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Rio de Janeiro, 06 de Novembro de 2018

Aos Cuidados de: ANDERSON WILLIAMS MIRANDA DE ANDRADE
Ne Sinistro: 3180515839

Vitima: ANDERSON WILLIAMS MIRANDA DE ANDRADE
Data do Acidente: 22/08/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: GERLANDO PEREIRA DA SILVA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180515839.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislacdo vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 13554644
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Rio de Janeiro, 06 de Novembro de 2018

Aos Cuidados de: ANDERSON WILLIAMS MIRANDA DE ANDRADE
N2 Sinistro: 3180515839

Vitima: ANDERSON WILLIAMS MIRANDA DE ANDRADE
Data do Acidente: 22/08/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: GERLANDO PEREIRA DA SILVA

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180515839, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentos de identificagdo ndo conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro
foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizacdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentacgdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documenta¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovagao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13556694
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Rio de Janeiro, 28 de Novembro de 2018

Aos Cuidados de: ANDERSON WILLIAMS MIRANDA DE ANDRADE
Sinistro: 3180515839

Vitima: ANDERSON WILLIAMS MIRANDA DE ANDRADE
Data do Acidente: 22/08/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: GERLANDO PEREIRA DA SILVA

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para andlise do pedido de indenizag¢ao do

sinistro cadastrado sob o niimero 3180515839 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as analises cabiveis.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 13643207



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180515839 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANDERSON WILLIAMS MIRANDA DE  Data do acidente: 22/08/2017 Seguradora: COMPREV SEGURADORA
ANDRADE S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 28/11/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnostico: FRATURA EXPOSTA DIAFISARIA DA TIBIA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSiNTESE FIXAGAO EXTERNA) E ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QyALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITA(;AO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

EVIDENCIAMOS QUE A VITIMA JA FOI INDENIZADA EM 12.825,00 MEMBRO INFERIOR DIREITO POR PROCESSO
JUDICIAL. CONFORME TABELA PREVISTA EM LEI VIGENTE.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! "
Total 17,5 % R$ 2.362,50
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ3
Nome: RICARDO DE OLIVEIRA BLANCO
CRM: 902330
UF do CRM: RJ

Assinatura:




@ gy AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO g
LI DER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12
Ak findais o s DY

Para mals esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0BOO 221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:
E necessério o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,

sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizacio. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
0 pagamento.

z

A conta Informada precisa ser de titul BENEFICI ou do REPRESENTAMTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizagao/reembolso.

E obrigatdrio Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulario devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mée, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formuldrio (no campo 2-
"Assinatura do Representante Legal”).

Beneficiario entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficidrio seja assistido por seu "Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor),
O formuldrio devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Mecessdrio que o formuldrio seja assinado pelo menor de
idade {no campo 1 "Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura da Representante legal™).

Y

[ Mumero do Sinistro ou ASL ] [CPF da Vitima Nome cnmphetndamirm
_ 065.951. 39 Q- ?u.,.-r Vs b M

DADOE DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

MNome completo CPF titular da conta Profissdo
L Aulin s, W RQ o Mamo. eden b Auctnaell065 951 201 b- 20 Wux. e Bost e
éj“ew Nimera Complemento
2.7 %F_h o Mﬂh_ﬂn",_;. b i 1 ‘51 : m—
Bairrg [ Cidade Estadn CEP =
bAS oyt bo g s R Q:v*-o—c_ (5 SY¥0S5S5-H1O

Email R il Telefone (DDD)

= Lade = _IEsl9955s 2462

Declavo, sob as penas da lei e para finsde prova de residéncia junte a Segurndara L:der - DWAT resid ir no endereco acima. Segue, em anexo,
copia do comprovante de residéncia do endereco informado.

r ~

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

B RECUSO INFORMAR [C] SEM RENDA [} ATE R 1.000,00 1 RS 1.0071.00 ATE RS 3.000,00
(| @S 3.007,00 ATE RS 5.000,00 [[J RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 [ ] ACIMA DE RS 10.000,00
(3 CONTA POUPANGA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opcao) [} cONTA CORRENTE (todos os bancos)

(JBRADESCO (237) ) BANCO DO BRASIL(001) [ J1TAU {341) by -

R CALKA ECOMOMICA FEDERAL (104} | | |
AGENCIA CONTA AGENCIA CONTA
WA oy MR, o MR o
(3Y&XF ][ 1[ocooeds3 |[Aa] [ | L i

| Anformar digito se existin [rformar digito se existiry {infosrmar digito se existiny {informar digito se sxistiry il

Declarc que os dados bancérios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitdria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar 0 pagamento da indenizacdo do Seguro DFVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apas efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitagdo do valor indenizado.

| Y STNSVOREGSE =7 S
| 21 ol
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Campa 1 - Assinatura do Beneficiério Campo 2 - Assinatura do Representante Lagal =~ /)
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G PROTOCOLO:
MINISTERIO DA JUSTI?A 17066319801
DEPARTAMENTO DE POLICIA RGDOVIARIA FEDERAL
BOLETIM DE ACIDENTE OE TRANSITO STATUS:
Encerrado

_INFORMAGOES GERAIS |
POLICIALMATRICULA DaTAHORA
L FLAVIO/ 1481252 22/08/2017 06:00
Na Rodovia
MUNICIBLE
JOAQD PESSOA/FPB
ER. i SENTIOG.
230 25.0 Decrescente
CESCRITIVO DO LOGAL:

ASPECTOS DO LOCAL E DO ATENDIMENTO

FASE DO DUA CONDIGAD METECROLOGICA,
Amanhecer Garoa/Chuvisco
TIPQ DE VIA. TIPC: DE FIBTR, COMONAG OE FISTA:
Principal i Maolh
T%%\TIMENTG: E?Eﬂ?ragnn VIARIA: Slans
Astalto _ Aolive
LOCALIDADE UBBANIZALA: BN ENGIA DE ADUGTAMENTD: EXISTENGIA DE CANTEIRG CENTRAL
Sim MNao Nao

IMAGEM PANCHAMICA - SENTIDD CRESCENTE

IMAGEM PANORAMICA - SENTIDD DECRESCENTE

IMAGEM DO LOCAL

INMAGEM DESCHRITIVA DO LOGAL

IEFEFEEE‘E COMPLEMENTARES DO AIDEN T E
Faixas Central e direita interditadas provocando intenso congestionamento por mais de 2km

QT ol Bl VI |...L.|~H..I‘-v. u;ﬂ%
3107, 2018 l
PROTOCOLO

- 1 I._- ln‘ ."'H’] E--:‘F'E-1": Mo P‘ i

DOCUMENTO ASSINADD DIGITALMENTE PELD PAF L. FLAVIO, MATRICULA 1451252
DATAHORA DE ENCERRAMENTO DA OCORRENCIA: P2ME201T 1314

