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: 26/08/2019
NUMERO DO DOCUMENTO :

VALOR TOTAL: 2.362,50

*xxxx**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: SIVALDO DE OLIVEIRA SOUZA

BANCO : 104
AGENCIA: 04823
CONTA : 000000009533-5

Nr. da Autenticacdo O0DF2198CDOA035D3



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190409481 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: SIVALDO DE OLIVEIRA SOUZA Data do acidente: 15/03/2019 Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 19/08/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DIAFISARIA DO RADIO DIREITO. P4

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS. P5
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

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

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

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

6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros superiores ! T

Total 17,5 % R$ 2.362,50




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0223414/19
Niumero do Sinistro: 3190409481
Vitima: SIVALDO DE OLIVEIRA SOUZA Data do acidente: 15/03/2019
CPF: 102.058.434-33 CPF de: Proprio Titular do CPF: 2. w00 OF OLVEIRA
Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

JOSE FLAVIO DE MELO FELICIANO : 076.706.164-07
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: 09/07/2019 Data do cadastramento: 09/07/2019
Nome: JOSE FLAVIO DE MELO FELICIANO Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 076.706.164-07 CPF: 105.999.304-03

JOSE FLAVIO DE MELO FELICIANO NATALIA SOARES ALVES DA SILVA



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190409481 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: SIVALDO DE OLIVEIRA SOUZA Data do acidente: 15/03/2019 Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 20/08/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DIAFISARIA DO RADIO DIREITO. P4

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS. P5
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros superiores ! T
Total 17,5 % R$ 2.362,50




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0223414/19
Vitima: SIVALDO DE OLIVEIRA SOUZA Data do acidente: 15/03/2019
CPF: 102.058.434-33 CPF de: Proprio Titular do CPF: 2. w00 OF OLVEIRA
Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

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

JOSE FLAVIO DE MELO FELICIANO : 076.706.164-07

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

SIVALDO DE OLIVEIRA SOUZA : 102.058.434-33

Autorizacdo 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 indenizacdo, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizagdo 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.

Documentacao recebida sem conferéncia.

A documentacao 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 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: 03/07/2019 Data do cadastramento: 03/07/2019
Nome: JOSE FLAVIO DE MELO FELICIANO Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 076.706.164-07 CPF: 105.999.304-03

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

Rio de Janeiro, 05 de Julho de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190409481 Vitima: SIVALDO DE OLIVEIRA SOUZA
Data do Acidente: 15/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE FLAVIO DE MELO FELICIANO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), SIVALDO DE OLIVEIRA SOUZA

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 14530931
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mHm Pag. 00195/00196 - carta_03 - INVALIDEZ

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: 3190409481

Vitima: SIVALDO DE OLIVEIRA SOUZA
Data do Acidente: 15/03/2019

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE FLAVIO DE MELO FELICIANO

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), SIVALDO DE OLIVEIRA SOUZA

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

Documentacdo médico-hospitalar
O prazo de 30 (trinta) dias para analise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim

que a seguradora receber a documentacao 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 n2? 14559697
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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, 31 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190409481 Vitima: SIVALDO DE OLIVEIRA SOUZA

Data do Acidente: 15/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE FLAVIO DE MELO FELICIANO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), SIVALDO DE OLIVEIRA SOUZA

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

superiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: SIVALDO DE OLIVEIRA SOUZA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000004823

Conta: 000009533-5

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



(LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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Escoiha ofs) tipols) de coberturs: || DAMS {DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES) T4 INVALIDEZ PERMANENTE [ MORTE

Tut_du sinfstro ou ASL: CPF dawitima: Nome eampleto da vithma:
It et 3N -5 Soaghltee e ol jeiin SoRp
REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRALS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N# 445/2012
Norme completa: | cpei
g Sidbby Be QLilcins Sgak | \gL.o4%s UB1-23
Profissdo; Enderego: Ndmero: \ Complemento;
Abuph\sTe _Eecg (etab TG0 b SMHGE e
Bairro: Cidade: Estado! CEP:
Gen sl | Tt Masap - __1¥s @ | SEoc s
E-mali: Tel.iDD0):
. - = (2= 29116829
E Declaro, para tadas os fins da direlto, residic no enderago acima Infarmade, conforme campravante onexo (ANEXAR COPIA).
£ RENDAMENSAL N
< [ reclisoINFORMAR [ Are rs1.000.00 [] R$3.001,00 ATE RS5.000,00 [[J R$7.001,00 ATE RS10.000,00
< [] semrenoa [] ®s1.001,00 ATE RS3.000,00 [[] ms5.001,00 ATE A$7,000,00 [ acima DE R$10.000,00
2 DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD - N NT,
o
g wmlmummmﬁmamm“m DEDHT.HCDIHEHTEM&MM
[ Bradesco (237) [ madi (342) Name do BANCO:

[Jeaodomad(001) 2 caba Econbmica Federal {104)

s (@2 ) ) conn(Gzaz__J(E)| smen—_J(J o )0

(rilrmsar o cigito s eadsts] finformar o digho 5o mistir) [ndormar o digto se el [firfarmar o digito se existr]

i e
Autarizo & Saguradora Lider a craditar na conta buncarla informada, de minha ttularidade, o valar di indenizagiio/reembalsn do Segurs DPVAT
a que el liver direila, reconhecendo e dando, desde ja & somente apos a efetivacdo do crédito, guitagdo total do valor recebido.

DECLARAGCAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, soh as penas da lel, oue estou Impossibiitade de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (ML} pars os fins de requerimanto de indenizagso
do Seguro DPYAT por invalides permanents, ema vez gue {assinalar uma das opgles):

D Nao hd IML que atenda a regio do acidente o da minha residéncia; ou

D O IML que atende a regido do addente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou

12 0 IML que atende a regidio do acidente ou da minha residéntia realiza pericias com prazo superior a 80 {noventa) dias do pedido.
Pelo motivo assinalado, sclicto o Eossegulmento da andlise do mew pedido de indenizacio do Seguro DPVAT, por invalider permanente, com base na doturnentaeso
apresentada, concordandn, desde &, em mp suhmeter & siliscio medica ds custas da Seguradora Lider para verificacso da existéncia e quantificacio das [estes

permeznentes decorrentes de acidente de transito, conforme Lei 519474, art. 39 §1%, declarando que esta autarzagdo ndo significa prévia concardincia com a futurs
avaliacio médica ou renuncia ao direito de contestdda, caso discorde do seu conteda.

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima; Dsﬂhm [ cossdo [noonl) [ Diverdiade [ Separado Judicatmente [] Wive | Data do Sbite da vitima:

=S

Grau de Parenbesto com a vitima: Uf‘th'ladebmummpa.nhdm‘zj Dym DMEE &amamma infarmnar o nome completn:

r

Vitima teve filhos? Sim Mdo | 5etinha fithos, informar guantos: Vitims debou Sim rﬁu vitima debeau Sim Nio
D EI [ Vives: Falecidas: n:m{qymﬂ? D D pals/awds vivos? D D

Estou ciente de que 3 Seguradmédder pagars, caso devida, 3 indenizagin do Segura DPVAT por maste boucles bensRicidnias Ut 58 IPresentarem & proVarem

esta condicdo, estando clene, a de que gualguer omissdo ou declamagio ndo verdadeira poderd gorar a obrlgagio de ressarcir o valor recebido, slém da
responsatnlidade eriminal por in r:F.!Ia 1.'}& 299 do Codigo Penal,

Lmietramg' //ﬂ—fa@& p‘ﬁ' D?k«';"}'{q e ﬁm}-;HEv >
;| ‘Wtﬂwwﬁeﬁm—ﬁ%—

CPE:
U3 JUksindtard '
. 2 pones e TG OL O
= n:ﬂ)m da oo, Seqss, CPF
Assinatura da vitima/heneficiério (declarnte) | AG, JO;&Q ﬁ§ QE

Assinalura

| A.nim;?m de quem assina A RDGO

Assinatura do Representants Legal (e howver) Assinatura do Procurador {se houver)

{*] & witieria,eneficirio nio afabetizado devera escoliher ouira pessoa alfabetizads, misior e capat, para preendher & 3ssinar o presents formaldnia, A SEURDGO,
a2 presenca de 2 (duas) testemunhas maiores o capases, comprometando-se a darihe cncl do inteiro teor do conteddo, antes do preenchimento e assinatura,
NECESSARID ANEXAR COPLA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FPS5.001 VDO01/2018



SECRETARIA DE ESTADOD DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Policia Ciyil

1" Supenntendéncia Replonal de Policin Civil
Central de Policia Civil de Jefio Pessoa - Selnr
de Boletim de Ocorréncia

POLICIA @GUVE&N
CIVIL .0 A

PARAIBA  Seguranca e da Defesa Social

CERTIFICO, em razio de men oficio ¢ a requerimento verbal de pessos inleressada, o Registro de
Ocorréncia Policial N® 06351.001.2019.1.00.401, cujo teor agora passo a menscrever na integra: A(s) 10:12 horas
do dig 07 de junho de 2019, na cidode de Jodo Pesson, no estudn da Paraiba, & nests Central de Politia Civil de
Jodio Pessoa - Setor de Boletim de Ocorréncia, sob responsabilidade dia) Delegado(a) de Policia Civil Roberla
(ouvéa Neiva, matricula 1560913, e lavrado por José Rodrigues da Silve Junior, Agente de Investipagio,
matricula 1550888, ao final assinado, compareceu Sivaldo de Oliveira Sonza, CPF p* 102.0538.434-33,
nacionalidade brasileira, estado civil solleiroia), identidade de género masculino, profissiio Autonomo, filha{a)
de Vera Lucia Gongalves de Oliveira e Jose Carlos Batista de Souza, natural de Vitoria de Santo Antao/PE,
nascido{a) em 23/10/ 1990 (28 anos de idade). residente ¢ domicilisdo(a) no(a) Rua Luzia Francisca dos Santos,
bairre Joiio Paulo Ii, tende come ponto de referéneia Cosa, na cidade de Jodio PessoaPB, 1elefone(s) par
contato (H3) 9RRA2-1BGG,

Dados dofs) Fatos:

Locul: Girndor do Almeidao, Estidio o Almeiddo, Jolo Pessoa/PB, bairro Cristo Redentor: Tipo do Locali
via'local de acesso piiblico (rua, praga, etc): Data/Hora: 15403/19 | 8:00h Tipificagdio: em tese, capitulada nos)
LEI 2.503/97 ART. 303 § 1*: LESAOQ CORPORAL NO TRANSITO.

ENOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE NO DIA 15:03/2019, POR VOLTA DAS 18:00, ESTAVA CONDUZINDO A MOTOCICLETA
HONDA FAN DE COR PRETA, ANO 2012, PLACA OFEV-1846/PB, CHASSI 9C2JC4110CR520327,
REGISTRADA EM NOME DESTE NOTIFICANTE NO GIRADOR DO ESTADIO ALMEIDAO, CISTO,
NESTA CAPITAL, QUANDO UMA MOTOCICLETA ATE O PRESENTE MOMENTO NAOD
IDENTIFICADA FREOU ABRUPTAMENTE, FAZENDO COM QUE ESTE NOTIFICANTE ACIONASSE
O FREIQ PARA NAQ COLIDIR NA OUTRA MOTOCICLETA, VINDO A PEEDER O CONTROLE DA
MOTOCICLETA E CAIR NO CHAG; QUE FOI SOCORRIDO POR PARTICULARES ACQ COMPLEXO
HOSPITALAR DE MANGABEIRA, ONDE FOI ATENDIDO E DIAGNOSTICADO COM FRATURA
DIAFISARTA PO RADIO DIREITO. CONFORME LAUDO MEDICD ASSINADO PELD DR. TIAGO B,
PINHEIRO.

Sendo o que havia a constar, cientificado{a) ofn) declarante das implicacdes legais contidas no

Artigo 289 do Caodigo I'enal Brasileiro, depois de Lida e schada conforme, expece a presente Cemidio, A
referida é verdade, Dou fé,

Jozo PessoaPR, 07 de junho de 2019,

1
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Escoiha ofs) tipols) de coberturs: || DAMS {DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES) T4 INVALIDEZ PERMANENTE [ MORTE

Tut_du sinfstro ou ASL: CPF dawitima: Nome eampleto da vithma:
It et 3N -5 Soaghltee e ol jeiin SoRp
REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRALS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N# 445/2012
Norme completa: | cpei
g Sidbby Be QLilcins Sgak | \gL.o4%s UB1-23
Profissdo; Enderego: Ndmero: \ Complemento;
Abuph\sTe _Eecg (etab TG0 b SMHGE e
Bairro: Cidade: Estado! CEP:
Gen sl | Tt Masap - __1¥s @ | SEoc s
E-mali: Tel.iDD0):
. - = (2= 29116829
E Declaro, para tadas os fins da direlto, residic no enderago acima Infarmade, conforme campravante onexo (ANEXAR COPIA).
£ RENDAMENSAL N
< [ reclisoINFORMAR [ Are rs1.000.00 [] R$3.001,00 ATE RS5.000,00 [[J R$7.001,00 ATE RS10.000,00
< [] semrenoa [] ®s1.001,00 ATE RS3.000,00 [[] ms5.001,00 ATE A$7,000,00 [ acima DE R$10.000,00
2 DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD - N NT,
o
g wmlmummmﬁmamm“m DEDHT.HCDIHEHTEM&MM
[ Bradesco (237) [ madi (342) Name do BANCO:

[Jeaodomad(001) 2 caba Econbmica Federal {104)

s (@2 ) ) conn(Gzaz__J(E)| smen—_J(J o )0

(rilrmsar o cigito s eadsts] finformar o digho 5o mistir) [ndormar o digto se el [firfarmar o digito se existr]

i e
Autarizo & Saguradora Lider a craditar na conta buncarla informada, de minha ttularidade, o valar di indenizagiio/reembalsn do Segurs DPVAT
a que el liver direila, reconhecendo e dando, desde ja & somente apos a efetivacdo do crédito, guitagdo total do valor recebido.

DECLARAGCAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, soh as penas da lel, oue estou Impossibiitade de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (ML} pars os fins de requerimanto de indenizagso
do Seguro DPYAT por invalides permanents, ema vez gue {assinalar uma das opgles):

D Nao hd IML que atenda a regio do acidente o da minha residéncia; ou

D O IML que atende a regido do addente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou

12 0 IML que atende a regidio do acidente ou da minha residéntia realiza pericias com prazo superior a 80 {noventa) dias do pedido.
Pelo motivo assinalado, sclicto o Eossegulmento da andlise do mew pedido de indenizacio do Seguro DPVAT, por invalider permanente, com base na doturnentaeso
apresentada, concordandn, desde &, em mp suhmeter & siliscio medica ds custas da Seguradora Lider para verificacso da existéncia e quantificacio das [estes

permeznentes decorrentes de acidente de transito, conforme Lei 519474, art. 39 §1%, declarando que esta autarzagdo ndo significa prévia concardincia com a futurs
avaliacio médica ou renuncia ao direito de contestdda, caso discorde do seu conteda.

