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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 Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200078373 Vitima: MATHEUS WASHINGTON DOS SANTOS SILVA
Data do Acidente: 19/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MATHEUS WASHINGTON DOS SANTOS 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? 15530564
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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, 21 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200078373 Vitima: MATHEUS WASHINGTON DOS SANTOS SILVA

Data do Acidente: 19/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), MATHEUS WASHINGTON DOS SANTOS 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 emissdo do laudo da avaliagdo médica.
O ndo 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? 15547177
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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, 06 de Margo de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200078373 Vitima: MATHEUS WASHINGTON DOS SANTOS SILVA

Data do Acidente: 19/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: VITIMA EM TRATAMENTO

Senhor(a), MATHEUS WASHINGTON DOS SANTOS SILVA

Devido a lesdo nao estar consolidada, ndo é possivel, no momento, caracterizar a invalidez permanente pleiteada.

Assim, apds finalizado o tratamento médico/hospitalar e se verificada a existéncia de invalidez permanente, a
vitima deverd apresentar os respectivos documentos médicos, tais como os listados a seguir:

- Boletim médico/hospitalar, com a ficha da evolugdo médica e a alta médica hospitalar;

- Relatério do tratamento médico realizado na internagdo e/ou no atendimento ambulatorial;

- Laudos de exames, caso realizados no tratamento, tais como: Raio X, tomografia, ressonancia magnética e de
controle pds procedimento cirdrgico ou tratamento conservador ambulatorial, com a identificacdo do paciente e
data de realizagdo.

Em caso de cirurgia anexar: os relatérios médicos hospitalares com os procedimentos adotados e materiais usados,
folha de anestesia, folhas de evolugao médica e sumario de alta.

Informamos que é direito do paciente solicitar e receber, sem custos, os documentos do tratamento médico
realizado nos hospitais publicos ou particulares, em internacdo ou tratamento ambulatorial.

Esclarecemos, por fim, que os documentos emitidos por enfermagem ou outros profissionais da area de saude
devem estar, necessariamente, acompanhados pela respectiva evolugdo/solicitagdo médica.

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 0 nosso site para maiores informagdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15589370
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Escotha ols] tipols) de cobermura: ] DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) BS) invaLioEz PERMANENTE ] moste
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REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BEMEFICIARIC) - CIRCULAR SUSEP Ne445/2012
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Prafissda: | Endanego = M amér Cormpimmtento:
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E Declarn, para todos o fing.ge dirgito, ressdir no endereca aoima informada; conforme comprovante sneso ANEXAR COPIA)
E  RENDA MENSAL:
E 06 A=CusT INFORMAR ] At #31.000,00 ] 5300100 ATE RSE.000.00 [] #47.001,00 ATE R510.000,00
< [] s=mBzNDA [] fis1.001,00 ATE R53.000,00 [ As.0m.00 a7 R57.000,00 [ aciraa oE RS10.000,00
- DADODS BANCARIOS DU BENEFICIARIO DA INDENIZACAD - ASSINALE UNA OPCAQ DE CONTA
2 5 T SR n e R e TR
E E CONTA POUPANGA, (somerte paracs batess dbain, Ssnale uma npcla) [l coNTA CORRENTE [osos o bancos)
[ aradescn 237} [ i 3y Neme de BANCD:

(] BancodoBrasi{001) [ Ciba Econdenica Federal {104)

AaEnclmD cona:( Gy3sHg ]@ m!mm:D D conTa: JO

|ierrmar & St e i) [burr ryae o cligeme s paratir| Mnforrmes o digsn se ezt | {indar e o dipno S et}

Autorizo a Seglradorz Lider g ceditér na conla bancéria infermada de minha Llularidade, & v2ler 43 imcenizaedairmembalsa da Seglirn DEVAT
@ fue el Ll cirelle recorhacenco o danda, desde B & sor-enle apds.aefetivaclio do s d o, quitegaa setal da valor recekida

DECLARAGAD DE AUSENCIA DE LAUDD DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
Declaro, sob as penasda e, cue cilou impossibdiado de apesentar o lauds do nstituto Mo Legy ALY mera o8 fins Ge TRCuSHmentd de A denhiziSo
iy S DPVAT parinea lidey parmanentis, Jma ves gue (assinalar uma das opglies):

(] M3z ha 1ML gue atenda a regido do acidenta ou da minha nesidéncia; ou

D O IML que atende 3 regido do acidenta ou da minha residéncia rao reallza periclas pars fins do Saguro DPVYAT: bu