HUMERD DE CONTROLE: CE1S0BAF2713045100E508080 15862

VERIFICAGAD DE AUTENTICIDADE NA INTERNET: wwrw.prf.gov.orinovobat/autenticar Pdgina 1 de 12
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g — PROTOCOLO:
MINIST ¥ FOLl
STERIO DA JUSTIPA i~ 17066319801
DEPARTAMENTO DE POLICIA RODOVIARIA FEDERAL 5 A
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO : f.—";l;;n STATUS:
Encerrado
VEICULOS i
SEQUENGIAL; FLACA, MARCAMODELD: ANG FABRIGAGAD: |
V1 OEU3484 HONDA/CG 125 FAN ES 2012
EITUALALY TIPG DE YEICULD:
Tracionador Motocicleta
CHABEL RENAVAM: PAIS
8C2JC4120CR548896 00461704455 BRASIL
ESPECIE. CATEGORIA! MANCERA NO MOMENTO DO ACIDENTE:
Passageiro Particular Seguindo o fluxo, na faixa de rolamento
INFORMAGUES COMPLEMENTARES:
NOME 0 PROPRIETARID, CPFIGHPJ,
MARIA GENILDA DA SILVA 73B8.786.854-91
Dados de Enderego
LOGHADDURD. NUMERD:
R JOSE L SANTOS 163 CASA 00163
COMPLEMENTC: BAIRRC:
CASA
MUNICIPHLF 1
JOAQ PESSOA'PB ]
TELEFOMNE EMAIL 1

Dados da Carga

TESCRIGAD E HFORMAGOES COMPLEMENT ARES.

| ety i yIiUECIA ._:,un

JI 37 0T, 2918
. _GQQTOCQLO

— .

DOCUMENTO ASSINADO DIGITALMENTE PELD PRF L. FLAVIO, MATRICULA 1481252
DATAMORA DE ENCERRAMENTO DA OCORRENCIA: 22082017 13:14

WUMEROQ DE CONTROLE: CB1508AF271394518CES9ADAD 1 8RED

VERIFICACAO DE AUTENTICIDADE NA INTERNET: www.prf.gov.brinovobat/autenticar

Pdgina 3 de 12
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P PROTOCOLO:
MINISTERIO DA JUSTICA 7066318601
DEPARTAMENTO DE POLICIA RODOVIARIA FEDERAL
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO STATUS:
Encerrado
. VEICULOS

SEQUENCIAL PLACA: MARCAMODELD: ANG FABRIGACAT,
Va2 OGC20389 VCHEY TRACKER LTZ AT 2013

SITUACAD: TIFD OE VEICULD:

Tracionador Camiocneta

CHASE| AENAVAM; PAIS
| 3GNCJBEWSEL111697 | 00585269149 BRASIL

ESPECIE CATEGORLA: WMANLEAA ND MOMENTO DO ACIDENTE:

Misto Particular QOulras

INFOAMAGOES COMPLEMENT ARES:

Estava parado devido a um acidente anterior.

KROME DD PROPRIETARIO: CPFICHPY:

GUSTAVO GOMES MARQUES 048.219.564-97

Dados de Endereco

LOGRADOURD: NUMERL:

AV MARIA BOSA 11685 AP 1101 - 01165
COMPLEMENTL: BAIRED.

AP 1101

MUNICIPHVUR.
| JOAD PESSOA/PB

TELEFOMNE: MAATL

Dados da Carga

DESCRICAD E INFORMAGOES COMPLEMENTARES:

v FViuieeg

L e T N

31 047, 208 |

| g .
__PROTOCOLO
=y g -, A i:l:""'l" ~ -

F

L f=s |

- 4

DOCUMENTO ASSINADO DIGITALMENTE PELD PRF L. FLAVIO, MATRICULA 1481252
DATAHORA DE ENCERRAMENTO DA OCORRENCIA: 22082017 13:14

NUMERD DE CONTROLE: CB1506AF271384519CE59ADBD 18062

VERIFICAGAD DE AUTENTICIDADE NA INTERNET; wna.pri.gov.brinovobat/autenticar

Pégina 4 de 12




- PROTOCOLO:
MINISTERIO DA JUSTICA 17066319801
DEPARTAMENTO DE POLICIA RODOVIARIA FEDERAL
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO STATUS:
Encerrado

PESSOAS R
BEGUENCIALPLACAMAHCAMODELD ENVOLVIMENTC:
V1/ OEU3484 | HONDA/CG 125 FAN ES Condutor
NOME. CPF CATA DE NASCIMENTO
ANDERSON WILLIAMS MIBANDA DE ANDRADE 065.951.394-30 08/08/1986
N* DE IDENTIFICAGALD: — S———— ORGAD EXPEDIDOR SEND

Masculing
ESTADD GIVIL MOME DA MAE:
RITA DE CASSIA COSTA MIRANDA DE ANDRADE

Dados de Enderego

LOGRADOURD MUMERD:
R. Bolivia, 87, cidade verde B7

COMPLEMENTC: BAIRRO:

Mangabeira

MLNICIFIGIUE

JOAD PESSOA/PB

TELEFONE: EMAIL:
987545124

Dados da Habilitagao

HABILITACAC: PAIS DA HABILITAGAC CATEGORIA:

Habillitacgo Macional AB
I'ETEET;A PROFISSIONAL N OC FEGISTRO. uF

Nao 04670833427 PB

DATA DA PFRIMEIRA HABILITACAD: VALIDADE OA CHH
17/06/2009 24/09/2019

CQBSERVACOES DA CGNH:
29

Circunstancias

ESTADD FISICD USAVA CINTO DE SEGURANGA:
Lesdes Graves NAD APLICAVEL

SAVA CAFACETE USAVA DISPOSITIVG PAFA FI’ETENG-‘.D DE CRIANCAR)
Sim NAD APLICAVEL

TESTE DO ETILUMETAC FOH PLGSIVEL RESULTADO DO TESTE: RECUSOU-SE A AEALIZAR © TESTE:
Nao Mao

DESCRICAD DA IMPOSSIBILIDADE DE REALIZACAD DO TESTE:

Estava na maca da ambul&ncia com fratura exposta na perna recebendo tratamento,

(VISIVEIS SINAIS DE EMBRIAGUES. SINAIS DE USO DE SUBSTANCIAS PEICOATIVAS
Mao Nao
Encaminhamento
MOTIVD TIFO OF RECEPTOA:
Socorro médico Samu
INFORMAGOES LLMPLEMENTARES DO ENCAMINHAMENTO: PR = —=

| Socorrido para o hospital de trauma.

31047, 25t
_PROTOCOLO

1) {.r‘...:’-'.. .ﬁ_!