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima; Dsﬂhm [ cossdo [noonl) [ Diverdiade [ Separado Judicatmente [] Wive | Data do Sbite da vitima:

=S

Grau de Parenbesto com a vitima: Uf‘th'ladebmummpa.nhdm‘zj Dym DMEE &amamma infarmnar o nome completn:

r

Vitima teve filhos? Sim Mdo | 5etinha fithos, informar guantos: Vitims debou Sim rﬁu vitima debeau Sim Nio
D EI [ Vives: Falecidas: n:m{qymﬂ? D D pals/awds vivos? D D

Estou ciente de que 3 Seguradmédder pagars, caso devida, 3 indenizagin do Segura DPVAT por maste boucles bensRicidnias Ut 58 IPresentarem & proVarem

esta condicdo, estando clene, a de que gualguer omissdo ou declamagio ndo verdadeira poderd gorar a obrlgagio de ressarcir o valor recebido, slém da
responsatnlidade eriminal por in r:F.!Ia 1.'}& 299 do Codigo Penal,

Lmietramg' //ﬂ—fa@& p‘ﬁ' D?k«';"}'{q e ﬁm}-;HEv >
;| ‘Wtﬂwwﬁeﬁm—ﬁ%—

CPE:
U3 JUksindtard '
. 2 pones e TG OL O
= n:ﬂ)m da oo, Seqss, CPF
Assinatura da vitima/heneficiério (declarnte) | AG, JO;&Q ﬁ§ QE

Assinalura

| A.nim;?m de quem assina A RDGO

Assinatura do Representants Legal (e howver) Assinatura do Procurador {se houver)

{*] & witieria,eneficirio nio afabetizado devera escoliher ouira pessoa alfabetizads, misior e capat, para preendher & 3ssinar o presents formaldnia, A SEURDGO,
a2 presenca de 2 (duas) testemunhas maiores o capases, comprometando-se a darihe cncl do inteiro teor do conteddo, antes do preenchimento e assinatura,
NECESSARID ANEXAR COPLA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FPS5.001 VDO01/2018



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: 26/08/2019
NUMERO DO DOCUMENTO :

VALOR TOTAL: 2.362,50

*xxxx**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: SIVALDO DE OLIVEIRA SOUZA

BANCO : 104
AGENCIA: 04823
CONTA : 000000009533-5

Nr. da Autenticacdo O0DF2198CDOA035D3



vome  Silvaldo de Oliveiva Souza PRONTUARID ¢ |
oaoe 28anos | sso Masc | " e Ortopedia | | =0
oara ot somissio 05/03/2019 pataceara 12/03/2019 e
DIAGNOSTICO INCIAL Tio
Fratura Diafisaria do Rddio direito S52.3
DIAGNOSTICO DEFINTIVD 2 e S d
0 mesmao |
OUTROS DIAGNOSTICOS I
- | J
[ PRINCIPAIS EXAMES — |

Rx de antebraco demonstrando solugdo de continuidade dssea da didfise do rddio D _
" TERAPEUTICA MEDICAMENTOSA I

ANATOMIA PATOLOGICA I

INFECCAO DEF.O. [ )5IM  (X)NAQD COLETA DE MATERIAL { }SIM { JNAD
| MESULTADD BACTERIOLOGLA

| CONOIGOES D ATTR S S o g ]
{ ¥ ) MELHORADO { )REMOVIDO { iAPEDIDO { ) CurRADO i} '
OBITO

RESUMO CLINICO  pasrora, evousgho, TERRsUTICA, COMPUCACDES)
Paciente portador(a) de fratura de rddio foi susmelidofa) a tratamento ciritigico atraves de
osteossintese com placas e parafusos. Recebe alla em boas condicdes clinicas e ovientacdes com relacdo
ao uso de medicacdo antibistica e analgésica. Retornard ae ambulatorio deste servico para
continuidade de tratamento e orientacoes.

ORIENTACOES POS ALTA :
DIETA: Livre ou conforme jd vealizada pelo(a) paciente se diabético, hipertenso, venal crinico, etc...
REPOUSO: Refativo em casa por 15 dias,
Retornoas athvidades sem esforgo fisico em 30 dias,
Retorno is atividades com esforco fisico leve em 45 dias & com e:fmw malor em 90 dias. |

0 gguv!udutﬂs toplcos no upar. 3e

CUIDADOS COM A FERIDA OPERATORIA: Lavi-la com Bgus e ma \

sentir dor, calor, vermilhldio oun “Inchage” no local, ou se poorrer feb -' pleka Hospitalar. I
MEDICACOES PARA CASA: Ciprofioxacina e Loxonin 03 JUL. dmg L O

| RETORND: Ao posto de satide em 21 dias, PE 55 Op -

| Ao smbulatério do Complaxe Hospitalar : gGd ¢ iidllsshl 15 Hias paFa Tovisa0.] OR Talles Farias)

