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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 Dezembro de 2018

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3180580291 Vitima: PETRONIO LEONARDO DA SILVA
Data do Acidente: 24/09/2016 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ADAILSON LUIZ DE QUEIROZ COUTINHO NETO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), PETRONIO LEONARDO DA SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 13702954
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E FENDA MENSAL:
F: [7] necuso nFoamar [] ATe R$1.000,00 [] R$3.001,00 ATE R$5.000,00 [] R¢$7.001,00 ATE R$10.000,00
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INVALIDEZ PERMANENTE

PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Autatlze & Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valer da indenkzagdo/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu twver direito, reconhecendo e dando, desde | & somente apts a eletivagdo do crédite, quitagio total do vabor recebido.

DECLARACAO DEAUSENCIA DELAUDO DO IML=PREE M ENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE [NV, \LIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da bel, que estou Impassibilitade de apresentar o laudo do Instituls Médica Legal (IML) para os fins de requerimenta de indenizagia
do Segurn DPVAT por bvalidez permanente, uma ve que (assinalar uma das opglaes):

I s hd 1ML que atenda a regio do acidente ou da minha residéncia; ou

[J 0 1t que atende a regiSo do acidente ou da minha residéncia ndo reallza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

E::I IML que atende a regiSio do acldente ou da minha residéncia realiza periclas com prazo superlor a 90 {noventa] dias do pedide,

Pela mothe assinalade, soliets o prosseguimenta da andlise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DFVAT, por invalidez permanente, com base na documenaio
apresentada, concordande, desde 4, em me submeter & avallaglo médica as custas da Seguraden Lider para verificagio da existéncla ¢ quantificaca das lesdes
permanentes decorrentes de acidente de trinsito, conforme Lel 6. 164/74, art. 39, §1¥, declarandn que esta autorizaglo nia significa prévia concorddncia com a futura
avaliacio midica ou rendncia ao direito de contesti-la, caso disconde do seu conteddo,

DECLARACAC D 'I'r;'4|.||:-'I'.-.j.lj:|;'::||-ii'_i'i|'+'- v -'_3-1'11';'|:-|:r||‘|.I,":q'r.-:-'|,',IJ|'|1..-,,.'_q;J'_-.'L-.i]:|'J.;l:.ll-l'_-u-t'r.._',I'IIZ]'I.
Estado civil da vitima: [ Soiteire [] Casado (no Owi) [Jowvordada [] separado hudciskmente [] viive | Data do Sbito da vitima:
Grau de Parentesoo com a withma: wtirrudeluummpnhth-nlllrmslm DMu hrmmwﬂllmumm

Witima teve filhos? [ ]'Sim %] Se tinha fithos, informar quanios: \ithma debou Lim Nio | Vitima delxou Sim MEo
jima tew [J'sim [] Wb i & Falecidas: nascituro {val nascer|? Os=1J pais/avés vivos? Os O

Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indeniragdo do Seguro DPFVAT por morte Sguebes 'qleud“-:lirbm que S Apresentarem &
esla condicho, estanda ciente, ainda, de que qualguer omissdo ou declaracio ndo verdadeira poderd gerar a obrigagio de ressarcic o valor recebido, além da

responsabiidade criminal por infragio do artigo 2599 da Cédigo Penal. )
F -'1"'u iR ek dy Sinadml T o 2l TR
Impretido ml!m --l[' i | El = i '.1-.J L LA LY AL 'lll MNome:
digitalca | Nome: z CPF:
vitima ou
bensliciria &%
ndio allabetando . Assinatura’
(*) Assinatuta de quem assina A ROGO . T IH.unﬁ': !
-t ! _ r r g / & bt L. i 1 iy, | CPFy
Assinatura da vitima/beneficlirio (declarante)
% Asglnatura

Assinatura o Representante Legal (se houver) Assinatura do Procurador [se hauver)

(%) 4 vitiera/beneficiirio o alfabetitada deverd escolher oulr pessoa alfabelizada, maior & capa, para preencher e assinar o presente formulirio, A SEU ROGO, na presenta
dﬂ{dmﬂmwﬁumﬂrutmwmn&md&ﬂanMJum:nmdupr-ﬂﬂhmiaim.
NECESSARIO ANEXAR COPLA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.



GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA
Secretaria de Estado da Seguranca e da Defesa Social
Delegacia Geral da Policia Civil
72 Delegacia Distrital De Cabedelo

'BOLETIM DE OCORRENCIA N. 34 /2018

CERTIFICO EM RAZAO DE MEU OFICIO QUE ESTEVE NESTA DELEGACIA A PESSOA ABAIXO CITADA
PARA COMUNICAR O SEGUINTE RELATO

COMUNICANTE: PETRONIO LEONARDO DA SILVA ESTADO CIVIL: CASADO NATURALIDADE: SANTA RITA-PB
PROFISSAD: MOTORISTA DATA DE NASCIMENTO: 06/06/1967 IDADE: 51 ANOS RG: 131.464-9 SSP/PB CPF:
639.375.814-72 FILIACAO: RAIMUNDO JOSE DA SILVA E MARINETE LEONARDO DA SILVA ENDEREGCO: RUA MARIA
EULINA, N®. 514, ALTO DA POPULAR, SANTA RITA-PB, CEP 58.301-075, TELEFONE: 83-98831-7988 GRAU DE
INSTRUCAO: ENSINO MEDIO COMPLETO COR DA PELE: MORENO DIA DO OCORRIDO: 24/09/2016 LOCAL DO FATO:
AVENIDA LIBERDADE, BAYEUX-PB

NARRATIVA: PETRONIO LEONARDO DA SILVA AFIRMA QUE NO DIA 24/09/2016 POR VOLTA DAS 12:00H QUANDO
CONDUZIA A MOTOCICLETA YAMAHA/FACTOR YBR 125, DE PLACA NQA-2160/PB, CHASS| N2. 9C6KE1220A0101841, DE
SUA PROPRIEDADE PELA AVENIDA LIBERDADE, NAS PROXIMIDADES DA PRACA 06 DE JUNHO E DO BATALHAQ DE
POLICIA, MAIS PRECISAMENTE ONDE FINALIZA O BAIRRO DE VARZEA NOVA DA CIDADE DE SANTA RITA E ONDE SE DA
INICIO A CIDADE DE BAYEUX-PB, MOMENTO EM QUE O NOTICIANTE BATEU CONTRA O MEIO FIO E, EM DECORRENCIA
DE TAL FATO, PERDEU O CONTROLE DO VEICULO, VINDO A CAIR SOBRE O SOLO, TENDO SIDO SOCORRIDO PARA UPA —
UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO DA CIDADE DE SANTA RITA E POSTERIORMENTE ENCAMINHADO AO COMPLEXO
HOSPITALAR DE MANGABEIRA (TRAUMINHA), NA CIDADE DE JOAO PESSOA:PS, ONDE TEVE O SEU ATENDIMENTO
REALIZADO AS 14:28H E SIDO DIAGNOSTICADO COM FRATURA, DE'MALEOLO DIREITO/ CONFORME LAUDO MEDICO
EMITIDO PELA DRA ROSANGELA MEDEIROS ESCOREL ALMEIDA; CRN: 3883/PB. POR ESTE MOTIVO NOTICIOU O FATO.

O REFERIDO E VERDADE, DOU FE. 0 057 2010
0L0O
Pt-«;'-..i VA e O f
"W AO P
E{f oA
Elaborado por: VANILDO WANDERLEY LINS FILHO, Policial Civil. Cabedelo-PB, 29 de junho de 2018
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INVALIDEZ PERMANENTE

PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Autatlze & Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valer da indenkzagdo/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu twver direito, reconhecendo e dando, desde | & somente apts a eletivagdo do crédite, quitagio total do vabor recebido.

DECLARACAO DEAUSENCIA DELAUDO DO IML=PREE M ENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE [NV, \LIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da bel, que estou Impassibilitade de apresentar o laudo do Instituls Médica Legal (IML) para os fins de requerimenta de indenizagia
do Segurn DPVAT por bvalidez permanente, uma ve que (assinalar uma das opglaes):
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Pela mothe assinalade, soliets o prosseguimenta da andlise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DFVAT, por invalidez permanente, com base na documenaio
apresentada, concordande, desde 4, em me submeter & avallaglo médica as custas da Seguraden Lider para verificagio da existéncla ¢ quantificaca das lesdes
permanentes decorrentes de acidente de trinsito, conforme Lel 6. 164/74, art. 39, §1¥, declarandn que esta autorizaglo nia significa prévia concorddncia com a futura
avaliacio midica ou rendncia ao direito de contesti-la, caso disconde do seu conteddo,
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DE PRONTO
ATENDIMENTO

UPA SANTA RITA 24H

ENCAMINHAMENTO

Encaminho a paciente PETRONIO LEONAR DO DA SILVA, 49 ANOS, CHEGA AD SERVICO, APQS
ACIDENTE COM MOTOCICLETA, APRESENTANTC DOR INTENSA EM TORNOZELO DIREITO,

INCAPACITANDO A DEAMBULACAO.