DOCUMENTD ASSINADO DIGITALMENTE PELD PRF L. FLAVIO, MATRICULA 1481252
DATAHORA DE ENCERRAMENTO DA CCORRENCIA: 2202017 1314 NUMERD DE CONTROLE: CB1508AF271354515CES0ADAD1BBER

VERIFICAGAC DE AUTENTICIDADE NA INTERNET: www.prl.gov.brinovobat/autenticar Pégina 6 de 12



; PROTOCOLO:
MINISTERIO DA JUSTICA

17066319801
DEPARTAMENTOQ DE POLICIA RODOVIARIA FEDERAL
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO STATUS:
Encerrado

INFORMBLOES COMPLEMENT ARES A PESSOA ENVOLVIDA:

DOCUMENTO ASSINADD MGITALMENTE PELD PRF L. FLAVIO, MATRICULA 1481252
DATAMOAA DE ENCERAAMENTO DA DCORRENCIA: 22/08/2017 13:14 NUMERO DE CONTROLE: CB1508AF271394519CE594AD8018862

VERIFICACAD DE AUTENTICIDADE NA INTERNET: www.prf.gov. brinovobat/autenticar Pdgina 6 de 12



. PROTOCOLO:
DEPARTAMENTO DE POLICIA RODOVIARIA FEDERAL
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO STATUS:
Encerrado
DINAMICA N
Eventos Sucessivos
Ordem Tipo de Evento Veiculos Envolvidos
1 Colisdo traseira P

ki — |
FEME LY PG Cia C .1
e o |'
31007, 2018 f

|  PROTOCOLO

v i Q40 PESSIEY

b T g L | T R T T LT L ae et e et G| S A

R T ot | ity i | S i i | e et L e 1 e e L - L e o -k " e | e O | R

* Buyeim s P e *

Marrativa

Mo dia 22/0B/2017, as 06:00 hs, a equipe PRF foi acionada pela ciop PRF para atender um acidente ocorrido
na BR 230, km 25, no municipio de Jodo Pessoa/PB. A eguipe chegou ao local 3s 06:20hs, encontrando os
veiculos e as corpos em sua posicdo de repouse, o local foi preservado. Uma equipe do SAMU (viatura USB
07 condutor Guedes) |a estava no local socorrendo as duas vitimas. A via estava com a sinalizagdo
horizontal e vertical em ordem e com o pavimento em bom estado de conservacdo, porém estava molhada
pela chuva fina. As condigfes amblientais eram desfavoravels, céu claro, mas com sinais de ter havido
precipitacao pluviométrica no momento do acidente e a luz do sol incidia contra a direcio do sentido do
acidente, O acidente, uma colisdo traseira, envolveu o veiculo HONDA/CG 125 FAN ES de placas OEU-
3484/PB.doravante denominado V1, e o velculo I/CHEV TRACKER LTZ AT de placas OGC-9099/PB,doravante
denominado V2. O acidente vitimou gravemente o sr. Andersaon Willians Miranda de Andrade, CPF
065,951.394-30 {condutor do V1), o qual sofreu uma fratura exposta no membro inferior esquerdo. Também
saiu vitimado, com lesbes leves, Davison Santiago Miranda de Andrade (passageiro do V1, filho do
condutor). O acidente ocorreu guando V2 estava no sentido Bayeux - Jodo Pessoa, sentido decrescente,
parado na via, pols a sua frente havia uma imobilizacdo causada por um acidente anterior, em seguida o V1
foi impactado em sua traseira direita esquerda por V2, o qual ndo conseguiu parar a tempo, vindo a causar
o acidente. Com o impacto, 0s ocupantes cairam ne pavimento sofrendo lesdes. O croqui fornece uma
representacdo esguematica do evento. O condutor do V2 foi submetido ao teste de alcoolemia, etilémetro,
com resultado 0,00mag/| de ar. Nao foram encontrados outros sinais/vestigios de ingestdo de qualquer
substancia psicoativa. Nao foi possivel realizar amarracéo no local em virtude do tréfego intenso e risco
iminente de outro acidente.

DOCUMENTO ASSINADO DIGITALMENTE PELO PAF L. FLAVIO, MATRICULA 1481252
DATAMORA DE ENCERRAMENTO DA OCORRENCIA: 22/08/2017 1314 NUMERD DE CONTROLE: CE1508AFZ71394519CES0ADBD1ABA2

VERIFICAGAO DE AUTENTICIDADE NA INTERNET: www.pri.gov.br/novobat/autenticar Pégina 2 de 12



PROTOCOLO:
MINISTERIO DA JUSTICA 17066319801
DEPARTAMENTO DE POLICIA RODOVIARIA FEDERAL
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO STATUS:
Encerrado
| PESSOAS i,

GEQUENCIALFLACA MARCATMODELD: ENVOLVIMENTE:

V1/0EU3484 | HONDA/CG 125 FAN £S5 Passageiro

WOME: CPE. CIATA DE NASCIMENTD:

Davison Santiago Miranda de Andrade 1912/2006

W DE IDENTIFICALAL ORGAD EXPEDIDOR SEXD

00 Ssp Masculing

ESTADD CIVIL TOME DA MAE.

Dados de Enderaco

LOGRADOLAC, NUMERD

[ COMPLEMENTO BAIRRAL:

MLINIGIRICAUF

TELEFONE: EMAIL,

Circunstancias

[ESTADD FISICD USAVA CINTD DE BEGURANGA
Lestes Leves NAQ APLICAVEL
USAVA CAFACETE USAVA DIEPOSITIVG FARA BETENGAD DE CRIANGAS
Sim NAD APLICAVEL
Encaminhamento
MOV TIFO OE AECEPTOR
Socorro medico SAMU

INEORMALUES COMPLEMENT ARES DO ENCAMINHAMENTO:

Socorrido para o hospital de Trauma .
INFORMADDOES COMPLEMENTARES D PESSOA ENVOLVIDA:

S

————————

F'T’D

v rEne '."!l,_,.‘.';:u'...:'-|

31 0u7, 2013

.I'jf‘N

b

h_ﬁ_\_ﬂl

DOCUMENTO ASSINADO DIGITALMENTE PELD PRF L. FLAVIO, MATRICULA 1481252
DATAHORA DE ENCERRAMENTO DA OCORRENGIA: 220R2017 13:14

NUMERD DE CONTROLE: CB1506AF271324510CESOADAD18BE2

VERIFICAGAD DE AUTENTICIDADE NA INTERNET: wiww.pri.gov.brinovobat/autenticar

Pégina 7 de 12




DEPARTAMENTO DE POLICIA RODOVIARIA FEDERAL

MINISTERIO DA JUSTICA

BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO

PROTOCOLO:
17066319801

STATUS:
Encerrado

PESSOAS

SECUENCIALPLAGAMARCATMMCDELD:

ENVOLVIMENTCO:
Condutor

V2 / OGEC9099 / |/CHEY TRACKER LTZ AT
NOME

GUSTAVO GOMES MARQUES

CPF:
048.219.564-87

TATA OE NASCIMENTO.
22/12/1982

N DE IDENTIFICACAD:

ORGAD EXPFEDIDOR

SExX
Masculino

ESTADO CIVIL:

NOME DA MAE:

MARIA DE FATIMA GOMES MARQUES

Dados de Endereco

LOGRADDURLT
AVENIDA MARIA ROSA

WOMERC:
1165

COMPLEMENTC:
AF 1101

BAIRAL:
MANAIRA

MUNICIPIOAUF;

JOAQ PESSCOA/PB
[ TELEFOHE:

999114082

EMaIL:

Dados da Habilitagao

HABILITACAD:
Habllitacdo Nacional

PAIS DA HASILITACAD

CATEGORIA;
B

MOTORISTA PROFISSIONAL
MNao

N/ DO AEGISTAL!
01830986322

UF

PB

DATA DA PRIMEIRA HABILITAGAD:
17/08/2001

VALIDADE D ChiH

20/06/2021

[CESEAVALLES DA GNH.
A

Circunstancias

ESTADD FISICO.
llesn

USAVA CINTG DE SEGURANGA;
Sim

Lisava CAPACETE
NAD APLICAVEL

Sim

DESCRICALD DA IMPOSSIBILIDADE DE REALIZACAD DO TESTE,

NAD APLICAVEL

USAVA DISPOSITIVD PARA AETENGAL DE CRIBMGAS:

TESTE DO ETILOMETRG FOI POSSIVEL RESULTADO DO TESTE:

0.0 mg/L

Nao

VISIVEIS SINAIS DF EMBRIAGUEZ:
Nao

EIMAIS DE US0 DE SUBSTANCIAS FEICOATIVAE,
Mao

INFORMALZCOES COMPLEMENTARES DA PESS0DA ENVOLVIDA

3
=4
e

DOCUMENTO ASSINADO DIGITALMENTE PELD PRF L. FLAVIO, MATRICULA 1481252
DATA/HORA DE ENCERRAMENTO DA OCORRENCIA: 22/08/2017 1314

NUMERC DE CONTROLE: CH1506AF2713084518CE58A0D80 18662

VERIFICAGAQ DE AUTENTICIDADE NA INTERNET: www.prf.gov.br/novobat/autenticar

Pégina B de 12

RECUS0U-5E A REALIZAR O TESTE.




3 PROTOCOLO:
MINISTERIO DA JUSTICA 17066319801
DEPARTAMENTO DE POLICIA RODOVIARIA FEDERAL
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO STATUS:
Encerrado
| AVALIAGAO DE DANOS G T
EEQUENCIALPLACAMABCATOOELD. NUMERD DO BAT.
V1 /OEU3484 / HONDA/CG 125 FAN ES 17066319801
I NORMEMATRICULA 00 ABENTE: A TAHORA,
L. FLAVIO/ 1481252 22/08/2017 06:00
' 'r Item danificado no acidente
Itern : Descrigéo do ltem SIM NAO NA

1 Garfo dianteirc X

2 Maesa superior da suspensio diantaira X

3 Mesa inferior da suspensao dianteira X

- Coluna de direcac X

5 Chassi X

6 Garfo traseiro X

7 | Eixo trasairo (triciclos) X

TITAL (GEFAL (SIM + MA) DIMENSAD DA MONTA:

0 Feguena

_-—_-_-_‘—'—-—__
r'l L ."-|r__ : i
§ ==l it |
; 31 pur o 1
! 007, 2053 |
| o .

Q7 J.‘""‘lj f'}
A X ."1""“ \ A

DOCUMENTO ASSINADD DIGITALMENTE PELO PRF L. FLAVIO, MATRICULA 1481252

DATAHORA DE ENCERRAMENTD DA DCORRENCIA: 22082017 13:14 WUMERD DE CONTROLE: CH1506AF271394519CES9ADA0 18662

VERIFICACAD DE AUTENTICIDADE NA INTERNET: www.prf.gov.br/novobat/autenticar Pidglna 8 de 12




v

. PROTOCOLO:
MINISTEH!E! DA JUSTICA 17066319801
DEPARTAMENTO DE POLICIA RODOVIARIA FEDERAL
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO STATUS:
Encerrado
IMAGEM DA TRASEIRA (V1)

IMAGEM DA FRENTE (V1)

IMAGEM DA LATERAL DIREITA (V1)

IMAGEM DA LATERAL ESQUERDA (V1)

DOCUMENTO ASSINADD MGITALMENTE PELO PAF L. FLAVIO, MATRICULA 1481252
DATAMORA DE ENCERRAMENTO DA OCORRENCIA: 22/08/2017 13:14 WUMERD DE CONTROLE: CB1506AF271394519CESSADB0 18862

VERIFICAGAD DE AUTENTICIDADE NA INTERNET: www.prl.gov.brinovabatiautenticar Pégina 10 de 12




‘ PROTOCOLO:
MINISTERIO DA JUSTICA SeaaaaD!
DEPARTAMENTO DE POLICIA RODOVIARIA FEDERAL
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO STATUS;
Encerrado
_ AVALIACAO DE DANOS ol
SECUENCIALPLACAMARCAMODELD: NUMERD DO BAT:
Va2 /0GCa038 / I'CHEV TRACKER LTZ AT 17066319801
[NOMEMATRICULA OO AGENTE. DATAHORA;
L. FLAVIO/1481252 22/08/2017 06:00
B Item danificado no acidente
item I Descrigéo do ftem SIM NAO NA
1 Painel corta-fogo X
2 Longarina dianteira asquerda X
a I Caixa de roda dianteira esquerda X
4 | Estrutura da soleira esquerda X
5 ' Air Bags Frontais X
B Air Bags Laterais X
T Estrutura da coluna dianteira esquerda X
B | Estrutura da coluna central esquarda X
g j Estrutura da coluna Lrasaira-a;querda | X
10 ; Caixa de roda traseira esquerda X
11 I Assoalho central esquerdo X
12 Longarina traseira esquerda X
13 Assoalho portamalas ou cacamba X
14 . Longarina traseira direita X 1
15 1‘ Caixa de roda traseira direita ¥
16 : M Estrutura da coluna traseira direita X
i _T? i Estrutura da soleira direita E X
18 Estrutura da coluna central direita | X
19 Estrutura da coluna dianteira direita X
20 Asscalho central direito X
21 : Calxa de roda dianteira direita X
22 i Lu;;z_u:iﬁa-ﬁianaa direita. X
TOTAL GERAL [SIM + NA] - . a BIMENSAD DA MONTA:
1 | o Ra FREVIVC S D Pequena
| 31 04T, 209 |
|  PROTOCOLO
; i~ 4 A

DOCUMENTO ASSINADOD DIGITALMENTE PELO PAF L, FLAVIO, MATRICULA 1481252
DATAMHORA DE ENCERRAMENTO DA OCORRENCIA: 220082017 13:14

NUMERD DE CONTROLE: CBY50BAF2713045100E59A080 18862

VERIFICACAO DE AUTENTICIDADE NA INTERNET: www.prf.gov. brinovobat/autenticar

Pégina 11 de 12




PROTOCOLO:

MINISTERIO DA JUSTICA

BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO

DEPARTAMENTO DE POLICIA RODOVIARIA FEDERAL

17066319801

STATUS:
Encerrado

IMAGEM DA FRENTE (V2)

IMAGEM DA TRASEIRA (V2)

i

IMAGEM DA LATERAL ESQUERDA (V2)

IMAGEM DA LATERAL DIREITA (V2)

— ‘——-.....___________
-‘_.-_‘_‘-_'_‘—'—‘—\_.
4 d 1"‘-*6-‘1 -..
37 pi= -
U'J.'. Cﬂiﬂ F-I
D'—"I-r" b
i) I UC;_)L {
BT r'. ;
- i

DATAHORA DE ENCERRAMENTO DA OCORRENCIA: 22082017 1314

DOCUMENTO ASSINADOD DIGITALMENTE PELO PRF L FLAVID, MATRICULA 1481252
NUMERO DE CONTROLE: CB1506AF271394519CES0ADRD 18BE2

Pagina 12 de 12

VERIFICAGAD DE AUTENTICIDADE NA INTERNET: www.pri.gov.br/novobatiautenticar




Seguradora
0 LIDER DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mrais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
{exclusivo para pessoas com deficidncia auditiva e de fala)

s
INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessdrio o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal* & obrigatorio para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representante
devera assinar a declaragdo no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, & necessdrio que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tutor). O formulirio devera ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 (*Assinatura da Vitima®) e também por
seu Representante Legal no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”).

