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Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 oy 0800 0221206
tewclusive para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)
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INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO: 1

EmunanmncmmmammmmmmmWMemmumLm- {caso
s&ja aplicivel) sem rasuras. O Representante Legal* ¢ obrigatério para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - nﬁepmunmugalémpmmhdupehpalmhouw.hpmnnhpru:num
deverd assinar a declaragio no campo 2 {"Assinatura do Representante Legal™);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, & necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mée ou tutor). O farmuldrio deverd ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 (“Assinatura da Vitima®) e também por
seu Rlepresentante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal®),

Casos com vitima interditada com curador - Neste taio em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a
declaragdo no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal®).
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Completo da Vitima e CPFdavitima i | Data do Azidente =
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[Wmmumm
Nome completo do Reprotantante Legal CPF do Representante lagai
£mait N Telefone (0O0) =

Declaro, sob s penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo dnlmﬂtumﬂtdiwhg:lﬁ‘.ﬂwlmfmduwmdt
immmmmmuwi.tmmmm

Asginalar uma das opgbes abalxo:
E‘ﬂhﬂuﬂmmdnm“m: regido do acidente ou da minha residéncis: ou

C O estabelecimento da 1ML Que alende a regiso do acidente ou da minha rsddénda nio realiza pericias para fins de prova do Sequrg
DPVAT, ou

L Oestabsiecimento co IML que atends régifio do scidents ou da minha residéncia realica PeTitias COM Prazo supenior a 90 (noventa) dis
do refpective pedido,

Cam o abjetivo de permitir o exame do mew pedido de indenizacdo do Seguro DPVAT, para a cabertura de invalidez permanents causada

diretamente por veiculo automotor de via tedrestre. solicito que esta declaracio permita O prosseguimento da andlise da minha dacumen-

lacao sem 2 apresentacio do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordandn, decde j4, em me submeter 4 pericia médica &3 custas da

i?ﬂ?ml Lider DPVAT para a correta avaliacsn da euisténcia e afericho do grau da lesio, oulesdes, para oS Tns-do § 1= do art. 30 da Leine
5 j S

e

nmmmmrﬁm-demammnpmnmnmmmmumﬁummm futura v;T'
mmmmmmwmmmmm f it "-:';*_ .fhh

! / SRl

EYon
/ Ry
/. r':"'w,.‘_‘_ " g

Cosole Qo |, ol s st ceeivide dold : ~0
Local & Data e P

AT SE MIANLOS PiF NJF) fl i
Campo 1 - Assinaiura do Bensficidrio
7 A e

DL 1561 Voo T ﬂ..‘
L0



X
b +5ilE

Mo declo odmuwo
CERTIDAO

N°. 0764/2017

Atendendo solicitagdo de EVANDRO GONCALVES DO NASCIMENTO e de
acordo com buscas procedidas no Servigo de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do
Complexo Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatacao
de Ficha de atendimento ambulatorial N° 7916 e Prontuario N° 2017.02.00448
pertencentes a JOSE MARCOS PEREIRA DE MELO que foi atendido dia 21/02/2017
4s 00h12min,encaminhado do Hospital de Trauma, vitima de acidente de moto,
apresentando trauma em perna direita.

Submetido a avaliagdo medica e exame de imagem que evidenciou fratura dos
ossos da perna direita. Procedimentos cirGrgicos realizados NOS dias 14/03 e
12/042017. Alta dia 26/04/2017.

E para constar eu, Sonia Maria Maciel Pontes de Oliveira, Médica da Vigilancia a
saude, dato e assino a presente certidao.

