= o= Tribunal de Justica da Paraiba
@ PJe - Processo Judicial Eletrénico

09/10/2020
Numero: 0866345-68.2019.8.15.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéao julgador: 142 Vara Civel da Capital

Ultima distribuicdo : 28/07/2020

Valor da causa: R$ 11.137,50

Processo referéncia: 0866245

Assuntos: Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado

SIVALDO DE OLIVEIRA SOUZA (AUTOR) JOSEANE ELLEN DE MELO FELICIANO (ADVOGADO)

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT S.A. (REU)

Documentos

Id. Data da Documento Tipo
Assinatura

3530409/10/2020 09:12 2756305 CONTESTACAO Anexo 02 Outros Documentos
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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

**x %% * *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: SIVALDO DE OLIVEIRA SOUZA

BANCO : 104
AGENCIA: 04823
CONTA : 000000009533-5

Nr. da Autenticag¢do O0DF2198CDOA035D3

Num. 35304664 - P4g. 1
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E 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: N&o
Diagndstico: 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:
Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros superiores ! e
Total 17,5 % R$ 2.362,50

Num. 35304664 - P4g. 2




L
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS . Sequradora Lider do

Consdrelon de '.h_|...-'> DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0223414/19
Numero do Sinistro: 3190409481
Vitima: SIVALDO DE OLIVEIRA SOUZA Data do acidente: 15/03/2019
CPF: 102.058.434-33 CPF de: Prdprio Titular do CPF: gg/UAZLIADO DE OLIVEIRA

Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

JOSE FLAVIO DE MELO FELICIANO : 076.706.164-07
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenizagdo é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagdo, 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.

Documentacdo 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 inclusdo no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentacgao 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

Num. 35304664 - Pag. 3




s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E 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: N&o
Diagndstico: 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:
Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros superiores ! e
Total 17,5 % R$ 2.362,50
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L
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS . Sequradora Lider do

Consdrelon de '.h_|...-'> DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0223414/19
Vitima: SIVALDO DE OLIVEIRA SOUZA Data do acidente: 15/03/2019
CPF: 102.058.434-33 CPF de: Prdprio Titular do CPF: gg/UAZLIADO DE OLIVEIRA

Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaragao de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificagao

JOSE FLAVIO DE MELO FELICIANO : 076.706.164-07

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

SIVALDO DE OLIVEIRA SOUZA : 102.058.434-33

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenizagdo é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacgdo completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacdo, 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 inclusdo no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentacgdao 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
Suguradan 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
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 numero 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

N

L

% Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

z

5, 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.

<

8

2

g O prazo para analise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
g de toda a documentagdo necessaria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informag8es complementares, o prazo de 30 (trinta) dias sera
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacdo adicional
solicitada.

00020238

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 informagdes.

Atenciosamente,

-
o0
Seguradora Lider-DPVAT 3
wn
o N <
Estamos aqui para Vocé o
5
£
©
o
E!‘ p_. E
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Seguradara 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
premm " Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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:

Documentagdo médico-hospitalar

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
que a seguradora receber a documentagdo complementar solicitada.

E Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
2 carta, o pedido do Seguro DPVAT serd cancelado.
z
é Atenciosamente,
|
% Seguradora Lider-DPVAT
g Estamos aqui para Vocé
8
8
8
=)
&

00060098

Carta n? 14559697

o
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan 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
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 numero 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

N

w

g Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
z informacdes abaixo:

%l Multa: R$ 0,00

g Juros: R$ 0,00

© Total creditado: R$ 2.362,50
§ Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

& superiores 70%

) Graduagao: Em grau leve 25%

g % 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 anatdomica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do 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 nao 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 informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga 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

Zstamos aqui para Vocé
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b b e e [F

CYLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipofs) de coberturs: || DAMS |DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA € SUPLEMENTARES) 4] INVALIDEZ PERMANENTE ] MoRTE

rmmmm ASL CPF da witima: Nome earmpleto da vitima: ]
let o= N3N -32 bl e ol leuin Soip
REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEPR N2 445/2012
Nome compieta: | cpe;
Qb e Qi) Ak g - \OL.oL% .Ex"'l =28
Prafissda: Enderego: | Mdmero: Cnm;dementr.l
Asgpanre _Brco_(utip FRANCIC) Yo MO ESNY
Bairra: Cidade: Estado! CEP:
G ol | Tl Piasep — _Fs | SEoame
E-rmali: TeliDDO}:
= - = (2= 9Bl &2 29
E Declarn, para todog os fins da diralte, residic no enderage acima Infarmado, conforme rompravante anexo (ANEXAR COPIA).
£ RENDAMENSAL B
< [3 RECUSOINFORMAR [0 A rs1o0.00 [] R&4.002,00 ATE RSS,000,00 ] RS7.001,00 ATE RS10.000,00
< [ semRenoA [] rs1.o0a1,00 ATE RS3.000,00 [[] wss.001,00 ATE RS7.000,00 [ acima pe R$10.000,00
8 DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD - M NT
o
g h’mlmummmﬁmﬂum“m DL‘DHTACDIHENTEM&MM
[ Bradesen 237 [ e f342) Norve do BANCO:

