0 COAF.

— SUSEF, GaERD R45PONSAVEL PE{D CONTROLE E FSCALZAGRD D03 MERCADDS BE SISLRO, PREVIDENCIA PAIVADA
ATDaDES FiNaNCERas — COAR AReED INTEGRANTE DA SSTRUTURA DD MiniSTERID DA
:nmu-\s,;-uceln. EXAMINAR € IDENTIFICAR AS OCORRENCLAS SUIPEITAS DE ATIVIDADES

1 &y pERINTERDENCEA GE SEGUADS FRIVADCS
ABERTA, CAPTALIEASAD € RISSEGURD. T ponstidD oF CONTROLE DF
FaREnDa, TEM POR FIHALIOADE OISCIALINAR, APLICAA PENAS ADMINS

miCITAS PREVISTAS NA LEI n$9.613/98.
L | |
. _-_I—I—.—-_H

palo exposts; Bu Lﬂ&)ﬁnﬂﬂnm @D'.lh n | LU ntes
inscrito (2] no CPR/CNR OJ‘ 6 § ajg ‘45‘4_/ q'q . naqualidade da Procurador {a} / intermedidno {a) do Beneficidrio
., (A0 inserito [a) no CPF seb 0 Him '15 -

*
do sinistra de DPVAT cobertura :F’n ca Vitima 6
inscrito (2] no CPF sob o N& 590 693 56‘*" / '}q_ conforme determinagdo :iz Circulzr Susep 445/1%
Declaro Profissdo; Aenga: & apragento os docu mMentes comprobatarios:
E Recuso informar
\, ! BT

—
Declaro 2inda, sob @5 panas da (¢ & paré fins de prova Se reslgénna jUnm 3 Segursdors Ligr—DPVAT, residir na enderego abalxo, snexando @ copia

do comprovante de reslddneis do andereco informado. Estou cience de que a falsidade da presente decizraglo implicasd na sangio peaal prevista
o a1, 234 do Cadigo Penal.

|! Nimero: '3 Complemento:

!Esmlu-.{___)e Eﬂﬁgof—ﬁ 5 SA;J‘_.

Tel{DDD}:

”ﬁqﬁ Q/}m ~ P & 26/p41 2049
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Declaracaoc do Proprietario do Veiculo

k;
RG ne_: expedicao r-?‘ IZO': ?
Orgéio 'i)r? P-—PB portador do CPF n” Q% H“l 86 L{Lfa_ com
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o R ; g , /
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FICHA DE ADMISSAQ MEDICA

. - Data da Admissiio: % fﬂ !/‘6
Nome: AV 5,/ Vs do (00 FE 0
Prontuério: Idade: Enfermaria: Leito:
Nome da Mae: .
Enderego: Bairro:
Cidade: _ Estado: Fone: _ Profisso:
Sexo: F( YM( ) Cor Estado Civil: Religifo:
Escolaridade: Data de Nascimento __ /___/

" T
= f s e
i g- i :6 raﬁ,l 7 ~— 1. i =
! R L -

MedicagBes em uso:

Interrogatério Sintomatolégico:

Geral: [ JFebre [ ]Astenia [ JAnorexia [ ]Perdade Peso_ Kgem [ JPrurido [ ]Sudorese
[ JCalafrios [ JAlopecia [ JAdenomegalias [ Jictericia [ ]Tonturas [ ]Outros:
Pele: '
Cabega e Pescogo: [ ]JCefaléia [ JEspimos | JRinorréia [ ]Obstrugdo Nasal [ ]Epistaxe

[* ]Dor de Garganta [ ]Bécio [ JRouquiddo [ IDisfagia Audigfio: . Visdo:

AR e ACV:[ 1Dor [ JTosse [ JExpectoragdo [ JHemoptise
[ Dispnéia [ JPalpitagbes [ JDesmaio [ ]Cianose [ ]Edema Qutros:
ABD: [ ]Dor [ JPirose [ ]Solugo [ JRegurgitacio [ JHematémese [ JNéuseas
[ ]Vémitos [ |Dispepsia [ ]Diarréia [ ]Melena [ JEnteromragia [ ]Constipacio [ JAumento de volume
AGU: [ Disdria [ Incontinéncia [ ]Retengdo | JPolitria [ JOligiria [ JNoctiria [ JHematiria