SOLICITO AVALIACAO E CONDUTA ORTOPEDISTA
Santa Rita 24 de SETEMBRO de 2016

L)
iy
""F.?;

YOLE MARIA

CRM 7599 PB



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: 20/12/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 843,75

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: PETRONIO LEONARDO DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 04914
CONTA: 000000007472-3

Nr. da Autenticacdo 94B1D02FC24BAl111
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G EIEER DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
st e P CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site httpy//www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
(exchusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

|' INFORMACDES IMPORTANTES:

Q preenchimento deste Formulirio é parte integrante do processo de liquidagie de sinistro, conforme estabelece a Circular
nimero 445/12, disponivel no enderego eletrdnico;

http//www2 SUSER.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPXITIPO=14CODIGO=259636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencio & lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina gue todas as
Seguradoras s3o obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagbes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacio pesseal, informagdes acerca da_profissao e da faixa de renda mensal, além da

respectiva docurnentagio camprobatdria,

A recusa em fornecer as informagdes de profissac e renda, neste formuldrio, nao impede o pagamento da indenizacao do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagao da referida Circular, esta recusa € passivel de comunicagio ao COAF’.

! Superintend@ncia de Sequros Privados - SUSER drgao responsivel pelo controle e fiscalizacio des mercadas de seguro, previdéncla privada aberta, capital-
| izagio e ressegura,

* Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, drglo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n°5613/98.

W J
Pelo exposto, eu i . inscrito [a; no CPF sob o N° UJ B854 364 , 99
na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficisrio _{ ot npiowi di by il inserito
fa) no CPFsob o Ne CBO.20R. U84 4 A% | 4o sinistro de DPVAT cobertura 11 IJIJJ’JIU'E-'}; da Vitima
_‘}'_'_QILiiﬂm& di fveditern bamo, inscrito (a) no CPFsobo No UFD 208 484 4 39 | conforme
determinacio da Circular Sus ep 445/12:

1 Declaro Profissao: Renda: e apresento os documentos camprobatdrios:

/"{Recusfn infarmar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a cdpia do comprovante de residéncia do endereco informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragao implicard na sangio penal prevista no art. 299 do Cédigo Penal.

Endereco MNamero | Complementa
R, Lglymon 3L | -
Raitro . Cidade , _ T |Estade
oty Y, 7 [%s-480
Email o Telefone comereialDOD) Telefone celular (DDD)
e f- oy L (R 83- 3506430 £3-96849 - 5330
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CERTIDAO

N°. 0631/2018

Atendendo solicitagdo de ADAILSON LUIZ DE QUEIROZ COUTINHO NETO de
acordo com buscas procedidas no Servigo de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do.
Complexo Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagao
da Ficha de atendimento ambulatorial N°889530, e prontuario de N° 2016.09.2256
pertencentes a PETRONIO LEONARDOQ DA SILVA que foi atendido dia 24/09/2016 as
14H28min,vitima de queda de moto, apresentando trauma em membro inferior direito.

Submetido & avaliagdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura de
maleolo direito. Realizado tratamento conservador e alta medica dia 28/09/2016.

E para constar eu,Rosangela Medeiros Escorel Almeida, Médica da Vigilancia a saude,

dato e assino a presente certidao.

Jodo Pessoa, 20 de abril de 2018
Rwﬁuigehl.ﬁwrdﬂmeidn
Médica 4 Vigidncia 4 Saide

- CAYPB 3081
Médica da Vigilancia 4 Saude
CRM/PE 3883

COMPREY atlaur



FEEFEITURE MUNICIPAL DE JOAO PESSOA Ficha MWr: 888530 Atd: Nao BRegule

COMPLEXD HOSPITALAR MANGABETRA Data: 24/03/201&

R. RG. FISCAL JOSE COSTA DUARTE,S/N Hora: 14:;28:18

58096-384 JORD PESSOA Fone: (B3)3214-1580 Becepcionista: ADRIANA DA SILVA

E (83)3214-15981 CHPJ: 10, zﬂz 434/0001-28 Clinica: TRAUMATOLOGICA
DADOS DO BACIENTE Num. de vezes atendide: T
Mome: PETRONIO LECNARDO DA SILVA MR, Prontuario: 2016.09.002256

CH5: SEM CHS Sexo: M IDENTIDADE: 1314649 Fone: 385317589

Natural: SANTA BITA/PE _ Data' Nasc.: 06/06/15%€7 Id: 49 anasis)

End.: RUA MARIA EULINA ,493SEM CARTRO DO SUS

Bairro: ALTO DAS POPULARES Cidade: SANTA RITA UF :PB
Pai: RAIMUNDO JOSE DA SILVA - .
Mae: MARINETE LEONARDO DA SILAV

Ocupagdo: MOTORISTA SEM ESPECIFICACAQ

INFORMACOES DE ENTRADA

Resp.: EMFERMEIRA MICHERLIMNE

Tel/Doc. Responsavel: / SEM DOCUMENTGC: SC

P cedencia: OUTRA UNIDADE HOSPITALAR

.0 0 0 O T O 0 3 0 B e S o e s e o e s o s B . 50 0 S S . o s i e B e

Transporte utilizadc: VZI0O NA MABULANCIA VINHA 0O TRABALHO
Vitima de acidente por: QUEDA DE MOTO NO BAIRRO VARZEA NOVA BROX DO

Vitima de vicléncia por: BATALHAQ DE POLICIA HJ AS 12/ #5 CONDUTOR MOREND
[ ] Caso Policial

o o 0 0 T 0 0 . . 0 5 5 555 5 e o, o 0 8 . e s . S e B

E-CONSULTA ) CONDICOES DO PACIENTE AOQ SER ATENDIDO
ITpo de Classificacdo de Risco:
Ph: FR: [ 1 Aparentemente Bem | ] Grave
EC: TE: [ 1 PFolltraumatlzado [ ] Convulsaa
Paso: Altura: { | Hemorragia [ 1 Dispinela
Glicemia: IMC: [ | Diarreia [ ] Agitade
Circ. Abd: 023+ [ ] Regular [ 1 Chocade

I 1 Yomito

Mueixa Principal

ey Ferneylo 5. v ﬂ@umﬁw

D(t.l;t 69‘“2 bt €27\ 2, '\("‘"*—‘—"‘ﬁ:r s Farea
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Data e Hora | PRESCRICAO Jassinatura e carimbo)

I
[
I
|
|

ANOTACOES DA ENFERMAGEM
Qtde| Medicamentos | Dose | Harario | Evolucao
| | | |
| | | | -
| | I |
| | I |
| I | |
| I | |
| I | |
| __________________________________________________________
--------------- e B i | Reservado p/ liberacac "
Assinatura da Enfermagem | e
PROCEDIMENTO REALIZADO
_________________________________________ ...._..___-.___...--_---.._.__,.---_--._I{..-..___“:..-_—..____—-.a-._-___--
DESTINO DO PACIENTE ks ";,. ;.;__\r_:_)_/
[ ] Residencia [ ] Transferido [ ] Desistencia [ 1 urr | PREVSEGURGST oo NG
Vi, 'IL‘
[ ] Alta a pedido [ | Enfermaria Obito: [ ] Atestado [ ] svu}[ 1 IML | g E'E'E
'-n.i. {
_ PROI1OCUI A
1’-_-____.——-_-_.'.-'_- { L] Fr_\] :-_._ - " ! . J
iy B \ __I:_"' } ¥ ) =
:lk-;.li - _j-* :E: 4’ --------- 'b_lt___,lhl
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e <" SAUDE
XIAO PESSOA M SISTEMA UNICO DE SAUDE
S G ERPLLDOR TARCIE ST

FICHA DE ADMISSAO MEDICA

., Data da Admissio: /J ¥ 189 f'/ [
Nome: ?E".{!-"}ma L'E-ﬁ*h = (&E f*t-""}
Prontudrio: [dade:  Enfermaria: Leito:
Nome da Mie:
Enderego: ‘Bairro:
Cidade: Estado: Fone: Profissdo:
Sexo: F( YM( ) Con: Estado Civil: Religifio:

Escolaridade: Data de Nascimento "

QPD:
HDA:

Medicagdes em uso:

Interrogatério Sintomatoldgico:

Geral: [ JFebre [ JAstenia [ ]JAnorexia [ JPerdade Peso _ Kgem [ JPrurido [ ]Sudorese
[ ]Calafrios [ JAlopecia [ JAdenomegalias [ }lctericia [ ]JTonturas [ ]JOutros:

Pele: o
gahﬂggl‘gmﬂ:[ JCefaléia [ JEspirros | JRinorréia [ ]Obstruglio Nasal [ ]Epistaxe

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

AR e ACV: [ ]Dor [ JTosse [ )Expectoragio [ ]Hemoptise

[ |Dispnéia [ ]Palpitagdes [ JDesmaio [ ]Cianose [ ]Edema Outros:

ABD: [ |Dor [ JPirose [ ]Solugo [ JRegurgitagdo [ ]Hematémese [ JN&useas

[ ]Vémitos [ )Dispepsia [ ]Diarréia [ ]Melena [ ]Enterorragia [ ]Constipagdio [ JAumento de volume

AGU: [ |Distiria [ ]Incontinéncia [ ]Retengdo [ JPolidria [ JOligiria [ JNoctiria [ ]JHematuria
[ JMal Cheiro [ JCorrimento [ JOutras: Y

M: [ ]Dor [ JRigidez pos-repouso | It}ﬁfﬂ P 1

[ JArtralgia [ JCalor [ JRubor [ JEdema [ JCrepitagdo [ JFraqueza [ JAtrofia [ JEspasmos

SN ¢ PSQ: [ )Insdnia [ ]Sonoléncia [ ]ConvulsBes [ Motricidade e Sensibilidatle - 7_:1""_%
[ JAmnésia [ JLibide [ ]JHumor -

|

) | LIt
Rua Ag Fiscal José Costa Duarte, SN, CEP 58056-384, Mangabeira I, Jodo Pessoa - PB.
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LAUDO MEDICO - RESUMO DE ALTA
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PRINUIPLE FUAAES

FRCCFLEMENTEY REALIZADC:

é;.ﬁ o TTB.

R TTIE T RO ENTOEA

ANATOMA FATOLORGCA

wreccioro. [ |siM [ A-ihio cotsrspEsanmia, [ ]5IM [ Indo

LS L A0 BACTERICNOCA

"""WW—;:%ELH::HED_O [ [REMOVIDO | |APEDIDD | Icurapo | [Gsimo

RERIANG CLINICE ANERTONGA. FROLUCED TERAPET IO oL d, DS

17 5

i Wa o7 PTE

7
7 ﬁﬁamw WL e w,

, ORIENTACOES POS ALTA
DIETA; ,ZW’ AZ

REPOUSO: Relatvo em gana por =

Retoma ds alividades sem ssforgo F el gm s g-'ﬂ duaw

Rekmma e alividades gom esforgu ebon l:u em _5-_; dias ¢ gown exforgo mamnr qm 5:0 dias
CUIDADOS COM A FERIDA OPERATORLA ;  Lavi-la cus dgua v aablo duas veses por dia. Se sentir din; galir, vermelhida

fehre. provurar insedistamente exte Compilews Huspitalar

e “machage ™ no lecal, ou se oo

MEDICACOES PARA CASA;
RETORNO Ao posto de saide em 94 ﬁé( H pnra retirada de pontos,
An Ambulatdrio du CIm 3.:] 0 i ﬁﬂ
- [
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"BATA / ASS. MEDICO / CRM

b |
Este documento desting-se & comprovacio de atendimanto hosgi 7
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_ ‘ ! www.seguradoralider.com.br
B | SAC DPVAT 0800 022 1204
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—— PLAGA ANT | UF crass: : DERCICIO — — DATA EMISSA
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Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das

PARECER DE ANALISE MEDICA

C

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

18/12/2018

0

Nao

FRATURA DO MALEOLO LATERAL DIREITO.

TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.

DIMINUICAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO TORNOZELO DIREITO.

Com sequela

seguradora

LiDER

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180580291 Cidade: Cabedelo Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: PETRONIO LEONARDO DA SILVA Data do acidente: 24/09/2016 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

APRESENTA APOS ANALISE MEDICA DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO TORNOZELO DIREITO.

Assinatura:

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
tornozelo ! !
Total 6,25 % R$ 843,75
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ1
Nome: GUSTAVO CARLOS CALCENA AGUERO
CRM: 5235988-0
UF do CRM: R]




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180580291 Cidade: Cabedelo Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: PETRONIO LEONARDO DA SILVA Data do acidente: 24/09/2016 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 17/12/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO MALEOLO LATERAL DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: EM TODOS OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES
QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZACAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
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PROCURACAO

OUTORGANTE: _-vilxrmi¢! Jooeronof do Giinn

NACIONALIDADE: __"J[\7) () ([ ESTADO CIviL:  f0ror) o
PROFISsAO: /1110, Ne Do RG: D4 M B9 1269
ORGAOQ EMISSOR: )l - /) DATA DE EMISsAO: [ /3 /14
nepocpr:_G30. 015814 -3 2 ENDEREGO: Uiy Mo alym,
m" 433 Veulon  Gonto Ryto -9B 1 4p 58201 -01h

OUTORGADO: ADAILSON LUIZ DE QUEIROZ COUTINHO NETO

NACIONALIDADE: BRASILEIRO  ESTADO CIVIL: SOLTEIRO

PROFISSAQ: ADVOGADO N2 DO RG: 22.742

ORGAO EMISSOR: OAB-PB DATA DE EMISSAQ: 07/05/2016

N2 DO CPF: D07.854.364-99 ENDERECO: AVENIDA COREMAS, N2 172, BAIRRO
CENTRO, JOAO PESSOA-PB, CEP 58.013.430.

PODERES: Para requerer o Sepuro DPVAT da vitima/beneficiario
Y Apm) hiswdr! do 5)0ha , ao qual tem direito o
outorgante, junto a qualquer Seguradora que pertence ao Consdrcio DPVAT administrado pela
seguradora Lider ou via Correios de Telégrafos, em razdo de acidente de trinsito, podendo o
referido procurador dar entrada no processo em nome do mesmo, enviar documentos,
receber correspondéncias, solicitar informactes por escrito ou por telefone, ter acesso ao
numero de sinistro, acompanhar o ndmero do sinistro, ter informacdes e acompanhar pericias
necessarias, retirar documentos em érgdos publicos, municipais, estaduais ou federais, ou
orgdos privados, apresentar documentos referentes ao sinistro junto a Seguradora Lider e
Seguradoras conveniadas a SUSEP, além de transigir e depositar informacgdes, tendo também
poderes especificos para assinar autorizagdo de pagamento, aviso de sinistro e Protocolo de
Recepcdo de Documentos, em nome da vitima ou beneficiario do Seguro DPVAT, OBS: £ de
inteira responsabilidade do outorgante a veracidade das informagfes e documentos

apresentados e disponibilizados ao outorgado. SOMPREY SEC

rlff; .llj-'c"':ilﬂ , Ot gel y i ZU-’I-."'._? , 1 1

Outorgante
0OBS: Reconhecer a firma da assinatura por autenticidade, auténtica ou verdadeira,

tulr.‘-gmfu arquivado 58882, Duu .
Jo#io Pesson-PB, 07/12/2018. Josive

3'1" AHQ78076-L.QEL, consulte em*****
IHpn:fM]bﬁlihl ﬂpb jul..hr' ""“'




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0445800/18
Vitima: PETRONIO LEONARDO DA SILVA Data do acidente: 24/09/2016
CPF: 639.375.814-72 CPF de: Proprio Titular do CpF: 110N LEONARDO DA
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

ADAILSON LUIZ DE QUEIROZ COUTINHO NETO : 007.854.364-99

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

PETRONIO LEONARDO DA SILVA : 639.375.814-72

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: 10/12/2018 Data do cadastramento: 10/12/2018
Nome: ADAILSON LUIZ DE QUEIROZ COUTINHO NETO Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 007.854.364-99 CPF: 105.999.304-03

ADAILSON LUIZ DE QUEIROZ COUTINHO NETO NATALIA SOARES ALVES DA SILVA