ED IMLque atende 3 regido do acidente ou da minha residéncia realiza poricias com prazo superara 50 (novental diss do pedide,
fel motiva assinslado. solicte o prozseguimento da andlse do mes pedioe de mgen gacis do Seguro DEVAT, oor iwalidez permanentd, com base na documentacso
apresentad, concondandy, desce 2, em me mibmessr b aaliacio medics s cusas da Seguradara Licer pars varificagdn da exivrlncis ¢ quantificacin das lesfey

porrmansntes derameite s e stldento de tririto, conforms L 6, 138704, an, 38, 517, declarsndo gue 25ty Sulesitsgda nla siprific prdvie conoerdincia’com a futurs
avalizgan medina ou rendneid a0 deeibo e contesia-z, caso diemorde doseu conteddo

INVALIDEZ PERMANENTE

'DECLARAGAD DE (INICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Eatado clullda vilima: [T]Seiteine [[] Cosado jra 0y [Jnomiada  [7] Separecojudisalmente [T Vilwo: | Data do dibio da vitira:

Grau de Paredtesoo coma vitmo: | Vitima deixou companheiroja): D 5ifn D MAn | Seavitics oesou comadreiro(al, infarrmar o nome completo

Vitima teve Mihes? [] Sim [C] Wéo | Se tinka filhos, otarmar guanias virkena defou ] s 8o | Witima deixou [OJ5m [Jnde
v falecdaos: naszirue (uai nasoer pais/avds vivos’
Estou clante - cue & Sequradora Lider pagarh, caso devads, & indenizaciz do Segurn DEVAT por morle B ueies benstickirios que so 4 IIesonaram & rvrem
esta condigEe, eemande oenle, ainds; de que guglowsr omizsnin ou declirecio s30 verdadei= onderd gerar 4 ¢ bragsciode ressaror o valpr Teceblds, alem da
responsabiidade crmisal por infegio do arligy 259 da Céhdl g Peral

TESTEMLINHAS
Loeal & Data, 12| Nome:
Mome: CPF
CPF; —
Assinaturs
7 _ {*] Assinatura de cuem assinz A ROGO 2% | Nome
) _:i HEUS Wil vl r el (oot < 1 1A CPF:
Assinatum da witima/bensticigrio (declarante)
Axsinatura
Assinatura do Regresemante Legal (se houver) Assinatiira do Procurador e houwer)

=1 Avrimioenefiinio rdo 2 fetizado deverd ascolber outra pessos saberaada, malor e copas, pars preencher @ assaar o prosents formulére, A SEU ROGD,
1 jirisenca o 2 | duas) testrruniiag malenes o cipises, compromatenca.se 3 dardhe ¢lbndy ds nfeim teordo contedde, antes do presndhimento¢ ssinaturs,
MECESSARIO ANEXAR COPLA DA IDENT DADE, CPF E COMPROVANTE OE RESIDENCIA DE TODOS.

FPS.001 VD01/2018



SECRETARIA DE ESTADO DA prames i v’
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL ([ (908 ) POLICIA GOVERNQ.
Delegacia Geral da Policia Civil |t/ c I VI L _. DA BA
i | Secretaria de Estadoda < |

1* Superintendéncia Regionsl de Policia Civil | cénurehta’e da Diebess Social |
Central de Policis Civl) de Jodo Pesyon - Sctor PARAIBA |Ssoumns !
de Baletim de Ocorréneia \t

i 3 L OC ENCIA
|} | L.2020.1.00.4 H

CERTIFICO, em razdo de meu oficio ¢ 4 requerimento verbal de pessoa interessada, o Regisiro de
Ocorréncia Policial N° 01627.01.2020.1.00.401, cujo teor agora passo & transcrever na integra: A(s) 17:26 horas
do dia 11 de fevereiro de 2020, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, & nesta Central de Policia Civil
de lofo Pessos - Setor de Boletm de Ocorréncia, sob responsabilidade doja) Delegado(a) de Policia Civil
Robena Gouvéa Neiva, matricula 1560913, o lavrado por José Saulo Aranjo Nepreiros, Agente de [nvestipagio,
matricula 1372611, ao linal assinado, compareceu Matheus Washington dos Santos Silva, CPF n®
107.238.064-11, nacionalidade brasileira. estado civil solleirofa), idenlidade de génere masculine, profissao
Comerciante, filho{a) de Rizangela Melo des Santos Silva e José Indcio da Silva Filho, natural de Jodo
Pessoa/PB, nascido(n) em 18/0971996 (23 anos de idade), residente ¢ domiciliado(a) no(a) Rus Jode Maria de
Araujo, N° 497, complemento CASA, bairro Barra de Gramaome, iendo como ponto de referéncia Agouguc
Fenix, na cidade de Jodo Pessoa/PB, felefone(s) para contato (R3) 996693273