[ JMal Cheiro [ ]Comimento [ ]Outras:
SME: [ ]Dor [ JRigidez pés-repouso [ ]Deformidades
[ JArtraigia [ JCalor [ JRubor [ |Edema [ JCrepitagio [ JFraqueza [ ]JAtrofia [ 'JEspasmos

SN ¢ PSQ: [ Jinsénia [ JSonoléncia [ JConvulsies [ JMotricidade e Sensibilidade
[ JAmaésia [ JLibido [ )JHumor

Rua Ag. Fiscal Jose Cosia Duarie, cAl, CEP 58056-384, Mangabeia I, Jodn Pessoa - PE.



Antecedentes Pessoais e Habitos:
Doengas Anteriores:

Alergias:
Cirurgias: £
[ HAS [ ]DM [ JTB [ JHEP [ ]Dislipidemia [ JBanho de Rio [ }Casade Taipa
[ )Trauma [ INeo [ JTabagismo

[ JAlcoolismo
Exercicio Fisico: Alimentagdo

Antecedentes Familiares:
HAS DM TB NEO

Dislipidemias

[ JHTF

Exa isico:

Peso: Kg Alura:______m MC= PA= mmHg
FC= FR= . TEMP(C)=

Geral:
Cabega e Pescogo (ORF e Otoscopia):
Ganglios:
| Pele:

|
| ACV:

AR:

ABD:

AGU:
SME:
SN:

Resultados de Exames Complementares: %M - M i P fjﬂ
2uual -

_— -+

| Conduta: _#_@ﬁ"ﬂ-f'ﬁ‘ ¢ et &&—gﬁ.;’zﬂﬁm

Rua Ag. Fiscal José Cesta Dusrie, /M, GEF 58055-384, Mangabeira |, Jodio Passoa - PB.
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Guia de Encaminhamento Externo

Dados do paciente
Home CHE Prontudrio
MALIRICIO SILVANG DA COSTA 2047374227 10003
Datn de Nascimento |ldade Sexo Raga | Cor Paso Altura Pressio Temparatura
ZON 1996 24 11M 1D Mascuding PARDA
‘Horme da Mie Mome da Pai
JOSEEA SEVERIMA DA SILVA SEVERING DO RAMO DA COSTA
Endersge Bairro Cep
LAGOA DE PEDRA ZOMNA RURAL SA339000
Municipio Talsfons Residdnclal Talefons Calular
SAD JOSE DOS RAMOS - PB | 83 ) SATTO403T
Unidade da saode solicHants CNES Taleione
WL ESTADUAL DE EMERGENCIA E TRAUMA BENADOR H 2583262 { B3 ) 32165700
Dados da unidade de atengdo primaéria
Unidade de atengiio primaria AP |Endereco
COMPLEXO HOSPITALAR DE MANGABEIRA GOV TARCISIO BURITY RUA NTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE, M,

T s ( ) P

Resultado de sxames complemantares

#ORTOPEDLA

EPACIENTE VITIMA DE QUEDA DE MOTO,CONSCIENTE, ORIENTADD, GS:15.
REFERE QUADRD DE DOR EM OMBRO ESOUERDD EPE ESQUERDO.
FERIMENTO LOGAL EM PE ESQUERDO.

|rx FRATURA FECHADA DE GLAVICULA ESQUERDA (TRATAMENTC CONSERVADOR - IMOBILIZAGAC EM B}
ERATURA EXPOSTA DE DE 3* PODODACTILO ESQUERDO (CEFALOTINA 1G AS 23:00) - EM ANEXD

CO:- ENCAMINHAMENTO AQ CRTOTRAUMA DE MANGABEIRA, CONFORME PACTUACAD HOSPITALAR.