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal devera assinar a
declaracao no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”).

\ J
(Nome Completa da Vitima {CFF da Vitima J [Da‘la do Acidente ]
WAuelia v v g Mo, b 65.951. 394-3g\ 22/og/ ron¥ )
- B

REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

Meme complete do Representante Legal CPF do Representante legal

Email Telefone (DDD)

Declaro, sob as penas da lej, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituta Médica Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizacao do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que;

Assinalar uma das opgbes abaixo:
[ Mao ha estabelecimento do IML gue atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

[} O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residénda ndo realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT: ou

X O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias
do respectivo padido.

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagio do Sequro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragdo permita o prosseguimento da andlise da minha documen-
tac3o sem a apresentagao do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter & pericia médica as custas da
Seguradora Lider DPVAT para a cormeta avaliagio da existéncia e afericdo do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do §1° do art. 3° da Lei n®
6.194/74, ~—

Declaro ainda estar ciente de que a autorizacio para a realizagho dessa pericia ndo significa prévia concordincia ml‘:ﬁfﬂﬂ.l@ avaliagdo
médica ou rendncia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu conteddo. '

h ,’f M -H_“‘“‘"sh
4 i ¥
f 3 0 ROl 5
) .;'--"" - Ll | A
'D":’{‘} AT
! . - F "
~Z 0 9001 ]
O g 20
R 0, :I, 5 v
=R 1)
Campo 1 - Assinatura do Beneficiario Campo 2 - Assinatura do Representante Legal



PREFEITURA MUNICIPAL DE JOAO PESSOA

SAMU
3% )19 SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE * RAMY
SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA .78 192
weclomLiciopisson  SAMU 192 REGIONAL DE JOAQ PESSOA - SAME KEGIONAL JORD PESSOA
¥ I.!'i;.-l‘}
L
L 91&&{‘
o :‘ ﬁ" g 7
, g ] ! rfa'!:mffﬁéd)é“f@a
i ::- L ﬁ‘a ":r\‘ ?5‘. A“}ni’.i i & ﬁ;_-'l_‘f;a-.rr ‘:_"f "{,f“'h -
LR PR ; R . 1 A o~ 3 e Bi¥s (i, ,"J -
TINTS A DEELEARAGA O - g A, Mozodn
T ew e TR *ﬂ ‘Rr J ‘; | 5;"93 f’fﬁ:’ﬁ'*
: 5 SRRSO LT - ‘§ Ay '
5 PR gl oM |
O SAMU 192 REGIONALHBE scrito sob  CNP)
08.806.754/0015-40, atendendo olFequefiiiei ECL‘ARA para os

devidos fins, que consta [ tocolo: 1798553, o

atendimento - pré-hospitalal realiza sela refe | _tituiqaa..'L'é,G paciente
ANDERSON  WIL RANE DF ade 31 anos, vitima de

Acidente de Transita{Colisdo carro x moto) no.dia,22/08/2017, na BR 230, nas
proximidades do Almeidio, Bairro: Geisel - Jodo/Pessoa - aproximadamente as
06:00 horas, sendo o mesmo éncariinhado ao,Mospital de Emergencia e Trauma

Senador Humberto Lucena.

Por ser expressao da verdade, firmo a presente declaragao.

_ .
i II' A .. .f.'l : -h"u.___h
Jodo Pessoa, 15{de Setembro de 2077. 3
| ....L ) ! 'r-.-" = 1:": e
J ) ) _f'.
Jefferson da Rocha Augusto -
Matricula: 67.155-6 :
Coordenagao do SAME

SAMU 192 REGIONAL DE JOAO PESSOA

Rua: Didgenes Chianca, 1777 — Agua Fria - CEP; 58053-900 — Joiio Pessoa — PB
Fone SAME: (83) 3218.9242; 3218.9125




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: 10/12/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.531,25

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ANDERSON WILLIAMS MIRANDA DE ANDRADE

BANCO: 104
AGENCIA: 03487
CONTA: 000000000853-1

Nr. da Autenticacdo D919A31CAQ15E78B



o “ A OCﬂGEFﬂ MATRICULA [REFERENCIA IENCIMENTO | TOIALAPAGAR

ORI DE AGUA £ ESC0705 D Papeliy
Rirs Fellclana Cime, 220 - Jaguaribe Joko Pasaos - PB BB3832
CEP: 58.015-570 - CNP.J; 09.123,854/0001.a7
BEFERFHNCTS
CONTA DE CCMSUMOD DE AGUASESGOTO F SERVICOS OUT/ 2018

ITA COSTA FEREIRA
UA DINEZA 1 MONTEI RO, 52 - MANGABEIRA JOAO PESSOA
B S8055- 710

Inscrigio SMI Quantidade de Economias Responsdvel
Aovduccl | Comecial | mdeia | Piio

L UB1. 330.0258.000 | oon | g 0 Iu |u

Hidrémetro |Data de Instalagao Localizagdo [Situagio AguajSituacio Esgato

KTERIOR | ATUSL | COMSUMO (H1) | NUM DE DIAS | PROXIMA LETTURA

1849 127 1a Ee 25/ 11,2018
AIST. COMS./AMIR, LEIT.| QUALID. AGUA-ANEXD 28 PORT. B5/2@17 Ms.

SET/201% 1% PARAMETROS EXIG. ANALIS. CONFORMES
AGO/2018 14 TURBIDEZ @ -] 1]
JUL #2618 25 CLORD i) ) 2
I 018 25 COL.TERWOT @ L] @
MAT 20114 in CoR @ 8 2
ABR/Z01E 1 COL.TOTAIS @ @ 2
MEDTACH] 14 DADOS REFERENTES A: AGD/2012

DATA DA IMPRESSRD: 25/10/2014 HORA DA ImPrESSED: PR:26:13

DESCRICAD CONSUMO  TOTAL(RS)
AGLUA

RESIDENCIAL 1 UNTOADECS)

ATE 18 M3 - 37,91 POR UNIDADE 18 13 37,91

11 M3 4 20 12 - R$ 4,89 POR M3 & M2 19,12
ESGOTO

RESIDENCTAL 1 UNIDADECS)

ATE 19 M3 - 30,33 POR UNIDADE 10 13 18,13

11 M3 & 20 M3 - R$ 3,91 POR M3 8 M3 31,28

PALOR APRONIMAID DE TRIBUTOS: % 12,82 PIS E CONFINS.LFT 12.741/12

VENCIMENTC: 110018 Total a Pagar: R§ [33,54

' CONDIGRD DE LEITURA: REALIZADA
cacess, CONDICED DO FATURAMENTO: REAL TIPO DE TARIFA: 1

INFORMACTES GE1AIS:
'QUANDG & INFANCIA E PERDIDA, MAO TEM JOGO GANHG®

R 5 okt B R Lt Akl

843832 ouUT/2814 13/11/2018 | R$ 134 . 64

BIGMMOMMD] 3

T



c ) E“i‘ﬁ“ER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Medminier iy du lagars [T

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
{exclusivo para pessoas com deficiéneia auditiva e de fala)

l" k'

INFORMACOES IMPORTANTES:

0 preenchimento deste Formuldrio & parte integrante do processo de liguidacao de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no enderego eletronico:

http:/fwww2.5USER.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPXITIPO=1&CODIGO=29636

A Circular SUSEP" n® 445/12, que trata da prevengio a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagbes. Este cadastro deve
conter, além dos documentas de Jﬁgm_ﬁmjg_mmﬂ informacbes acerca da_profissdo e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagio comprobatoria.

