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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, 17 de Abril de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190280247 Vitima: DUCLECIO CORREIA DA SILVA
Data do Acidente: 09/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), DUCLECIO CORREIA 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 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? 14204292
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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, 08 de Maio de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190280247 Vitima: DUCLECIO CORREIA DA SILVA

Data do Acidente: 09/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), DUCLECIO CORREIA DA SILVA

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

superiores 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: DUCLECIO CORREIA DA SILVA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000001033

Conta: 00000106950-5

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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Nome completo: CPF:
~ Dyclecio (onncia ga Slya \WOed D264 03
Profissio; - Enderego: M : Complemento:
MMECVS O k)1 (AmPint DF CHEIRO PE LranA '??//V A S
Bairea: Cidade: Estndg: CEP:
Zonva R2ypal Coan?PoRaA P 4¥Fz226-000
E-mall:
B (9215810061 28
E Declare, para todas of fing de direito, residir no enderago acima infarmade, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
B . — = e
E RECUSO INFORMAR [ Avé rs1.000,00 [ #%3.001,00 ATE 735.000,00 [ #s7.001,00 ATE R$10.000,00
g [ semrenoa [ w$1.001,00 ATE A$3.000,00 [] r$5.001,00 ATE RS7.000,00 [ Acima DE rS10.000,00
a DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALE UMA OPCAO DE CONTA
G
g ﬂ-ﬂ]ﬁﬂ POUPAMCA jsomante pera o5 banéos shaixg, Sasinals sma opgic) D CONTA CORRENTE {Todos os hancos)
[ Bradescaa37) [ neaza) | NomedoBANCO:
[J BanodoBrasi(001) [ Caiba Econdmica Federal (104)
acencia:( | 033 ] mo conm:( J0EF 5 © _] ‘ m!um_ O conma: [ JD
[Infermar o digho se matir) |infarmar o digito se et {infarmar o cigito s i) {informar o digto se et

PERMAMNENTE

INVALIDET

MORTE

OLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
dertranmmr s oy A

Escolbm ofs) tipojs) de cobertura: || DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) ﬂlrm.uaﬂ PERMANENTE ] morre

CPF da vitima: Nome completo da vitima:

Illﬂlﬁ' ‘}'-ﬁ .:'., G (f‘ Cj-j uclelia Ctill Lty oA 5 Ll.-"ﬂ.
REGISTRO DE INFORMACDES CADASTRAIS E FAIXNA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FiSICA [VITIMA/BENEFCIARIO) - CIRCULAR SUSEP NP 445/2012

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdrnia informada, de minha titularidade, o valer da indenizacdo/reembolso do Seguro DPVAT
& que e Eiver direito, reconhecenda e dando, desde ja e somente apos & efetivacio do crédito, |:|u|t,a. dp total doovakor FEEEttIdI:.

DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTH ".‘F:fl"ﬂ?ﬂﬁ'l""

Declaro, sob as punas da lel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legl ORIMBEREY: BEQ&R‘E'&F ) dl_- |nden|za;in
do Seguro DFVAT por invalider permanente, uma ves que (assinaler uma des opgBas):

[P M50 ha IML que atenda a regilio do adidente ou da minha residéncia; ou Jn 16 ABR. 2019
[] & iML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins

D
D O IML que atende a regidio do acidente ou da minha residénela realiza pericias com prazo su:tr

Peto motivo assnalade, solicito o prosseguimenta da andlise do meu pedida de indenizagio do Seguro Dw.u.%;w
apresentada, concordando, desde |, em me sibmeter & avaliagBo médica &s custas da Seguradaora Lider paea-verificacio da exisiencia e quantificacio das (ssdes
permanentes decomentes de acsdente de transito, conforme Lef 6.194/74, art. 3¢, 515, declaranto que ssta autorizg3o ndo significa préwa concordincia com a futura
avaliagio médica ou rentinciz 20 direito de contesti-la, e discarde do seu canteddo.

umﬂu DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMEHTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [7] Sciteire [] Casadoino Ov) [] Diverciado [ separaco Judiciaimente [] Viivo | Cata do dbito da vitima:

Grau de Parentesco com awitima: | Vitima deixou n:nmpanhelrn[lh D Sim D Nio 1 5e a vitima deisou mparﬂm[ap, !nfm-uru nome completo;

Vitima teve filhos? [T] Sim [T] Nao | Se tinha filhos, informar quantos: Witimia deiuou [Jsim [JNGo | Vitimadeixou  [TJsim []nie
Wivos: Falecidos: nascitum [vad nascer]? plis..fiu'ﬁs wivas?