Lo 12/03fame
! DATA Ass]l EDICO / C.R.M

| Este documento destina-se & comprovagio de atendimento h{aspitalar para DML, INSS, EMPRESAS, EEtH}LAS MINISTERIO DO TRABALHO,
| ) CONTINUIDAS NE TRATAMENTO
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DESCRICAG CONSUMO  TOTALCRE)
AGUA
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CTDER DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDER PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Fara mais esdarecmentos, acesse o site wwaessguradorslider.oom.br ou entre em contato stravés de um dos numenos ababag:
Cewnviral de Arendimwento {para consulias sobre Indenlzagles o primios, de segunda a sexia-felra, das gh 45 30h)
Capitais « regifes metropoitanas: 4020-1556 [ Outras regites: 0R00 022 12 04
SAL (para reclamarfies ¢ sugesifes, 24 horas por daj: (S0ODE2 B 85 | SAL [para deficentss sudithvos & de fala) CROO OIS 1306 | Central Ouvidorks: 0800 & 51 15

r .

INFORMACTIES BAPORTANTES

O preenchiments deste Formuldrio & parte integrante do processo de liguidagio de sinistro, conforme estabelece a Clroular ndmers 8457132,
disponivel po endereco eletrdnica:

hitp:ffwwwl.susep. gov br/BIBLICTECAWE B/DOCORING INAL ASPXITIPO= 1 CODIGO=29635

A Circular SUSEP" n? 445/12, gue trats da prevencio b lavagem de dinheiro no mercado segurador, determing que todas as Seguradoras s3o obrigadas
& constitulr cadasire das pessoas envolvidas no pagamento de indenlzagBes. Estes cadastro deve conter, além dos documentos de identificacio
pestoal, informagles acerca da profissio e da falxa de renda mensal, além da respactiva documentaglo comprabatdria,

A recusa em fornecer a3 informagbes de profissio e renda, meste formuldrio, nio impedn o pagamanto da indeniagio do Seguro DPVAT, contudn, por
determinagio da referida Circular, esta recuss & passivel de comunicacio so COAFY,

! SUPEMINTENOENCIA DE SEGUROS PRIVASOS — SUSER, ORGAD RESPORSAVEL PELD CONTROLE € FISCALIZACKD DOS MERCADDS DE SEGUAD, PREVIDEMCIA PRIVADA

ABERTA, CAPITALIZACAD E RESSEQURD. T CONSELHG Of CONTROLE DE ATIVIDADES FIMANCE HAS — COAF, Gacko INTISRANTE DA ESTRUTLFRA DO MINISTERIO DA

FAZENDA, TEM POR FINALIGADE CISCIFLIMAR, APLICAR PEMAS ADMINISTRATIVAS, RECERER, [XAMINAR E IGENTIFICAR AS OCOARENCIAS SUSPEITAS DI ATIVIDADES
MICITAS PREVISTAS MA LEI N99.613/98.

hluupuﬂu,:uk.j}_c ﬁhu ":'5:1'., i _ﬁ—.t“ e

inserito {a) no CPEFONP SRS S GEL CY /G b nagualidade de Procurador (3) / Intermedisiio (a} do Beneficirio
SO be Culs  SOED inscrito (a) no CPFsob o NR \GLGAE ™Y 4 as |
do sinistro de DPVAT cobertura Y NYVBLIBCZ daviims > UBEC Be Ol Seith &

Inscrito (s no CPFsobo MY | &7 2. e T determinacio da Circular Susep 445/12;:

Declaro Proflssdo: Renda: @ apresento of documentos comprobatnos:

0] Recusa infiormar
9 J
" N

Declaro ainda, sob as penas da lel & pora fins de prova de residEncin junto & Seguradars Lider—0FVAT, residic no enderego abalun, anexando & copla

do comprovante de residéncia do enderege informado. Estou clente de gue 3 fabidade da presente declaracio implicard na sancio penal prevista
no art. 399 do Cadige Penal.

e Lt i isii0 i B e

i O . g M2y 540000

| Emait — Tel.[DDD

§ f’zzjﬁﬁmy g€ )
AN

Local e Data: :__.;l.j":‘;'.' B et

ij Assinatura do Declarante
Il

DLORLOO VOO1,/2007
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oaoe 28anos | sso Masc | " e Ortopedia | | =0
oara ot somissio 05/03/2019 pataceara 12/03/2019 e
DIAGNOSTICO INCIAL Tio
Fratura Diafisaria do Rddio direito S52.3
DIAGNOSTICO DEFINTIVD 2 e S d
0 mesmao |
OUTROS DIAGNOSTICOS I
- | J
[ PRINCIPAIS EXAMES — |

Rx de antebraco demonstrando solugdo de continuidade dssea da didfise do rddio D _
" TERAPEUTICA MEDICAMENTOSA I

ANATOMIA PATOLOGICA I

INFECCAO DEF.O. [ )5IM  (X)NAQD COLETA DE MATERIAL { }SIM { JNAD
| MESULTADD BACTERIOLOGLA

| CONOIGOES D ATTR S S o g ]
{ ¥ ) MELHORADO { )REMOVIDO { iAPEDIDO { ) CurRADO i} '
OBITO

RESUMO CLINICO  pasrora, evousgho, TERRsUTICA, COMPUCACDES)
Paciente portador(a) de fratura de rddio foi susmelidofa) a tratamento ciritigico atraves de
osteossintese com placas e parafusos. Recebe alla em boas condicdes clinicas e ovientacdes com relacdo
ao uso de medicacdo antibistica e analgésica. Retornard ae ambulatorio deste servico para
continuidade de tratamento e orientacoes.

