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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, 10 de Agosto de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200279510 Vitima: JOSE NICACIO DA SILVA FILHO
Data do Acidente: 25/03/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE NICACIO DA SILVA FILHO

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 indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contados a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 16017077
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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, 23 de Agosto de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200279510 Vitima: JOSE NICACIO DA SILVA FILHO

Data do Acidente: 25/03/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), JOSE NICACIO DA SILVA FILHO

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$ 2.531,25

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%

Graduagéo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 25%) 18,75%

Valor a indenizar: 18,75% x 13.500,00 = R$ 2.531,25

Recebedor: JOSE NICACIO DA SILVA FILHO
Valor: RS 2.531,25

Banco: 341

Agéncia: 000002918

Conta: 0000014202-3

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica 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 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 informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomeco, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Delegacia Geral de Policia®Civil
Delegacia Online

CERTIDAO DE REGISTRO DE OCORRENCIA
N 031038.01.2020.0.00.704

A Delegacia Online CERTIFICA a requerimento eserito. via Internet. de pessou
interessada. o Registro de Ocorréncia Policial n" 031038.01.2020.0.00.704 analisado pelo
pulicial eivil Jodo Paulo B, de Azevedo. matricula 1349324 cujo teor passe a lranscrever na
integra: 4s 13:33 min do dia 09/06/2020, na Delegacia Online, JOSE NICACIO DA SILV A
FILHO, nacionalidade Brasileiro(a). profissio AGRICULTOR, natural de Pedras de Fogo.
nascido{a) em 02/12/1973, idade 46, estado civil Solieiro (a). de cor Parda, filhota) de
JOSEFA DAMIANA DA SILVA e JOSE NICACIO DA SILVA. CPF 960282 894-34,
residente e domiciliado{a) nefa) RUA MOISES POSSIDONIO BORGES, n® 13, bairro
CENTRO. na cidade de Caapord/PB. CLP: 38326000, telefone(s) 8398663490, registrou o
seguinie:; :

Dados dols) Fato(s):

Data'Hora do fato: 25/03/2020 20:30h: Tipificagio: Boletim Lmergencial: Tipo do [ocal:
Indefinido; Local do Fato: PB 044, CENTRO, Caaporiv'PB.

ENOTIFICOU O SEGUINTE:

Conduzia sua moto HONDA NXR 160 BROS ESDDMOD 20192019, COR LARANIA.
PLACAOGD 0112/PB, CHASSI 9C2KDOOOKRI5108. em nome de JOSE PEDRO NETO.,
CPF 70487414497, quando foi pego de surpresa com dois cachorros brigando. atravessaram a
rua na frente da meto. perdendo o controle ¢ caiu a solo. sendo socorrido pelo SAMLU para o
Hospital Complexo Hospitalar de Mangabeira. onde foi atendido.

Sendo o0 que havia a constar, cientificado o(a) declarante das implicagdes legais
contidas no Artige 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme. expego
ua presente Certiddio. A referida & verdade, Dou ¢

AR .-::JL e o ol %4{ 6ACCSISB8478DI1 TD7FEDACRDSD2093
JOSE NICACIO DA SILV A FILHO. ~ ‘Le—’lo Cadigo de Controle

ATENCAQ. Esss Zoletim sé & vilido com a assinatura do declarante. A veracidade do
mesmo pade ser chiecada no site da Delegacia Online aravés do codigo de controle. www.
delegaciaonling pb.gov.br. Tel. (83) 2612-8612 (8h-18). E-meil: delogeciuonlineia seds pb,
gov by,

N OST038. 00 2020.0.00.704 "
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ITAU - UNIBANCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 341 AGENCIA: 0477 CONTA: 000000078857-4

DATA DA TRANSFERENCIA: 19/08/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.531,25