[=1+] Data de encaminhamanio
5923 20082018 23:56:01
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AL IDE Complexo w.,

' Nome: Mauricio Sifvano da costa [ Registro: |

\dade: z1a__ | Sexo: Masc_| Cor: Clinica: Traumatol. | EMP: LR: |

 Data: 29/08/2018 Cirurgido: Thales couceiro -

12 Assistente: gabvdo 29 Assistente:

| Anestesista: imbefloni Instrumentador:

- DIAGNOSTICO(S) PRE-OPERATORIO cD

| A

Fratura da falange proximal do 4 pododdctilo direito $92.3 |
-l

f |

\ 1

kf_ B DIAGNOSTICO(S) POS-OPERATORIO an |

' |

!. b 0 mesmo

{

= -

Ir P
) PROCEDIMENTO(S) CIRURGICO(S) cODIGO |
 Redugdo inCruenta + Fixacdo Percutdnea do pé Dir |

S “_|

| Acidente durante Ato Cirdrgico: 1( )Sim 2(X)Nao

| Descreva:

|-'Bid|_p_+ﬂa de Congelagio: 1( )Sim 2 (X)N&o

Encaminhamento do paciente apos Ato Cirdrgico:

Cirdrgico

1(X)Enfermaria 2 { ) Terapia Intensiva 3( )Residéncia 4( )Obito durante o Ato

Rua Ag. Fiscal losé Costa Duarts, o/, CEP 58056-384, Mangabeira il 1080 Pesson — PB



DESCRICAO DA CIRURGIA

Posiyao e Preparo:

“Paciente em decubito dorsal sob anestesia

Assepsia + Antissepsia

Aposi¢do de campos Cirurgicos estéreils

:

“Visualizacdo de fratura em falnge proximaldo 3 pdd com uso de intensificador de imagem

| Conduta:

" Realizada manobra de redugdo da fratura do 3° pododactilo

Reducdo de fragmentos 0sseo do pé direito

Aposicdo de o1 fio(s) de kirschner em 3° pododictilo direito sob uso de intensificador de
mdgem

_Fe'r_:i_ﬂmentu: ]
Limpeza com ST a 0,9% de punho
C_urativo
- 5
| L |
e / z !
,I_"E_s‘ ,r’/f; e |
e v/
e : 2 L
Data: 29/ 08_J 2018___ L G,';"m; Pt
ASSINATURA anm MEDICO '

Hua Ag, Fiscal josd Costa Duarte, 5/N, CEP 5B056-384, Mangabeira I, Jodo Pessoa - FB



MINISTERID DA FAZTENDA

N heafdenl

COMPROVANTE DE INSCRICAD
Namero
120.607.654-79
Harme
MAURICIO SILVANO DA COSTA

Hascimento
200911996
VALIDO SOMENTE COM COMPROVANTE DE IDENTIFICAGAD

VALIDA LM TODG O TEARITORID NACICHAL

AT
ceAn ~ 4.076.999 enencic  04/08/2012
"M MAURICIO SILVANO DA COSTA

MUACAEEVERTND DO BAMO DA COSTA
JOSEFA SEVERIMA Do SILVA

AT L DAL
PRBSA- - THATA D MABCRIENTD
m,;mam" 20/08/1996

“.H.TB‘IU FLS.048 LIV.A-T
CARTORIO JOAO !I:Sﬁ:ll:ﬁ. 2

D 2

LETN* 7 110 DE

W

o LT ]

AEFLBLICA FEDERATIVA DO BAASL

ESTADCMDA PARAIBA
SECRETARIA D SEGURLANC S § DA DEFESA S00AL P-063
TNSTITUTO DU P Cha CrNTiFca
OFFANTAMENTO D (ENTIFICACAD

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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190295089 Cidade: S&o José dos Ramos Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: MAURICIO SILVANO DA COSTA Data do acidente: 20/08/2018 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 07/05/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA FECHADA DE CLAVICULA ESQUERDA. .
FRATURA DE FALANGE PROXIMAL DO 3° DEDO DO PE DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICQ DO 3° DEDO DO PE DIREITO (OSTE,OSSfNTESE COM FIO DE KIRSCHNER). TRATAMENTO
CONSERVADOR DE CLAVICULA ESQUERDA E ALTA MEDICA. PAG3 E4

Sequelas permanentes: LIMITAGAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO 3° DEDO DO PE DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO 3° DEDO DO PE
sequelas: DIREITO.