Jodo Pessoa, 12 de Junho de 2017

Médica da Vigilancia & Saude ;i
CRM/PB 2959 ’
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ot aeeiodi 4 CIRCULAR SUSEP 445/12

L{‘ EI'BER DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO

I TS esclarecimentos, scesse o site I'rttp:ﬂww.lmrldotdldnmhr ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0371204 ou 0800 221206
UiV para pessoas com deficidneia auditiva)

INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formularia & parte integrante do processo de liquidacao de sinistro, conforme estabelece a Circular |
fumenn 443/12, disponivel no endereco eletranico:

hnp:nwm.susemw.mmummzmmusmmmi &CODIGO=29636

A Circular SUSEP' n= 445/12, que trata da prevencao a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
~Equradons sao abrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacoes. Este cadastro deve

anter, aiém dos documentos de idmﬂﬁ;ﬁmm informacdes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da

rEspECtva documentacao comprobatdria

A recusa em fornecer as informacoes de profissio e renda, neste formulario, nao impede o pagamento da indenizacao do
JEQUra DFVAT, contudo, por determinagao da referida Circular. esta recusa é passivel de comunicagao ao COAF’

iugerintendencia do Seguros Privados - SUSER, Lrgdo responsavel pelo controle e fscalivacia dos mercados de segura, previdéncia privada aberta, capital-
L0 B TRLsegurn

Lonselho de Controle de Atividades Financeiras - CO®RF. drglo integrnte da ssteutiies do Minlstério da Fazerda, tem por finalidade disclplinar, aplicar pienas
HATktrAR s, reteber, examinar g ahentificar as ocormencias suspeitas de atividades (liclas previstas na Lei nPga13/98

eto exposto. eu_ L8R g Craos Doii {a) no CPF sab o Ne {E{E__f@_}%éﬂ

" qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficiario “ KCa¢™ Moncsa '_?L@M*L'qgrff ___inscrito
pl no CPF sob o N 443, 2. G - AN do sinisyp de DPVAT cobertura v~ \3QO L Fda vitima
%Mm ?4: WANR  cf Mﬁ} . inscrito (a3l no CPF sab o No ]:13 1482 .{Mip_ﬁcanfmme

determinacao da Circular Susep 445/13: ;"“‘“---., e
Declaro Profissio: _ Renda: ¢ a?}eﬁgm:: E.s dugunggtp_'s C.l_:'ri‘l Drﬂhi'rﬁﬂ;‘lff__q,
o =——~ J el (T .
; Wi EN
?-Recuso informar r P P!HJ'. ?‘1.? }
Ill‘

Ceclarno ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia lunto a Sequrad ra Lifl‘ef-"n;a.nﬂ»am neengdereco abaixo

inexando a copla do comprovante de residéncia do endereco informada. B A ﬂ'"

Lalou ciente de que a falsidade da presente declaracdo implicara na sancdo penal prevista no art, 299 do CodigaPenal, ™ o I
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Declara¢ao do Proprietario do Veiculo

rRe m 20%I963  daa e expedigao_{ /1 02y Jop L

Orgao_ S G P~ PP, portador do CPF n° . ?‘O*_jﬂf-f—}#mm

domjcilio lf.a cidade de _ - Osadn ~ . no Estado de
s Ado.

ici
; onde ?esidu na (Rua/Avenida/Estrada)
R: =4% gl e J0J

complemento , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na data dce acidente ocorride com a
2 : _ o)

vitima Qe - Iy &

wxﬂf"ﬁfl "oy hus ol g}ng{:‘-.

5 -w-l"\..d_.‘n_" x =
;if::;gﬁ T‘;“F‘ Ma HR Y BR 125K

_ :'3% _;\‘ Ano. Zoob LB I8 [ P 313 2%

cujo © condutor  era

% % Placa: M O+ ™ - Gzoyov
\% %%  Data do Acidenta: o4O~ 09 -

\\?ia% Local e Data:_[ambia ile, 95.¢l- 15

5

L1 Dantas - Escreventefs
Mﬁ:m b ¥9,48 ¢ . f
&.ﬂ DIGITAL: ARDTZTN-KIHL al. Lish
g

; </ feelodl
Confira » asamticiite o Spars: qua, \anis
AL AT I Tt

Escreventc Autonzadd




PREFEITURA MUNICIP&L:DE JOAQ PESSOA Ficha Nr: 7916 Atd: Nao Regu-a

COMPLEXD HDSPITH%PR HﬁﬁGHﬂEIRﬁ GoV. TRRCISIO BURITY Data: 21/02/2017

RUA: AGENTE: FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/N Hora: 00:12:51

SE05R-384 JORO PESS0OA FDHE:EEJ}3214-193G REC&pGiOniﬁtﬂ: CLAUDENICE GALVRO DA
FRX: ( ) - CHNPJ: - Clinica: ORTOPEDIA

e e e g e N
Nome: JOBE MARCOS PEREIRA DE MELO Hum. Prontuario: 2ﬂ11.32.004445

CMS: T06000315642045 Sexo: M IDENTIDADE: 1596164 Fone: 9ge547560

Hatharal: MAMANGUAPE/FE pata Nasc.: 11/05/1973 Td: 43 ano(s]

End.: RUA EVANGELICO JOSE FERREIRA DE AGUIAR, 107
Bairro: JORO PAULO IT Cidade: JORO FESSCA UF :PB
Mae: CICERA MENDES DE MELO Pai: JOAO PEREIRA DE MELO

Raca: SEM INFOBMACRAQ Etnia: SEM INFORMACAO

Ocupacdo: AUTONOMO Estado Civil: NAO INFORMADO
INFORMACOES DE ENTRADA Escolaridade: NAD INFORMADG

Resp.: JOSE MARCOS PEREIRA DE MELO

Telh--c. Rﬂsponsavel: 9gR547560 / IDENTIDADE: 1596164 “

-

¢, -edencia: HOSPITAL TRAUMA

vitima de acidente por: MOTO

vitima de viel@ncia por: NAD
[ ] Case Policial

PRE-COMEULTA CDHDICDES Do PHC]EHTE AO SER HTEHDIDD
Tipc de Classificagao de Riscoi
PRz FR: [ ] Aparentemente Bem [ } Grave
FC: TP: [-3 Politraumatizado [ ] Convulsan
Peso: Rltura: | Hemorragia [ ] Dispineia
Glicemia: IMC: /1 [ ] Agitado
i ] Chocado
Circ. Abd: o2%: / 14.1 Regy l o f
X [ ?unitegv
Q -TKEI. Principal | f Cbservacac:- - 'L#_
ll--_ E, I' ﬁ.*‘ Ir e S
A A
= . 'ﬂﬂ?
Higtoria - Exame Fisigo - (hora da atendimento madico) - . f}
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KIAO FPESSOA m SISTEAM, UMICO DE SAUDE
1

OOVERMADOR TARGISNO0 BASETY

FICHA DE ADMISSAO MEDICA

) mﬁd.amm: 291 021 (3
Nome: 4o W P Mﬁiﬂ'

Prontudrio: __ Idade: Enfermaria: Leito:

Nome da Mie:

Endereco: Bairro: °

Cidade: Estado: Fone: Profissio;

Sexo: F( )M (g Cor: Estado Civil: Religifio:
LEscolm'i:hdc: : Data de Nascimento Pl

s _TQPD: !2 i ! ifléﬂ : il i!{ " - .__."‘n

_o-"_'-._

to

1
HDA: _4&_51_& L 4'{/"“ ; ol o A

n

Medicaghes em uso: 2 U |

l Pele:

Interrogatério Sintomatolégico:

T Gerali [ JFebre [ JAstenia [ JAnorexia [ JPerda dePeso __Kgem [ Prurido [ ]Sudorese

[ JCalaftios [ JAlopecia [ JAdenomegalias [ Jictericia [ JTonturas [ 10utros:

Cabesa ¢ Pescoco: [ ]Cefaléia [ JEspirros { JRinorréia [ JObstrugéio Nasal [ ]Epistaxe

| [ IDorde Garganta - [ ]Béeio [ JRouquiddo [ Disfagia Audigio: Visdo:

| CV: [ ]Dor _ [ JTosse [ )Expectoragio [ JHemoptise
[ ]Dispnéia [ ]Palpitacdes [ ]Desmaio [ ]Cianose [ ]Edema QOutros:

ABD: [ ]Dor [ JPirose [ ]Solugo [ JRegurgitagéio [ JHematemese [ Nauscas
[ JVémitos [ |Dispepsia [ |Diarréia [ ]Melena [ ]Enterorragia [ ]Constipagiio [ JAumento de volume

AGU: [ Distria [ Jincontinéncia [ JRetenglo [ JPolitria [ ]Olighria [ JNoctiria [ JHematiria
[ IMal Cheiro [ JCorrimento [ ]Outras:

SME: [Dor _ . [ JRigidez pos-repouso [JDeformidades
[ JArtralgia [ ]Calor [ JRubor [dEdema [ ]Crepitagio [ JFraqueza [ JAtrofia [ ]Espasmos
SNePSQ: [ ]insomia | |Sonoléncia [ ]Convulsdes [ ]Mouicidade ¢ Sensibilidade
[ JAmnésia [ JLibido [ JHumor

~Rua Ag, Fiscal Jusé Costa Duarte, SN, CEP 58056-384, Mangabeira I, Josio Pessoa - PB
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RELATORIO DE CIRURGIA
Nome: Jar Mo Lo Q. ol X Registro:
Idade: Sexo: Cor: Clinica; EMP; LR:
Dﬂm11 .. 0. W CI.n.lIElﬁﬂ. M {m 1° Assistente:
2° Assistente: 3° Assistente: Instrumentador:
Anestesista: {An Jre ﬂkx—*‘lﬂﬂhﬂw Anestesia: Horério: I: T
DIAGNOSTICO (S) PRE-OPERATORIO B CID
Feomeuro e PE evg
DIAGNOSTICO (S) POS-OPERATORIO CID
O Trenno
* PROCEDIMENTO (8) CIRURGICO (S) CcODIGO
CneedD & lede Toven en R e
Acidente durante Ato Cirdrgico 1( )Sim Dﬁcn:vaf -
2 (rNiio f £7FEy 2o y
Biopsia de Congelagdo: 1 ( ) Sim [ P bl [
~ 24/)Nio [A ~ YVAL o J
Encaminhamento do Paciente apds Ate Cirtirgico: }

1{ yEnfermaria 2( ) Terapia Intensiva 3( ) Residéncia 4 ( )Obm durante o Ato C:mfgm

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarta, S/N, CEP 58056-384, Mangabeira 11, JoBo Pessoa - PB.
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r '& ; MINISTERID DA
o, e - SAUDE
e s BET LA LD BIE SALDE
, [
Nome: M Mo \. W Registro:
Idade: Sexo: Cor [ Clinica: EMP: LR:
Data: Cirurgigo: \‘j,.,o Lﬂﬂ;h 1° Assistente:
2° Assistente: 3° Assistente: Instrumentador:
Anestesista: Tipo An:m:sig;?aq Vr\g Hordrio:  I: T:
DIAGNOSTICO (S) PRE-OPERATORIO . CID
I\ el
1B A wellic (e
La
" S
DIAGNOSTICO (S) POS-OPERATORIO CID
~__  PROCEDIMENTO (S) CIRURGICO (8) CcODIGO
A\ \ . $ .
WAl CA WAL tw
. \
[0 .
/
: LXry. =
Acidente durante Ato Cirlirgico 1( )»Sim Descreva i, Y 2
3 Mﬂo ~ ) i ‘H-" = ¥
Biopsia de Congetagde: ~ 1( ) Si { ' Y
e -2 [f ) Néo | Fe
En inhamento do Paciente ‘ap6s Ato Cintirgico:

Enfermaria 2( ) Terapia Intensiva 3( ) Residéncia 4 ( ) Obito durante o Ato Clrurgu:a
?