[ eanodomad(001) 3 Cabam Econdmica Federal (104)

astnen(ugy o )() conmm (922 ]. aatvan( () conna )[@)

{ritormar o digito s edit] finormar o digto 5o mstir) [dormar o digto s exiuic] [informar o digito se sdstr|

l —
Autorizo s Seguradora Lider a craditar na coma buncarla informada, de minha ttularidade, o valar dn indenizagio/reembolsn do Seguro DFVAT
# que eu tiver direita, reconhecendo e dando, desde ja & samente apds a efetivacdo do crédito, quitagdo total do valar recebido.

DECLARAGAD DE AUSENCIA DE LAUDD DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob 35 penas da lel, que £stou Impossibiitade de apresentar o laudo do Instiusa Madico Legal (ML) pars os fins de requerimenio de indenizagio
do Segura DPVAT por invalider permanents, uma vez gue (assinalar uma das opgdes):

D Nao hd IML que atenda a regifo do acidente ou da minha residéncia; ou
D 0 IML que gtende a regido do adidente ou da minha residéncia n3o realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

T 0 1ML que atende a regifio do atidente ou da minha residéncia realiza pericias com praze superior a 90 {novental dias do pedide.

Pela motivo assinalado, selidto o pressepulmento da andlise do mew pedido de indeniiagdo do Seguro DPVAT, por invalider permanente, com kase na doturnentadso
aprrsentada, concardandn, desde 4, emme subrmeter b avdliacio medica s custas da Seguradora Lider para vertficacie da existénea e quantificagdo das [esbes
permanentes decorrentes de acidente de transio, conforme Lei 619474 art. 38518, declsrando que esta autorgacio ndo significa prévia concordincia com a futur=
waliacio médica ou renincia ao direito de contestada, caso discorde do seu contedda.

DECLARACAQ DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado chvil da vivma; [T} Solteiro [7] Casado (noCril) [T Divordade [ Separado Judciaimeme [] viivo | Drata do tbite da vitima;

Grau de Parenbesto cam a vitima: Uft&nadd]nuwmpanhdmiaj D_Hm Drﬁg &auﬂhadﬂh)umw:daj infarmmiar o nome completn:

r

WVitima teve filhos? Sim M3o | 5etinha fithos, informar quantos: Witirma debmw Sim rﬂu vitima defrau Sirm Nia
D El I Wivies: Falecidas: n:m{wﬂmﬂ? D D polsfavds vivos? D D

Estou chente de que & Seguradorg Lider pagers, caso dewida, 3 indenizacio do Seguro DFVAT por modte }ﬂuﬂ:l‘l.ﬁ bcmf:léim& que 56 Foresentarem g provaem
esta rondigdo, estando clente, g‘ﬁa de que gualguer omisslo ou declamagio nio verdadeira poderd gorr a obrlgagio de ressarcir o valor fecebido, slém da
responsatn idade eripinal por in r*:{lﬂicr 258 do Codigo Penal,

bl L P COMPREY SEGURDS E PREVIBENGIASHA—
U3 Jlsindtald :

" AG. JOAUPESSOA —

‘ Assinaiura

"l Mninqjim de quem assina A RDGO
o u:ﬂ)w: ls ebernr. SSeute
Assinatura da witima/beneficidrio (declarante) o

Assinatura do Representants Legal (<o houver) Assinatura do Procurador {se houver]

(*} & witima eenefidirio ndo afabetizado deverd escolher outrs pessoa alfabetizads, maior e capaz, para preenchar @ assinar o presente formuldrio, A SEU ROGO,
na presenca de 2 [duas) testemunhas maiores @ tapares, comprometando-ie a dar-fhe céncla do inteiro teor do conteddo, antes do preenchimeo & asdnatura.
10 ANEXAR COPLA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

i01/2018 &

";-"'i". Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 09/10/2020 09:12:18 Num. 35304664 - pag_ 9
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SECRETARIA DE ESTADO DA

. SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Palicia Civil

1* Superintendéncia Repional de Policip Civil

Central de Policia Civil de Jodo Pessoa - Selgr

de Bofetim de Ocorréncia

POLICIA GOVERN
CIVIL = E‘;'f"m DA

PARAIBA  Segurancde da Defesa Social

iy
: A REGISTRO D TA

N 5 401

CERTIFICO, em raziio de meu oficio ¢ a requerimento verbal de pesson inleressada, o Registro de
Ocorréncia Policial N® 06351.01.2019.1.00.401, cujo tsor agora pusso a transerever na integra: Afs) 10:12 horas
do din 07 de junho de 2019, np cidade de Jodo Pesson, no estudo da Paraiba, & nesta Central de Politia Civil de
Jodo Pessoa - Setor de Boletim de Ocorréncia, sob responsahilidade difa) Delegadola) de Palicia Civil Roberta
Gouvéa Neiva, matricula 1360913, e lavrade por José Redrigues da Silve lunior, Agente de Investipagio,
matricula 1550888, ao final assinado, compareceu Sivaldo de Oliveira Sonza, CPF n 102.058.434-33,
nacionalidade brasileira, esiado civil soliciro{a), identidade de género masculino, profissiio Autonome, Hlhaia)
de Vera Lucia Gongalves de Oliveira e Jose Carlos Batist de Souza, natural de Vitoria de Santo Antao/PE,
nascidofa) em 23/10/1990 (28 anes de idade). residente ¢ domicilisdofa) nofa) Rua Luzie Francisca dos Santos.
bairre Jolie Paulo Ii, tende como ponto de referéneio Cosa, no cidade de Jolo PessowPB, telefone(s) para
contaty (83) FRE49-1 K69,

Dados do(s) Fatos:

Locul: Girador do Almeidao, Estidio o Almeiddn, Jodo Pessoa/TH, bairro Cristo Redentor; Tipo do Luocul:
via'local de acesso pliblico (rua, praga, eic); Data/Hore: |503/19 | B:00h. Tipificagdo; em tese, capitulada no(s)
LEI 250347 ART. 303 § 1*: LESAQ CORPORAL NO TRANSITO.

ENOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE NO DIA 15:03/2019, POR VOLTA DAS 18:00, ESTAVA CONDUZINDOQ A MOTOCICLETA
HONDA FAN DE COR PRETA, ANO 2012, PLACA OFV-I1846/PB, CHASSI 9C2)C41 1001520327,
REGISTRADA EM NOME DESTE NOTIFICANTE NO GIRADOR DO ESTADIO ALMEIDAO, CISTO,
NESTA CAPITAL, QUANDO UMA MOTOCICLETA ATE O PRESENTE MOMENTO NAD
IDENTIFICADA FREOU ABRUPTAMENTE, FAZENDO COM QUE ESTE NOTIFICANTE ACIONASSE
O FREID PARA NAO COLIDIR NA DUTRA MOTOCUICLETA, VINDO A PERDER O CONTROLE DA
MOTOCICLETA E CAIR NO CHAQ: OUE FOIL S0CORRIDO POR PARTICULARES AQ COMPLEXO
HOSPITALAR DE MANGABEIRA, ONDE FOT ATENDIDO E DIAGNOSTICADO COM FRATURA
DIAFISARIA DO RADIO DIREITO. CONFORME LAUDO MEDICD ASSINADO PELO DR. TIAGO B.
PINHEIRO.

Sendo o que havia a constar, cientificadn(a) o(n) declaranie das implica¢Bes legais contidas no

Artigo 299 do Cadigo I'enal Brasileiro, depols de Lida e achada conforme, expego a presente Cerriddo, A
referida & verdade, Dou &,

Jodo PessoaPR, 07 de junho de 2019,

0 AY" A e
JOSE RODRIGUES DA SJLVA JTITNIOR SIVALDO DEEJLWI."IP.A‘:'DLZA 2
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CYLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

b b e e [F

Escolha ofs) tipofs) de coberturs: || DAMS |DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA € SUPLEMENTARES) 4] INVALIDEZ PERMANENTE ] MoRTE

rmmmm ASL CPF da witima: Nome earmpleto da vitima: ]
let o= N3N -32 bl e ol leuin Soip
REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEPR N2 445/2012
Nome compieta: | cpe;
Qb e Qi) Ak g - \OL.oL% .Ex"'l =28
Prafissda: Enderego: | Mdmero: Cnm;dementr.l
Asgpanre _Brco_(utip FRANCIC) Yo MO ESNY
Bairra: Cidade: Estado! CEP:
G ol | Tl Piasep — _Fs | SEoame
E-rmali: TeliDDO}:
= - = (2= 9Bl &2 29
E Declarn, para todog os fins da diralte, residic no enderage acima Infarmado, conforme rompravante anexo (ANEXAR COPIA).
£ RENDAMENSAL B
< [3 RECUSOINFORMAR [0 A rs1o0.00 [] R&4.002,00 ATE RSS,000,00 ] RS7.001,00 ATE RS10.000,00
< [ semRenoA [] rs1.o0a1,00 ATE RS3.000,00 [[] wss.001,00 ATE RS7.000,00 [ acima pe R$10.000,00
8 DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD - M NT
o
g h’mlmummmﬁmﬂum“m DL‘DHTACDIHENTEM&MM
[ Bradesen 237 [ e f342) Norve do BANCO:

[ eanodomad(001) 3 Cabam Econdmica Federal (104)

astnen(ugy o )() conmm (922 ]. aatvan( () conna )[@)

{ritormar o digito s edit] finormar o digto 5o mstir) [dormar o digto s exiuic] [informar o digito se sdstr|

l —
Autorizo s Seguradora Lider a craditar na coma buncarla informada, de minha ttularidade, o valar dn indenizagio/reembolsn do Seguro DFVAT
# que eu tiver direita, reconhecendo e dando, desde ja & samente apds a efetivacdo do crédito, quitagdo total do valar recebido.

DECLARAGAD DE AUSENCIA DE LAUDD DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob 35 penas da lel, que £stou Impossibiitade de apresentar o laudo do Instiusa Madico Legal (ML) pars os fins de requerimenio de indenizagio
do Segura DPVAT por invalider permanents, uma vez gue (assinalar uma das opgdes):

D Nao hd IML que atenda a regifo do acidente ou da minha residéncia; ou
D 0 IML que gtende a regido do adidente ou da minha residéncia n3o realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

T 0 1ML que atende a regifio do atidente ou da minha residéncia realiza pericias com praze superior a 90 {novental dias do pedide.

Pela motivo assinalado, selidto o pressepulmento da andlise do mew pedido de indeniiagdo do Seguro DPVAT, por invalider permanente, com kase na doturnentadso
aprrsentada, concardandn, desde 4, emme subrmeter b avdliacio medica s custas da Seguradora Lider para vertficacie da existénea e quantificagdo das [esbes
permanentes decorrentes de acidente de transio, conforme Lei 619474 art. 38518, declsrando que esta autorgacio ndo significa prévia concordincia com a futur=
waliacio médica ou renincia ao direito de contestada, caso discorde do seu contedda.

DECLARACAQ DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado chvil da vivma; [T} Solteiro [7] Casado (noCril) [T Divordade [ Separado Judciaimeme [] viivo | Drata do tbite da vitima;

Grau de Parenbesto cam a vitima: Uft&nadd]nuwmpanhdmiaj D_Hm Drﬁg &auﬂhadﬂh)umw:daj infarmmiar o nome completn:

|
WVitima teve filhos? Sim M3o | 5etinha fithos, informar quantos: Witirma debmw Sim rﬂu vitima defrau Sirm Nia
D El I Wivies: Falecidas: n:m{wﬂmﬂ? D D polsfavds vivos? D D
Estou chente de que & Seguradorg Lider pagers, caso dewida, 3 indenizagse do Seguro DPVAT por morte Squeles bcnefclanu& que 56 Foresentarem g provaem
esta rondigdo, estando clente, g‘ﬁa de que gualguer omisslo ou declamagio nio verdadeira poderd gorr a obrlgagio de ressarcir o valor fecebido, slém da
responsatn idade eripinal por in r*:{lﬂicr 258 do Codigo Penal,

bl L P COMPREY SEGURDS E PREVIBENGIASHA—
! U3 Jlsindtald :

"l Mninqjim de quem assina A RDGO
o u:ﬂ)w: ls ebernr. SSeute
Assinatura da witima/beneficidrio (declarante) o

" AG. JOAUPESSOA —

‘ Assinaiura

Assinatura do Representants Legal (<o houver) Assinatura do Procurador {se houver]

(*} & witima eenefidirio ndo afabetizado deverd escolher outrs pessoa alfabetizads, maior e capaz, para preenchar @ assinar o presente formuldrio, A SEU ROGO,
na presenca de 2 [duas) testemunhas maiores @ tapares, comprometando-ie a dar-fhe céncla do inteiro teor do conteddo, antes do preenchimeo & asdnatura.
10 ANEXAR COPLA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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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