ORIENTACOES POS ALTA :
DIETA: Livre ou conforme jd vealizada pelo(a) paciente se diabético, hipertenso, venal crinico, etc...
REPOUSO: Refativo em casa por 15 dias,
Retornoas athvidades sem esforgo fisico em 30 dias,
Retorno is atividades com esforco fisico leve em 45 dias & com e:fmw malor em 90 dias. |

0 gguv!udutﬂs toplcos no upar. 3e

CUIDADOS COM A FERIDA OPERATORIA: Lavi-la com Bgus e ma \

sentir dor, calor, vermilhldio oun “Inchage” no local, ou se poorrer feb -' pleka Hospitalar. I
MEDICACOES PARA CASA: Ciprofioxacina e Loxonin 03 JUL. dmg L O

| RETORND: Ao posto de satide em 21 dias, PE 55 Op -

| Ao smbulatério do Complaxe Hospitalar : gGd ¢ iidllsshl 15 Hias paFa Tovisa0.] OR Talles Farias)

Lo 12/03fame
! DATA Ass]l EDICO / C.R.M

| Este documento destina-se & comprovagio de atendimento h{aspitalar para DML, INSS, EMPRESAS, EEtH}LAS MINISTERIO DO TRABALHO,
| ) CONTINUIDAS NE TRATAMENTO
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-~ "% e, 4 MINISTERIO DA
€5 e & SAUDE
oA . SALDE

CERTIDAO

N°. 1165/2019

Atendendo solicitacao de SIVALDO DE OLIVEIRA SOUZA e acordo com buscas
procedidas no Servico de Arquivo Médico e Estatistica = SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagao de Ficha
Ambulatorial N°210597 e Prontuario N° 2019.03.0502 pertencentes ao paciente
SIVALDO DE OLIVEIRA SOUZA requerente que foi atendido dia 05/03/2019 as
20h44min, acidente por queda, apresentando trauma em membro superior direito.

Submetido a avaliagdo meédica e exame de imagem que evidenciou fratura
diafisaria do radio direito. Realizado procedimento cirurgico dia 11/03/2019. Com alta
médica dia12/03/2019.

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

Jodo Pessoa, 18 de julho de 2@%
\¢ ol

; m&‘ﬁﬁ?ﬁ‘

Médica J_,_,,-@Q "
;/RMJPE 4516 Gl




~ PREFEITURA MUNICISAL DE JOAD PESSOA “ Ficha Nr: 210597 Atd: Nao Requ!

COMBLEXO HOSPTTALAR MANGABEIRA GOV. TASCISIO BURITY Data: 05/03/2019

HUA: AGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/H Hora: 20:44:%1

58056-384 JOAO PESSOA Fone: (83)3214-1580 Recepcionista: ROSICLE BEZERRA DOS
Fadz( 1} - CRET: Clinica: CATOPEDIA

OADOS 00 PACTENTE e e e 5 ass atendtdo: 1 .
Nome: SIVALDO 0BE CLIVEIHA B0DZA Num. Prontusrio: 2019.03.000502

CNS: 7OU00343I70%002 Sexo: M IDENTIDADE: B191244 Fone: 987193299

Natural: VITORIA DE SANTO ANTAO/PE Data Wase.: 23/10/1880 14t 28 anol(s)

End.: BUAR MANOEL FERNANDES JURIGE, 47
Bairro: MUCUMAGRO  Cidade: JOAD PESSOR UF :p3

Mae: VERA LUCTA GONCALVES DE GLIVEIRA Pai: JOSE CARLOS BATISTA DE SOUZA
ca: SEM INFORMACAO Etnia: SEM INFORMACAO

%_;pacia: VENDEDOR SEM ESPECIFICACAD Estado Civil: SOLTEIRO(A)

INFURMACOES DE ENTRALA Escolaridada: PRIMEIRG GHAU INCOMELETOD

Resp. i SIVALDD DE CLIVEIRA SOUzn
Tel/Doc, Responsawel: 98719329% / IDENTIDADE: Bi91244
F: =dencia: RESIDENCIA

—--"'=l_-_—r—-'—-'——--—-----——--—----———-*-—-.-.a-.-—.--_.-u.—-.----.-q_-.—-a_-- _——— - B e ——

Transporte utilizado: TRANSP. PUBLICO
Vitima de aridente por: QUEDA

¥itima de viclénogla por: NAO
[ ]'Caso Palicial

PRE-CONSULTA CONDICOES DO PACIENTE AD SER ATENDIDG
Tipo de Classificacdo de Risco: AMARELO
Ph: FH: [ ] Aparentemante Ben [ | Grave
FCs TE}: i1 Politrawmatizade [ 1 Commslsas
Pesa: Blturas [ | Hemorragis [ ] Dispineia
Gllcemia: e [ | Diaresis [ 1 Agitado
Cire. Abd: 024 ! 1 Regularz SN ERdS