Documentos
complementares:
Observacoes:
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)
Dedos da pé-Perda funcional completa de o fn
qualquer um dos dedos do pé 10 % Em grau médio - 50 % 5% R$ 675,00
Total 5% R$ 675,00




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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190295089 Cidade: S&o José dos Ramos Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: MAURICIO SILVANO DA COSTA Data do acidente: 20/08/2018 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 07/05/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA FECHADA DE CLAVICULA ESQUERDA. .
FRATURA DE FALANGE PROXIMAL DO 3° DEDO DO PE DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICQ DO 3° DEDO DO PE DIREITO (OSTE,OSSfNTESE COM FIO DE KIRSCHNER). TRATAMENTO
CONSERVADOR DE CLAVICULA ESQUERDA E ALTA MEDICA. PAG3 E4

Sequelas permanentes: LIMITAGAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO 3° DEDO DO PE DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO 3° DEDO DO PE
sequelas: DIREITO.

Documentos
complementares:
Observacoes:
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)
Dedos da pé-Perda funcional completa de o fn
qualquer um dos dedos do pé 10 % Em grau médio - 50 % 5% R$ 675,00
Total 5% R$ 675,00




PROCURAGAOQ

-A..-"'k.-l._'t., -
Munlmpln de
portador{a) do Rg n™.

}f‘i‘ ”’E"”‘ i\ i bam ﬁf..‘f’,“’ra“éﬂﬂm v
5o 0 F.fté‘é‘é-%féew o O WX )

Outorgado: ﬁls:f_(mzi\ @ 2 af.:u . yf}i C%-,LI.f‘. ....................... ., brasileiro(a),

estadg civil (,ﬁc,u., prgﬁssan \,}F §AclCy, residente dﬂn‘l&qﬂlﬂdﬂ{&] a

Rua. (-;?nﬂl r"'—'"”‘f S ,ﬁalrm o 'f‘:-h‘\ »}E-"%“-"Fr ¢t
{

Murficipio de . Q. ....... %“Q%rb[ Est Qde (@)...
portador (a) do RG e 6% % 2 sSSP/ . e CPF n“O ........... JC '

Por este instrumento particular de procuragio, o a) outorgante nomeia e constitui o(a)
outorgado(a) seu bastante procurador(a), paia o fim especial de requerer junto a qualquer
seguradora integrante do Consércio Seqy DPVAT, o pagam t-:} do sm:slvr&ﬁue vitimou
em acldentﬁ e trﬁnsl‘lg ola) %;{ (AL, =2 XN Ny 05
ocorrido em . A ": .conforme registrado PElﬂ B.O anexo ao processo.
Processo de natureza -

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

@nb’f}\w oo, Aarcnvea. OF, de.. DML . de 2019.

Nawntlo Glitame. olofonon.
09 Qutorgante

cPF e A20. 653 554 -19..

Obs.: Reconhecer firma em carntério por autentuudade ou verdadeira

 Emol R$9.91 Fi'plll MP ml?dn



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0141877/19
Vitima: MAURICIO SILVANO DA COSTA Data do acidente: 20/08/2018
CPF: 120.697.554-79 CPF de: Proprio Titular do CPF: E’Igg_?;CIO SILVANO DA
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

ALEXANDRA CESAR DUARTE : 046.502.754-74

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

MAURICIO SILVANO DA COSTA : 120.697.554-79

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: 26/04/2019 Data do cadastramento: 26/04/2019
Nome: ALEXANDRA CESAR DUARTE Nome: RENATO LUNA DIAS
CPF: 046.502.754-74 CPF: 705.216.494-98
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