Dados dois) Fatos:

Local: Rua Jofio Maria de Araiijo, n® 497, Casa, Agougue Fenix, Jodo PessoaPRB, bairro Barra de Gramame;
Tipo do Loeal: outros; DataHora: 19/11/19 13:00h, Tipificagio: em tese, capitulada nofs) Art. 303, § 17 da Lei
4.503/97 (Praticar leso corporal culposa - Aumento de Pena ).

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE o nofificante relata que trafegava com a motocicleta de Placa: NQD3%00 Combustivel: GASOLINA
Marca/Modelo: DAFRA/SPEED 150 Espécie/Tipa: PASSA / MOTOCICLETA Ano de Fubricagdo: 2009 Ano
Modelo: 2010 Categoria; PARTICULAR Cor Predominante: VERMELHA Vencimento Licenciamento:
29/12/2026 Qbservacdozchass: 95VGEAZESSAMOD0TI0 Municipio: JOAQ PESSOA Situagio: EM
CIRCULACAO;QUL seguis ¢m sus mio, quando um motogueiro que vinha em sua direglioentrou a esguerda
sem s quer sinalizar e terminou por o notificante colidir com o condutor da outra moto, que nio sabe
especificar marca € modelo;que devido o impacto toi jogado ao chio;Que devido ao fato veio a lesionar-se
conforme CERTIDAO N°® 0021/2020 EXPEDIDO PELA DR* SONIA MARIA MACTEL PONTES DE
OLIVEIRA, CRM/PB 2939, DATADO DE 06012020, do Complexo Hospitalar de Mangabeira, para onde for
socorrido(a) por terceiro; Que nio deseja representar criminalmente; Que no moments nfio tem festemunhas a
indicar,

Sendo o gue havia a constar, cientificado({a) ofa) declarante das implicagdes legais contidas no
Artipo 299 do Cdadigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expego a presente Certidio. A
referida é verdade. Douw i,

Juiio Pesson/PB, 11 de feverciro de 2020,

ARAUIO NEGREIROS MATHEUS WASHINGTON DOS SANTOS SILVA
te de Investigacio Noticiante

\

L1

Procedimento Pollcial: 01627.01.2020.1.00 401
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Escotha ols] tipols) de cobermura: ] DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) BS) invaLioEz PERMANENTE ] moste

ME nosinisng ou B5L: LPF gz witlma: Nome cormpieto o2 Vitima; I s :
o, 03R.064 - AN | poobvens Winunden, deo Sonin Sedva

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BEMEFICIARIC) - CIRCULAR SUSEP Ne445/2012

s UbohindE Acs Seeies Sudva 304 03 0pd - AL |

Prafissda: | Endanego = M amér Cormpimmtento:

. A, J;{ga’& Mot g Fk\ﬁ.:mfyj = R 7 s S e SN
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E Declarn, para todos o fing.ge dirgito, ressdir no endereca aoima informada; conforme comprovante sneso ANEXAR COPIA)
E  RENDA MENSAL:
E 06 A=CusT INFORMAR ] At #31.000,00 ] 5300100 ATE RSE.000.00 [] #47.001,00 ATE R510.000,00
< [] s=mBzNDA [] fis1.001,00 ATE R53.000,00 [ As.0m.00 a7 R57.000,00 [ aciraa oE RS10.000,00
- DADODS BANCARIOS DU BENEFICIARIO DA INDENIZACAD - ASSINALE UNA OPCAQ DE CONTA
2 5 T SR n e R e TR
E E CONTA POUPANGA, (somerte paracs batess dbain, Ssnale uma npcla) [l coNTA CORRENTE [osos o bancos)
[ aradescn 237} [ i 3y Neme de BANCD:

(] BancodoBrasi{001) [ Ciba Econdenica Federal {104)

AaEnclmD cona:( Gy3sHg ]@ m!mm:D D conTa: JO

|ierrmar & St e i) [burr ryae o cligeme s paratir| Mnforrmes o digsn se ezt | {indar e o dipno S et}