**x %% * *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: SIVALDO DE OLIVEIRA SOUZA

BANCO : 104
AGENCIA: 04823
CONTA : 000000009533-5

Nr. da Autenticag¢do O0DF2198CDOA035D3
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SOVERMADDR . SO0 DUARITY

vove Sifvaldo de Oliveira Souza PRONTUARIO e

oace 28aN0s | so0 Masc | \awa  Ortopedia |™¥  |=™w

oataoeaomissio 05/03/2019 patactaa 12/03/2019 TEMPO OF PERMANENCIA

DIAGNGSTICO INCIAL ao
Fratura Diafisdria do Redio direito Ss5z.3

DIAGNOSTICO DEFINITIVD e S
0 mesmo

QUTROS DIAGNOSTICOS O

| PRINCIPAIS EXAMES
Rx de antebrago demonstrando sofugdo de continuidade dssea da didfise do rddio D
| TERAPEUTICA MEDICAMENTOQSA

| |

= ] |
{

|

|
| ANATOMIA PATOLOGICA

lmFEi:l;ﬂng;_F.o. { Jsim (X)NAQ COLETA DE MATERIAL | }SIM | | MNAD _|
| RESULTADO BACTERIDLOGLA B |

| TONGICHES D ALTR e — 5 e S .
{ X ) MELHORADO { )REMOVIDO { ;APEDIDO { )CURADO () -
[ :Ti(s]

RESUMO CLINICO  pusrorss, evouusgho, TeRsseimics, COMBUCACDES)

Paciente portador{a) de fratura de rddio foi suimetidofa) a tratamento ciritrgico através de
ostevssintese com placas e parafusos. Recebe alta em hoas condigdes clinicas e ovientacdes com relacdo |
ac wuso de medicacdo antibistica e analgésica. Retormarda ao ambulatorio deste servigo pard |
continuidade de tratamento e orientagoes. |

ORIENTACGES POS ALTA
DIETA: Livre ou conforme jd reafizada pelo(a) paciente se diabético, hipertenso, venal crénico, etc...
REPOUSO: Relative em casa por 15 dias,
Retornods athvidades sem esforgo fisico em 30 dias,
Retorno bs otividades com esforgo fisico leve em 45 dias e com esforgo malor em 90 dias.

\

CUIDADDS COM A FERIDA OPERATORIA: Lavd-la com Bgus o sab5 i e TiSa oo gmp)pdutcs toplcos no ugar. Se
setitir dor, calor, vermilhiddo oun “Inchage” no local, ou se ooorrer febre, Eﬁﬁﬁﬂ@mﬁ&% o nlaxn HcTtahr. |
MEDICAGOES PARA CASA: Ciprofloxacina e Loxonin 03 JUL, 201 "

| RETORNO:  Aopostodesaideem2l dias, jJ PR PESSOF
‘ Ao ambulatério do Complexo Hospitalur qu@&m-ﬂﬁrwi Talles Farfas)

|

.,;P

12/03/2019 it l
DATA _ ___ AssIMEDICO / C.R.M

| Este documenta destina-se  comprovagio de atendimanto hospitalar jjara DML, INSS, EMPRESAS, ESEQLAS, MINISTERIO DO TRABALHO,

' CONTINUIDAD NE TRATAMENTO

i

in http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20100909121794300000033732854
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tﬁER DECLARACAD DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
S PESSOA FISICA - CCRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, 2ce55e o Site wanicseguradorsiider.com.br ou entre em contalo straveés de um dos numenas abalxo;
Central de Atendimento {para corsultas sobre Indenizacies ¢ primios, de cegundy 3 seara-felr, das th s 20h)
Capitals » regifes metropoiitanas: 8020-1556 / Outras megithes: 0800 022 12 04
SAC (para reclomadiies ¢ supestBes, 24 horas por dia): 0S00 022 8189 |  SAC [para deficentes sudithvos & de fala): 0800022 1206 |  Central Duvidcrks: DB00 021 51 35

~

INFDRMACOES BAPORTANTES

-

0 preenchimente dexte Formuldsio & parte integrante do processo de liquidagio de sinistro, conforme estabelece a Clroular nimero 445/132,
disponivel no endereco eletrdnics;

hitp:/fwwlsusep, gov br/BIBLIOTECAWE B/DODCOR G NAL ASPRTIPO= 1 &CODIGO=29635

A Circular SUSEP" n? 445/12, que trats da prevencho b lavagem de dinheire no mercado segurador, detorming que todas as Seguradoras sdo obrigadas
@ constitulr cadastro das pessom envolvidas no pagamento de indenizagBes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificacio
pessoal, informagBes acercs da profiscio e da falea de renda mensal, além da respactiva documentaclo comprobatdria,

A recusa em fornecer as informagBes de proflssio e renda, neste formuldrio, no impede o pagamanto da indenizago do Seguro DPVAT, contuda, por
determinagio da referida Circulas, esta recusa € passivel de comunicagio ao COAF®,

! SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS PRIVADOS — SUSER, ORsAD RESPONSAVEL PELD CONTROLE E FISCALIZACRD OS5 MERCADOS DE SEGUAD, PREVIDEMCIA PRIVADA
ABEFTA, CAPTALIZACKD E RESSEGURD, * COMSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEHAS — COAF, GAGRO INTISRANTE DA ESTRUTUIRA DO MINISTERID DA
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE CISTIPLIMAR, APLICAR PEMAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, DXAMINAR £ IGINTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPETTAS DT ATIVIDADSS
RICITAS PREVISTAS MA LET W99.613/98.

