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

Rio de Janeiro, 05 de Junho de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190362045 Vitima: JEFFERSON ANDERSON CANDIDO DE FARIAS
Data do Acidente: 23/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JEFFERSON ANDERSON CANDIDO DE FARIAS

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 andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14412502
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 18 de Junho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190362045 Vitima: JEFFERSON ANDERSON CANDIDO DE FARIAS

Data do Acidente: 23/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), JEFFERSON ANDERSON CANDIDO DE FARIAS

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

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

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

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

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

Recebedor: JEFFERSON ANDERSON CANDIDO DE FARIAS
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000001033

Conta: 00000111080-7

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

Quer retornar ao mercado de trabalho? Facga 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
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REGISTRO DE INFORMACDES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP. N¥ 445/2012

r - 2 . T Y= L
e f'"'}" A (1Pl F kP et L l“_ﬂf aede oo _-:ff!ff"".‘-fw - |

] , L T T
-~ N?n?r.;ﬂml_il:m;-f_ F e PRl £ o I_..,',;pﬂ _,;1 ' ¥ L-'_-i'fl_{"]'-"-'l:-;) 23 ¥ L
ul pm'h-;.ﬂn' N Enderego; e - g ey ""_J f:’ Comglemento:
}*”{,'..#J F e T il i O ol s AP | . L. Y
" galrra: i Cidade: - Estaslo: T TS
;5::"’.’_,'," T ‘,_l_ﬁ.'_l,:,,_._ " 4 s 1 Y __x'_"'t- & Vit . § (J'E_"{Ei 3 T, J’;
e : — LIDDD): - )
E-rmail: é"‘é E—gjﬁf.-_"’:;:(_; YA E o
Y peclaro, para todos os fins de direlts, residir no endarego acima infarmada, conforme comprovante anexo (ANEXAR cariA). .
‘: e —
==
j=  RENDA MENSAL:
< RECUSO INFORMAR [] ave rs1.000.00 [] Ws3.001,00 ATE R$5.000,00 [] R$7.001,00 ATE R$10.000,00
a [ sem rinoa [ #s1.001,00 ATE R53.000,00 ] #$5.001,00 ATE RS7.000,00 [} acima DE #$10.000,00
8 DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO - ASSINALE UMA OPCAQ DE CONTA
= 5
g CONTA POUPANCA [Somente para os hantot shales, Asunake uma opga) |:| COMTA CORRENTE {Todo a bancon]
Bradesco [237) Itati (341) Nome do BANCO:
[[] sarnco do Besilo01) Caba Econdmica Federal (104)
=¥ o+ ol y g .
AGENCIA: D conma:( 777 oR J@ m!ucm.[:)D cona: [ _]D
[antuemar o digo e exislis) {indarmar o digite e exiie) fisfarmar o digho 1o exiitir] {Informar o digho se ealiitir}
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Autarlio a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenizaghofreembolso do Segura DPVAT
a gue eu tiver direite, reconhecendo e danda, desde {4 @ somente apds o efetivagio do crédite, quitagio total do valer recebida,

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

Declara, sob as penas da lel, que estow impossibiiitado de apresentar o laudo do Instituto Medico Legal ML) para o fins de requerimento de Indenizogio
dla Seguro DPVAT por imvalidez permanente, uma ves que (assinalar uma das opgdes):

D MEo ha IML que atenda a regiio do acidente ou da minha residéncla; ou
] 0L que avende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou

wpo IML gue atende a reglio do acldente ou da minha resid2ncia realiza perictas com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
T

ative assinatade, solicito o prosseguimento da analise do meu pedido de indanizagio do Segure DPVAT, por invalide: permanente, com base na documeniacio
apresentada, concomdando, desde 4, em me submeter & avalisgio médica bs custas da Seguradora Lider para verificagio da existéncia ¢ quantificagio das lesdes
permanentes decorrentes de acidente de trinsito, conforme Lei 6194774, art. 39, b1¥, declarando que esti autorizaglo ndo significa prévia concordingia com a fulura
wviliagdo médica ou rendncia a0 direita de contesti-ta, caso discorde do seu conteddo

DECLARAGAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PRE Enc}u MENTO SOMENTE PARA COBERTURA _:iE"J;.i'nh'r;-:
Estad civil da vitima: [7] Salteleo [T] Casado (no Cral) |:] Drvorclado [] Separado hudiclalmerte [ viiwoe | Data do dbito da vitima:

Grau ghe Pareniesco com a vitima: | Vitima deisou companheirefal: D Shm D NEo | Seavitima debou companheirola), informar o nome completo:

Vitlma teye filhos? Sim Mo | Setinha fithos, informar guanlos: Vitimia daixou Sim Mio | Vitima delxow Sim Hiio
D D \Viwos: Falecidos nascituro (val nascer)? D D paisfavds vivosT u D

Estou clonte de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagio do Seguro DPVAT por morte ilmll.'ES benaficiirios que se apresentarem e provarem
esta condiglio, estando dente, ainda, de que qualquer omisso ou declaragdo ndo verdadeirs poders gerar a obrigacie de ressarcir o valor recebido, além da
responsabiidade criminal por I-I"Ifnll;}ufﬂ artigo- 309 do Codigo Penal

i [/ TESTEMUNHAS
Local e Data, sad  [Cryx oY-06. 2079 17 | Nome: _
el | o ! o CPF: "Bl
1Ehima o : - LT
e blniania CPF: ‘_IE;:Q.! "-cj“
i nilabetrada 'lr""‘} Assinatura %

#

2F | Nome: g i 251
CPF: L"E gl
%
e "
o Lot
Assingturs do Representante Legad [se houver) Assinatura do Procurador (se houver]

[*] A vithma/beneficlirio nlio allabetizado deverd escolher oulra pessoa alfabetizada, makor e capat, para preencher ¢ asiinar o presente lofimdiilo, A SEU ROGO,
na presenga de 2 (duas) testemunbas maiores e capaces, comprometendo-se o dar-lwe cifnga do isteiro eor do conteddo, antes do preenchimenta e assinatura,
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

{*) Assinatura de quem assina A ROGOD

> ®
.
e

Assinatura da vitima/beneliciinio (declarante )

FP5.001 VOO01/2018
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CERTIFICO, em razio de meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N° 03951.01,2019.1.00.401, cujo 1eor agora passo a transcrever na integra: A(s) 10:44 horas
do dia 30 de maio de 2019, na cidade de Jofo Pessoa, no estado da Paraiba, ¢ nesta Central de Policia Civil de
Jodo Pessoa - Setor de Boletim de Ocorréncia, sob responsabilidade do{a) Delegado(a) de Policia Civil Roberin
Gouvéa Neiva, matricula 1560913, e lavrado por Gerusa Cavalcante Nogueira, Agente de Investigaciio,
matriculs 1273396, ao final assinado. compareceu Jefferson Anderson Candide de Farias, CPF n®
070.877.734-10, nacionalidade brasileira, estado civil solieiro(a), profissio Autonomo, filho(a) de Maria
Angela Candido de Aradjo ¢ José Eronildo Farias, natural de Jodo Pessoa/PB, nascido(a) em 08/09/1995 (23
anos de idade), residente ¢ domiciliado(a) no(a) Rua das Violetas, N* 44, bairro Bairro das Indistrias, tendo
como ponto de referéncia Proximo Ao Mercado Zé do Arroz, na cidade de Jodo Pessoa/PB, telefonel(s) para
contato (83) 98660-1550,

Dados do(s) Fatos:

Local: Av Abdias, Proximo a Padaria Pio Fino Pdo, Jofio Pessoa/PB, bairro Bairro das Indistrias: Tipo do
Local: via/local de acesso piblico (rua, praga, ete): Data/Hora: 23/09/18 21:14h. Tipificagio: em tese,
capitulada no(s) LEI 9.503/97 ART. 303 § 1°: LESAO CORPORAL NO TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE NO DIA 23/09/2018, POR VOLTA DAS 21HI4MIN, VINHA TRAFEGANDO NA AV, ABDIAS, MO
BAIRRO DAS INDUSTRIAS, NA MOTO DE MARCA-HONDA/CG 150 FAN ESI, DE COR-PRETA, ANO-
201372013, PLACA-NQKT7973/PB, CHASSI-9C2KC1670DR463513, CRLY EM NOME DE MARIA
ANGELA CANDIDO DE ARAUJO, VITIMA DE COLISAO MOTO X CARRO, SENDO SOCORRIDO
PELO SAMU PARA O COMPLEXO HOSPITAL MANGABEIRA GOVERNADOR TARCISIO BURITY,
REALIZADO PROCEDIMENTO CIRURGICO NO DIA 0171072018, COM ALTA MEDICA NO DIA
02/10/2018, CONFORME CID-10 §-82.6, ASSINADA PELO MEDICO YURY CORDEIRO.