Estou cionts =+ que a Segursdora Lider pagard, caso devida, 8 indenizacie do Segura DPVAT por morte agueles beneficidnios gue se apresentarem & provarem

esta condicho, edtando cients, ainda, de gue gqualguer omissio ou declaragio ndo verdadeira poderd gerar a obrigagio de ressarcir o valor recebido, além da
respansabilidade criminal por infraciio do artigo 799 do Cddigo Penal

analemr:.rl,«}n:_:;_c; I?rﬁ'é CA, ﬂf}-j{“ﬁ',& 017 ﬁiﬂm

Nome:___ | )'Ir CPF;
L
CPF:
Assinatura
*) Assln;t}: e quem assina A ROGO 2? | Nome:
%Ufm K ( Chig s (‘\@._ 2a8
Asv.lnllura da 'q'f:trnl.n'btneﬂmﬂa [declarante)
Assinatura

Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procurador (s2 houver)

{*} A vitima/beneficiaria nio alfabetizado deverd escolher outra pessoa alfabetizada, maior = capay, para preencher & assinar o presente formulirio, A SEU ROGOD, na presenss
de 2 (dusas) testermunhas maiores e mapares, comprometende-se a dar-lhe diéncla do inteiro teor do conteddn, antes do preenchiments e assinatura,
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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GOVERND DO ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DE ESTADC DA SEGURANCA E DEFESA SOCIAL
Geréncla Executiva de Policia Civil
82 DELEGACIA DISTRITAL DA CAPITAL
Ao, Pargue, 5N, Distrito Industrial, Joio Pessoa-PE, CEP: 58082-030 JoBo Pessoa/PE, telefone;

CERTIDADO.
485/2019

CERTIFICO que revendo
registro de ocorréncias desta Unidade Policial, precisamente a ocorréncia n2
485/2019, na mesma continha o seguinte teor: Aos quinze dias do més de abril, do
ano de dois mil e dezenove, nesta cidade de Jodo Pessoa/PB e na 82 Delegacia
Distrital, onde presente se encontra o Delegado Jorge Rodrigues da Costa,
compareceu o Sr. Duclecio Correia da Silva, brasileira, unido estavel, natural de
Caapor/PB, nascido aos 11/04/1993, filho de Severino Gomes da Silva Filho e de
Josefa Correia de Lima Silva, portador da cédula de identidade n? 3 911 353
Seds/PB e CPF n? 100.763.264 - 03, residente (no) Sitio Capim de Cheiro, zona
rural de Caapora, identificado pelo CEP 58.326-000, e notificou que, Na noite do
dia 09 de marco do ano fluente, por volta das 20:00 horas aproximadamente,
quando se conduzia na motocicleta Honda CG 150 FAN, ano e modelo 2011, cor
prata e placa OEX 4190 PB, identificada pelo chassi n? 9C2KC1680BR545533,
cadastrada em nome de Gemerson Machado de Oliveira, na PB 044 que cruza a
cidade de Caapord, quando em questdo de segdndos, foi surpreendido e alvo de
colisdo frontalmente por parte de um ~¥eiculo de placas e Condutor ndo
identificado, na contra - mdo e em suya direcdo, consequentemente, apés o
impacto, foi socorrido ao Compléxo Hospitalar Mangabeira, onde ficou
diagnosticado Fratura — Luxagdo /de Montegia. Conforme Laudo Médico
apresentado. O referido é verdade,/dou fé. -