%,

&qupuﬂu,:ukjﬂ;c _{-f;hd \51..- Mo ﬁ; O IO

inserito [3) na CPRAONPI ST\ T f Gt na qualidade de Procurador (a} / Intermedidrio (a) do Beneficidrio
SNOLO e Cutuis SOED Inserito (a) no €PFsob o Mo AGLCAL DY o
do sinistro de DPVAT cobertura | NVELIBGZ davitima > UNNC Be Ohwidl SeRD %

Inscrite (3} no CPEsobo N G con @, LAY § Focn  nparme determinagio da Circular Susep 245/1%2:

Declaro Profissio: Renda: £ apresénto of dacumentes comprobaténios:

mmm

e

( Declare ainda, sob s penas da lel & para fins de prova de resldEncis |unto & Seguradars Lider—DPVAT, residir no enderego abaixo, anexando & cépla
do comprovante de residéneia do endereco informade. Estou clente de gue 3 falsidade da presente dectaragdo Implicard na sangio penal prevista
no art. 299 do Codige Penal.

3

m/nﬁﬂ WG Wsii0 mhjﬁ‘., EE

'fmc‘oﬂi: [t _ g 43 |2y 05000

E-maik

\ r’z,}f?ffmﬂff )
AN

Locale Data: :_-3!‘}.:'5- R 27—

Assinatura do Declarante

DLORLOOY VOO1 /2017

" hitp://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20100909121794300000033732854
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DIAGNGSTICO INCIAL ao
Fratura Diafisdria do Redio direito Ss5z.3

DIAGNOSTICO DEFINITIVD e S
0 mesmo

QUTROS DIAGNOSTICOS O

| PRINCIPAIS EXAMES
Rx de antebrago demonstrando sofugdo de continuidade dssea da didfise do rddio D
| TERAPEUTICA MEDICAMENTOQSA

| |

= ] |
{

|

|
| ANATOMIA PATOLOGICA

lmFEi:l;ﬂng;_F.o. { Jsim (X)NAQ COLETA DE MATERIAL | }SIM | | MNAD _|
| RESULTADO BACTERIDLOGLA B |

| TONGICHES D ALTR e — 5 e S .
{ X ) MELHORADO { )REMOVIDO { ;APEDIDO { )CURADO () -
[ :Ti(s]

RESUMO CLINICO  pusrorss, evouusgho, TeRsseimics, COMBUCACDES)

Paciente portador{a) de fratura de rddio foi suimetidofa) a tratamento ciritrgico através de
ostevssintese com placas e parafusos. Recebe alta em hoas condigdes clinicas e ovientacdes com relacdo |
ac wuso de medicacdo antibistica e analgésica. Retormarda ao ambulatorio deste servigo pard |
continuidade de tratamento e orientagoes. |

ORIENTACGES POS ALTA
DIETA: Livre ou conforme jd reafizada pelo(a) paciente se diabético, hipertenso, venal crénico, etc...
REPOUSO: Relative em casa por 15 dias,
Retornods athvidades sem esforgo fisico em 30 dias,
Retorno bs otividades com esforgo fisico leve em 45 dias e com esforgo malor em 90 dias.

\

CUIDADDS COM A FERIDA OPERATORIA: Lavd-la com Bgus o sab5 i e TiSa oo gmp)pdutcs toplcos no ugar. Se
setitir dor, calor, vermilhiddo oun “Inchage” no local, ou se ooorrer febre, Eﬁﬁﬁﬂ@mﬁ&% o nlaxn HcTtahr. |
MEDICAGOES PARA CASA: Ciprofloxacina e Loxonin 03 JUL, 201 "

| RETORNO:  Aopostodesaideem2l dias, jJ PR PESSOF
‘ Ao ambulatério do Complexo Hospitalur qu@&m-ﬂﬁrwi Talles Farfas)

|

.,;P

12/03/2019 it l
DATA _ ___ AssIMEDICO / C.R.M

| Este documenta destina-se  comprovagio de atendimanto hospitalar jjara DML, INSS, EMPRESAS, ESEQLAS, MINISTERIO DO TRABALHO,

' CONTINUIDAD NE TRATAMENTO
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ol 057 ¢319. 3%

PN\ ChF
ri‘) i & !a: Ilmirlaln DA
MANGABEIRA mﬂm*m
CERTIDAO

N°. 1165/2019

Atendendo solicitacdo 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 constatagdo de Ficha
Ambulatorial N°210597 e Prontuario N° 2019.03.05602 pertencentes ao paciente
SIVALDO DE OLIVEIRA SOUZA requerente que foi atendido dia 05/03/2019 as
20h44min, acidente por queda, apresentandc trauma em membro superior direito.