Autorizo a Seglradorz Lider g ceditér na conla bancéria infermada de minha Llularidade, & v2ler 43 imcenizaedairmembalsa da Seglirn DEVAT
@ fue el Ll cirelle recorhacenco o danda, desde B & sor-enle apds.aefetivaclio do s d o, quitegaa setal da valor recekida

DECLARAGAD DE AUSENCIA DE LAUDD DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
Declaro, sob as penasda e, cue cilou impossibdiado de apesentar o lauds do nstituto Mo Legy ALY mera o8 fins Ge TRCuSHmentd de A denhiziSo
iy S DPVAT parinea lidey parmanentis, Jma ves gue (assinalar uma das opglies):

(] M3z ha 1ML gue atenda a regido do acidenta ou da minha nesidéncia; ou

D O IML que atende 3 regido do acidenta ou da minha residéncia rao reallza periclas pars fins do Saguro DPVYAT: bu

ED IMLque atende 3 regido do acidente ou da minha residéncia realiza poricias com prazo superara 50 (novental diss do pedide,
fel motiva assinslado. solicte o prozseguimento da andlse do mes pedioe de mgen gacis do Seguro DEVAT, oor iwalidez permanentd, com base na documentacso
apresentad, concondandy, desce 2, em me mibmessr b aaliacio medics s cusas da Seguradara Licer pars varificagdn da exivrlncis ¢ quantificacin das lesfey

porrmansntes derameite s e stldento de tririto, conforms L 6, 138704, an, 38, 517, declarsndo gue 25ty Sulesitsgda nla siprific prdvie conoerdincia’com a futurs
avalizgan medina ou rendneid a0 deeibo e contesia-z, caso diemorde doseu conteddo

INVALIDEZ PERMANENTE

'DECLARAGAD DE (INICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Eatado clullda vilima: [T]Seiteine [[] Cosado jra 0y [Jnomiada  [7] Separecojudisalmente [T Vilwo: | Data do dibio da vitira:

Grau de Paredtesoo coma vitmo: | Vitima deixou companheiroja): D 5ifn D MAn | Seavitics oesou comadreiro(al, infarrmar o nome completo

Vitima teve Mihes? [] Sim [C] Wéo | Se tinka filhos, otarmar guanias virkena defou ] s 8o | Witima deixou [OJ5m [Jnde
v falecdaos: naszirue (uai nasoer pais/avds vivos’
Estou clante - cue & Sequradora Lider pagarh, caso devads, & indenizaciz do Segurn DEVAT por morle B ueies benstickirios que so 4 IIesonaram & rvrem
esta condigEe, eemande oenle, ainds; de que guglowsr omizsnin ou declirecio s30 verdadei= onderd gerar 4 ¢ bragsciode ressaror o valpr Teceblds, alem da
responsabiidade crmisal por infegio do arligy 259 da Céhdl g Peral

TESTEMLINHAS
Loeal & Data, 12| Nome:
Mome: CPF
CPF; —
Assinaturs
7 _ {*] Assinatura de cuem assinz A ROGO 2% | Nome
) _:i HEUS Wil vl r el (oot < 1 1A CPF:
Assinatum da witima/bensticigrio (declarante)
Axsinatura
Assinatura do Regresemante Legal (se houver) Assinatiira do Procurador e houwer)

=1 Avrimioenefiinio rdo 2 fetizado deverd ascolber outra pessos saberaada, malor e copas, pars preencher @ assaar o prosents formulére, A SEU ROGD,
1 jirisenca o 2 | duas) testrruniiag malenes o cipises, compromatenca.se 3 dardhe ¢lbndy ds nfeim teordo contedde, antes do presndhimento¢ ssinaturs,
MECESSARIO ANEXAR COPLA DA IDENT DADE, CPF E COMPROVANTE OE RESIDENCIA DE TODOS.

FPS.001 VD01/2018



FREE%ITURﬁ MUNICIEPRL DE JORO PESS0R Fighes Nr: 280260 Atd: MNaoc Regula

CoMPLEXO HOSPITALAR MANGEBBIRA GOV. TARCISIO BURLTY Dara: 19/11/2019

RUA' AGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/N Hora: 13:34:08

58056-384 JOAD PESSCA Fone: (B3}3214-1880 Recepcionista: LENICE FLORENCIO DE 2]
FAX:{ - CHEIy Clinica: CTRURGICA

i o R T e, e whenw atendtdes 1
Mome: MATHEUS WASHINGTON DOS SANTOS Num. Prontuarioc: 201%.11.002245

Homa Social: NAO INFORMADO CPF: 107.238.064-11

CHE: 70680B252811229 Baxo: M IDENTIDADE: 3635542 Fone: B3B462346

Natural: JOARD PESSCORA/FB Data Masc.: 18/0971996 Id: 23 ano{s)

End.: RUA JORO MARINHO DE ARAUJC, 427
Bairro: VALENTINA DE FIGUEIREDO Cidade: JCAD PESSOR U :PE

Mae: BRIFRNCELA MELC DOS SANTOS SILVA Pai: JOSE IMARCIO D& SILVA FILHO

Eaca: PRRDA Hrnia: 3EM INFORMATED

Ocupagdo: Estado Civil: NAC TNECRMADC
INFORMACOES DE EXNTRADA Escolaridade: NAQ INFORMADD

Resp.: MATHEUDS WASHINGTON DOS SANTOS
Tel/Doc. Regponsavel: 98462346 / IDENTIDADE: 3635542
Procedencia: RESIDENCTA

Transporte urilizades: VEICULO PROFRIO
Vitima da asidente por: NAO

Vitima de violéncia por: NAO
[ ] Caso Policial

e s o B e e e e e L T B R - et e e i e 5 S e e L e i e S S

PRE-CONSULTA CONDICOES DO PACIENTE AO SER ATENDI DO -
Tipo de Classificacdo de Risco: AMARELO
PA: FH: [ ] Apa;éntemente Bem [ | Grave
g TP: [ 1 Politraumatizado it 1] Convulsao
Faso: ltura: [ | Hemorragile [ T Dispin=ia
clicemia: IMC: [ ] Diarreia L 1 Rgitade
Circ. Abd: 024+ [ ] Regular E T hig

[ ] Vemito
Queixa Principal Obsarvacans
COLISAO MOTC X MOTO ; NEGA VOMITO (8IC) FCT ALERGICO A DIPTIRONA (2IC)
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ANOTAGCOES DE ENFERMAGEM

Qtd. Medicamentos Dose |  Horério

Evol

Assinatura e Carimbo da Enfermeira (o} Responsdvel pelo plantdo:

PROCEDIMENTO REALIZADO:

2z

DESTINO DO PACIENTE:
{ ) Resldéncia { ) Transferido ( ) Desisténcia {
{ ) Alta a Pedido { ) Enfermaria Oblto: { )} Atestado (

T P R [, T—— |

Beninghirs s




Policlinica

Jaguaribe
—=SPECIALIDADES A Pablcnica da Sus Familia

= #
» Alergologia /uxﬁh,t._t.-} wlld L iv i?’r—E/ Ly SvAe & 44
= Angiclogla
= Cardiologia
« Cirurgla Geral
« Clinica Médica
» Dermatologla
» Endocrinologia
» Geriatria
Ginecologia
Mastologia
Neuralogia
Nefrologia
Nutricao
= Otorrinolaringologla
+ Oftalimeologia
» Pediatria

= Pneumologia

* Psicologia

* Proctologia

s Reumatologia

Rua Francisco Manoel, S/N - Jaguarise—
Jodo Pessoa/PB - Tel:(83) 3612.1000

Urologia
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CERTIDAO

N°. 0021/2020

Atendendo solicitagdo de MATHEUS WASHINGTON DOS SANTOS SILVA e
acordo com buscas procedidas no Servigo de Arquive Méedico e Estatistica — SAME do
Complexo Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity certifica a constatagao de
Ficha Atendimento N°280260 pertencente ao requerente que foi atendido dia
19/11/2019 as 13H34min, vitima de colisdo moto x moto, apresentando trauma em
punho direitc & coluna cervical, € escoriagdes em membro superior esguerdo e inferior
esquerdo.

Submetido a avaliacdo médica e exame médico que nao evidenciou fratura. Feito
curativo e liberado.

E para constar eu, So6nia Maria Maciel Pontes de Oliveira, Médica da Vigilancia a
saude, dato e assino a presente certidao.

Jodo Pessoa, 06 de janeiro de 2020

bl g
Médica da Vigilancia a Saade
CRM/PB 2959
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200078373 Cidade: Jo3do Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MATHEUS WASHINGTON DOS Data do acidente: 19/11/2019 Seguradora: MAPFRE VIDA S/A
SANTOS SILVA
PARECER

Diagnéstico: TRAUMATISMO EM PUNHO DIREITO E EM COLUNA CERVICAL (RAIO-X: SEM FRATURAS). ESCORIAGOES EM
MEMBRO SUPERIOR E INFERIOR ESQUERDOS.

Descrigdo do exame AO EXAME FISICO VITIMA COM DISCRETA LIMITAGAO DA FLEXO-EXTENSAO DO PUNHO DIREITO. MOVIMENTOS
fisico: PRESERVADOS DA COLUNA CERVICAL.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR COM CURATIVO LOCAL EM PUNHO DIREITO E IMOBILIZACAO, EVOLUINDO SEM
COMPLICAGOES. REFERE NAO TER REALIZADO FISIOTERAPIA.

Sequelas permanentes:
Sequelas: Em tratamento
Data do exame fisico: 04/03/2020
Conduta mantida:

Observagoes: Recomendamos nova avaliacdo médica em 45 dias.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200078373

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

Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: MATHEUS WASHINGTON DOS Data do acidente: 19/11/2019 Seguradora: MAPFRE VIDA S/A

SANTOS SILVA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 20/02/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnodstico: TRAUMA DQ PUNHO DIREITO E DA COLUNA CERVICAL
ESCORIACOES
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA
P3
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:
Nome do documento
faltante:
Apontamento do Laudo
do IML:
Conduta mantida:
Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: X@P2 . .
SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TBATAMENTO E SEQUELLAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AIVlENIZACAO POR QAUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Complle_mento por 0% R$ 0,00
punhos reanalise - 0 %
Total 0 % R$ 0,00




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0063423/20
Vitima: MATHEUS WASHINGTON DOS SANTOS S: Data do acidente: 19/11/2019
CPF: 107.238.064-11 CPF de: Préprio Titular do CPF: MATHEUS WASHINGTON

DOS SANTOS SILVA
Seguradora: MAPFRE VIDA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

Documentos de identificacao

DUT

MATHEUS WASHINGTON DOS SANTOS SILVA : 107.238.064-11

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

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: 17/02/2020 Data do cadastramento: 17/02/2020
Nome: MATHEUS WASHINGTON DOS SANTOS SILVA Nome: LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
CPF: 107.238.064-11 CPF: 114.261.744-03

MATHEUS WASHINGTON DOS SANTOS SILVA LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO



( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e

Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3200078373

Nome do(a) Examinado(a): MATHEUS WASHINGTON DOS SANTOS SILVA
Enderego do(a) Examinado(a):

Avenida Maria de Araujo, 497 - Joao Pessoa - PB - CEP 58010-000
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSP /PB | 3635542

Data e local do acidente: [ 19/11/2019] VIA PUBLICA - JOAO PESSOA-PB
Data e local do exame: [ 04/03/2020 ] Jodo Pessoa [ PB]

Resultado da Avaliaciao Médica

I. Descreva o(s) diagnéstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.

TRAUMATISMO EM PUNHO DIREITO E EM COLUNA CERVICAL (RAIO-X: SEM FRATURAS). ESCORIACOES EM
MEMBRO SUPERIOR E INFERIOR ESQUERDOS.

Il. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.

AO EXAME FISICO VITIMA COM DISCRETA LIMITACAO DA FLEXO-EXTENSAO DO PUNHO DIREITO. MOVIMENTOS
PRESERVADOS DA COLUNA CERVICAL.

lll. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sao decorrentes do acidente transito e

comprovadas na documentagao apresentada?
[X]Sim[ ]Nao

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

TRATAMENTO CONSERVADOR COM CURATIVO LOCAL EM PUNHO DIREITO E IMOBILIZAGCAO, EVOLUINDO SEM
COMPLICACOES. REFERE NAO TER REALIZADO FISIOTERAPIA.

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida
terapéutica)?
[ ]Sim[X]Nao

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

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

VIl. Segundo previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31°
da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique correlacionando
a melhor graduacéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.



(- Seguradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento

no campo das observacoes (*).

( X) "Vitima em tratamento”
Esta avaliacido médica deve ser
repetida em 45 dias

() "Sem sequela permanente" (Nao
existem lesdes diretamente decorrentes de
acidente de transito que nao sejam
suscetiveis de amenizagao proporcionada
por qualguer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes que sejam

relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela):

Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve
( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% ( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo completo

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

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio ( )75% intensa( ) 100% () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%

completo

completo

VIIl. * Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou

a valoragéo do dano corporal.

-

Fa -

Joao Fernandes de Souza - CRM: 2732 - PB