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) o{n) declarante das implicagdes legais contidas no

Artigo 299 do Cédigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expeco a presente Certidio, A
referida ¢ verdade, Dou fé,

Jogo PessoaPB, 30 de maio de 2019,

= /
i - Ve
GERUSA TAVALCANTE NOGUEIRA JEFFEREON ANDERSON CANDIDO DE FARIAS
Agente de Investigacio MNoticiante

Procedimento Policial: 05951.01.2015.1.00.401
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a [ sem rinoa [ #s1.001,00 ATE R53.000,00 ] #$5.001,00 ATE RS7.000,00 [} acima DE #$10.000,00
8 DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO - ASSINALE UMA OPCAQ DE CONTA
= 5
g CONTA POUPANCA [Somente para os hantot shales, Asunake uma opga) |:| COMTA CORRENTE {Todo a bancon]
Bradesco [237) Itati (341) Nome do BANCO:
[[] sarnco do Besilo01) Caba Econdmica Federal (104)
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AGENCIA: D conma:( 777 oR J@ m!ucm.[:)D cona: [ _]D
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Autarlio a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenizaghofreembolso do Segura DPVAT
a gue eu tiver direite, reconhecendo e danda, desde {4 @ somente apds o efetivagio do crédite, quitagio total do valer recebida,

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

Declara, sob as penas da lel, que estow impossibiiitado de apresentar o laudo do Instituto Medico Legal ML) para o fins de requerimento de Indenizogio
dla Seguro DPVAT por imvalidez permanente, uma ves que (assinalar uma das opgdes):

D MEo ha IML que atenda a regiio do acidente ou da minha residéncla; ou
] 0L que avende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou

wpo IML gue atende a reglio do acldente ou da minha resid2ncia realiza perictas com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
T

ative assinatade, solicito o prosseguimento da analise do meu pedido de indanizagio do Segure DPVAT, por invalide: permanente, com base na documeniacio
apresentada, concomdando, desde 4, em me submeter & avalisgio médica bs custas da Seguradora Lider para verificagio da existéncia ¢ quantificagio das lesdes
permanentes decorrentes de acidente de trinsito, conforme Lei 6194774, art. 39, b1¥, declarando que esti autorizaglo ndo significa prévia concordingia com a fulura
wviliagdo médica ou rendncia a0 direita de contesti-ta, caso discorde do seu conteddo

DECLARAGAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PRE Enc}u MENTO SOMENTE PARA COBERTURA _:iE"J;.i'nh'r;-:
Estad civil da vitima: [7] Salteleo [T] Casado (no Cral) |:] Drvorclado [] Separado hudiclalmerte [ viiwoe | Data do dbito da vitima:

Grau ghe Pareniesco com a vitima: | Vitima deisou companheirefal: D Shm D NEo | Seavitima debou companheirola), informar o nome completo:

Vitlma teye filhos? Sim Mo | Setinha fithos, informar guanlos: Vitimia daixou Sim Mio | Vitima delxow Sim Hiio
D D \Viwos: Falecidos nascituro (val nascer)? D D paisfavds vivosT u D

Estou clonte de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagio do Seguro DPVAT por morte ilmll.'ES benaficiirios que se apresentarem e provarem
esta condiglio, estando dente, ainda, de que qualquer omisso ou declaragdo ndo verdadeirs poders gerar a obrigacie de ressarcir o valor recebido, além da
responsabiidade criminal por I-I"Ifnll;}ufﬂ artigo- 309 do Codigo Penal

i [/ TESTEMUNHAS
Local e Data, sad  [Cryx oY-06. 2079 17 | Nome: _
el | o ! o CPF: "Bl
1Ehima o : - LT
e blniania CPF: ‘_IE;:Q.! "-cj“
i nilabetrada 'lr""‘} Assinatura %

#

2F | Nome: g i 251
CPF: L"E gl
%
e "
o Lot
Assingturs do Representante Legad [se houver) Assinatura do Procurador (se houver]

[*] A vithma/beneficlirio nlio allabetizado deverd escolher oulra pessoa alfabetizada, makor e capat, para preencher ¢ asiinar o presente lofimdiilo, A SEU ROGO,
na presenga de 2 (duas) testemunbas maiores e capaces, comprometendo-se o dar-lwe cifnga do isteiro eor do conteddo, antes do preenchimenta e assinatura,
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

{*) Assinatura de quem assina A ROGOD

> ®
.
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Assinatura da vitima/beneliciinio (declarante )

FP5.001 VOO01/2018
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. PRLFEILHRH MUNICIPAL DE JOAQ PES&IR, ﬂxj’ w Ficha Nr: 166010 Atd; Nao Regul:

CGP“LEXD HOSETITALAR MANGABEIRﬁ GOV, TANCISTO BURITY Data: 23/058/20148

BUA: AGENTE FISCAL JOSE CDSTR DUARTE 3/N Hora: 21:14:14

58056-384 JOAD PESSOA Fone: (83)3214-1980 Recepcionista:; GIULIAHA DE MENEZES |
FRX:({ 1 - CHFP.J: - Clinica: CIRURGICA

DADOS DO PACIENTEG®. Num. de vezes atendide: 1

Nome: JEFFERSON CANDIBO DE FARIAS Hum. Prontuario: 2018,09.003292

CNS: SEM CNS Sexo: M SEM DOCUMENTO: SD Fone:: 32122560™ p

Matural: JOAO PESSOA/PB Data Maso,: 23709719495 Id: 23 ano[s}

-

End.: RUA/ NAQ SOUBE INFDRMAR,(
Bairre: INDUSTRIAS Cidade: JORD PEISOR ne BB

Mae: MARLA ANGELA CANODIDC DE ARAUJO SILVA Pai:

Raca: BRANCA Etnia: SEM INFORMACRD " .
Ocupagio: AUTONOMO - ¥stado Civil: SOLTEIRO{A]
INTORMACTOES DL ENTRADR : Escolaridade: PRIMEIH® GRAM ITNWCOMPLETO

R-*1,: ESPOSA/ VICTORIA ’
M&v7Doc. Responsavel: 0 / SEM DOCUMENTO: SD
Procedencia: RUA

. o

Transporte utilizado: SAMU
Vitima de acidente por: VITIMA~BE_COLISAC MOTD +CARRO HJ A% T

Vitima de vicléncia peor: 20:00, WO B. DAS INDUSTRIAS
[ ] Case Policial

N L o R B b o e T TE P ST W W M RN R S -

PRE-CONSILTA . COHNDICOES DD PACTENTE AQC SER ATEﬂDIDG
Tipo de Classificagde de Risco: AMARELG

Eh: FE: [ ] Aparentemente Bem [ ] Grave

FC: \ TE: [ ] Politraumatizado [ ] Comvulasan
Paso: ' Altura: [ ) Hemprragia [ 1 Dispineia
Glicemia; 1 ImMc; [ ] Diarreia [ 1 Agitado
Cize. Bbod: - 0214 [ 1 Regular [ 1 Chocado

ot [ ] Yomite

{ueixa Principal Ohservacao

F "ENTE VITIMA DE COLISAO CARRD X MOTO, WEGAR ALERGIA MEDICAMENTOSA (S5IC)

ThmZ IDO PELQ SAMU TRAUAM EM MIE




Data o Hora | PRESCRICAD (assinatura e carimbo)

' - I

E :

. . I

. i
. | -

|

I
_____________________________________________ U

ANOTRCOES DA EHFERMAGEM
Qtde|  Medicamentos | BDose | Horario | Evelucao

--------------------------------- | Reservado pf likeracao
Assinatura da Enfsrmagem I ’
_______________________________________ o R e e e e e
PROCECIMENTD REALIZADD
DESTINO C{ PACIENTE
[ ] Residencia [ 1 Transferideo [ ] Desistencia [ 1 UTE
[ 1 Alia = pedids [ 1 Enfermaria Obitea: [ | Atestado [ 1 SVO [ } IML
. . )
t " A T Wy
M C}/@/zﬁé’ﬁgﬁ/ ............ e
dzzinaruyra do Paciente/Refpgonsavel Assinatura e Carimbo do Medico



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: 11/06/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JEFFERSON ANDERSON CANDIDO DE FARIAS

BANCO: 104
AGENCIA: 01033
CONTA: 000000111080-7

Nr. da Autenticacdo D10OESF59F20BD53B
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{ {)LIDER DECLARACAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO

e T

Para mais esclarecimentes, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou enirg em contato através de um dos nimeros abaixo;
Central de Atendimants (pors consultas sobre IndenlzagBes e prhnm.dnqtmdumﬁm das Bh &s 20h)
Capitals & regifies metropolitanas: A020-1596 / Outras regides: D800 022 12
mmw.muhmswmmmnu | mmmm-ﬂw}mmuu | Central Ouvidoria: 0800 021 91 35
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Ata 220 LY .r” e d 1 ne Qf/ )
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@& | & <2 SAUDE
' Compleso Hospitaine SHYEiie UNCO DESAUDE
e MANGABEIRA
CERTIDAO

N°. 0189/2019

Atendendo solicitacao de JEFFERSON ANDERSON CANDIDO DE FARIAS e de
acordo com buscas procedidas no Servico de Arguivo Médico e Estatistica — SAME do
Complexo Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatacao
de Ficha de Atendimento Ambulatorial n® 166018 e Prontuario n® 2018.09.003292
pertencentes ao requerente que foi atendido dia 23/09/2018 as 21H14min, vitima de
colisdo moto x carro, apresentando trauma em membro inferior esquerdo.

Submetido a avaliacdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura de
ossos da perna esquerda. Realizado procedimento cirdrgico dia 01/10/2018 com alta
médica dia 02/10/2018.

E para constar eu, Rosangela Medeiros Escorel Almeida, Médica da Vigilancia a

saude, dato e assino a presente certidao.

Jodo Pessoa, 18 de fevereiro d€207¢
Rosimgela M. Esoorel Almen 418 28

Médica da Vigitinia 3 Sadde f
CRM-P3 1483 i

Medica da Vigilancia a Satde
CRM/PB 3883 \
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; PREFEITURA MUNICIPAL DE JOAO PESE . - .~ Ficha Nr: 166019 Atd: Nao Regul:

coﬁ?LExo HOSFITALAR MANGABE{RA GOV. TARCISIO BURITY Data:; 23/0%/2018

RUA: RGENTE FISCAL JOSE COSTE DUARTE S/H Hera: 21:14:14

28056-3684 JORG PESSOA Fone: (B3)3Z14-1984 Recepcionista; GTULIANA DE MEMNEZES |
FRX:{ ) - CNPJ: o Clinica: CIRURGICA

DRDOS DO PRCIENTRG® Hom. de vezes atendido:r 1
Mome: JEFFERSON CANDIDO DE FARIAS Hum. Prontuaric: 2018.0%9.003232

CH3: ZEM CHS Saxo: M SEM DOCOMENTO: SD Fone: 32122565““ah‘ "

Watural: JOAC PESSOA/EB Data Wasc,: 23/09/1995 Id: 23 ;Héfsi k

o

End.: RUA/ NAO SOUBE INFORMAR, O
Bairrgo: IWDUSTRIAS Cidade: JOAD PERSCA 0or :eB

Mae: MAR1A ANGELR CANDIDO DE ARAUJO SILVA Pai:
Raca; BRANCA Etnia: SEM INFORMACRO . _
Ocupagdo: AUTONOMD . ‘Estado Civil: SOLTEIRC(A}

INFORMACOES DT ENTRADA - Ezscolaridade: PRIMEIED GRAD INCOMPLETO
R--n.: ESPOSA/ VICTORIA .

37 Do, Fesponsavel: 0 / SEM DOCUMENTG: SO0
Procedencia: RUA

T U

St =1 s
Transporte utilizado; SAMU ’

V¥itima de acidente por: VITIMA~BE COLISRO MOTO +CARRC HJ AS

Vitima de vicléneia por: 20:00, WO B, DAS INDUSTRIAS
[ 1 Caso Policial

PRE-CONSULTA ' CONDICOES DD BACTENTE AQ SER ATEWDIDO
Tips da Clagsificaglo de Risco: AMARELD

Egg FR: [ ] Bparentemente Bem [ ] Grave

Fi: , TP: [ 1] Politrauwmatizade [ 1 Convulsao
Faso: . Altura: [ ] Hemorragia [ 1 Digpineia
Glicemia: . IMC: [ ] Diarreia [ ) Agitade
cize. mbd: oa%: [ } Regular [ 1 Chocada

- [ ] Vomlto

Queixa Principal Cbservacao

F  "ENTE VITIMA CE COLISAC CARRD ¥ MOTOD, WEGA ALERGIA MEDICAMENTOSA (SIC)

Thee2 IDO PELO ‘SAMU TRAUAM EM MIE

| Horarieo da medicacas
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ANOTACOES DA ENFERMAGEM
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-------------------------------- | Reservado p/ liberacao

Assinatura da Enfermagem | -
_____________________________________________________________ o e e
PROCECIMENTD REALIAADN
DESTING L& PRCTENTE
[ | Besidencia [ 1 Transferido { 1 Deslsatencia [ ] OTI
{1 &lta & pedido [ 1 Bnfermaria Obite: [ ] Atestado [ ] SYO [ ] IML
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RELATORIO DE CIRURGIA

22 SAUDE

Y EAAA LINICO B E it

Nome: \ é ﬂi'j ng Registrn:
Idade: Sexo: or: Clinica: EMP LR:
Data: Cirurgifio: - W') 1° Aissistem:e:
2° Assistente: 3° Assistéhte: Instrumentador:
Anestesista: Tipo Anestesia: Hnr:?ria: I: T:
DIAGNOSTICO (S) PRE-OPERATORIO a_ CIP
X O penO §)
DIAGNOSTICO (5) POS-OPERATORIO CID
R
D diD . i o
— .
-~ Y
gk ona] 1889 -
LW : 3
_Q‘%?E@ADEE?'
PROCEDIMENTO (8) CIRURGICO (8) CODIGO
1 n g
A L
™ I”’Dau%

Acidente durante Ato Cirgrgico i ( )Sin Descreva: \ ]
. 2( )Ndo —
Biépsia de Congelaglio: 1{ )Sim
2 ( ) Ndo

Encaminhamento do Paciente apds Ato Cirirgico:

1{ )Enfermaria 2{ ) Terapia Intensiva 3( ) Residéncia 4 ( }Oblln duranie o Ato Clrur_glco

Tiva Aa. Flscal Jouk Cozta Duarle, S/M, CEP 58056-384, Mangabeira itJo8o Pesson - PB.




SISTIERWA, LRI O DT SAUDE

FICHA DE ADMISSAO MEDICA

,/@ /‘{E’” Data da Admissiio: 2.5‘; s .i'—’?
Nome: A et

Prontudrig:—_ ,// Idade: _ Enfermaria: Leito:
Nome claﬂl':lﬁe
Enderego: Bairro:

_| Cidade: Estado: Fone: Profisséio:
Sexo:F( )M( ) Cor Estado Civil: Religifo:
Escolaridade: Data de Nascimento /[
QPD: 2

HDA: / / D 77

= -

e {
(:Jf S L et d - ) / le 78 [l
e = 77 —
SV 2t~ e — .a-\..._,ﬂ‘/: 2 o L “"‘x\
e 4 ,':'::::{" . :‘.
~ '.;“,l
I |
Medicagdes em uso: \%

]
&£
‘\5\?‘01-*11 [ = I'.‘., "E/

Interrogatdrio Sintomatolégico:

Geral: [ JFebre | ]Astenia [ ]Anorexia [ ]Perda de Peso Kg em [ JPrurido [ ]Sudorese
[ ]Calafrios [ ]JAlopecia [ JAdenomegalias [ ]lctericia [ |Tonturas [ ]Outros:

Pele:
Cabeca ¢ Pescoco: [ |Cefaléia [ Espirros [ JRinorréia [ ]Obstrugdio Nasal [ ]Epistaxe

[ |Dor de Garganta [ ]Bécio [ JRouquiddo [ ]Disfagia Audigdo: Visdo:

AR e ACV: [ JDor [ JTosse [ |Expectoragdo [ JHemoptise

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

ABD: [ ]Dor [ JPirose [ ]Solugo [ JRegurgitaglio [ |Hematémese [ JNéuscas

[ ]Vomitos [ ]Dispepsia [ ]Diarréia [ Melena [ ]Enterorragia [ ]Constipagdio [ JAumento de volume
AGU: [ ]Disdria [ JIncontinéncia [ JRetengdo [ ]Politria [ JOligiria [ [Noctiria [ |Hematiria

[ IMal Cheiro [ ]Corrimento [ ]Outras:
SME: [ ]I_}nr [ JRigidez pos-repouso [, ]Deformidades
[ JArtralgia [ |Calor [ JRubor [ }Edgrna [ ICrepitagdo [ |Fraqueza [ ]JAtrofia [ ]Espasmos

SN e PSQ: [ |Insdnia | |Sonoléncia [ ]Convulsdes [ ]Motricidade e Sensibilidade
| JAmnésia | JLibido [ JHumor

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP 58056-384, Mangabeira I, Jolio Pessoa - PB,
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L = PLACA ANT | UF —————— CHASH —————— DATA EMISSAD
NOVO PB] [9C2KC1670DR463513 g ]-2{115 720972014
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190362045 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JEFFERSON ANDERSON CANDIDO Data do acidente: 23/09/2018 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A
DE FARIAS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 06/06/2019
Valoragao do IML: 0

Pericia médica: Ndo

Diagnéstico: FRATURA DA TIBIA E FIBULA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE (PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA. PAG 4/9
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR
sequelas: ESQUERDO.

Documentos
complementares:
Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
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 ! T
Total 17,5 % R$ 2.362,50
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Seguradora Lider - DPVAT
~ IDENTIFICACAO - - \
viﬂun_;?f’:ff:{' /fﬁ@x*-f 2 (1 C A’ 0.5 ::m' i 5
DATA DO ACIDENTE <0 }if_.‘f'_f_.;'_"f'_{..l ceepavinma _ 920 K7 34 /2
PORTADOR DA pocuMENTARD._ L ) S50 0a apliafor s piriy o pieF o S

QUALIFICACAD DO PORTADOR  (4)VITIMA { ) REPRESENTANTE LEGAL, CUIO PARANTESCO COM
awﬂmefx' Fé; Alpe B~ OEASOn (ynn/ne opFan,4/

[

ENDERECO DO PORTADOR _ {2t 70 Vol #9 4
| v ¢/ compLemeNTo : _ skRRO _J:‘.--r: "o ,,._:1 kg oy i
| omoe So=l STV S e JE283 33/
_— - _ reeerone (25) 8R4 S S o

MARGUE (X) PARA CADA DOCUMENTO ENTREGUE:
DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE —— ——— =R,
{ N REGISTRO DE OCORRENCIA EXPEDIDD PELA AUTORIDADE FOLICIAL (COPLA AUTENTICADA E LEGIVEL) '
(X CARTEIRA DE IDENTIDADE DAVITIMA OU CERTIDAD DE NASCIMENTD OU CERTIDAD DE CASAMENTO OU CARTETRA DE

| TRABALHO DU CARTEIRA MACIOMAL DE HABILITACAD (COPLA SIMPLES E LEGIVEL)
{ [ ) CPF DAVITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
|

{ VLAUDOD DO ML (0OPLA AUTENTICADA E LEGIVEL)
(R HA MPOSSIBILIDADE DE APRESENTAR O LAUDO DO IML: DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML
(CRIGINAL) ASSINADA PELAVITIMA E RELATORIO DO MEDICO ASSISTENTE (ORIGINALY, QUE COMPROVE & EXISTENCIA
D& INVALIDEZ PERMAMENTE, COM A DATA DA ALTA DEFINITIVA
',?\' ADLETYM DF STERDIMENTD HOSPITALAR OU AMBULATORIAL (SOMIA SIMPLES E LEGIVEL) |
| (X ) COMPROVANTE DE RESIDENCLA EM NOME DAVITIMA (COPLA SIMPLES E LEGIVEL) OU DECLARACAD DE RESIDENCIA i
(ORIGINALY '
) AUTORIZACAD DE PAGAMENTO / CREDITO OE INDENIZACAD DA VITIMA (DRIGINALY, COM DOCUMENTDS QUE mnmm—:j

0% DADUS BANCARIOS, TAIS COMO COPIA DE FOLHA DE CHEQUE DU CARTAD BANCARID

- DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE ———.
{ 1ICJ~F‘I £t DE IDENTINADE DO REPRESENTANTE LEGAL SE HOUVER. OU CERTIDAD DE NASCIMENTOD OU CERTIDAD 1
DE CASAMENTO OU CANTFFRA DE TRABALHO OU CARTEIRA NaCIONAL DE HABILITACAD {COFs SIMPLES E LEGIVELY
( 1CPFO0 REFRESENTAN |E LEGAL , SE HOUVER [[OPL SIMPLES £ LEGIVEL)
] ;Fﬂffjic YANTE DE RESIDERTIAEM HOME DO REFRESEMTANTE LEGAL SE MOUVER (5714 SBPLES £ LECIVELY. DU |
D CLABe( A0 Da SESITEMCIA HDRIGINALY |
DS MOPRESONT ONTE LECAL £ QUEM REPRESESTA A ViTIMA MENDR, DE Dk 11 ANOS. BObs TER PATOU MAE

SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPGAQ DE DOCUMENTOS

INVALIDEZ PERMANENTE E DAMS

FDOCUMENTDS BASICOS - DAMS = e

) REGISTRO DE DCORRENCIA EXPEDIDO PELA AUTDRIDAGE POLICIAL [COPLA AUTENTICADA ELEGIVEL)
| ) CARTEIRA DE IDENTIDADE G VITIMA OU CERTIDAD DE NASCIMENTD OU CERTIDAD DE CASAMENTD OU CARTERA
DE TRABALHO OU CARTEIRA MACIONAL DE HASILITAGAD [COPIA SIMPLES E LEGIVEL
| §CPF DAVITIMA [COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
i ) RELATORIO DO MEDICO ASSISTENTE, INFORMANDO AS LESOES SOFEIDAS EM DECORRENCIA DO ACIDENTE £ O |
TRATAMENTO REALIZADD [COPL SIMPLES E LEGIVEL)
{ ) COMPROVANTES [DRIGINAIS £ LEGIVELS) DIAS DESPESAS MEDICAS MOSPITALARES QUITADAS
{ }NOTAS FISCAIS (ORIGINAIS E LEGIVESS) DE FARMACIA ACOMPANHADAS DO RESFECTIVO RECEITUARID MEDICD fEoPis
SIMPLES E LEGIVEL)
{ JEOMPROVANTE DE RESIDENCEA EM NOME DA wiTiaa (COPIA SIMPLES B LEGIVEL) OU DECLARACAD DE RESIDENCLA
(DRIGINAL)
[ JAUTORIZACAD DE PAGAMENTD / CREDITD DE INDEMIZACEO DA VITIMA [ORIGINALYL COM DOCUMENTOS QUE
COMFIRMEM 05 DADDS BANCARIOS, TAIS COMO COPLA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAD BANCARID j

%, #

- = = — — == e

~—DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS — = —

[ [ JCARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIOAD DE NASCIMENTD OU CERTIDAD

DE CASAMENTO OL CARTEIRA DE TRABALHO Gl CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAD (COPIA SIMPLES € LEGIVEL)
{ }CPFDO REPRESENTAMTE LEGAL , 58 HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGhEL)
{ ) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LECIVEL) OU J
DECLARACAD DE RESIDEMCIA (DRIGINALY
DBS: REPRESENTANTE LEGAL E QUEM REPRESENTA A VITIMA MENOR, DE 04 15 ANDS, PODE SER PA) OU MEE |

-~ INFORMACOES IMPORTANTES — ———— —

» MORTE = &S 13,560,060 |
* INVALIDEZ PERMANENTE = ATE RS 13_500,00. ESTE VALOR VARIA CONFORME A GRAVIDADE
DAS LESOES E DE ACORDO COM TABELA DE SEGURD PREVISTA MA LE! 6.194/74, !
= DESPESAS MEDICAS [DAMS) = REEMBOLSO ATE RS 2.700,00 [REEMBOLSO). ESTE VALOR
COMPROVADAS.
|
|

i
e,

VARLA CONFORME O TOTAL DE DESPESAS

* 0 PRAZD PARA PAGAMENTD DA INDENIZACAD £ DE 30 DIAS CONTADOS A PARTIR DA ENTREGA DA DOCUMENTACAD
COMPLETA

* COM BASE NA LEGISLACKD EM VIGOR, PODERAD SER SOLICITADOS DOCUMENTDS COMPLEMENTARES, COMO 05
LISTADOS MESTE FORMULARIO

[ " PARA ACOMPANHAR O PEDIDOD DE INDEMIZACAD, ACESSE WWW.D ?ﬂmﬁ 1 SITO.COM.ER OU LIGUE

| GRATIS SAC DPVAT 0200 022 1204 EL- Q‘D

- S - e
PORTADOR DA DOCUMENTACAD ENTHECGUE . RESPONSAVEL PELOD RECEBIMBNITD Mo SEGURADOE A

Dath _ﬂf{-ﬂi‘éﬂ_ﬁ_ |i EIAT»-\ E" Hi Em
I

|
i VALDRES DE INDENIZACAD
|

(e T DA 5- jmﬁ_q '?‘31



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0189033/19
Vitima: JEFFERSON ANDERSON CANDIDO DE FAF Data do acidente: 23/09/2018
. ) P . . JEFFERSON ANDERSON
CPF: 070.877.734-10 CPF de: Proprio Titular do CPF: CANDIDO DE FARIAS
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

JEFFERSON ANDERSON CANDIDO DE FARIAS : 070.877.734-10

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e 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: 04/06/2019 Data do cadastramento: 04/06/2019
Nome: JEFFERSON ANDERSON CANDIDO DE FARIAS Nome: SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
CPF: 070.877.734-10 CPF: 614.058.096-04

JEFFERSON ANDERSON CANDIDO DE FARIAS SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA