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

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

Jodo Pessoa, 18 de julho de 2&
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URA MUNICIPAL DE JORD

Ficha Nr: 210527 Atd: Nao Hag

COMPLEXQ HOSPTTALAR

RUA: AGENTE FISCAL JOSE CDSTA DUARTE S/N Hora:
SH0686-384 JOAD PESSOR F s B3V A2 14T 8RR
8056-384 JOAD PESHOA Fone: (831321 4=-198( Recepcionists: ROSICLE BEZERAA DOS

FAY: | - CREJ:
! RET: \ Clinica: QRTOCPEOIA

M IDENTIDADE: 8141

G o
ANTAD/ PE Pata Waso.: 23/10/1890 id: Z8 ancls)
JURIOR, 47

JORD PESSOA [IF -PEB

= Bl DE SCoUZR
SEM 1HFOEMACA
ESPECIFICACOACL Estado Civil: SOLTEIROLAS
""" Escolaridade: PRIMEIRG: GHAL INCOMBLETO

239% / IDENTIDADE: Bie1244

o), COES DO PACIENTE AD SER ATENDIDC

sificacdo de Risco: AMARELQ

E Fi Rparentemente Bam Grave

; B Folitraumatizadn Carvulsan
Pamo: Altura: [ Hesicrragis E.3ﬂ51@;ﬂ
Gldcemiaz TMC Digrreis [ ¥ Agitadn
Cire. Bhds 005 Seguiar I Chocado
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FICHA DE ADMISSAO MEDICA

- o adaAdmm-a;f“E.ifég
Nome: _Q‘Lf' [ fc-‘ f'dad L‘ULLL‘J ﬁ IsFJ’? i
e:

Prontudriod | Leito:

Nome da Mie:

Enderego: N Bairro:

Cidade: ;- Estado: Fone: Profissdo:

Sexo:F( )M( ) Cor: Estado Civil: Religifio:
Escolaridade: Data de Nascimento __ / _/

QPD: f fr'ﬁ-i - e s Oy X a(..-‘-‘:-"-"-lr-'—'-'1 xljjb

HDA: fﬁl . ‘%{: Vg S rjfh ;;:’ ¢ O 9‘2# - .(55.
n_"'Lr" P— ?\‘M P _,.135"2: !?:" *“‘"‘*’3 7-‘-&-1-&- -C':L'J‘-;r:.‘ru"-_.-—«lf o
= (: (.;E‘ (r“—f W, ‘*‘--. b 4’\‘“.&'_"'{ vl “a» = F

£ Rﬂ_mn :"'I}

Medicagoes em uso:

Interrogatério Sintomatelégico:

Geral: [ JFebre [ ]Astenia [ JAnorexia [ Perda de Peso _ _Kgem | |Prurido [ ]Sudorese
[ JCalafrios [ JAlopecia [ JAdenomegalias | Jictericia [ |T 1Tonturas [ JOutros:

Pele:

LCabeca e Pescogo: [ |Cefaléia [ JEspirros [ JRinorréia [ [Obstruglio Nasal [ IEpistaxe
[ 1Dor de Garganta [ |Bécio [ JRouquidio [ )Disfagia Audigo: _Visio:

AR e ACV:[ |Dor [ JTosse [ ]Expectoragdo [ JHemoptise
[ |Dispnéia [ JPalpitagbes [ |Desmaio [ JCianose [ ]Edema s o Outos: _ ~
ABD: [ |Dor _ [ [Pirose [ ]Solugo [ JRegurgitagio [ |Hemaiémese [ INauseas

I[ |Vdmitos | ]U:spepssa[ julam:ra[ IMelena [ |Enterorragia | |Constipagiio [ JAumento de volume
AGU: | |Distria [ Jlncontinéncia [ JRetengdio [ Polidria | [Oligiria [ [Noctiria [ JHematiiria

| JMal Cheiro [ |Corrimento [ JOutras: '
| BME: [ Dor | |Rigidez pos-repouso [ |Deformidades
[ JArtralgia [ ] C‘uior [ ]RHhﬁr [ JEdema | ](_repuag,au [ |Fraqueza [ JAtrofia | ]Espasmos [

SN e PSO: [ ]Insonia | |Sonoléncia | JConvulsbes | JMotricidade e Sensibilidade
|| |Amnésia [ JLibido [ JHumor J

.'
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SAUIDE
e LT T p—"
::o:g: 5 rvaﬂsﬁ[: de Oliveira Souza [ Registro: —
ade: 28anos | Sexo: : e — '
Data: 11/03/2019 Mgt | O | Clinica: Traumato | EMP: b |
2019 | Cirurgido: Dr Talles Farias |
12 Assistente: Tiago I| 2% Assistente: — —_— ]
Anestesista: Dra Camila ' Instrumentador: =y
- |
DIAGNOSTICO(S) PRE-OPERATORIO f a0
¥ ; ,
- N, T N |
IR Fratura diafisdria D rddlo diveito = = | s

| -————ﬂfﬂz.