Rus Ag. Fiscal José Costs Duarle, /N, CEP 58058-384, Mangabeira |I, Jodio Pessoa - PB.
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i< SN AR " SAUDE
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st i ity it GEERMAODE TRACSD WUATY :
2 RELA' Gl =

Nome: J_ﬁ_&," Mprcads J/EJ"!R‘&.. D /{LE) Registro: At i O

byo2
dade: 3y Sexo: | [ Cor Z° Clinica, oA 1. | EMP: LR:
-"Dﬁ%{r,w_r}f [ Cirurgiao; @ : UMJ‘_:PF A L Assistente: 9 AL I 1 *_
| 27 Assistente: 3° Assistent®’ i Instrumentador; }( ma ﬁ ",f""
| Amstesista: D /dll'J'-l'-'-'"‘  Tipo Anestesia: ﬂ_gy.m | Hordrio:  [:
| DIAGNOSTICO (S) PRE-OPERATORIO CID
| .
| F/x}‘[t-r‘z.. S At )’* ﬂ"“"‘/ﬂ) _
— I
DIAGNOSTICO (S) POS-OPERATORIO CID
i ) Malh e S—
| i
e PROCEDIMENTO (8) CIRURGICO (S) CODIGO |
fadesa ¢ Credn F fkse e |
(& s Lo !/Z(W" &2 m{fa; Lol '
—_——— 4 l - "II.” R iy —1 :
| . . . y T .-/ £ gl . VL JI‘ _;
Acidente durante Ato Cirurgico 1{ )Sim | Descreva: TRV e . 1
B Nes o N 248) Nao | | Bty 'R / .
Hiopsia de Congelacgdo: It )Sim 1 I &BT=TF /
2 () Ndo . = L0 _J |
Encaminhamento do Paciente apds Ato Cirlirgico: Nl

1§ ﬁEnFemmna 2(_) Terapia Intensiva 3( ) Residéncia 4 ( ) Obito duranic o &ll;'r LI_D_J_QCG

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, 5/N, CEP 58058-384, Mangabeira ||, JoBo Pessoa - PR
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DESCRICAO DA CIRURGIA
@i_cé;:_imm Recbifs Fre b 5ok 2R
@ ﬁ:m {oiepas A0 e
ity (3 T et ;.,J{u{.,-f QﬁmJ /77 =
r—— A T }
e e - —
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. f-,;{ﬁ? /w_: + el rerss wﬁwﬂ:
() Hewnjtrie £ M»}mvﬂm e T e
(2 fte {;;h,- {fh—-n FPhe P ) |

| Fechamento:

OBS: .

pats: &Y 03 ;J"é

(_jﬁ:mcmcnm |

Rua Ag Fiscal José Costa Duarte, SIN, CEP 58056-384, Mangaberra Il Jodo Pessos —P3
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DESCRICAO DA CIRURGIA

Posigio e Prepa
o .

( \U‘-M 'rﬁ*ff
Incisfo:
Achados; {,_.El H] [‘
IV y VA =R rwh.?:
~

Conduta: r—\ ‘




DESCRICAO DA CIRURGIA ;
Posiciio e Preparo: ]
-0 I‘&“h Ao O ad. 'i
) ) :
..brw_ﬁmﬂx.mw h:;g*:n\ 0 g, |
Incisfio:
Achados: Q

Condutai (. gy D& ©eTD Qe Cok TR\ € g s S0
A At Qo @arndd g eroheno o L,ancmE;’meﬁ Gie  mirten ¥
- In@ a P soe Cf ™Moaal s~ AT o D

\ .
Fechamento:

OBS:

Or.
A2 L 2 ﬁﬁ Dang,
. O Y A 5
Data: / JiX f

RMM.FMMWIM,SM,GEPWW.WH.JM Pessoa - PB.




Antecedentes Pessoais e Hdbitos:

Alergias;

Cirurgias:
[ JHAS [ ]DM [ ]TB [ JHEP [ |Dislipidemia [ JBanhode Rio [ JCasa de Taipa

[ JHTF

[ ]JTrauma [ INeo [ ]Tabagismo

[ JAlcoolismo

Exercicio Fisico: Alimentagdo

Antecedentes Familiares:
HAS DM TB NEO et

Dislipidemnias v

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

mmHg

Geral:

Cabeca e Pescogo (ORF e Otoscopia):
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PARECER

Diagnostico:

Descricdao do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Data da pericia:
Conduta mantida:
Observagoes:

Médico examinador:

, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180075710 Cidade: Mataraca Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE MARCOS PEREIRA DE MELO Data do acidente: 20/02/2017 Seguradora: Investprev Seguradora S/A

FRATURA DOS OSSOS DA PERNA DIREITA E FERIMENTO DE PARTES MOLES DO PE ESQUERDO COM PERDA DE
SUBSTANCIA.

AO EXAME FISICO APRESENTA CLAUDICAGAO DA MARCHA, CICATRIZ CIRURGICA NA PERNA DIREITA E PE
ESQUERDO, LIMITAGAO DE MOBILIDADE ARTICULAR DO TORNOZELO DIREITO E PE ESQUERDO, DEFICIT DE
FORGA MOTORA DO MEMBRO INFERIOR DIREITO E PE ESQUERDO.

TRATAMENTO CIRURGICO, OSTEOSSITESE COM PLACA E PARAFUSOS NA PERNA DIREITA E REPARACAOO DE
PERDA DE SUBSTANCIA DO PE ESQUERDO COM CIRURGIA PLASTICA E ENXERTO DE PELE.

HOUVE CONSOLIDAGAO DA FRATURA DA PERNA E RESOLUGAO DO FERIMENTO DO PE COM ENXERTO DE PELE,
POREM RESULTOU EM CLAUDICAGAO DA MARCHA A DIREITA, LIMITAGAO DE MOBILIDADE ARTICULAR DO
TORNOZELO DIREITO E PE ESQUERDO, DEFICIT DE FORCA MOTORA DO MEMBRO INFERIOR DIREITO E PE
ESQUERDO.

SEM COMPLICAGOES.

LIMITAGAO FUNCIONAL MODERADA DO MID.

LIMITACAO FUNCIONAL LEVE DO PE ESQUERDO.

Com sequela

02/03/2018

Joao Bartolomeu Pinto Rabelo

CRM do médico: 4518
UF do CRM do médico: PB
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano

6.194/74)
Perda funcional completa de um dos o -

membros inferiores 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00

Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau leve - 25 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 47,5 % R$ 6.412,50




, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA 4 E i D E R

PRESTADOR
SAUDESEG SISTEMAS DE SAUDE LTDA

Médico revisor: GALDINO LEONARDO
CRM do médico: 17727
UF do CRM do médico: PE

Assinatura do médico:
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Rio de Janeiro, 19 de Fevereiro de 2018

Aos Cuidados de: JOSE MARCOS PEREIRA DE MELO
Ne Sinistro: 3180075710

Vitima: JOSE MARCOS PEREIRA DE MELO
Data do Acidente: 20/02/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180075710.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 12393716
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Rio de Janeiro, 23 de Fevereiro de 2018

Aos Cuidados de: JOSE MARCOS PEREIRA DE MELO
Sinistro: 3180075710

Vitima: JOSE MARCOS PEREIRA DE MELO
Data do Acidente: 20/02/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

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

sinistro cadastrado sob o niimero 3180075710 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacdes por parte desta seguradora.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12423371
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Rio de Janeiro, 09 de Margo de 2018

Carta n? 12491319

A/C: JOSE MARCOS PEREIRA DE MELO

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3180075710 ASL-0050340/18

Vitima: JOSE MARCOS PEREIRA DE MELO
Data Acidente: 20/02/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Ref.: REPROGRAMAGAO DE PAGAMENTO

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que consta em nossos registros rejeicdo da instituicdo bancaria, devido aos dados
bancdrios informados serem inconsistentes. Assim sendo, solicitamos esclarecimentos para
regularizacdo do impedimento, sendo necessario apresentacdo de novo formuldrio de
Autorizacdo de Pagamento preenchido e assinado e comprovante bancério atualizado.

Solicitamos que os documentos e/ou esclarecimentos sejam apresentados a COMPREV
SEGURADORA S/A onde o aviso de sinistro foi registrado.

Em caso de duvida, entre em contato conosco pelo SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou através do
nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente.

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 04 de Abril de 2018

Cartan®: 12611999
A/C: JOSE MARCOS PEREIRA DE MELO

N2 Sinistro: 3180075710

Vitima: JOSE MARCOS PEREIRA DE MELO
Data do Acidente: 20/02/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢cdo do seguro obrigatdério
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: JOSE MARCOS PEREIRA DE MELO
Valor: RS 6.412,50

Banco: 104

Agéncia: 000000044

Conta: 000000108478-1

Tipo: CONTA POUPANCA

Memb©ria de Calculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 6.412,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros inferiores 70%

Graduagdo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 70%) 35,00%

Valor a indenizar: 35,00% x 13.500,00 = R$ 4.725,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos pés 50%

Graduagdo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 50%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este
aplicavel sobre o limite da indenizagdo por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Fara mals esclarecimentos, acesse o site hitpe//www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0B00 0221204 ou 0800 221206
enclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)
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O pagamento.

A conta Informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar reqularizada, ativa,
desblogueada e sem impedimento para o crédito de Indenizacio/reemboalso.

E obrigatario Representante Legal para:

Beneficiario entre 0 8 15 anes (pal, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulario devera ser preenchido com os dados

do Representante Legal (Pai, Mae. Tutor au Curador], Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulario (no campao 2-

“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficidrio saja " [Pai, Mae, Tutor),

O farmulédrio devera ser preenchido com os dados do beneficlario. Necessario que o formulirio seja assinado pelo menor de
 idade 1rm campao 1 “Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal”),
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Declaro que os dados bancarios séo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitdna para o sinistro, autonizo a

Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagao do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
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Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3180075710
Nome do(a) Examinado(a): Jose Marcos Pereira de Melo
Endereco do(a) Examinado(a):  Sitio Jurema, S/N
Zona Rural Mamanguape PB CEP: 58280-000
Identificacdo — Orgao Emissor / UF / Nimero: [ SDS / PB | 1596164
Data local do acidente: [ 20/02/2017 ]
Data local do exame: [ 02/03/2018 ] Joao Pessoa [ PB ]

Resultado da Avaliacao Médica

VI.

Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:

gRAgUBACDOS 0SSOS DA PERNA DIREITA E FERIMENTO DE PARTES MOLES DO PE ESQUERDO COM PERDA DE
UBSTANCIA.

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

Tratamento: REALIZADO TRATAMENTO CIRURGICO, OSTEOSSITESE COM PLACA E PARAFUSOS NA PERNA DIREITA E
REPARAGAOO DE PERDA DE SUBSTANCIA DO PE ESQUERDO COM CIRURGIA PLASTICA E ENXERTO DE PELE.
Complicagées: NAO HOUVE COMPLICACOES NESTE CASO.

Data da Alta: 21/07/2017

Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

AO EXAME FiSICO APRESENTA CLAUDICACAO DA MARCHA, CICATRIZ CIRURGICA NA PERNA DIREITA E PE

ESQUERDO, LIMITACAO DE MOBILIDADE ARTICULAR DO TORNOZELO DIREITO E PE ESQUERDO, DEFICIT DE FORCA

MOTORA DO MEMBRO INFERIOR DIREITO E PE ESQUERDO.

Nexo de casualidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagao apresentada?

(X) Sim () Néo

Existe sequela (lesao deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Néo

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

APRESENTA CLAUDICACAO DA MARCHA A DIREITA, LIMITAGAO DE MOBILIDADE ARTICULAR DO TORNOZELO DIREITO
E PE ESQUERDO E DEFICIT DE FORCA MOTORA DO MEMBRO INFERIOR DIREITO E PE ESQUERDO.

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

VII. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal

permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condigdes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagoes (*).

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

Esta avaliagao médica deve ser repetida em dias (Nao existem lesées diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagbes que sejam
relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):
MEMBRO INFERIOR - Lado Direito PE - Lado Esquerdo
% dodano: () 10% residual ( )25% leve % do dano: () 10% residual ( X ) 25% leve

(X)50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo

Regiao Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):
% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % dodano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve
( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo

VIII.(*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragéo do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a)

Carimbo com Nome e CRM Bal i‘SEG CPF - 456.814.654-20

CRM/PB - 4518
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Comarca de Mamanguape

Delegacia Municipal de MATARACA

BOLETIM DE OCO
Ocorréncia n?. 019572017

Aos VINTE E UM dias de AGOSTO de DOIS MIL E DEZESSETE, nesta cidade de
MATARACA/PB, na Delegacia de Policia Civil, sob a responsabilidace do(a) Dr(a). THIAGO

DE VASCONCELOS SANDES, Delegado(a) de Policia Civil, comigo, escriva(o) du seu
cargo, ai, por volta 11h:41min, comparece. a PESSOA a seguir qualificada:

JOSE MARCOS PEREIRA DE MELO, conhecido por ZECA, Identidade n® 1.596.164-22 VIA-
<SDS/PB, CPF n® 713.792.904-49, nacionalidade Brasileiro, estado civil: Solteiro, filho(a) de
Jodo Pereira de Melo e de Cicera Mendes de Melo, natural de Mamanguape/PB, nascido(a) em
11/05/1973 (44 aros de idade), do sexo Masculino, residente e domiciliado(a) no(a) Rua
Projetada, s/n®, Sitio Jurema, Zona Rural, tendo como ponto de referéncia: proximo a senhora
Santinha, na cidade de MAMANGUAPE/PB. Tel. 83 98618-7210

a quem lhe foi esclarecido a respeito das penas cominadas ao crime de FALSIDADE
IDEOLOGICA (CP, art. 299), tendo declarado que compareceu 3 esta Delegacia de Policia Civil
para narrar/registrar/informar/noticiar conforme segue:

1) NATUREZA DO FATO: ACIDENTE DE MOTO,

2) DATA DO FATC: 20/02/2017,

3) HORAR): 15h:00min;

4) LOCAL: proxima 2 Usina Agincam

_5) BREVE RESUMO DO FATO:

Que na data citada acima, estava 3 caminhio de sue residéncia ern suz Moto Marca/Modelo
YAMAHA YBR 125K, ANO 2006, COR PRETA, PLACA M™MOI 4315/P8, CHASS]
9CHKEN92070071388, RENAVAM 0089982846 9, o noticiante afirma que ainda ndo passou a
documentacdo da referida moto para o seu nome, o documenic se encontra no nome de
Rogério Gomes da Silva; que no local citado houve um abalroamento entre sua referida moto e
outra moto, causando Trauma na perna direita, conforme Certiddo n®0764/2017, ficha de
atendimento ambulatorial n® 7916, prontudrio n® 2017.02.00448, co Complexo hospitalar
Mangabeua Governador Tarcisio Burity.

Nada mais a consignar, lido e achado conforme, vai devidamente assinado pelo(a) noticiante, e
por mim, escrivalo) que digitei.

Noticiante

M
f

Hva_rimne Domingues de Menezes Lyra
Escriva AD-HOC