A recusa em fornecer as informagdes de profissao e renda, neste formulario, nao impede o pagamento da indenizagdo do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagio da referida Circular, esta recusa € passivel de comunicagio ao COAF’.

' Superintendéncia de Seguras Privados - SUSEP, drgio respansdvel pelo controle e fiscalizacio dos mercados de sequre, previdéncia privada aberta, capital-
Zacio & resseguro,

* Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF. drgo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar panas
administrativas, receber, examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n"9.613/98.

L9 A

Pelo exposto, eu W&“&m inscrito (a) no CPF/CNPI DOF. O1dy. Sy § X G-
. 4,
na qualidade de Proturador (a) / Intermediario (a) do Beneficidrio LA . otowaw. Wi V0o oo Wano oo e d 3*"inscrito

{a} no CPF sob o N° (25 95t 899% / 3o |, do sinistro de DPVAT cobertura {ovot. skt 3, da Vitima
wa el iy pnae Jot i r ol ¢AM~A‘. inscrito (a) no CPFsobo Ne (5. 9q<{. 2% / 2.~  conforme
determinacdo da Circular Susep 445/12:
[] Declaro Profissao: Renda: e apresento os documentos comprobatdrios:

¢ Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Sequradora Lider—DPVAT, residir no enderego abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do enderego informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragdo implicard na sangio penal prevista no art. 299 do Cadigo Penal.

(Endereca Nimero Complemento h
Do (e ilOets Eola o lzz A
Bairmo Cidade (,—-) Estado

G'M'J-W;mt. l’ﬂﬂbﬂﬂ_J L e ey p 5’3":‘5_"‘:" f-'”:-)-
Emaile % Telefone comercial DDD) Telefone celular (DDD)
q_‘&_b*?uﬂ G @ﬂn—m? T Enn (§>) 991 ¥7-p35% Q96 g -1341 )

DLDRLOO1 VDOL/2017 o



GOVERND DO ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DO ESTADO DA SALUDE
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA,
DIVISAD MEDICA

LAUDO MEDICO

A (‘

INFORMAGOES PESSOAIS
NOME DO PACIENTE ANDERSON WILLIAMS MIRANDA DE ANDRADE
DATA DE NASCIMENTO 08/08/86
NOME DA MAE RITA DE CASSIA COSTA MIRANDA DE ANDRADE

DADOS EXTRAIDOS
BOLETIM DE ENTRADA N.° |1.022.203

DATA DO ATENDIMENTO 22/08/17

HORA DO ATENDIMENTO 07:34

MOTIVO DO ATENDIMENTO |ACIDENTE DE MOTOCICLETA

DIAGNOSTICO (S) FRATURA DIAFISARIA DE TiBIA ESQUERDA

CID 10 $82.2
AVALIACAOQ INICIAL:

Dados extraidos do Boletim de Entrada. Paciente foi atendido neste Servigo, vitima de acidente de
motocicleta, apresentando ferimento corto-contuso em perna esquerda. Abdomen sem queixas. Glasgow 15.
Presenga de fratura exposta de tibia esquerda. Encaminhado para o Ortotrauma de Mangabeira, para
tratamento cirlirgico, conforme pactuagao.

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

RX de perna esquerda

RE%TADDS DOS EXAMES:
Fratura de diafise de tibia esquerda.
TRATAMENTO:
Atendimento inicial. Encaminhado para o Ortotrauma de Mangabeira, para tratamento cirirgico, conforme
pactuacao. |
ALTA HOSPITALAR;: 22/08/17 |
DATA DA EMISSAO: 01/02/18 i | =~

D _r_,Jo@',ff'ar Almeita Byaga

-

_— CRM: 2329

ATENGAO: Este documento destina-se a comprovagie-de-atendimento-ospitatar para: DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALHC & CDNTI!JL__HDEDE DE TRATAMENTO
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et ao senamentossozzzos || [NV A LHOD

If uanm;uo do paciente |
o  INeme = [Sewo
1202673 [ANDERSON WILIAMS MIRANDA DE ANDRADE - Mascuiing
Data de nascimerto cage Estsdecw | |Reiglo | Prontung |
|DBNB/1888 - |31 anos 14 disg = ) i - |
| Man |Pai |
RITA DE CASSIA MIRANDA DE ANDRADE [unuma:muwo .
Escolaridage |num4w:
) : O MESMO - OMESMO(A)
DOD Méval . r"une My nm:: Fig I Fana Fm:. |
|22 (9ET545124 | | ,
Tipo decuments |Momere dosumerto Incrs j
| de pracediancls Tipa UF |
= |BAIRRO -]
[ | Msturakasde |cBOR
__CAQPESSDA _ - f
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1nunnnﬁ193415 [ |
- c ;u':; h -
=i e = an-mdu paciants _:
e RuA = |
Motiv o stendimeants |Detahe do acdene
~ |ACIDENTE DE MOTOCICLETA . IVEICULD X MOTO [
Cso policial Plano de salds - Weie da smboulingia |Tmum B
i |"-Ian Hie LEN
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N =3 " = i
. mmHg B ’
|
] _ Liguar[] ECG(] Ultrazonografia [] I|
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5

os do paciente

Noma
ANDER

[SON WILIAMS MIRANDA DE ANDRADE

Data &i MNascimento |ldade Sexao Raga [ Cor Feao

0B/0B 386 31A 14D Mascuiing PARDA

Nome ca Mie Mome da Pai

RITA DE CASSIA MIRANDA DE ANDRADE MNAD INFORMADD

E ko Bairro Cep

BOLIW INDUSTRIAS 5R0A361T

Municipio Telefone Residinctal Tulefone Celular

JOAD FESSOA - PB ( B3 ) 987545124

Uni de saide solicitante CNES Telefone

HOS! ESTADUAL DE EMERGENCIA E TRALMA SENADDR H 2583262 ( 83 ) 32165700
D&*us da unidade de atengao primaria

Unidade de atengio primdria AP Endereco

RADICGRAFIA: EVIDENCIA DE FRATURA EXPOSTA DE TIBIA ESQUERDA

COMP HOSPITALAR DE MANGABEIRA GOV TARCISIO BURITY RUA AGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE, S,
MANGABEIRA PROSIND | JOAD PESS0A - PB

Motivo go encaminhamente

ALTA HOSPITALAR

Resultado de exames complementares
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CERTIDAO

N°. 1672/2017

& SAUDE

SETEMA UNICO DE SAUDE

Atendendo solicitagdo de ANDERSON WILLIAMS MIRANDA DE ANDRADE e de
acordo com buscas procedidas no Servigo de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do

Complexo Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagao
de Ficha de atendimento ambulatorial N°54894 e prontuario de n°2017.08.3334
pertencente ao mesmo que foi atendido dia 22/08/2017 as 10H41min,vitima de colisao

de carro x moto, apresentando trauma em perna esquerda.

Submetido a avaliagdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura de
tibia esquerda. Realizado cirurgia dia 22/08/2017 e alta medica dia 31/08/2017.
E para constar eu Rosangela Medeiros Escorel Almeida, Medica da Vigilancia a

saude, dato e assino a presente certidao.

Jodo Pessoa, 28 de outubro de 2017
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.FEI%URA MUNICIPAL DE JORO PESSOA Ficha Nr: 54894 Ltd: Nao Regulado
JMPLEXO HOSPITALAR MANGABEIRA GOV. TARCISIO BURITY Data: 22/08/2017
“UA: AGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/N Hora: 10:41:57
58056-384 JORO PESSOA ane:{ﬂ3j3214—198ﬂ Recepcionistas AMA CRRLA LYRA Dos SANT
FAY-l 1 = CHEI: Clinica: ORTOPEDIA
e e T R B
Nome: ANDERSON WILLIAMS MIRANDA DE ANDRADE Num. Prontuario: 2017.08.003334 B‘RI@D
CcNS: 700006130689408 Sexo: w IDENTIDADE: 3116271 Fone: 9EaT40348 il \\\
Matural: JOAO PESSOA/PB pata Nasc.: 0B/08/1986 Ig: 31 anols]

End.: RUA ESTUDANTE FARIO JOSE DE SOUZA EHHTDS,EEEENDERECU DA MAE | HNAO SOURE THFORMAR END. oo
Bairro: FOHNCIONARIOS Cidade: JOAO FESSOA UF :PB

Mae: RITA DE CASSIA COSTA MIRANDA DE ANDRADE  Pai: MAYERBER WILLIAMS DE ANDRADE
Baca: SEM INFORMACAO Etnia: SEM INFORMACAO
Ocupacgdo: AUXILTAR DE COZINHA Estado Civil: CASADO(A}
“WPORMACOES DE ENTRADA » Escolaridade: SEGUNDO GRAU 1NCOMPLETO
em.: O MESMO E MAE ACOMPANHA
arboc. Responsavel: / SEM DOCUMENTO: SD
pr -edencia: HOSPITAL HOSP.EMERG. E TRAUMA BR

__._.__.,__...._.__.___..__..___...____.______-u-._-_,__._._-__._.__..-__._.__._.__._._...-.-..._.—.—_.— .—...-_-_..-_-._-__._._..__-_.__-_-...._.._.-_._._

Vitima de acidente por: LOCAL EM CIMA DO VIADUTQ DO GEISEL (NOVO )

vitima de violéncia por: EM FRENTE AC CARAJAS ¥
[ ] Ca=zo Policial

_.....-__.._._,__..___._.._.-___.-_.._-__-.—_.-.-_--_-_...-_-_-_..‘_-—.-._1—.—_.—_.-—_. -.-_.-_-_.-_.—.-——u--—.-_—a-.—.—.-._-.—.--—.—-.——-—-.—-—-—--—-

PRE-COMSULTA CONDICOES DO PACIENTE AOQ SER ATENDIDO
Tipo de rlasaificacio de Risco:
BR: FR: o Rparentemente Bem [ ] Grave
FC: TP [ ] politraumatizado [ 1 Convalsao
Peso: Bltura: L] Hemorragia [ ] Dispineia
Glicemia: IMC: E 3 pDiarreia [ ] Agitado
~ire. Abds 02t: { 1 Regular [ ] Cheeago
L { 1 Womito

rueixa Principal Chgarvacag (‘_
- : E St

\KQNM“- ___Q,.mw = 0 .1N£ {
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Assinatura da Enfermagem I '
PROCEDIMENTO REALIZADO
-
DESTING DO BARCIENTE
[ ] Residencia [ ] Transferido [ ] Desistencia [ ] UII
[ ] Alta a pedido { ] Enfermaria gbito: [ 1 atestade [ ] SVO [ ] IML
i e AT Tl e
bfsinatura do paciente/Responsavel Assinatura e Carimbo do Medico

_._.._,_.,_.._._..___.__,__.__.,_,__..__.__._._._._.._._..___.__._.___._..._....-_......._._..___....._. -



e ey
- <& SAliDE

e e y CIOVE FHADCA TARCISIG S8y

FICHA DE ADMISSAO MEDICA

- 0. 2f Dntaﬂﬂ.dm' iu:izfﬁé?fl L
Nome: __( E;,J_:j'l.(.l.rugu'\ U/I{BU:LU&L }:UM aﬂz&f_
Prontuario: Idade: 41 ¢ Enfermaria: Leito:
MNome da Mae:
Endereco: Bairro:
Cidade: Estado: Fone: Profisséo:
Sexo: F( )M( ) Cor: Estado Civil: Religidio:
Escolaridade: Data de Nascimento __/ __ /

Medicagdes em uso: : g

Interrogatério Sintomatolégico:

Geral: [ ]Febre | JAstenia [ JAnorexia [ |Perda de Peso Kgem [ JPrurido [ ]Sudorese
[ JCalafrios | ]Alopecia [ JAdenomegalias [ ]lctericia [ JTonturas [ JOutros:

.| Pele:

Cabega e Pescoco: [ |Cefaléia [ ]Espirros | |Rinorréia [ ]Obstrugdio Nasal [ ]JEpistaxe
[ ]Dor de Garganta [ JBécio [ JRouquiddo [ |Disfagia Audigdio: Visdo:

ARe ACV:| ]Dor [ JTosse [ ]Expectoragido [ JHemoptise
[ |Dispnéia [ |Palpitagdes | |Desmaio [ |Cianose [ |Edema Outros:

ABD: [ |Dor [ ]Pirose [ ]Solugo [ JRegurgitagiio [ |Hematémese [ |Néuseas
[ [Vémitos [ |Dispepsia [ ]Diarréia [ ]Melena [ |Enterorragia [ ]Constipaglio [ JAumento de volume

AGU: [ Disdria [ JIncontinéneia [ JRetengdo [ |Polidria [ ]Oligiria [ [Noctiria [ JHematiria
[ JMal Cheiro | JCorrimento [ ]Outras:
SME: [ ]i;}ﬁrF [ IRigidez pés-repouso [ |Deformidades
[ JArtralgia | |Calor [ JRubor [ ]Edema [ |Crepitagdo | ]Fragueza [ JAtrofia | |Espasmos

SN e PSQ: [ insénia [ ]Sonoléncia [ jConvulsdes [ JMotricidade e Sensibilidade
[ JAmnésia [ JLibido [ JHumor