Foe B4R - =00 __ & i Ly
}__, iy U | '
. DIAGNOSTICO(S) POS-OPERATORIO e I D
- g — T
o - R NS i

e 1

— —_PROCEDIMENTO(s) CIRURGICO(s) | coéoico
i __ Osteossintese do Radio D h|L |
ELRY. . st . B

] [, |

B A L T ]
E-:'d'— ——&— — ——---_‘_-_—_ ___\___‘___-_“___-_\_.._,_“—-__ g —ll--_-. _

Cidente durante Ato Cirurgico: 1( )Si . B i 1
Descreva: bR AT s
Bidpsia de Congelacio: 1( )Sim 2(X)N3o D LS Sl

Encaminhamento do paciente apos Ato Cirdrgico:

1(X)Enfermaria 2( )Terapi ' o
Cirdrgico () Terapia intensiva 3( ) Residéncia 4 ( ) Obito durante o Ato
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DESCRICAQ DA CIRURGIA

Fosicao = Preparo:
:Pa-‘}gnﬂ: em decubite dorsal sob anestesia

Realizado garroteamento de membro superior direito

Assepsia + Antissepsia P LS e LN
'.ﬂposit;@o de campos cirurgicos estéreis

Incisdo:

Incisdo em regido posterior de antebraco via de Henry
Disseccdo por planos até foco de fratura

Hemostasia

Achados:
Visualizacdo de fratura da didfise do radio D

~ -nduta: |
Realizada manobra de redugdo para fratura de rddio D
Reducdo de fragmentos osseos do rddio d
Aposicdo de o1 Placa DCP 3.5mm 7 furos + 06 parafusos corticais
Limpeza de ferida operatorvia com ST a 0,0%

Fechamento:
echamento por planos de planos musculares, subcutdneo ¢ pele

| rative [
| Retirada de garrote de membro superior Uil

Observada boa perfusdo periféerica
Tala axilopalmar gessada

0Bs:

Data: _11_/ 03 / 2019

( ‘ CO/CRMI
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E 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 DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

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

Quantificagao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: A FALTA DE APRESENTACAO DO RELATORIO DE PRIMEIRO ATENDIMENTO HOSPITALAR COM OU SEM
INTERNACAO/INTERNAMENTO INVIABILIZOU ESTABELECER A RELA(;AO 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 10 ATENDIMENTO MEDICO, COM
FOLHA DE EVOLUGAO 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 IDENTIFICACAO DO PACIENTE SEGURADO E DATA DE
REALIZAGAO; )

- 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 SOLICITAGAO, 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 o Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
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PROCURAGAOQ PARTICULAR
OUTORGANTE:
Nome:ﬁb. Ubhg be O LA LS SaoVEN
Nacionalidade: P00 0 Est Civil: =0 10100
Profissio: PRty
Identidade: &\ D\ T4Y CPF: Il @s& Y3Y-22

Enderego: P ()1 foscisch hos sOwsQs SN, derSce . 3F

OUTORGADO:

Nome: \_J(F< F/ﬂhu' L0 Yo Melo jFJL (NG
Nacionalidade: ﬁﬂdimﬁ Est. Civil: ZAI450
Profisséo : A7 Helal

identidade: 2o 251 CPF: o\ GAOG \S UG
Enderego: (7004 JUia 443010 , 106 cetfQ, SoFc P9

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuracdo, nomeio e constituo meu bastante
procurador ¢ 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
indenizagao referente ao Seguro Obrigatdrio — DPVAT, concedendo ao outorgado poderes
para assinar, enviar efou requerer quaisquer documentos necessarios junto as
seguradoras consorciadas, incluindo receber informagdes sobre pericia médica &
solicitar reagendamento, podendo substabelecer e praticar, enfim, iodos 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 Subithg e C&hﬂﬂﬂ SCURA =
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

E-::J_Ju' adora Lider do

Consdrelon de '.h_|...-'> DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0223414/19
Numero do Sinistro: 3190409481
Vitima: SIVALDO DE OLIVEIRA SOUZA Data do acidente: 15/03/2019
CPF: 102.058.434-33 CPF de: Prdprio Titular do CPF: gg/UAZLIADO DE OLIVEIRA

Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Documentagdo médico-hospitalar

ATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagdo, 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.

Documentacdo 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 inclusdo no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentacgao 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
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