" _}h\l g_ﬁlu, Gl L_;';_-.n_n L
=7
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Nome completo: CPF:
~ Dyclecio (onncia ga Slya \WOed D264 03
Profissio; - Enderego: M : Complemento:
MMECVS O k)1 (AmPint DF CHEIRO PE LranA '??//V A S
Bairea: Cidade: Estndg: CEP:
Zonva R2ypal Coan?PoRaA P 4¥Fz226-000
E-mall:
B (9215810061 28
E Declare, para todas of fing de direito, residir no enderago acima infarmade, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
B . — = e
E RECUSO INFORMAR [ Avé rs1.000,00 [ #%3.001,00 ATE 735.000,00 [ #s7.001,00 ATE R$10.000,00
g [ semrenoa [ w$1.001,00 ATE A$3.000,00 [] r$5.001,00 ATE RS7.000,00 [ Acima DE rS10.000,00
a DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALE UMA OPCAO DE CONTA
G
g ﬂ-ﬂ]ﬁﬂ POUPAMCA jsomante pera o5 banéos shaixg, Sasinals sma opgic) D CONTA CORRENTE {Todos os hancos)
[ Bradescaa37) [ neaza) | NomedoBANCO:
[J BanodoBrasi(001) [ Caiba Econdmica Federal (104)
acencia:( | 033 ] mo conm:( J0EF 5 © _] ‘ m!um_ O conma: [ JD
[Infermar o digho se matir) |infarmar o digito se et {infarmar o cigito s i) {informar o digto se et

PERMAMNENTE

INVALIDET

MORTE

OLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
dertranmmr s oy A

Escolbm ofs) tipojs) de cobertura: || DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) ﬂlrm.uaﬂ PERMANENTE ] morre

CPF da vitima: Nome completo da vitima:

Illﬂlﬁ' ‘}'-ﬁ .:'., G (f‘ Cj-j uclelia Ctill Lty oA 5 Ll.-"ﬂ.
REGISTRO DE INFORMACDES CADASTRAIS E FAIXNA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FiSICA [VITIMA/BENEFCIARIO) - CIRCULAR SUSEP NP 445/2012

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdrnia informada, de minha titularidade, o valer da indenizacdo/reembolso do Seguro DPVAT
& que e Eiver direito, reconhecenda e dando, desde ja e somente apos & efetivacio do crédito, |:|u|t,a. dp total doovakor FEEEttIdI:.

DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTH ".‘F:fl"ﬂ?ﬂﬁ'l""

Declaro, sob as punas da lel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legl ORIMBEREY: BEQ&R‘E'&F ) dl_- |nden|za;in
do Seguro DFVAT por invalider permanente, uma ves que (assinaler uma des opgBas):

[P M50 ha IML que atenda a regilio do adidente ou da minha residéncia; ou Jn 16 ABR. 2019
[] & iML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins

D
D O IML que atende a regidio do acidente ou da minha residénela realiza pericias com prazo su:tr

Peto motivo assnalade, solicito o prosseguimenta da andlise do meu pedida de indenizagio do Seguro Dw.u.%;w
apresentada, concordando, desde |, em me sibmeter & avaliagBo médica &s custas da Seguradaora Lider paea-verificacio da exisiencia e quantificacio das (ssdes
permanentes decomentes de acsdente de transito, conforme Lef 6.194/74, art. 3¢, 515, declaranto que ssta autorizg3o ndo significa préwa concordincia com a futura
avaliagio médica ou rentinciz 20 direito de contesti-la, e discarde do seu canteddo.

umﬂu DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMEHTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [7] Sciteire [] Casadoino Ov) [] Diverciado [ separaco Judiciaimente [] Viivo | Cata do dbito da vitima:

Grau de Parentesco com awitima: | Vitima deixou n:nmpanhelrn[lh D Sim D Nio 1 5e a vitima deisou mparﬂm[ap, !nfm-uru nome completo;

Vitima teve filhos? [T] Sim [T] Nao | Se tinha filhos, informar quantos: Witimia deiuou [Jsim [JNGo | Vitimadeixou  [TJsim []nie
Wivos: Falecidos: nascitum [vad nascer]? plis..fiu'ﬁs wivas?

Estou cionts =+ que a Segursdora Lider pagard, caso devida, 8 indenizacie do Segura DPVAT por morte agueles beneficidnios gue se apresentarem & provarem

esta condicho, edtando cients, ainda, de gue gqualguer omissio ou declaragio ndo verdadeira poderd gerar a obrigagio de ressarcir o valor recebido, além da
respansabilidade criminal por infraciio do artigo 799 do Cddigo Penal

analemr:.rl,«}n:_:;_c; I?rﬁ'é CA, ﬂf}-j{“ﬁ',& 017 ﬁiﬂm

Nome:___ | )'Ir CPF;
L
CPF:
Assinatura
*) Assln;t}: e quem assina A ROGO 2? | Nome:
%Ufm K ( Chig s (‘\@._ 2a8
Asv.lnllura da 'q'f:trnl.n'btneﬂmﬂa [declarante)
Assinatura

Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procurador (s2 houver)

{*} A vitima/beneficiaria nio alfabetizado deverd escolher outra pessoa alfabetizada, maior = capay, para preencher & assinar o presente formulirio, A SEU ROGOD, na presenss
de 2 (dusas) testermunhas maiores e mapares, comprometende-se a dar-lhe diéncla do inteiro teor do conteddn, antes do preenchiments e assinatura,
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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« PREFETTURA MUNICIPAL DE JOAD PESSOA Ficha Nr: 211424 Atd: Nao Regul.

COMPLEXQ 423 PITALAR MANGABEIRA GOV. TARCISIO BURITY Data: 09/03/20189

RUA: AGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/N Hora: 21:47:54

58056-384 JOAO PESSOA Fone: (B3)3214-19B0 Becepcionista: GABRIELA DA CGS??}KEI
FAX: ) = CNPJ: Clinica: ORTOPEDIR
DADOS DO PACIENTE Num. de vezes atendido: 1
Nome: DUCLECIO CORREIA DA SILVA Num. Prontuario: 2019.03.000854

CNS: H9B800041B427293 Sexo: M CARTAQ 5US: B980004184272%3 Fone: 991148950

Watural: JORO PESSOA/PB Data Masc.: 11/04/1993 Id: 25 anols)

End,: SITIO CAPIM DE CHEIRQ, 00
Bairro: Z20NA RURAL Cidade: CAAPORA UF :PB

Mae: JOSEFA QORREIA PE LIMA SILVA Pai: SEVERINO GGMES'?A SILVA FILHOQ

Raca: SEM INFORMACAO Etnia: SEM INFORMACAOD

Ocupagio: MONTADOR SEM ESPECTFICACA Estado fivil: NAO INFORMADO
INFORMACOES PE ENTRADE Y. Escolaridade: =

Resp.: ESPOSA/JESSICA
Tel/Doc. Responsavel: [/ SEM DOCUMENTO: SD
Procedencia: HESIDENCIA

P e st 5 0 5 W M 5 - e

TE _sparte utilizado: SAMD e
"-:._.H.rima de acidente por: COLISAO MOTOMCARRO AS 19.00 RA DE}MPREV ik

141 . YIDEMCIA 3IA,
T ;ngsiePZi?iizjia e compﬂﬁvsaﬁunmsepﬁfva
____________________________________________________________ 4R AR .
PRE-CONSULTA : ccméfrcoss DO szgﬂia @ﬁ@ﬁrz DIDO
Tipo de Classificacdo de Risco: AMARELO | PROT
PA: FR: [ 1 F‘?ﬁ@:“tﬁ‘“@ﬁ :E’_I'E—$§%,_
FC: TP: [ 1 PoIitraumatizade [ ] Convulsao
Pesa: Altura: [ ] Hemorragia [ ] Dispineia
Glicemia: ; IMC: [ ] Diarreia [ ] Agitado
Cire. Abd: 02%: [ ] Regular L 1 Checads

[ ] Vomito

Queixa Principal Observacao
PACTENTE COM TRAUMA EM PUNHO (SIC) SAMU

ot

_Flop/ dlimgiany . Nl 1omacal) Muoaligade/ .
fistoria - Exame Fisico = [h:ﬁa do aten imw medicuL/'PMMb/ WWW S{Am h&-‘lﬂ

A colad « ’ M ;
%-ﬁ Mawmgz Mw, 50/ WWW,(

Prascricad
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ANOTACOES DA ENFERMAGEM

Otde| Medicamentos | Dose | Horarioc | Evolucao
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DESTIND DO PACIENTE
| Residencia [ ] Transferide [ 1 Desistencia [ ]} OTT

| Elta a pedide | ] Enfermaria Cbito: [ ] ARtestada [ | SVD [ ] T

____"-_4__F_q_h__—__-hh——q--n_q""_---u__"__--___ﬁv_---*_*--_-Lm__——--__-ﬁ_—

_—---_____-‘__"---L_____uud__--_-h___q-__-uu__,-_______qw-__-ﬁ__*--__-—nd——



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: 30/04/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: DUCLECIO CORREIA DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 01033
CONTA: 000000106950-5

Nr. da Autenticacdo 3AA3056F702616EB
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ERERNA A PARLEA « O TRERIERA S OF EREADLA B4

e 238, Wm 25 - Crints Radpmer - Joks Passaa | P - DDP S50T1-000
CNAL LTS VED (900140 it Eal TROTEREIDG

-.“.--::I d-I-I.l-- T'"—m—- "h. 1 i e i Os e @ = WDV EDS
) CDC - CODIGO DO CONSUMIDOR

5/1565793-5

DOCUMENTO PARA PAGAMENTO

JESSICA MACHADD DE DLIVEIRA
EIT CAPM DE CHEIRD DE CiMA SN

T d a o
YTAL A PACAR

VENCIMENTOD

MAR/2019  06/03/2019 66  13/03/2019 R$ 20,47

APRESENTAL AD COMNESLIMD

h . T JESSICA MACHADO DE OLIVEIRA =
Roleiro: 02-018-110-1870
&E nerc| Sa BI620000000-5 204TO054000-6 156570320193 0ATO0018010-2
VENCIMENTD TOTAL A PACAR RAATR I LALA I |
1T 00 8- O5-T

13t ‘RE T0AT




Declaragdo do Proprietario do Veiculo

Eu, Cob st Feape, MR- dine SIE O/ el .
RG n®.3{s data de expedigdoc? ol /o,
Orgio <=2 ¢r. , portador do CPF n® ¢il& €50 @La-g -~ com
domicilio na cidade de _ . ... ./ , ho Estado de

Chuih s , onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
W e [ Wads A il K JLS AN

complemento .. « .+~  , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo
mencionado é&(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a
vitima o -if¢im Cpegerd ne Acresd cCUjp o condutor. era
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Veiculo: M Te e ccerd
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Assinatura do Condutor ( caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro }
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CARTORIO SOUSA SOARES - NOTA
Travessa do Forum, SN, Centro, CadRdar

Reconheco, por autenticidade, a(s) firmais) de
CEMERSON MACHADO DE OLIVEIRA

au’PE 16042019
Dnu H! f‘aamr aenes Berera Gomes Fil

Eﬂln IZHgﬂaI ﬁaniMB PJQC

Consulie a autenticidade em hitps:/selodigitattiph. |
Emnl B 001 FARPFN F.-t fi 70 MP RE N 1R AFF
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SAUDE
vowe DUCLECIO CORREIA DA SILVA FRONTURNG |
ibaoe 25 ANOS | sxe MASC i ames Ortopedia | ™ lEmo: 185 |
oaaceaomssio: 00/03/2019 | vamaveara:20/03/2019 TEMPO DE PERMANENCA
omenostcoman._Fratura/ LUXACAO DE MONTEGIA w $52.2 |

DIAGNOSTICO DEFINITIVO
O mesmo

OUTROS DIAGNOSTICOS

PRINCIPAIS EXAMES

Rx de antebraco demonstrando solucdo de continuidade dssea da ulna e fuxacdo de cabeca do

o &COMPREV D }
| TERAPEUTICA MEDICAMENTOSA COMPREV SEGURDS E PREVIDENCIASIA. |
ANATOMIA PATOLOGICA 10 ABK. 70 I
|
INFECCRODEF.0. ( )SIM (X)NAO oA T 0O COLETA DE MATERIAL { )SIM () NAO
T 1 R5%F § s G e s

RESULTADO BACTERIOLOGIA

lAG. IOAQ PESSOA ,J
CONDICOES DE ALTA e I
{ ¥ ) MELHORADO { )REMOVIDO { }APEDIDD ( )CURADO [} |
OBITO

RESUMO CLINICO  pasroma, evolwgho, TERAPEUTICA, COMPLICAGOES] [
Paciente portador(a) de fratura de ufha foi submetido{a) a tratamento cirurgico através de |
osteossintese com placa dcp. Recebe alta em boas condicdes clinicas e orientagdes com velagdo ao uso de (

medicacdo antibiotica e analgésica. Retornard ao ambulatorio deste servico para continuidade de |
tratamento e orientagdes. 1'

ORIENTAGOES POS ALTA
DIETA: Livre ou conforme jd realizada pelo(a) paciente se diabético, Ripertenso, renal crénico, etc...
REPOUSO: Relativo em casa por 15 dias,

Retornoas atividades sem esforgo fisico em 30 dias.
Retorno 3s atividades com esforgo fisico leve em 45 dias e com esforgo maior em 90 dias.

CUIDADOS COM A FERIDA OPERATORIA: Lavé-la com #gua e sabdo duas vezes ao dia. N3o colocar produtos tdpicos no lugar. Se |
sentir dor, calor, vermilhiddo oun "inchago” no local, ou se ocorrer febre, procurar imediatamente este Complexo Hospitalar.

MEDICACOES PARA CASA: Ciprofloxacina e Deocil
L
RETORNO: Ao posto de saide em 21 dias.
Ao ambulatério do Complexo Hospitalar Mangabeira em 15 dias para reviso.(dr. Tibirigd)

— = “ =
' -;amf&*“‘

Dr.Fe eo |
1 .
20/03/2019 sy |
DATA ASS. MEDICO / CR.M =

Este documento destina-se 3 comprovacio de atendimento hospitalar para DML, INSS, EM PRESAS, ESCOLAS, MINISTERIO DO TRABALHO,
CONTINUIDADE DE TRATAMENTO |
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FICHA DE ADMISSAO MEDICA

g

Data da Admissiio: €2 /02 LI
Nome: Doceect o (lowngr s  pot Sedud o2 1ok W2

Prontudrio: Idade: Enfermaria: ) Leito:
Nome da Mae: = s
Enderego: Bairro:
Cidade: : Estado: Fone: Profissdo:
Sexo: F( YM( » Cor: Estado Civil: Religido:
Escolaridade: Da;a de Mascimento / [/
QPD: Mﬂfﬂ e  aA zv-’:’:dré&ffd faf’é':\)
HDA: __ ~ e B L
’/-4:':_._.. e 7 :;'_ < K-f ik M S o
¥ = I
e __ Y )
L—

Medicagdes em uso:

Interrogatério Sintomatelégico:

Geral: [ |Febre [ JAstenia [ JAnorexia [ |Perda de Peso_ Kgem [ JPrurido [ ]Sudorese
[ )Calafrios [ )Alopecia [ JAdenomegalias [ ]lctericia [ JTonturas [ 10utros:

Pele:

Cabeca e Pescoco: [ ]Cefaléia [ ]Espirros [ JRinorréia [ JObstrugdio Nasal [ ]Epistaxe
[ ]Dor de Garganta [ |Bécio [ JRouquiddo [ |Disfagia Audigfio: Viséo:

ARE_ QC‘?:[ 1Dor [ 1Tosse [ ]Expectoragio [ JHemoptise
[ Dispnéia [ JPalpitagdes [ ]Desmaio [ JCianose [ JEdema Outros:
ABD: [ 1Dor [ JPirose [ ]Solugo [ JRegurgitagio [ JHematémese [ INéuseas

[ J]VOmitos [ ]Dispepsia [ ]Diarréia[ |Melena [ |Enterorragia [ JConstipagfo [ JAumento de volume
AGU: [ |Distiria [ ]Incontinéncia [ JRetengdo [ ]Politiria [ ]Oligtria [ JNoctaria [ JHemattria

[ ]Mal Cheiro [ ]Corrimento [ ]Outras:;
SME: [ ]l;lur [ JRigidez pés-repouso [ ]Deformidades
[ JArtralgia [ ]JCalor [ JRubor [ JEdema [ ]Crepitagio [ JFraqueza [ JAtrofia [ JEspasmos

SN e PSQ: [ ]Insénia [ JSonoléncia [ JConvulsdes [ |Motricidade e Sensibilidade
[ JAmnésia [ JLibido [ JHumor

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



Antecedentes Pessoais e Hibitos:
Doengas Anteriores:

Alergias:

Cirurgias:

[ JHAS [ IDM [ JTB [ JHEP [ ]Dislipidemia [ ]Banho deRio [, ]Cas
[ ]Trauma [ INeo [ ]Tabagismo
[ JAlcoolismo

Exercicio Fisico: Alimentagio

Antecedentes Familiares:
HAS DM TB
Dislipidemias

Exame Fisico:

Peso: Kg  Altura: m IMC= PA=

FC= FR= TEMP(°C)=
Geral:

Cabega e Pescogo (ORF e Otoscopia):

Giénglios:

Pele:

ACV:

AR:

ABD:

AGU:

SME:

SN:

Resultados de Exames Compl?ntarﬂs:

oy

d’:f lf 4 P, A_A

Hipéteses Diagnésticas:

7 aveiiA  Deg cﬂ;’ﬂﬁﬂei@

Conduta:
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~ MM TLEID DA
% SAUCE
RELATORIO DE CIRURGIA
istro:
mm. £ me/ ﬂgj ,%/w Regis
Clinica: EMFP: LR:
1° Assistente:
2° Assistente: 3° Assistente: Instrumentador:
Anestesista: Tipo Anestesia: ] Horério: i 23
DIAGNOSTICO (S) PRE-OPERATORIO I CID
- -n-"# s A i :
= /‘}f %@/ ( OMW“I /J &%
[ \ t%ﬂi
0% 0%
B DIAGNOSTICO (S) POS-OPERATORIO CID
ﬁ A —
~ PROCEDIMENTO (S) CIRURGICO (8) cODIGO
L2AF 1 |
‘Acidente durante Ato Cirurgico 1( )Sim Descreva:
2 QgNdo
Bidpsia de Congelagdo: 1( )Sim
2 (\) Nao
FEncaminhamento do Paciente apos Ato Cirtrgico:
Mﬂfenﬂm‘ia 2( ) Terapia Intensiva 3( ) Residéncia 4 ( ) Obito durante o Ato Cu‘u:g;ncn

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP 58056-384, Mangabeira Il, Jodo Pessoa - FB,



nEscchG DA CIRURGIA
Posigio ¢ Prepgro:

S/ giinie ¥ ﬁw@ d/;m

Incisdo:

Achados:

Conduta:

LftALe Ll e P e A

- _"‘ i ...-, ;m :-_ = , .. - .- g ; o o

mloas’  DCP LIA

Fechamento:

M L A,é:w-n

MEDICO/CE

Rua Ag, Fiscal José Costa Duarte, S/N, LCP 58056-384, Mangabeira Il Jofio Pessoa - PE













Seguradora Lider - DPVAT SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE
~IDENTI FICACAO
ViTima

DATA DO ACIDENTE CPF DA VITIMA
PORTADOR DA DOCUMENTACAD

QUALIFICACAD DO PORTADOR [ ) VITIMA { ) REPRESENTANTE LEGAL, CUIO PARANTESCO COM
AVITIMA E

ENDERECO DO PORTADOR

N® COMPLEMENTO BAIRROD —
CIDADE — UF CEP 3
E-MAIL TELEFONE () ll _Ec
\ 1 O
MARQUE (X) PARA CADA DOCUMENTO ENTREGUE: A ‘é
~DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE -

1
{ } REGISTRO DF OCORRENCIA EXPEDIDD PELA AUTORIDADE POLICIAL {COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL) \
{ ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DA VITIMA OU CERTIDAD DE NASCIMENTE 0U CERTIDAD DE CASAMENTD OU CART
TRABALHO QU CARTEIRA MACIONAL DE HABILITACAD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
{ 1MA IMPUSSIBILIDADE DE APRESENTAR O LAUDO DO IML: DECLARAGAC DE AUSENCIA DE LAUDD DD IML

[ORIGINAL} ASSISADA PELA VITIMA E RELATORKD DO MEDICO ASSISTENTE (ORIGINALYL QUE COMPROVE A EXIST
O INVALIDET PERMAMENTE, COM A& DATA DA ALTA DEFINITIVA

[ ) BOLETIM DE ATEMDIMENTO HOSPITALAR OU AMBLULATORIAL (CEPIA SIMPLES E LEGIVEL)

[} COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NDME DA VITIMA (00R 1A SIMPLES E LEGIVEL) O DECLARACAD DE RESIDEMCIA
(DR IGEALY

{ ) AUTORIZAGAC CE PAGAMENTOD / CREDITO DE INDENIZACAD DA VITIMA (DRIGINAL], COM DOCUMENTOS GUE CONFIRMEM

LN 7
~—DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE

\

N

AT
O
AT

o]

]

RECEPCAO DE DOCUMENTOS
~DOCUMENTOS BASICOS - [

{ ] REGISTRO DE DCORRENCIA EXPED| D0 PELA
{ ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DA VITIMA OU CE
0 TRABALHO OU CARTEIRA NACIDHAL DE |
{ ) CPFDAVITIMA [COFIA SIMPLES E LEGIVEL)
() RELATGRIO DO MEDICO ASSISTENTE, INFOR)
TRATAMENTD REALIZADO (COPIA SIMPLES E
[} COMPROVANTES (ORIGINA E LEGREIS) DA:
[} MOTAS FISCAIS {DRIGINAIS F LEGIVEIS) DEF
SIMPLES E LEGIVEL)
| ) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DA
<ORIGINALY
O [AYFORIZALAD DF PAGAMENTO / CREDITO D
WFIIMEM 0% DADOS BANCARIDS, TAIS €O
PN 74

ot

7

'/ L
I;."_Q(KUMENTDS COMPLEMEN
")) [ATEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENT
L NTO OU CARTEIRA DE TRABALH;
REPRESENTANTE LEGAL , SE HOUVE

1 6 ABR. 2018

8. A FRESENTANTE LEGAL € QUEM REPRESE
Al

L

<«
7"1NFU'F{MA§DE5 IMPORTAN

* MORTE = R$ 13.3
« INVALIDEZ PERM

VALDRES DE INDEMIZACAD | DAS LESOES E DE
« DESPESAS MEDIC

VARIA COMFORM

« 0 PRAZD PARA PAGAMENTOD DA |NDEMIZACAD |

;

{ '} CPF DA VITIMA [COPIA SIMPLES E LEGIVEL) dc WATE DE RESIDEMCLA EM NOME |
{ ] LAUDO DO ML (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL) mmn.z«iuuu [E RESIDENC |4 [ORIGINAL)
HCIA

05 DADOS BANCARIOS, TAIS COMO COPA DE FOLHA PE CHEQUE OU CARTAD BANCARID

b
| JCARTEIRA DE IDEMTIDADE DO REFRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDAD DE MASCIMENTC OU CERTIDAD

DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE TRABALHD QU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAD {COME SIMPLES E LEGIVEL)
[ }CPF DO REPRESENTANTE LEGAL , SE HOUVER (COPIA SIMPALES £ LEGIVEL)
[} COMPROVANTE DE RESIDENCLA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOLVER {CORIA SIMPLES E LEGIVELL OU
BECLARACAD D& RESIDEMCIA (DRIGINALY

OBS: REPRESENTANTE LEGAL £ QUEM REPRESENTA A VITIMA MENDR, DE DA 15 AKDS, PODE SER FAI OU MAE
L

h

COMPLETA
« [OM BASE MA LEGISLACAD EM VIGOR, PODER
LISTADOS MESTE FORMULARID

* PARA ACOMPANHAR O PEDIDD DE |NDEMIZ

,\hﬂ.ﬁﬂ! EAC DPVAT OBOD 022 1104

PORTADOR DA DOCUMENTACAD ENTREGL

DaTa

IDENTIDARE

ASSINATURA DA d
/




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

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3190280247 Cidade: Caapora Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: DUCLECIO CORREIA DA SILVA Data do acidente: 09/03/2019 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 25/04/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DIAFISARIA DA ULNA ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO SUPERIOR
sequelas: ESQUERDO.

Documentos
complementares:

Observagdes: BOLETIM OPERATORIO NA PAGINA 4, 5

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 o 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 ! B
Total 17,5 % R$ 2.362,50




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

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3190280247 Cidade: Caapora Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: DUCLECIO CORREIA DA SILVA Data do acidente: 09/03/2019 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 25/04/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DIAFISARIA DA ULNA ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO SUPERIOR
sequelas: ESQUERDO.

Documentos
complementares:

Observagdes: BOLETIM OPERATORIO NA PAGINA 4, 5

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 o 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 ! B
Total 17,5 % R$ 2.362,50




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0130731/19
Vitima: DUCLECIO CORREIA DA SILVA Data do acidente: 09/03/2019
CPF: 100.763.264-03 CPF de: Proprio Titular do CPF: O o0 CORREIADA
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

DUCLECIO CORREIA DA SILVA : 100.763.264-03

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: 16/04/2019 Data do cadastramento: 16/04/2019
Nome: DUCLECIO CORREIA DA SILVA Nome: IVANEIDE DE PAIVA FREIRE
CPF: 100.763.264-03 CPF: 930.630.914-72

DUCLECIO CORREIA DA SILVA IVANEIDE DE PAIVA FREIRE