L1 Vamite

frieixiz Principal r—y- .b;erus 10
M3 EM MSD { M‘""—-—‘:..___ e &4—%?@5

Historia = Exame Figics - {Rora do stendimento medico)

Presclicas [ Horazio dz medisacan
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_&ﬁ SISTLLA IO DL SAULE

COVERNADCE TARCISI0 B Tr

FICHA DE ADMISSAO MEDICA

ta da Admissgo: £ 23,20
_E= i

a: - Leito:

Nome: T}:”f,ftg%k* L‘“.C"
i

Prontus Idade:

Nome da Mée:

Enderego: Bairro:

Cidade: Estado: Fone: Profisséo: /i
Sexo: F{ YM( } Cor: Estado Civil: Religiao: )
Escolaridade: Data de Nascimento __ / _/

2PD: Eéﬁi o~ Cass O ¥ (e 2&5(10;_.
HDA: Fq_..‘i’:{; S S e P IJ@}--&:\. 2}&:{3.

Coee— Jprco t..-zih..,aﬂ _f/g,,,, — Ay

"

. _— PR

Medicagtes em uso:

Interrogatério Sintomatolégico:

Geral: [ |Febre [ JAstenia [ JAnorexia [ |PerdadePeso  Kgem | IPrurido [ ]Sudorese
[ [Calafrios [ JAlopecia [ ]JAdenomegalias [ Jlctericia [ ITonturas [ JOutros: -

Pele:

Cabeca ¢ Pescogo: [ |Cefaléia [ ]Espirros [ JRinorréia [ JObstrugio Nasal [ IEpistaxe
| |Dor de Garganta [ |Bécio [ JRouquidio [ |Disfagia Audicio: Visgo:

AR e ACV:[ |Dor [ 1Tosse [ ]JExpectoragdo [ JHemoptise
| JDispngia [ [Palpitacoes [ |Desmaio [ |Cianose | JEdema__ = Outros: _ 419
ABD: [ |Dor . | JPirose [ ]Solugo [ JRegurgitagdo [ JHematémese [ [Nauseas

1 [ |VOmitos | |Dispepsia | |Diarréia [ JMelena [ |Enterorragia | IConstipagéo [ JAumento de volume

AGU: | |Disuria | ]Incontinéncia [ JRetengdio [ |Politiria | [Oligiria [ [Noctiria [ JHematiiria
| JMal Cheiro [ |Corrimento [ |Outras: |

SME:[ JDor | JRigidez pos-repouso | |Deformidades
[ JArtralgia [ JCalor [ JRubor | JEdema [ |Crepitagdo | |Fraqueza | |Atrofia [ |Espasmos [
SN e PSO: [ ]Insonia | |Sonoléncia | JConvulsbes | |Motricidade e Sensibilidade :
| JAmnésia [ JLibido [ Humor i J

Rua Ag. Fiscal José Gosta Duarte. SIN, CEP 58056-364, Mangabaira Il Jo3o Pessoa - PB.
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Nome: Sivaldo de Oliveira Souza f Registro:

Idade: 28anos Sexo: Masc | Cor:
Data: 11/03/2019

Clinica: Traumato | EMP:
| Cirurgido: Dr Talles Farias

1% Assistente: Tiago [| 2% Assistente: i
Anestesista: Dra Camila | Instrumentador-: |
i DIAGNOSTICO(S) PRE-OPERATORIO | ao |
Fratura diafisdria do rddio direito S52.3 __
b DIAGNOSTICO(S) POS-OPERATORIO ap
O mesmo -] =
—
o 1 o
- PROCEDIMENTO(s) CIRURGICO(s) __copio
T . | |
i Osteossintese do Rddio D | |
] a
— — J_ —...il
. e L R |
ey vt 15 1 |
Acidente durante Ato Cirargico: 1( )Sim 2 (X ) Ndo
Descreva:
Eidpsia de Congelacdo: 1( )Sim 2(X)Nao i1 N

Encaminhamento do paciente apds Ato Cirlrgico:

1 (X ) Enfermaria 2( ) Terapia Intensiva 3 ( ) Residéncia 4 (
Cirtirgico B

) Obito durante o Ato

Hua Ag. Fiscal Josd Costa Duarte, N, CER 5B0S6-384, Mangabaira I, Jode Pesson - PR



DESCRICAO DA CIRURGIA

Fosicao 2 Preparo:

Tﬂiﬁ em decubite dorsal sof anestesia

Realizado garroteamento de membro superior direito

Assepsia + Antissepsia

Aposicdo de campos cirurgicos estéreis

Incisdo:

Incisdo em regido posterior de antebrago via de Henry

Disseccdo por planos até foco de fratura

Hemostasia

Achados:

?ﬁmﬁzagdo de fratura da didfise do radio D

~ -nduta:

Realizada manobra de redugdo parva fratura de rddio D

Redugdo de fragmentos osseos do rddio d

Aposicdo de o1 Placa DCP 3.5mm 7 furos + 06 parafusos corticais

Limpeza de ferida opevatorvia com ST a 0,0%

Fechamento:

echamento por planos de planos musculares, subcutdneo e pele

Jrativo

Retirada de garrote de memébro superior

Observada boa perfusdo periférica

Tala axilopalmar gessada

0BS:

Data: _11_/ 03 / 2019 _

Rua Ag. Fiscal losé Costa Duarte, /N, CEP 58056384, Mangabair 11, Jogio Pessas - PR
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190409481 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: SIVALDO DE OLIVEIRA SOUZA Data do acidente: 15/03/2019 Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 12/07/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DIAFISARIA DO RADIO DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Nao definido
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: A FALTA DE APRESENTAGAO DO RELATORIO DE PRIMEIRO ATENDIMENTO HOSPITALAR COM OU SEM
INTERNACAO/INTERNAMENTO INVIABILIZOU ESTABELECER A RELACAO ENTRE O ACIDENTE OCORRIDO E AS
SEQUELAS INFORMADAS NOS DOCUMENTOS MEDICOS APRESENTADOS; PORTANTO, DEVE-SE APRESENTAR EM
COMPLEMENTO, AS SEGUINTES ALTERNATIVAS DE DOCUMENTACAO MEDICA:

- O BOLETIM DE ATENDIMENTO MEDICO REALIZADO NO HOSPITAL DO 1° ATENDIMENTO MEDICO, COM
FOLHA DE EVOLUCAO MEDICA E SUMARIO DE ALTA MEDICA HOSPITALAR;

- OU LAUDOS DE EXAMES DE IMAGEM, CASO REALIZADOS DURANTE A INTERNACAO, TAIS COMO: RAIO
X, TOMOGRAFIA OU RESSONANCIA MAGNETICA E DE CONTROLE POS PROCEDIMENTO CIRURGICO OU
TRATAMENTO CONSERVADOR, COM RESPECTIVA IDENTIFICAGAO DO PACIENTE SEGURADO E DATA DE
REALIZACAO;

- EM CASO DE CIRURGIA ENVIAR FOLHAS DO CENTRO CIRURGICO, DESCREVENDO PROCEDIMENTO
ADOTADO E MATERIAIS USADOS, FOLHA DE ANESTESIA, FOLHAS DE EVOLUGAO MEDICA E SUMARIO DE ALTA.

TAIS DOCUMENTOS SAO EMITIDOS, MEDIANTE SOLICITACAO SEM CUSTO E SAO DE DIREITO DOS PACIENTES

SUBMETIDOS AOS TRATAMENTOS NAS INSTITUICOES HOSPITALARES PUBLICAS OU PARTICULARES, SEJA EM
CARATER DE INTERNACAO OU AMBULATORIAL.

NAO SAO SUFICIENTES PARA ANALISE MEDICA DOCUMENTAL, DOCUMENTOS, SOMENTE, EMITIDOS POR
ENFERMAGEM OU OUTROS PROFISSIONAIS DA AREA DE SAUDE QUE NAO SEJAM EMITIDOS POR MEDICOS.

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 ° AP pelo dano
6.194/74)
Total 0% R$ 0,00




PROCURACAO PARTICULAR
OUTORGANTE:
Name:'i\ UhMhg b ol Uy QUi SovEM
Nacionalidade: (-Ci50010 § Est. Civil: 10,00
Profissio: Nt it
Identidade ..\ I\ LY CPF: |\ @sb Y3%-22

Endereo:fuce L) frolciscl bos sowrQS  SW GerSee .=

OUTORGADO:

Nome: JCc F:fﬁg 1O Yo Mo J"EEL (AN G
Nacionalidade; AZLSA(GRE Est. Civil: _FAI450
Profissao : Arciilal

|dentidade: 2oy =S} CPF: oG T \SNGA
Enderego: [0l Sthio, 6 7 S b | 0D

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuragio, nomeio e constituo meu baslante
procurador o outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especiais para
representar-me perante a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT e suas respectivas consorciadas, a fim de encaminhar o pedido de
indenizagéo referente ao Seguro Obrigatorio — DPVAT, concedendo ao outorgado poderes
para assinar, enviar efou requarer quaisquer documentos necessarios junto as
seguradoras consorciadas, incluindo receber informagdes sobre pericia medica e
solicitar reagendamento, podendo substabelecer e praticar, enfim, todos os atos de direito
permitidos para o fiel e perfeito cumprimento deste mandato, afim de requerer a indenizagao

do Seguro Obrigatorio-DPVAT para a vitima St bo e QL L]ELQQ E‘:(.g el
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(reconhecer firma por autenticidade)
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~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0223414/19
Niumero do Sinistro: 3190409481
Vitima: SIVALDO DE OLIVEIRA SOUZA Data do acidente: 15/03/2019
CPF: 102.058.434-33 CPF de: Proprio Titular do CPF: 2. w00 OF OLVEIRA
Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, 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 documentacao 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 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: 16/08/2019 Data do cadastramento: 16/08/2019
Nome: JOSE FLAVIO DE MELO FELICIANO Nome: LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
CPF: 076.706.164-07 CPF: 114.261.744-03

JOSE FLAVIO DE MELO FELICIANO LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO



