, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200161290 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: WANDENBERGH DORNELLES KAROL Data do acidente: 11/02/2020 Seguradora: PORTO SEGURO VIDA E
ARAUJO DA SILVA PREVIDENCIA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 16/09/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DIAFISARIA DE RADIO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.

sequelas:

Documentos

complementares:

Observacdes: PAG. 5/6_CIRURGI

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei ° AP pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros superiores ! T
Total 17,5 % R$ 2.362,50




RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider dos

Consércios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0125584/20
Numero do Sinistro: 3200161290
Vitima: WANDENBERGH DORNELLES KAROL ARA Data do acidente: 11/02/2020

MY v

CPF: 012.408.664-02 CPF de: Proprio Titular do CPF: DORNELLES KAROL

Seguradora: PORTO SEGURO VIDA E PREVIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Documentagao médico-hospitalar

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacao 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
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamacgoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 14/09/2020 Data do cadastramento: 14/09/2020
Nome: JOSE EDUARDO DA SILVA Nome: IVANEIDE DE PAIVA FREIRE
CPF: 455.536.024-91 CPF: 930.630.914-72

JOSE EDUARDO DA SILVA IVANEIDE DE PAIVA FREIRE



RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider dos

Consércios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0125584/20
Vitima: WANDENBERGH DORNELLES KAROL ARA Data do acidente: 11/02/2020

MY v

CPF: 012.408.664-02 CPF de: Proprio Titular do CPF: DORNELLES KAROL
Seguradora: PORTO SEGURO VIDA E PREVIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

JOSE EDUARDO DA SILVA : 455.536.024-91

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

WANDENBERGH DORNELLES KAROL ARAUJO DA SILVA : 012.408.664-02

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, 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 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.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 29/04/2020 Data do cadastramento: 29/04/2020
Nome: JOSE EDUARDO DA SILVA Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 455.536.024-91 CPF: 105.999.304-03

JOSE EDUARDO DA SILVA NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Sequro DPYAT 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, 04 de Maio de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200161290 Vitima: WANDENBERGH DORNELLES KAROL ARAUJO DA SILVA
Data do Acidente: 11/02/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), WANDENBERGH DORNELLES KAROL ARAUJO DA SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15742317
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Sequro DPYAT 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, 04 de Maio de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200161290 Vitima: WANDENBERGH DORNELLES KAROL ARAUJO DA SILVA

Data do Acidente: 11/02/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), WANDENBERGH DORNELLES KAROL ARAUJO DA SILVA

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

Documentagao Apresentar a coépia simples do Boletim de Primeiro Atendimento Médico, com a
médico-hospitalar |indicagédo dos procedimentos adotados, identificagdo da vitima e do médico
responsavel, com data, assinatura e CRM legiveis, pois o entregue nido permite a
leitura das informacdes.

Autorizacao de Apresentar o formulario Pedido do Seguro DPVAT, disponivel em nosso site, com
pagamento preenchimento completo/correto, sem abreviagdes e/ou rasuras, de todos os campos
dos Dados Cadastrais, pois o entregue esta incompleto.

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

Caso a documentagdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15743634
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Sequro DPYAT 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, 19 de Agosto de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200161290 Vitima: WANDENBERGH DORNELLES KAROL ARAUJO DA SILVA

Data do Acidente: 11/02/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), WANDENBERGH DORNELLES KAROL ARAUJO DA SILVA

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

Documentagao Apresentar a cépia simples dos documentos médicos de todo tratamento realizado
médico-hospitalar |entre a data do acidente e a data da identificacdo da sequela permanente, com a
identificagdo da vitima e do médico responsavel, com data, assinatura e CRM legiveis,
pois os documentos entregues ndo permitem a leitura das informacgdes.

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

Os documentos pendentes podem ser recebidos através do site_https://documentospendentes.seguradoralider.com.br

Caso a documentacdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 16046820
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Sequro DPYAT 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, 27 de Setembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200161290 Vitima: WANDENBERGH DORNELLES KAROL ARAUJO DA SILVA

Data do Acidente: 11/02/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), WANDENBERGH DORNELLES KAROL ARAUJO DA SILVA

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

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

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

superiores 70%

Graduacéo: Em grau leve 25%

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

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

Recebedor: WANDENBERGH DORNELLES KAROL ARAUJO DA SILVA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 001

Agéncia: 000001234-3

Conta: 000010061658-5

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacdes.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé



LYLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Aerrmiriradions dn bageen DFVAT

1- Escalha ofs) tipofs) de cobertura:  [] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [ INVAUIDEZ PERMANENTE ] MORTE ]
2-N? do sinistro ou ASL: 3-CPF davitima: 4 - Nome completa da vitima;

082 GO¥. ot - QDY Oon K. A.

oy
REGISTRO DE INFORMAGOES UlDA_:TRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSO0A FISICA (VITIMA/BENEFICHARIO/REPRESENTANTE LEGAI.] -CIRCULAR SUSEP N® 445/2012

dw"anﬂm&ua Pornelly L. A da Sloa . 5.408.664 - 02
%Iss’lc fB'aEnderecn wndg\_ | Smn ’ 10 - Complementa;
D" Induiluiasn | 568 Peoane SEENET o0
15- Ema!l: W/ | C%;\ﬁ%rc}% d\qm

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CLJRADOR

17 - Nome completo do Representante Legal:

18- CPF do Representante Legal: 19 - Profissfo do Representante Legal:

Declare, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme compravante anexo (ANEXAR COPIA).

e AL TR L

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
B3 ReCUSO INFORMAR [] rsiooarstcoooo [[J Rrs2.501,00 ATE R$5.000,00

[] semReNDA [[] rs1.001,00 ATE R$2.500,00 [J AcimaA DE R$5.000,00
21-DADOS BANCARIOS: B BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO [] REPRESENTANTELEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAOD (PAIS, CURADOR/TUTOR)
[C] CONTA POUPANCA (somente paa s bances abaiso. Assinale uma ep¢3o) [[] CONTA CORRENTE (fodos os hancos)

[[] sradesco (237) [ tadi (341) Nome do BANCO:
[[] BancodoBrasit(001)  [] Coissa Econémica Federal (104)

AGENCIA:@O CC!NTA:( ]D AGENCIA:@O coum:( JO

{Infarmar o digito se existir) {Informar o digita se existir} (Informar o digito se existir) {Informar o digito se existir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indemizagio/reembolso do Seguro DPVAT
a que ey tiver direjto, reconhecends e dando, desde |3 e somente apds a efetivagio do crédito, quitagdo total do valor recehido,

FAN

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDD DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lel, que estou impassibilitado de apresentar a lauda do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimenta de indenizagio
o Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opgdes):

[] nao hd IML que atenda a regiiio do acidente ou da minha residéncia; ou
D O IML que atende a regifio de acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

WO IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedide.

Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguiments da andlise do meu pedido de indenizagio do Segura DPVAT, par Invalldez permanente, com base na documentagio
apresentada, concordando, desde [d, et me submeter 3 avallagdo medica as custas da Seguradora Lider para verificacio da existéncia e quantificacdo das lesges
permanentes decorrentes de acidente e trinsito. conforme Lei 6.194/74, art. 39, 12, declarando que esta autorizacio nio significa prévia concordincia com a futura
avaliagio médica ou remincia ao direito de contestd-la, caso discorde do seu contelido,

DECLARACAO DE (INICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA CORERTURA DE MORTE

23 - Estado

; ; 24 -Data do
Gill do vitima: L] Soltelro [7] Casado (no Chl) [T Divordiado [T Separado Judicialmente [ Viivo ko de s

25 - Grau de Parentesco com avitima: | 26 - Vitima delxou companheirala); D Sim D Nio 27 - Se avitima deixou companhelro(a), Informar o nome completo:

28-V|‘nmal:|51rn 29-Se tinha fithas, informar | 30.Vtima debon DS‘rm 31 -Vitima DSIm 32 - Setinha irm3os, informar | 33 _ vitima deixau :Sim
tmﬂlhcs?m N3o | Vivos: Faleridos: nasdum[mmi’[:]p;ga lF\-‘EiI‘I’I‘IﬁUSlDNﬁo Vivos: Falecldos: pals/avds vivos? jnao

Estou cirnte de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagio do Seguro DPVAT por morle aqueles benaficiirios que se apresentarem e provaram
esta condicin, estando ciente, ainda, da que qualquer omissdn ou declaragio nia verdadeira poderd gerar a obrigacie de ressarcir o valar recebido, além da
\_responsabllidade criminal por Infracan doartigo 299 do Codigo Penal, J

r it
( 38-1? | Nome:
[ 1 35- Nome legivel ce quem assina a rogo/a pedido CPF:

Assinatura da testemunha

36 - CPF legivel de yuem assina a rogo/a pedido 39-2?2 | Nome:
CPF:

37 - (") Assinatura de quem assina a,fogo0/a pedido
jeelane

~——) 4L Assinatura da testemunha
(0-toste o, _ACO0) ﬂw;@a s 2‘3/04/ A o
-~ , 3 7o o _3_ /
N ,ﬂ/f//!ﬂ/l'f{e’f//’é/’// /]4{’7/’ 7t //(/ f ”/’
41Assinatura da vnﬁmw;’bené’?lciarm fdeclarantc]
Assinatura da Representante Legal {se hauver) 43 - Assinatura do Procurador (se houvar|

.001 V002/2019
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PEDIDO DO SEGURO DPVAT

INVALIDET PERMANENT]

CImonre

1- Eseolha lt) tipals) de cobertura: [ DAMS [DESPESAS DE ASSISTENTIA MEDICA E SUPLEMENTARES)

SARID/REFRESENTANTE LEGAL) - CIREULAR SUSTP f 445/2012
Jeenellin K A da S laa &5.408.664 - 02
"J(:} RaEndereo: aﬂpj"- " 1_5:}5;5. | 10- Complementa:
T I dudias [ HEE Hevnen TP SKC0n - coo
: T

| M\ dacc

i nanos oo II.FIHEKTI{N:I:IEGM [Pars, TUTOM E CURADORN] PARA HITIM AJRENEFICIAMIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANDS DL INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome campleto do Representante Legal:
E 18 - CPF do fepresentante Legl: I 18 « Prafissfio do fe Elre'-nﬂl!ﬂtn Legal
; _I:Iﬂ-l-im. pars todos ai fine de d;m;, reaidir no endereco selme |hfg-m;m,. “”:m' compravante anern 1""5;"] E:H‘M_I_ S EEE————
i'm-muniwmummmmm .
B3 mecuso inFosmag [] #s100a as1.000,00 [ #s2.501,00 ATt nss 000,00
[ semzenon [ »s1.001,00 ATE #$2 500,00 O acmaa oe rss.000,00
21- DADDS BANCARIOS: [F]_senericiAato oa inoenzacio [ REPAESENTANTE LEGAL 0O BENEFICIAMID DA INDERNIZACAD (PALS, CURADOR/TUTOR)
ECUNTH POUPANCA {Sormemte nam e banees shaoe Avinads uma eockal | ] CONTA CORRENTE frtes s bameess
[[] neadesen 2371 [t (302) Nome do RANCO:

Braren dotrd (001)  [T] Caixn Econdrmica Fedeml (104)

AEENCIA:@ :.nhm:& 1 5% ] Aﬁmm:[:]D cona: JO

|\fernar oodigte ae et [inforemar o digfo s exiakic] iiminermar o Sgitn gp eeerbr] Ietbrmne & digtier s Pt}

Autarita o Segurndors Lider # ereditar na conts bancaria informeds, de minha tlularidsda, o valar da indenragdafreambolin do Seguro DEVAT

i gue & tvee direite, reconhecendn e danda, desde 4 » somonte apds a efetnagio do erédite, quitagdo total do valor recehida

22-DECLARACAD OF AUSENCIA DE LALDO DO AL - PREENCHIMENTD SDMERTE PARA CORTATURA DE INVALITIET PERMANTNTT

Declara, soh as panar da lel, que exiou impossibiade de apresantar o eudo do sttt Médics Legal [IML) para o fina de requerimereta de indemitocio
do Seagurn OPVAT por imlidez permanerte, uma vee que [assinatar uma das opgBes):

[ hae b iML que atenda a regilio do acidante ou da minha residénca: ou

D 0 1ML que atende a regifio da acidente ou da minhas residéneia niia maliza pericias pars fing do Eepure DPVAT; pu

Hﬂ IML que atende a regido do ackdente ou da minha residingia realita pericias com praze superior a 3 (mavenia) dias do pedido
Pela metive apsinalada, mlicito o prossegurmento da andlee do mey poenado de ndemencio do Segure DPVAT, por invelide: permanente, com bage na documentagio
apresentada, concordandn, desde |4, em me submler b svalacko medica bs custas da Segurede Lider pary eerificacio da edstbnets » sy it ifrac o das leades,

permanenim decoerenten de acidente de trhnute, condorme Let G194 T, gri. 39§17 daclarando mus e5a aurargagio nlo sgritfica priva comesrdineia com a futura
wialingle mddica oy reeningin an dineto de contestil Ja, caso distorde dio v contemds

DECLARACKD DIE INICDS BENEFICIAREDS  PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBENTURA DE MONTE

8- Eado = z
aull davitims, ]300 [] Casadono o) [ Dvorcndo (] Sepamdo puiciaimente [ Vidwo ﬂm"fuﬁ?m

_E-&:;Inhtntmmmlm | 26 < itirma delmmu mwn;rlrni:l-. D Sim D il-n 7% wi'mu demau eompankairela), infarrar o nome comaleto:

28 Wit ]:] Sim | 29-5e tinha fihos, informar ] 30+ \ihersa et D._sﬁ “-11 « Wtimn j!lrn 17 - Se linda irmdas, informar 33 . Wit deteo J!ﬂm
teve nhmTD Nie | Vivox Falecidos: | muuﬂu Mig | M i3t ] Min | Wivas Falocidos: il fimerts vivas? P
Extou elente de que & Seguradora Lider pagard, caso devlda, & indanitacio do Segura OPVAT par mone aqueles bereliciinm que se apresentarem = srovarem

=ita candigia, estanda clente, ainda, de que qualguer omissda ou declaragio nllo vardadeind poderd geear 5 obtigacla dae reweateir o valor recshida aldem dy
responsabilidade etiminal por infragin do artign 299 do Cadigo Penal

IR- 10 | Nama:
CPF:

35 - Nome lagheel de quem axsing = rogo/s pedids

Assingtirn da testemimnhg

36 - CFF Ingivel de quem assina a rogo/n pedida 39-27 | Nemg
CPF;
17 - 1°) Assinaturs de L]
U3 08 quem assine asyps/s pedido N = Assinatura da tesiemunha
~F 1 a0
40 Local ¢ Bats, 2 s ; : ' I
= ; 2 vaaits o Sl
1 .{E/{I{I‘-.'.:"é?{’ Y222l fqh}&'i‘_{';é-; Moo thxrgpr v S
44-“Assinatura da vitima/benehciano (decimnt]

Assingturs o Neoresentante Legal (se howwer] 83 - Assinatura do Procusador [se howesr!
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SECRETARIA DE ESTADO DA

SEGURANGA E DA DEFESA SOCIAL GOVERNOQ
Delegacia Geral da Policia Civil DA PARAIBA
1* Superintendénciy Regional de Policia Civil Cofetand deEstado da
Central de Flagrantes de Joiio Pesson &) (‘,é E;lmﬂ?ﬂ,ffs\ﬁ N
Qe 1 "0 0\

CERTIDAQ DE REGISTRO DF OCOR
N° 01977.01.2020.1.00.402

SN 'f/

CERTIFICO, em razio de meu oficio e a requerimento verbal de ;;}:;;goa interessada, o R‘é‘_f;if;frro de
Ocorréncia Policial N 01977.01.2020.1.00.402, Cujo teor agora passo a transcrever na iiiiégi‘h?’ﬁi(s)tl‘ﬁ: 12 horas
do dia 27 de fevereiro de 2020, na cidade de Jodio Pessou, no estado da Paraiba, ¢ nesta Central _(?c Flagrantes de
Joio Pessou, sob responsabilidade dofa) Delegado(a) de Policia Civil Roberta Gouvéa Neiva, matricula
1560913, ¢ lavrado por José Rodrigues da Silva Junior, Agente de Investigacdo, matricula 550888, ao final
assinado, compareceu Wandenbergh Dornelles Karol Araujo, CPF n°® 0]2.408.664-02,"_nuciunulidade
brasileira, estado civil solteiro(a), identidade de género masculino, profissio Atendente de Restabirante, filho(a)
de Severing Bezerra de Araujo e Valmir Pereira da Silva, natural de Itabaiana/PB, nascido(a) em 10/12/1982
(37 anos de idade), residente e domiciliado(a) no(a) Rua Equador, N° 121, complemento Casa , bairre Bairro
das Industrias, tendo como ponto de referéncia Proximo Ao Mereadinho, na cidade de Joio Pessoa/PB, telefone
(s) para contato (83) 99946-5876.

Dados do(s) Fatos:

Local: Principal do Segunda Etapa, Cidade Verde, Jodo Pessoa/PB, bairro Bairro das Industrias; Tipo do Local:
via/local de ncesso piiblico (rua, praga, ete); Data/Hora: 11/02/20 15:00h, Tipificagio: em tese, capitulada no(s)
LESAO ACIDENTAL DE TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE NO DIA 11/02/2020, POR VOLTA DAS 15:00. ESTAVA PILOTANDO A MOTOCICLETA HONDA
POP DE COR BRANCA, ANO 2019, PLACA QSE-6545/PB, CHASSI 9C2JBOI00KR203266,
REGISTRADA EM NOME DE SEVERINA BEZERRA DE ARAUJO, NA AVENIDA PRINCIPAL DO
CIDADE VERDE SEGUNDA ETAPA, BAIRRO DAS INDUSTRIAS, NESTA CAPITAL, QUANDO UM
VEICULO ATE O PRESENTE MOMENTO NAO IDENTIFICADO QUE VINHA NA MESMA RUA
DESTE NOTIFICANTE, TENTOU EFETUAR UMA MANOBRA DE RETORNO NAQUELA RUA, VINDO
A COLIDIR NO VEICULO DESTE NOTIFICANTE. EVADINDO-SE DO LOCAL EM SEGUIDA, SEM
PRESTAR SOCORRO A ESTE NOTIFICANTE: QUE FOI SOCORRIDO POR UMA AMBULANCIA DO
SAMU AO COMPLEXO HOSPITALAR DE MANGABEIRA, ONDE FOI ATENDIDO E
DIAGNOSTICADO COM FRATURA DIAFISARIA DE RADIO ESQUERDO, CONFORME LAUDO
MEDICO EXPEDIDO PELO DR. EDUARDO PAZ LYRA.

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) o(a) declarante das implicagSes legais contidas no

Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lida ¢ achada conforme, expego a presente Certiddo. A
referida ¢ verdade. Dou fé,

/D Jodio Pessoa/PB, 27 de fevereiro de 2020.

\ ‘ _ .

\\@-\ ' @&\@m\ 4/ - bid A i /“, 7 o
jlo

JOSE Rémuouajia SILVA J WANDENBERGH DORNELLES KAROL ARAUJO

Tty
:Efunlc dellnvestigacio Noticiante '

400 .40
Srocedimento Policial. 01877.01 2020
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'.LQ LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Aerrmiriradions dn Sapern DFVAT

[: - Escalha ofs) tipofs) de cobertura:  [] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)  [BR] INVALIDEZ PERMANENTE ] MORTE ]
[Z-N'-‘ dosinistro ou ASL: 3-CPF da vitima: 4 - Nome completa da vitima;

082 4O¥. it - QDY Oon K. A.

REGTST'REI DE INFORMAGOES CﬂDA_:TRAISEFJ\IKA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICHARIO/REPRESENTANTE LEGAI.] CIRCULAR SUSEP N® MSKZUIZ

Cllirdimbug %«;gek&n K A da S 0a 5.403.664 -0
%ss i fB'a ndereco: %}_’L{n ; | 9821%11 ’ 10 - Complementa;
P Induduiay | HAs Pemnea EEENETG oCO

T

15- Ema!l: Vv _ (B lﬁ%tb% dquC

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PALS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CLJRADOR

17 - Nome completo do Representante Legal:

18- CPF do Representante Legal: 19 - Profissfo do Representante Legal:

Declare, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme compravante anexo (ANEXAR COPIA).

B L R T T ]

20~ RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
B3 ReCUSO INFORMAR [] rsiooarstooooo [[] rs2.501,00 ATE R$5.000,00

[] semRENDA [[] rs1.001,00 ATE R$2.500,00 [J AcimA DE R$5.000,00
21-DADOS BANCARIOS: B BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO [] REPRESENTANTELEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAOD (PAIS, CURADOR/TUTOR)
[C] CONTA POUPANCA (somente paa s bances abaiso, Assinale tma ep¢3o) [[] cONTA CORRENTE frodos os bancos)

[] radesco (237) [ reai (382) Nome do BANCO:
[[] Bancodo Brasit(001)  [] Coissa Econémica Federal (104)

AGENCIA:@O CC!NTA:( ]O AGENCIA:@O coum:( JO

{Infarmar o digito se existir) {Informar o digita se existir} (Informar o digito se existir) {Informar o digito se existir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indemizagio/reembolso do Seguro DPVAT
a que ey tiver direjto, reconhecends e dando, desde |3 e somente apos a efetivagio do crédito, quitagdo total do valor recehido,

FAS

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDD DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lel, que estou impassibilitado de apresentar a laude do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimenta de indenizagio
o Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opgdes):

[] Nao hd IML que atenda a regiiio do acidente ou da minha residéncia; ou
[[] 0 IML que atende a regiiio de acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

WO IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedide.

Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguiments da andlise do meu pedido de indenizagio do Segura DPVAT, par Invalidez permanente, com base na documentagio
apresentada, concordando, desde [d, et me submeter 3 avallagdo medica as custas da Seguradora Lider para verificacio da existéncia e quantificacdo das lesges
permanentes decorrentes de acidente e trinsito. conforme Lei 6.194/74, art. 39, 12, declarando que esta autorizacio nio significa prévia concordincia com a futura

avaliagio médica ou remincia ao direita de contesta:la, caso discorde do seu contelido,

e
' ™
DECLARAGAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estado

i . 24-Datado
Giull da vitima: L] Soltelro [7] Casado (no Chl) [T] Divordiado [T Separado Judicialmente [ Viivo Sbito da vima:

25 - Grau de Parentesco com avitima: | 26 - Vitima delxou companheirala); D Sim D Nio 27 - Se avitima deixau companhelra(a), Informar o nome completa:

28-Vitima I:l Sim | 29-Setinha filhas, informar | 30.\VRima deboy D Sim | 31-Vitima E_] Sim | 32-Setinhairm3os, informar | 33 - vitima deixau : Sim
teve ﬂ]hcs?D N3o | Vivos: Falecidos: nascituro fval rescer)? D NEo | teve irmécs’_D Nio | Vivos: Falecldos: pals/avds vivos? j Nia
Estou cirnte de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagio do Seguro DPVAT por morle aqueles benaficiirios que se apresentarem e provaram

esta condicio, estando ciente, ainda, da que qualquer omissdo ou declaragio nda verdadeira poderd gerar a obrigaglo de ressarcir o valor recebido, além da
\_responsabllidade criminal por Infracan doartigo 299 do Codigo Penal, J

r it
( 38-1? | Nome:
i ! 35- Nome leglvel de quem assina a rogo/a pedido CPF:

Assinatura da testemunha

36 - CPF legivel de yuem assina a rogo/a pedido 39-22 | Nome:
CPF:

37 - (") Assinatura de quem assina a,,ogo0/a pedido
F % A Assinatura da testemunha

40 - Local e Data, I(OCLQ %m % 429/04

'- ( 3 ".'-.' /i;’ {/"/-- y{}(/:_
W ey oz e it & e B
417Assinatura da vnﬁmﬁ;’bené’?lciarla fdeclarantc]
Assinatura da Representante Legal {se hauver) 43 - Assinatura do Procurador (se houvar|

.001 V002/2019



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 22/09/2020
NUMERO DO DOCUMENTO :

VALOR TOTAL: 2.362,50

*x&xxx**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: WANDENBERGH DORNELLES KAROL ARAUJO DA SI

BANCO : 001
AGENCIA: 01234-3
CONTA : 000010061658-5

Nr. da Autenticacdo 4638B2092A3564EB






TR PORA FRCAMENTO ‘ﬁlp
&enemzsa

ENERGISA PARAINA BSTRIDWDORA D ENEROA §

Br 230, Km 25+ Grigto Asilentor « Juse Pagsng FB - CEP 5807 14
GNP 30095 163 1 000140 InscEnl 16016823

N*U39.489 gug

LORPAS B Crin

MARCOS JOSE g SILVAPONTES
RUA EQUADOR sy caga 4
JOAQ PESSOA

133

Acesse; ww WLTILE sk Carn e

BANCO DO BRASIL PAGAR PFEEFERENCIALMENTE NO BANCQ DU BRASIL
00190.00008 031 50.244006 06575.434172 8 81630000008018

Pagadar: MARCOS JOSE DA SILYA PONTES CNPJY/CPF: 045,882.884-07
RUA EQUADOR s/N CASA M- DAS INDUSTRIAS - JOAQ PESSOA /! PB - CEP 00000-000

Nosso-Namero Nr Documenta Data Vencimentg Valor do Documenta ' Valor Pago

31502440008675434 001521835202002 03/03/2020 R§ 80,18
BENEFICMRIO:ENEHGISA PARAIBA DISTRIBUIDORA DE ENERGIA SA
BR230 KM 25, SN - - CRISTO REDENTOR - JOAO PESSOA / PE - CEP 58071-580

IR

09.095.183/0001-40

|




BOLETO PARA PAGAMENTO J 1
& eneraisa

Doulrneito ser valor fised e
ENERGISA PARAIBA - DISTRIBUNDORA DI ENERGIA S/A

 pegundawia de cona,
Br 230, Km 25 - Cristo Redantor - Jodo Pessos | PB - ZEP 58071-630
s e @Rl NG 037.641.380 CNPJ 00,095.163 { 0001-40  Insc.Est. 16.015.823-0

s TR R P i aeans

cuents |
KLEBER DA SILVA SANTANA
i RUAAGENTE F JOSE COSTA DUARTE 157 SALAO1
. JOAQ PESSOA

SDICO DO CONSUMIDID

R$ 193,47

ERCIA

¥ JAN/2020

Acesse: www.energis oo b

CONTA PAGA - Data de Pagamento: 30/01/2020

Pagadar: JEAN KLEBER DA SILVA SANTANA CNPJ/CPF: 010.942.224-45
RUA AGENTE F JOSE COSTA DUARTE 157 SALA 01 - MANGABEIRA - JOAO PESSOA/ PB - CEP 00000-000

Nosso-Numero Nr Documento Data Vencimento valor do Documento Valor Pago

31502440008234773 | (101698281202001 27/01/2020 R$ 193,47

BENEFICIARIO:ENERGISA PARAIBA DISTRIBUIDORA DE ENERGIA SA 09.095.183/0001-40

BR230 KM 25, SN - - CRISTO REDENTOR - JOAO PESSOA / PB - CEP 58071-680

Agéncia [ Codigo do Beneficiario: 3064-3/2447-3




E:ESBER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Admiinddratons e Senqurs CPVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contato atraves Ge um dos numeros abaxo:

Central de Atendiments [para consultas sobre indenizaces e prémios, ce segunda a sexta-feira, das 8h as 20h)
Capitais e regides metropolitanas: 4020-1586 / Outras regides: 08000221204

SAC (para reclamacbes e sugestdes. 26 koras por dia); 08000228289 | SAC(pera deficientes auditivos e de falz): 0800 0221206 | Central Ouvidoria: 0800 021 91 35

-

-
INFORMACOES IMPORTANTES

0 preenchimanta deste Formuldrio é parte integrante do pracesso de liquidagdo de sinistro, conforme estabelece a Circular namero 445/12,
disponivel no enderego eletrénica:
nttp://wwwi, susep.gov iar;’ﬁEB!,.IOTECAWEB/BOCC'RIGENAL.ASPX?TIPO-'1&CDDIGO=29635

A Circular SUSEP! n® 445/12, gue trata da prevengde & lavagem de dinhelrc no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras sdo obrigadas
a constituir eadastro das pesscas envelvidas no pagamente de indenizacdes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagio
pessosl, informagdes acarca dz profissdo e da faixe de renda mansal, atém da respectiva documentagia comprobataria.

A recusa em fornecer as informagbes de profiss@o e renda, neste formulario, n3o impede o pagamento da indenizaggo do Seguro DPVAT, contuda, por
determinagdo da referida Circular, esta recuss ¢ passivel de comunicacio ao COAF?,

't SUPERINTENDENCIA DE SEGUROY PRIVADOS — SUSEP, GREAC RESPONSAVEL PELO CONTROLE E FISCALIZAGAO DOS MERCADOS DE SEGURO, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZACAO E RESSEGURO. ? CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, ORGAO INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERIO DA
FAZENDA, TEM PCR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADNMINISTRATIVAS, RECESER, EXAMINAR £ 1DENTIFICAR AS QCURHENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES

wlcitas PREVISTAS NA LEI N29.613/98,
_—
N

|-

] Pelo exposto, eu ] J{QQ.Q: Léd-u Qﬂd@J (_.dﬂ:\- wkﬂb

v/
inscrito (3) no CPF/CNP) ‘4 66 . 6 86 . Of;z 'zi / q L , nagualidade de Procurador (a} / Intermediario (a) do Beneficiario

MJOIMQW\OJ‘)[%Q‘\ QJQITTGPQUJ k LA dO %&%{E}HGCPF sobo NQDAQ qog 6’()4 OQ—’
do sinistro de DPVAT cobertura \j ’ﬂ"l K'L,a.l/flﬂ_%) da Virimwmqwig)%-lﬁr“m& N K . LA . Cﬁn

inscrito {(2) no CPF sob o NECIAQ . ‘J*IOQ . 6 6‘4;;’ O a ) conforme determinagio r.lfa Circular Susep 445/12:

= apresanto os documentos comprobatorios:

Declare Profissdo: Renda:

ﬂ Recuso informar

R .

\,
—
Declaro ainda, sob as penas da lel e para fins de prova de resigéncia junto a 5
do comprovante de residéncia do enderago infermado, Estou ciente de que a falsidade da presente de

no art. 298 do Cédige Penal.

sguradora Lider—DPVAT, residir no endereco abaixo, anexando a cépia
claracdo implicard na sangdo pendl prevista

Sl

wes Aaend Z’ﬂ/}mﬂJ TQQQ)} 6. Duaily, 5=

E%H?J/{WC\’GQ}U . EC':aade-((\}Pm% " D00 (E=de O3 | 58006 - 88"2&

vl (558 8663 49a0
[,
lgh 1dmeo. - PB_ 2a(04] WX

~

Locai e Data:

Assinajurs do Declarante

DLDRL.0O01 VDO01/2017
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AEFCITURA MULJZIPAL DE JOAO PESSOA Ficha Nr: 301456 Atd: Nao Regul:
COMPLEXC HOSPITALAR MANGABEIRA GOV. TARCISIO BURITY  Data: 11/02/2020

RU_: AOEwi. TSCAL JOSE COSTA DUARTE S/N Hora: 16:44:40

58056—384 JORO PESSOA Fone:({83)3214-1980 s Recepcionista: ANA PAULA ALMEIDA PEI
FAX: ( ) - CREJ: Clinica:‘f§¥%¥????t__;: _____ 15225_
banes oo eRcTemTE Num. de vezes atendido: 2
Nome: WANDENBERGH DORNELLES KAROL ARAUJO DA SINum. Prontuario: 2020.02.001096

ome Social: NAO INFORMADO CPF: 012.408.664-02

CNS: 704802033139549 Sexo: M IDENTIDADE: 2714426. Fone: 993095368
Matural: ITABAIANA/PB Data Nasc.: 10/12/1982 Id: 37 ano(s)
End.: RUA EQUADOR,121

Fairro: INDUSTRIAS Cidade: JOAO PESSOA UEF :PB

Mae: SEVERINA BEZERRA DE ARAUJO Pai: VALMIR PEREIRA DA SILVA

Raca: SEM INFORMACAO Etnia: SEM INFORMACAO

Ocupagdo: ATENDENTE SEM ESPECIFICACAO e il BSTAVEL
INFORMACOES DE ENTRADA Escolaridade: NAO INFORMADO

Resp.: ESPOSA
Tel/~-c. Responsavel: / SEM DOCUMENTO: SD
PrcCo—<encia: RUA

Ti_,sporte utilizado: SAMU
Vitima de acidente por: NAO
Vitima de violéncia por: NAO
[ | Caso Policial

e e B e s e e A ke e e . e e e o S e T £ e R ES mmem = e

PRY-CONSULTA CONDICOES DO PACIENTE AO SER ATENDIDO
Tipo de Classificagdo de Risco:
PA: FR: [ ] Aparentemente Bem F ] Grave
FC: TPE: [ ] Politraumatizado [ ] Convulsao
Peso: Altura: [ ] Hemorragia [ ] Dispineia
Glicemia: IMC: [ ] Diarreia [ 1 Agitado
Circ. Bbd: 02%: [ ] Regular [ ] Chocado

[ 1 Vomitc ‘
Que.s_- Observacao

Histcocria - Exagme Fisico - (iiara do atendiment

_______ Win vy
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ANOTAGOES DE ENFERMAGEM

Qtd. Medicamentos Dose Horario [ Evo I‘; cao “;
| - i ! } S AU I
|
|— ]‘, _ - s —— —_ — e
I TR — sttt S N
[ E
—A———!—- — —— e ———— e I _____ —_—te —— — e ——— - - - e
S (I = - — R _]‘__h _ L S ==
I _ e -
- -
| [
|
Assinatura e Carimbo da Enfermeira (o) Responsavel pelo plantao: -
PROCEDIMENTO REALIZADO:
DESTINO DO PACIENTE:
( ) Residéncia ( ) Transferido () Desisténcia [ O U
() Alta a Pedido () Enfermaria Obito: () Atestado ( )SVvo ( ) IML

!
- 5 Assinatura do Paciente liaesponsgael

Assinatura e (a imbo do Medico



- h
b Xy,
sla =N

W’Vf W MINISTERIO DA
el
MANGABEIRA SISTE/VA UNKO DE SAUDE
- _IVIATN A=
S GOVERMADOR TARCISIO BURITY

FICHA DE ADMISSAO MEDICA

Data da Admissao: /Z,/f ,()L /&9

Nome:
Prontuario: Idade: Enfermaria: Leito:
Nome da Mie:
Enderego: Bairro: '
Cidade: Estado: Fone: Profisséo:
Sexo: F( YM( ) Cor Estado Civil: Religiao:

Escolaridade: Data de Nascimento [/

QPD:

HADA:

Medicagbes em uso:

Interrogatério Sintomatologico:

Geral: [ JFebre [ ]JAstenia [ JAnorexia [ |Perda de Peso Kgem [ JPrurido [ ]Sudorese
" JCalafrios [ ]JAlopecia [ JAdenomegalias [ ]lctericia [ JTonturas [ JOutros:

Pele:
Cabeca e Pescoco: [ |Cefaléia [ ]Espirros [ JRinorréia [ JObstrugéo Nasal [ )Epistaxe

[ ]Dor de Garganta [ ]Bécio | JRouquiddo [ ]Disfagia Audigdo: Visao:
AR e ACV: [ ]Dor [ JTosse [ JExpectoragdo |[ ]Hemoptise

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

ABD: [ ]Dor [ JPirose [ ]Solugo [ JRegurgitagdo [ JHematémese [ |Néauseas

[ JVomitos [ ]Dispepsia [ |Diarréia [ JMelena [ ]Enterorragia [ ]Constipagdo [ JAumento de volume
AGU: [ ]Distria [ ]Incontinéncia [ JRetengdo [ JPolitria [ ]Oliguria [ JNocturia [ ]I—Ie:matﬁria

[ ]Mal Cheiro [ ]JCorrimento [ ]Outras:
SME: [ ]Dor [ JRigidez pos-repouso [ ]Deformidades
[ JArtralgia [ ]Calor [ JRubor [ ]JEdema [ ]Crepitagio [ JFraqueza [ JAtrofia [ ]Espasmos

SN e PSQ: [ ]Insonia [ ]Sonoléncia [ JConvulsdes [ ]Motricidade e Sensibilidade
[ JAmnésia [ ]Libido [ JHumor
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Antecedentes Pessoais e Habitos:

Doengas Anteriores: L

Alergias: |
Cirurgias: L
[ HAS [ IDM [ JTB [ JHEP [ ]Dislipidemia [ ]Banho de Rio [ ]Casa d: Taipa
[ JTrauma [ JNeo [ JTabagismo B

[ JAlcoolismo _ e
Exercicio Fisico: Alimentagdo &

[ JHTF

Antecedentes Familiares:
HAS DM TB NEC
Dislipidemias |

Exame Fisico:

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

Geral: L
Cabeca e Pescogo (ORF e Otoscopia): L
Ganglios: R

mmHg

Pele: .

ACV: -

AR: L

'ABD: ).

AGU:
SME: [
SN: L

Resultados de Exames Complementares: L

/) ‘_“/- i
Hipoteses Diagnosticas: ([ /7 ,Uazéﬁ’(p Y e 0//(4_)
iR i < f ‘ -

Conduta: j /LL 'éﬂ m ﬁg’l,./‘:

e
o @l




T,

_.Kvg..m éé - Complexo Hospitalar
MANGABEIRA
lome: WANDENBERG DORNELLES K ARAUJO DA SILVA Registro:
lade: 37 A |Sexo:M Cor: Clinica: EMP: LR:
Traumatologia
ata: 17/02/2020 Cirurgido:DR THALES FARIAS
° Assistente: DR KLENIO Ri1 2° Assistente:
nestesista: Instrumentador:
DIAGNOSTICO(S) PRE-OPERATORIO CID
Fratura diafisdria do rddio esquerdo S52.3
DIAGNOSTICO(S) POS-OPERATORIO CID
O mesmo
) PROCEDIMENTO(S) CIRURGICO(S) cODIGO
Osteossintese do Antebraco

Acidente durante Ato Cirurgico: 1( )Sim 2 (X)N&o
Descreva:

Biopsia de Congelagdo: 1( )Sim 2(X)N&o

Encaminhamento do paciente apds Ato Cirurgico:
1(X)Enfermaria 2( )TerapiaIntensiva 3 ( ) Residéncia 4( ) Obito durante o Ato

Cirargico

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, $/N, CEP 58056-384, Mangabeira Il, Jodo Pessoa — PB



DESCRICAO DA CIRURGIA

si¢do e Preparo:
Jciente em decubito dorsal sob anestesia

ealizado garroteamento de membro superior

ssepsia + Antissepsia

posi¢do de campos cirurgicos estéreis

cisdo:

\cisdao em regido posterior de antebraco dorsolateral de Thompson

yisseccdo por planos até foco de fratura

chados: )

Visualizacao de fratura da didfise do rddio

“onduta:

Roalizada manobra de reducdo para rddio

Reducdo de fragmentos dsseos do radio

Aposicdo de o1 Placa DCP 3.5mm + parafusos corticais sob uso

do intensif cador de imagem

[impeza de ferida operatoria com SF a 0,9%

Fechamento:

Fechamento por planos de planos musculares, subcutdneo e pele

Curativo
Retirada de garrote de membro superior

Observada boa perfusdo periférica

Tala axilopalmar gessada

OBS: DB L /&,ggj BN B & JWW? )
HOS PN L fFo = Fla I
Y oAt > ONTFIe T2 A |
.d@o?
<
P qu
/02/2020 S a®
Data: _17/02/202 A P L
& o7/ 7 MEDICO/CRV
o O
{pq‘b
O —
& Costa Duarte, 5/N, CEP 58056-384, Mangabeira Il, Jodo Pessoa - PB
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, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200161290 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: WANDENBERGH DORNELLES KAROL Data do acidente: 11/02/2020 Seguradora: PORTO SEGURO VIDA E
ARAUJO DA SILVA PREVIDENCIA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 16/09/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DIAFISARIA DE RADIO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.

sequelas:

Documentos

complementares:

Observacdes: PAG. 5/6_CIRURGI

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei ° AP pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros superiores ! T
Total 17,5 % R$ 2.362,50




FRUCURAGAO

Outorgante: //I{éﬂg{f«/ﬂf %’J‘ / Mé@vﬁffﬁo %’Jﬁ Qs Shie brasileiro(a), estado

JK\ql Sl TE;/ ... profssao 7("' I iassions ; residente e domicil ado, a Rua
balrr% DAQ. J,L{QL){ ARUAS...

...... . ;?
MUﬂlciplo deél() \.-.‘...,.?.\ T)ﬂ.@:.. /
portador(a) do Rg n°. ,.) 2)@ ({ Esgg%ﬂgfe CPF%DI Ceﬁ/ﬁ%& % [C;

Outorgado: (Cﬂk’ﬁomd@dc\ﬁl ........................................ ..., brasileiro(a),

estadq civil ﬂ)u-dh ofiss l\&’d 3@@150
Rua A e v e 77 LB g i, FodpEe. rﬁfﬁfgﬁ@ﬁi’«%'%&éi °

MUILFIGI]DIO da\j%@ W06 E t c s hs 7
portador (a) do RG n° . SLLQCQSSP{ > 'o:fbdee(é?:’i: ne. & 55 - L.%% QQ I ’?

tx‘-}

OP;:) restde instrumento particular de procuragao, o (a) outorgante nomeia e constitui o (a)
gado(a) seu bastante procurador(a), para o fim especial de requerer junto & qualquer

seguradora integrante do Consércio Se DPVAT op
ent
em acidente de transito o(a) Sr (a) O’“‘iml g “'?_Ddg sinist q e \int 1,2

OCOIlldO EI” - ..-..., .f. ee f.. . Confo p p
. s e ;Pr... ave . ””e [e I O OBO allexo ao |0CESS

g;)g::gg drlé%(jérgﬁocurador(a . Tepresentar o(a) outorgante como se o(a) préprio(a) fosse,
assinar recibos, assinar Declaragbes de end
ere¢o, assinar
g:t;;llz:l:;taodde Pagamento/Crédito de Indenizagdo de Sinistro DPVET para o
tod%s ¢ 0 Z quitagio da Indenizagdo de Sinistro DPYAT, enfim requerer e assinar
e S papels e documentos que forem precisos e praticar todos os demais atos
sarios para o mais amplo e fiel cumprimento do presente mandato.

11454%%5?? 7 ‘ﬁé,wxﬂf<

Outorgant

bt 2...&{@5 éézf @22
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RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider dos

Consércios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0125584/20
Numero do Sinistro: 3200161290
Vitima: WANDENBERGH DORNELLES KAROL ARA Data do acidente: 11/02/2020

CPF: 012.408.664-02 CPF de: Proprio Titular do CPF: DORNELLES KAROL
Seguradora: PORTO SEGURO VIDA E PREVIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

WANDENBERGH DORNELLES KAROL ARAUJO DA SILVA : 012.408.664-02
Autorizagdo de pagamento

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacdo, 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 indenizagao 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: 17/08/2020 Data do cadastramento: 17/08/2020
Nome: JOSE EDUARDO DA SILVA Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 455.536.024-91 CPF: 105.999.304-03

JOSE EDUARDO DA SILVA NATALIA SOARES ALVES DA SILVA