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE NICACIO DA SILVA FILHO

BANCO: 341
AGENCIA: 02918
CONTA: 000000014202-3

Autenticacao:
5771AA20815EE12C557D833BFC58582942391685C00AE658A30FF8BA28D2CRB39
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BANCO DO BRASIL PAGAR PREFERENCIALMENTE N BANCO DO BRASIL
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L EER DECLARACAD DE PREVENCAC A LAVAGEM DE DINHEIRO
HUES PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Pars mals esclerecimentos, aUesse o ine www seruradoraliden.com.br 0w entre em corlaw atravers de am s numeros shuoen

tentrul de Atendimunts [para consultas sobre ndenlagbes & prémsios, de scpunda a sexbu-felra, dos Bh b 20k)
Capitais & regifes metronotitanas: S0X0-1556 / Cutras rogides: 0800 022 12 0%
SAL [para redamagies e supestes, 24 horas por dia): DB0D 022 8189 | SAC (parn deficiontes auclithos @ de fala): DB 022 1906 | Centra] Ouvicors: 0800 021 52 35

( INFORMACDES IMPORTANTES

O preenchimenta deste Farmuldric & parte mtegrante doprocasso 48 lguidecd o de s-istro, confarma sstabelece & Circular numers 44513,
disponivel ne endereco elat réalen:
ntts fewwEs us&:—.gnr.».br,.fﬂ|E.-_FDf&f_."l.l.'fiﬁ,e’:GEGP.IGJNAL.ASPH‘TIFDA&CDDI&GG::’BHE

A Circulzr SUSER® nt 445/1Y, que trzca da prevengda & lavegem de clnheire no mereade seguradon, detarming gue todes ax Sepuradorac <36 abrigasas
a conatizulr eadasive dos paecoas envolvidat no pagamente de isdenizaclon Extecacastro dove conter aldm dos documentos de dentificacio
pessosl, infarmacies acorca da profizsss @ da faka de renda mensat, glémn &2 respechive cecumantacis camprabsicria

A recusa em fomnecer ¢ informacfes de profidedo @ rendz, nesie fonmutdria, Ado intpede o phgamenta ca indenlzacio do Seguro DRVAT, wontudo, por
determinacda de referida Clreuiar, e3ra rocusa & passval de comunicagdoan COAF

| SapERnTEND ENC A DE SEGURSS PRsvioos — SUSER, dRoho A55P0% LAVEL PELD CONTROLE 5 FISCAUZACED D05 MERCADOS CE SEGUAD, PREVIOIMIIA FAIVADA
ASEATA, CAPTALIEALEG F NESSFEUAD. ¥ CONSEVHD OF CORTROUE OF ATIVIDADGES FINANG (IRES — COAF, GRSED INTEGRANTE DA ESTRUTUAR OO MINISTERI DA
FazEmns, TEM POR FIESLIBASE NECPUNAR, APLICAT PENAS ADNHISTRATIVAS, ROCERER, EXARSINAR £ IDENTIFICAR A% OLORRERCIAL SUSPLITAL OB AT IVIDAGES
ILCITAS BHEVISTAS Na LEi NF9.62/5E
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{d) no CPFseb H@Mjﬁ_h.

A
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ﬂ Recusa informar

b
-

Beclaro dinda, sob as pemis da lel e pars fins e prova ae reglSéncia Junto 3 Saguradorne Lider~DFVAS, rosdit na endéret abiino, anssanda a sépla
do eomprovente de resiadacla do endereen Fiarmado Estse denie de ot 3 st de di presenta dotlzracho iemplicard na sanglo penal prevists

Ae art, 209 do Codigo Panal,
%6_ g\m NJMGJS?‘ :mpm"ﬁéﬁtn- — i
= DRSO - 3

(33348663~ 44 00!
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wone: JOSE NICACIO DA SILVA FILHO

IDADE 48 SEAD: M COR cLinica ENF.:09 LETORL33
‘ Ortopedia
[OATA DEADMISSAD 25/03/1020 DATA DE ALTA: 26/03/1020 TEMPO DE PERMANENCIA
omenescomvaAL | Fratura do Maféolo Medial e Lateral do tornozelo DIREITO ] oo
582
DIAGHOSTICD DEFINITIVO
0 measmo
DUTROS DIAGNOSTICOS
PRINCIPAIS EXAMES

Rx de tornozelo demonstrando sofugdo de continuldade éssea de maléolo Medial e Lateral

TERAPELTICA MEDICAMENTOSA

ANATOMIA PATOLOGICA

INFECCAO DEF.O. [ )SiM__ (X)NAD COLETA DE MATERIAL ( ) SIM | ) NAOD

RESULTADO BACTERIOLOGIA

CONDIGDES DE ALTA
{ X } MELHORADO [ ) REMOVIDO { ) APEDIDO { )CURADO { )oemo

RESUMO CLINICO  pnsmtinua, evoygho; TERASEITCS, COMPLICADES)

Paciente portador(a) de fratura bimaleolar de tornozelo direito foi submetido(a) a tratamento
cinirgico. Recebe alta em boas condigdes clinicas e orientacdes com relagdo ao uso de medicagdo
antibistica e anaésica. Retornard ao ambulatorio deste servigo para continuidade de tratamento e
orientagdes.

ORIENTAGOES POS ALTA
DIETA: Livre ou conforme jd reafizada pelo paciente se diabético, Ripertenso, renal crémico, etc...
REPOUSO: Belativo em easa por 15 diss.
Retomods atividades sem estoro fisico em 30 dias.
Retorno 3s atividades com esforgo fisico leve em 45 dias e com esforgo malor em 90 dias.

CUIDADOS COM A FERIDA OPERATORIA: Lavé-la com dgua e sabdo duas vezes a0 dia. Nio colocar produtos tépicos no lugar. Se
santlr dor, calor, vermilhidio oun "inchago” no local, ou se ocorrer febre, procurar Imediatamente este Complexo Hospltalar.
MEDICACOES PARA CASA: Ciprofloxacina, Profenid e dipirona

RETORNOC: #Aa posto de sadde em 21 dias.
&0 ambulatério do Complexo Hospitalar Mangabeira em 21 dias para revisio.[pR. JOCEMIR)

-----------

26/03/2020
DATA ASS.)MEDICO / C.R.M

Evte documanto destina-se  comprovagdo de atendimenta hospitalar para DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS, MINISTERIO DO TRABALHO,
CONTINUIDADE DE TRATAMENTO




%  SCIPAL DE JOAO PESSOA
¢ 'HOSEITALAR MANGABEIRA GOV. TARCISIO BURITY
RUA+. JENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE 8/N
5B056-384 JORO PESSOA Fone: (83)3214-1980

Ficha MNr:
Data:

Clinica:

311558
25/03/2020
Hora: 21:28:42
Recepcionista: GILMAR DE SOUTO CAVALN
CRTOPEDIA

Atd: MNao Regulad

e 5 5 o o N O O B0 53 55 e e s s O " P "W T 0 O A S S U S I 50 505 S e 0 S e e e e . e e e i i

DADOS DO PACIENTE

flome Social: NAO INFORMADO CPE:

Hum. de vezes atendido; 1
HNome: JOSE NICACIO DA SILVA FILHO Hum. Prontuario:

CNS: SEM CNS Sexo: M IDENTIDADE: 1711381 Faone: 994050614

Matural: JOAD PESSOA/PR Data Wasc.: 02/12/1973 Id: 46 ano(s)

End.: RUA OPERARIA,Q

Bairro: CENTRO Cidade: CRAPORA UF :PH

Mae: JOSEFA DAMIANA DA SILVA Pai: JOSE NICACIC DA SILVA

Haca: SEM INFORMACAD Ernia: SEM INFORMACRD
Ocupacdo: OPERADOR DE MAQUINA MAD ESPECIFICADA

INFORMACOES DE ENTRADA Escolaridade:

Resp.: JOSE NICACIO DA SILVA FILHO

Tal /Nac. Responsavel: 994050614 / IDEMTIDADE: 1711381
Procedencia: RUA

Estade Civil: UNIAD ESTAVEL

NEO INFORMADO

2020.03.002267

T T, - i s o, . e e i . s s i s o . . o 5

Transporte utilizade: SAMU
Vitima de acidente por: NAC

Vitima de violéncia por: MAQ
[ ] £Lasc Policial

PRE-CONSULTA CONDICOES DO PACIENTE AO SER ATENDIDO
Tipc-de ClassificacSo de Risco: AMARELD
BR: FR: [ | Aparentemente Bem [ ]|GravE
BT TP: [ 1 Politraumatizado [ ] Convulsao
Paso: Altura: [ ] Hemorragia [ ] Dispineia
Glicemis: TMC: [ ] Diarreia [ ] Agitado
Circ. Abd: 02%: [ 1 Regular [ ] |Chocado

[ 1 Vomito
Qi _+¢a Principal 22 05 Chservacac

PCT COM FRT. DE TIBIA

........... Ry _frrmvintle oin ARt FProatove. mu e me

Piagnostico | Conduta

_____ f fm .’.p-digxﬁﬂdﬁﬂ' W h(? )

e e e

T T e e e e S i o e o i e s e e o

Presericao

Horario da medicacao

3 DOR b o mraigile 2 onr ginandy |
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ANOTACOES DE ENFERMAGEM
Otd. Medicamentos Dose Harario Evolugédo o

Assinatura e Carimbo da Enfermeira (o) Responsavel peio plantao:

PROCEDIMENTO REALIZADO:
"
DESTING DO PACIENTE:
{ ) Residéncia () Transferido ( ) Desisténcia ( ) U.TI
{ ) Alta a Pedido ( ) Enfermaria Obito: ( ) Atestado ( )SVO ( )IML

"..1
' L Azsinatura & CarmboD Médico



i PR

4O d

: rlj] MIKISTERID DA
NEAER. R
ABEIRA s kot
RELATORIO DE CIRURGIA
Nome: 7oxd ANeduo da Siva Fillho Reglstro:
Idade: g7 4 Sexo: yage | Cor: Clinica: otpop | EMP: LR:
mﬁfﬂm Ciru;rgiﬁn: 3., 'JQWWJL 1? Assistente: h U&bw.
2° Assistente: 3° Assistente: Instrumentador:
Anestesista: Br Cuevondo Tipo Anestesia: Rago Hordrio:  Tijz..0 |T 00 Y
DIAGNOSTICO (S) PRE-OPERATORIO CID
Prafove. bwwebolan  Torwozebo oin . 482 6
DIAGNOSTICO (S) POS-OPERATORIO CID
g _MESHWO . 5B2.6 .
PROCEDIMENTO (S) CIRURGICO (S) cODIGO
‘Fh:! e m\rm o TJYOJ b vl olont o reo
Lo At -
Acidente durante Ato Cirtirgico 1( )Sim Descreva:
2( )Nio
Bidpsia de Congelagdo: 1 ( ) Sim
2 () Nio

Encaminhamento do Paciente apés Ato Cirlrgico:

1 () Enfermaria 2( ) Terapia Intensiva 3( ) Residéncia 4 ( ) Obito durante o Ato Cm;rgxm

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP 58056-384, Mangabeira I, Joio Pessoa -PB,



DESCRICAO DA CIRURGIA

Posi¢iio e Preparo:

A . Pct ewu g 1A 54 WMQ-
Z. kgmb. £ mm‘fi’f.;m-rbv Ao mMAd .

P 4'4' +2,5 cun
Incisdo: 4. Roolida do wﬁ%m“nw% w_&w o Mw
do teypmlbo + A otr TP eo cte
oG, ((ypumodolo wesrianl ) o) $104A Y bUbarg
5. Bponcole vepiucoo + Pxagio of PLAK (2,0)
Aslmidon: 2 04 Wﬂ: Mmée,o{.m éaw (3.5) , s0b

. vertrole oo ractiosiopuon. -

__LM M M&MM Lecuaf
Reptinpoto acesso loterad mmce%ﬁﬁ ot

“MSM&M&

fove e Prolaxe cf F-’W 2o o R
o i) lete - |

g . @MMM&; t Alxecso cf place

o 1 <51
s Abasaia Jpbmies, :o@m’zwmﬂg@

2. -PY'PW& ae. Mwu#’o m"twl@ "H«‘F'Eéﬁﬂ.-{? a0 Tonadfo

A2 tubrbou 05 Furos = ancmgm c.{'t??
o foie? senDicou’s I eS aman X 18 cun, ZoAhA
PN viaotiSehvio pren -

4. Stove J-\.m ,EH-’/MI

19 . Mmﬁ:hw -@fn
b

Fechamento: - \

|

|

ot Ve, Brocar 2ZiSuy @u@&m Ao teetTative

'

Data: 2‘5! 0% 2070 - ' j greETA
E MEDIQOCRM Paueaivs
CAM PB -6 T
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FICHA DE ADMISSAO MEDICA

r I Data da Admissfio: / /
Nome: ' %Z{Aa © ,::4 X\‘ﬁ/ }é’ /&MF ’
o Idade:  Enfermaria: '

Pron ’ Leito:

Nome da Mae:

Endereco: Bairro:

Cidade: Estado: Fone: Profissfio:

Sexo: F( )M( ) Cor: Estado Civil: Religido:
Escolaridade: Data de Nascimento {i !
QPD: Nen_sam 714’ / t’j] | x .

y Al 5 f

"HDA: _ | ol muYhwg who fo o,

Medicagdes em uso:

Interrogatério Sintomatolégico:

Geral: [ JFebre [ JAstenia [ JAnorexia [ JPerdade Peso  Kgem [ JPrurido [ ]Sudorese
__. ICalafrios [ JAlopecia [ ]JAdenomegalias [ ]lctericia [ |Tonturas [ ]Outros;

Pele:

Cabeca e Pescogo: [ ]Cefaléia [ JEspirros [ JRinorréia [ ]Obstrugfio Nasal [ ]JEpistaxe
[ IDor de Garganta [ ]Bécio [ JRouquiddo [ |Disfagia Audiglo: Visdo:

[ 1Tosse [ JExpectoragio | |Hemoptise

AREACVI] JDor__~_ —— —
[ ]Dispnéia [ ]Palpitagdes [ ]Desmaio [ |Cianose [ JEdema QOutros:
ABD: [ |Dor [ JPirose [ JSolugo [ JRegurgitagdo [ ]Hematémese | JNauseas

[ ]Vémitos [ ]Dispepsia [ ]Diarréia [ JMelena [ ]Enterorragia [ ]Constipagio [ JAumento de volume
AGU: [ ]Distria [ ]Incontinéncia[ ]Rete Politiria [ ]Oligiri (ri iri

[ JMal Cheiro [ ]JCorrimento | ]I[Ill,{tr:s:nciul oot |
SME: [ |Dor [ JRigidez pos- Deformidad
[ JArtralgia [ ]Calor [ JRubor [ ]Ed?ma [ ]Crepitagdo [ }Fraqump[ i‘ip;:gi [[']]IESFE(:S =

SN e PSQ: [ ]Insonia [ ]Sonoléncia [ ]Convulsdes [ IMotricidade e Sensibilidade
[ JAmnésia [ JLibido [ JHumor

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, SiN, CEP 58056-384, Mangabeira Il, Jodo Pessoa - PB.



Antecedentes Pessoais e Hidbitos:
Doengas Anteriores:

Alergias:
Cirurgias: [ JHTF
[ JHAS [ DM [ ]JTB [ JHEP [ |Dislipidemia [ ]Banhode Rio [ ]Casa de Taipa
[ ]Trauma [ INeo [ ]Tabagismo
[ JAlcoolismo
Exercicio Fisico: Alimentagiio

Antecedentes Familiares:

HAS DM B NEO
Dislipidemias
Exame Fisico:

Peso: Kg  Altura: m IMC= PA= mmHg
FC= FR= TEMP(*C)=
Geral:

Cabega e Pescogo (ORF e Otoscopia):
Ganglios:

Pele:

ACV:

AR

ABD:

AGLL
SME: -
SN:

Resultados de Exames Complementares: jﬂﬁ iy .

\A ;;1}20('&&} "ﬂzfﬂ.f/ihq *:AA{lﬂ?@.i:‘(J

&

‘Eﬂﬁesﬂﬂ ?ﬂwﬁﬂim: fadbuns So wll 14 r'i'q?.,
Sty ~

Conduta: J’ Add M ¥ .,J(— /lt)'l,}«-"\ LY & 2

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, 5/N, CEP 58056-384, Mangabeira |1, Jolo Pessaa - PB,
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200279510 Cidade: Caapora Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE NICACIO DA SILVA FILHO Data do acidente: 25/03/2020 Seguradora: Companhia de Seguros

Previdéncia do Sul
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACI\O MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 13/08/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO TORNOZELO DIREITO. P3

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO. P4
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO TORNOZELO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL INTENSA DO TORNOZELO 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 completa da mobilidade de um o Em grau intenso - 75
tormozelo 25 % % 18,75% R$ 2.531,25
Total 18,75 % R$ 2.531,25




PRCCURACAOD

Oumr ante L}f"ﬁ N‘C ﬁc IDURP‘ S[ng hrasn,-t P} estado

wl mﬁssan

- '... residente e domiciiade a Rua

45%% .......... 9. 125 baire COETISiAY .

Mur‘lc[ptc:- l:le 52 Estado dein) ... ] 2 i ,
portador{a) do Rgn®. féé,i 3P/, e CPF &0 - ﬁﬁam -3!'.{
Duturgaﬁo &-ﬁ“\d’m féjf"'b&""' juw:,l& i, brasileiro(a),

esia cwi& .. rahs&ﬁc: M\Fﬂ{ﬁm rasidents & do cili
Ru f—'JuﬁC _ ngmie."gumla e ba|rruHEL’&.H1

tnicipio: daf QU ada de (0)... :?[ %
S sspr . e CPF no, OHE - Lo

portador (a) do RG n“l

Por este instrumento particular de procuragdo, o (a) outorgante nomeia e constitui ofa)
outorgadola) seu bastante procurador(a), para o fim especial de reguerer junto & qualguer
sequradora integrante do Consoércio Seguro DPUAT o pagamento do sipistro, que witi

em audenteg trarrsrrn ufaj Sr(a) 5 Lﬁﬂ.ﬁ;hh ch‘ gﬂ?’g SZE?\D
ocomdo em Ei\ . confdrm.e ragustradu pelo B O anexo ao processo.

Processo de nixt ur&.._q L« 'ﬂ' LS .

Padendn dita{a) proc redor(a) renrasenia ofal o utorgants como s of3) oetedalal fosse,
podenun requerer, assinar recibos, assinar Declaracdes de enderego, assinar
Autorizacic de Pagamento/Crédito de Indenizagdo de Sinistro DPVAT, para o
pagamento de gquitagdo da Indenizagio de Sinistro DPVAT, enfim requerer e assinar
todos os papéis e documentos que torem precisos e praticar todos os demais atos

necessarics para o mais amplo e fiel cumprmento do presente mandato,

5@%5/?¢*9“QE9\ AS de . DUon N de 2020,

5 oifies A Selo 7//[

hnn:rl ga nls

5 283 8¢ og op,
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Obs.: Recenhecer firma em cartdrio por autenticidade ou verdadeira
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0171372/20
Vitima: JOSE NICACIO DA SILVA FILHO Data do acidente: 25/03/2020

CPF: 960.282.894-34 CPF de: Proprio Titular do CPF: JF?LS:ONICACIO DA SILVA

Seguradora: Companhia de Seguros Previdéncia do Sul

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

ALEXANDRA CESAR DUARTE : 046.502.754-74

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

JOSE NICACIO DA SILVA FILHO : 960.282.894-34

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 22/06/2020 Data do cadastramento: 22/06/2020
Nome: ALEXANDRA CESAR DUARTE Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 046.502.754-74 CPF: 105.999.304-03

ALEXANDRA CESAR DUARTE NATALIA SOARES ALVES DA SILVA



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0219360/20
Vitima: JOSE NICACIO DA SILVA FILHO Data do acidente: 25/03/2020

CPF: 960.282.894-34 CPF de: Proprio Titular do CPF: JF?LS:ONICACIO DA SILVA

Seguradora: Companhia de Seguros Previdéncia do Sul

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

ALEXANDRA CESAR DUARTE : 046.502.754-74

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

JOSE NICACIO DA SILVA FILHO : 960.282.894-34

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 06/08/2020 Data do cadastramento: 06/08/2020
Nome: ALEXANDRA CESAR DUARTE Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 046.502.754-74 CPF: 105.999.304-03

ALEXANDRA CESAR DUARTE NATALIA SOARES ALVES DA SILVA