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



Antecgdentes Pessoais e Habitos:
Doengas Anteriores:

Alergias:
Cirurgias: [ JHTF
[ [HAS [ IDM [ ]JTB [ JHEP [ ]Dislipidemia [ ]Banhn de Rio [ JCasa de Taipa
[ ]Trauma [ Neo [ ]Tabagismo
[ JAlcoolismo
Exercicio Fisico: Alimentagdo

Antecedentes Familiares:
HAS DM B NEO
Dislipidemias

Exame Fisico:

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

Geral: _a
Cabeca e Pescogo (ORF e Otoscopia):
Génglios:

Pele: / o
ACV! Lo T =

AR: ] T3 =

ABD: /

AGU: C ™ .-_~. 5/
SME: f : :
SN:

Resultados de Ex es Cnm nwp{ + Ghcledtal. L iy sciwdy %;;ﬁhﬂ.
(Jaattim gy b

Hipéteses Diagnésticas: k. (i % Whie € (44 A 3 )

Conduta; L- ML+ .FEL/\LJ.MZ-‘-" ME«MM
hiﬂumf_ﬂﬁﬂaww

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP 58058-384, Mangabeira |1, Jodo Pessoa - PB.
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RELATORIO DE CIRURGIA

-

Nome: C[ ;!:; Jisin WIC%CLM Mmm’dﬂegistm:

Idade: ‘JJ f Sexo: M Clinica: EMP: LR:
Dﬂia:':g&@ Y F Cirurgido: O Locine 1° Assistente: ha ﬁ £
2% Assistente: j; Ct-’l, Vi 4 3° Assistente: Instrumentador:
Ansstc:srsiaf‘“w L/t-mh Q. Tipo Anestesia: % Hordrio: I: T:
nmdni:sncn (S) PRE-OPERATORIO CID

Fof. wasts” di Thin €

DIAGNOSTICO (S) POS-OPERATORIO CID
T
PROCEDIMENTO (S) CIRURGICO (S) CcODIGO

‘i:'- | Nt e [ e 7__-ul

= ] ﬁ': L Sl T 1Y i
Acidente durante Ato Cirirgico 1( )Sim Descreva: | MR 4 !
2 (3 Nio | _PROTOCOLO |

Biopsia de Congelagio:  1( ) Sim ety {
2 (1) Nio e 1

Encaminhamento do Paciente apés Ato Cirtirgico:
1 (AEnfermaria 2( ) Terapia Intensiva 3( ) Residéncia 4 ( ) Obito durante o Ato Cm'ug:ca

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP 58056-384, Mangabeira |l, Jodo Pessoa - PB.



DESCRICAO DA CIRURGIA
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( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e

Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3180515839

Nome do(a) Examinado(a): ANDERSON WILLIAMS MIRANDA DE ANDRADE

Enderego do(a) Examinado(a):

R DINEZA CARNEIRO MONTEIRO, 52 - MANGABEIRA - Joao Pessoa - PB - CEP 58055-710
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSP /PB] 3116271

Data e local do acidente: [ 22/08/2017 ] Viaduto do Geisel- Joao Pessoa PB

Data e local do exame: [ 05/12/2018 ] Jodo Pessoa [ PB]

Resultado da Avaliaciao Médica

I. Descreva o(s) diagndstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
Fratura exposta de tibia esquerda

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

Paciente com marcha claudicante a esquerda , atrofia de panturrilha, cicatriz cirurgica de terco distal perna esquerda,
limitagao de movimento tornozelo esquerdo (flexao dorsal 0% flexao plantar 0-309), inversao normal, eversdo 0-10°
Apresenta deficit de forca de membro inferior esquerdo grau 4.

lll. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentagao apresentada?
[X]Sim[ ]N&o

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

Paciente submetido a tratamento cirurgico de fratura exposta de tibia esquerda (feita fixacao externa) evoluiu com
consolidacao de fratura.

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

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

Paciente com marcha claudicante a esquerda , atrofia de panturrilha, cicatriz cirurgica de terco distal perna esquerda,
limitagcdo de movimento tornozelo esquerdo (flexao dorsal 0% flexao plantar 0-309), inversao normal, eversdo 0-10%
Apresenta deficit de forca de membro inferior esquerdo grau 4.

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

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



(- Seguradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento
no campo das observacoes (*).

() "Vitima em tratamento” () "Sem sequela permanente" (Nao

Esta avaliagcdo médica deve ser existem lesdes diretamente decorrentes de

repetidaem ___ dias acidente de transito que nao sejam
suscetiveis de amenizagao proporcionada
por qualguer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagoes que sejam
relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela):

MEMBRO INFERIOR ESQUERDO

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

Regido Corporal (Sequela):

Regido Corporal (Sequela):

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

Regiao Corporal (Sequela):

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

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

VIIl. * Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou
a valoragéo do dano corporal.

T—Lt a4 r"L'

Douglas Michalane Pires Teixeira - CRM: 5336 - PB
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PROCURACAC

'OUTORGANTE:

| AadinDen \A hlf?-'f g L4, ﬁﬂmwgﬂz

brasileiro(a), estado civil el By ke 2 profissdo
LA . o3 %Lku_fu;r_ﬂ , Cl RG n? ezl 550|073

CPF/MF n® pgo oio1 39¢ - 3o |, residente e domiciliado(a) 3 Rua

M‘%—Q‘;‘ e Do To e, 2 a7 —_Mnuca lapivs
Cidade —%-23« Ciraae, ' Estado
_Qcmc._l;w_ ,CEP: _sXpng5-410 , telefone
(§21 998 95.-2447 , Qq1¥i1-035¥

OUTORGADO: Gerlando Pereira da Silva, CPF spb n° 008.014.944-86 e RG sob
n® 2455450 SSDS/PB, com endereco cito a8 Rua: Com. Alfredo Ferreira da Rocha
n° 2335, Bairro Mangabeira II na cidade de Jodo Pessoa, Estado da Parai.ba

PODERES: O OUTORGANTE concede poderes especiais ao OUTORGADO
para: Enviar documentos, receber correspondéncias, solicitar informacGes
por escrito ou por telefone, ter acesso ao numero do sinistro, acompanhar
o andamento do sinistro, ter informages e acompanhar pericias
necessarias e apresentar documentos referentes ao sinistro, junto a
Seguradora Lider e Seguradoras conveniadas e a Susep. Obs.: E de
responsabilidade do outorgante a veracidade das informacdes e
documentos apresentados e disponibilizados ao outorgado.
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Maricleide Alesandre da Silvi Borat ek i
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0399469/18
Nuamero do Sinistro: 3180515839
Vitima: ANDERSON WILLIAMS MIRANDA DE AND Data do acidente: 22/08/2017
. ) P . . ANDERSON WILLIAMS
CPF: 065.951.394-30 CPF de: Proprio Titular do CPF: MIRANDA DE ANDRADE
Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Documentos de identificacao

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: 07/11/2018 Data do cadastramento: 07/11/2018
Nome: GERLANDO PEREIRA DA SILVA Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 008.014.944-86 CPF: 105.999.304-03

GERLANDO PEREIRA DA SILVA NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
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