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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, 11 de Margo de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200106508 Vitima: ALAN CRISTIAN DA SILVA RODRIGUES
Data do Acidente: 26/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ISABEL CRISTINA COSTA 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? 15600638
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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, 20 de Margo de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200106508 Vitima: ALAN CRISTIAN DA SILVA RODRIGUES

Data do Acidente: 26/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), ISABEL CRISTINA COSTA DA SILVA

Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas
nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

Para nova tentativa de depdsito, serd necessario o envio de novo formuldrio de Autorizacdo de Pagamento
com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

O formulario esta disponivel no nosso site e deverd ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, ponto de
atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso ndo seja entregue em até 180
(cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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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, 30 de Margo de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200106508 Vitima: ALAN CRISTIAN DA SILVA RODRIGUES

Data do Acidente: 26/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), ISABEL CRISTINA COSTA DA SILVA

Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas
nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

Para nova tentativa de depdsito, serd necessario o envio de novo formuldrio de Autorizacdo de Pagamento
com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

O formulario esta disponivel no nosso site e deverd ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, ponto de
atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso ndo seja entregue em até 180
(cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé



00020439

INVALIDEZ

'
[Yel
NI
©
=
[
o
'
0
~
(oo}
o
(=}
=
~
N~
o)
o
(=}
D
©
o

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, 07 de Maio de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200106508 Vitima: ALAN CRISTIAN DA SILVA RODRIGUES

Data do Acidente: 26/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), ISABEL CRISTINA COSTA DA SILVA

Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas
nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

Para nova tentativa de depdsito, serd necessario o envio de novo formuldrio de Autorizacdo de Pagamento
com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

O formulario esta disponivel no nosso site e deverd ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, ponto de
atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso ndo seja entregue em até 180
(cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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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, 21 de Maio de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200106508 Vitima: ALAN CRISTIAN DA SILVA RODRIGUES

Data do Acidente: 26/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), ISABEL CRISTINA COSTA DA SILVA

Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas
nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

Para nova tentativa de depdsito, serd necessario o envio de novo formuldrio de Autorizacdo de Pagamento
com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

O formulario esta disponivel no nosso site e deverd ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, ponto de
atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso ndo seja entregue em até 180
(cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé



00020107

INVALIDEZ

.
x
s}
M
©
b=
[
o
.
<
I
N
o
o
S
o
e
N
o
o
(o]
©
o

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, 14 de Junho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200106508 Vitima: ALAN CRISTIAN DA SILVA RODRIGUES

Data do Acidente: 26/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), ISABEL CRISTINA COSTA DA SILVA

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 843,75

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um joelho 25%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

Recebedor: ISABEL CRISTINA COSTA DA SILVA
Valor: RS 843,75

Banco: 260

Agéncia: 000000001

Conta: 000090203574-5

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo 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 informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomeco, 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



PEDIDO DO SEGURO DPVAT

4 - Nome completo da vitima:

REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRALS E FAINA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FiSICA [VITIMA /BENEFICIARIO /REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N 445/2013

ALAN CRISTIAN DA SILVA RODRI

r_J 5 - Nome completo; & - CPF:
ALAN CRISTIAN DA SILVA RODRIGUES 708.941.844-82
7 - Prafissie: & - Endereco: 9- Nimero: | 10- Complemento;
RECUSO RUA SEVERINO RODRIGUES SN | CASA |
11 - Bairra: 12 - Cidade: 13- Estada: | 14-CEP:
CENTRO SANTA TEREZINHA PB___|  58720-000
15- E-rmiail: | 16 - Tel.{DDO];
| B3 98855-1045
DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
17 - Noame completo do Representante Legal:
18- CPF do Representante Legal: 19 - Profissdo do Representanta Legal:

Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informada,

canfarme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).

DADDS CADASTRAIS

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[¢] ReEcuso inNFoRMAR

] sem ReNDA

n CONTA POUPANCA (tomeste para o hancos abaim:. Assinale urma opgol
[londescosn [ madiaa)
[ BacodoBmsi{o01)  [] Caba Econdemica Federal (104)

AEEIH:LI.:C] O conTa:

[format o digho se exsiir) [Mnifarmmar o digho se setin)

@

[0 R$1.00AR$1.000,00
[0 r$1.001,00 ATE A$2.500,00

21-DADOS BANCARIOS: [ BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD (5] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO [PAIS, CURADOR,TUTOR)

U R52 501,00 ATE RSS.000,00
O acimaa pe rS5.000,00

[%] CONTA CORRENTE Tios os bancos)
Nome doBanco: NUBANK

m;!nm.:D conTa: 90203574

(Innevrar o digho se snstir) [iefrrrar o cligho s sstic)

)E)

Autorize a Seguradara Lider a creditar na conta banciria informada, de minha titularidade, o valor da Indenizagio/reembalsa do Segura DPVAT
a gque =u tiver direito, reconhecendo & dando, desde jd & somente apos a efetivagio do credito, guitacio total do valor recebida

FLY

- — —_— —
22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Indenizaclo do Segura DPVAT (Lei n® 6, 194/74), uma wez que;
& Nao ha ML que atenda a regido do agdente ou da minha residéncia; ou

da Seguradora Lider para venficagle da sxisténeia e gquantificaglo das lesdes
automotor. conforme o disposto na Lei 6, 154 /74

discorde do seu conteddo,

Declara, sob as penas da Let, que estou impossshilitado de apresentar o laudo do Instituto Medico Legal [IML] para os fins de requenmenta de

& O IML gue atende a regido do ackdente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
®» O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 30 [noventa) dias do pedido,

Solicito o prosseguimento da analise do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, por invalide: permanente. com base np documeniacho médica
spresentada sem a apresentagdo do laudo do IML, concordando, desde j8, em me submeter & andlise medica presencial. caso Necessario, as custas

Declaro gue esta autorizac§o ndo significa préwia concorddncia com a futurs avalisgio médica ou rendncls 30 direito de contestar 3 svaliaglio médica, easo

DECLARAGCAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

parmanentes dacarrentas de acidente de trinsito causado por velculo

23 - Estado
civil da witima:

24 - Data do
Ghito da vitima:

5 - rau de Parentesco com & vitiems:

26 - Vitima deixou cormpanheirola): D Sim D M3a I 27 - %@ @ vitirna deixou cormpandeiro{a), informar o nome completo:

19 - 5o tinha filhos, informar
Wivos: Falecidos:

0-Vimadebou | 5im
fﬂﬁ.luhirm’p?m Nio

28- Vitima [_] Sim
I!UETHP‘I:IE?D Nio

32 - Se tinka Imiﬂs,ln‘l‘nrmar 33 . Vitima deixouw Di.lm

31-viima ] Sim

Mmﬂnh_ Vivos:  Falecidos: pais/avés vives? [T ko

respongabilidede cnminagl por infraglo do artige 299 do Cddigo Penal.

35 - Neme lagivel de quem assina a pedido (a rogo)

36 - CPF legivel de guem assina a padido (a rogo)

37 - Assinatura de quem assina a pedido {a rogo)

Estou chenta de gue 3 Seguradora Uder pagard, caso dewvida, 3 mdentzagdo do Segura DPVAT ﬁur morte agueies beneficiarios que 5o IPreseniarem & provarem
esta condicio. estando ciente, 3inda, de que qualquer amisslo ou declaragda ndo verdadeira podard gerar 3 obngacio de ressarcir o valor racebido, alem da

3B - 18 | Nome:
CPF:

Assinatura da testemunha
39 - 20 | Nome:
CPF:

Assinatura da testemunha

L

40- Local o Data, JOAQ PE -PB

" i .
GJ’LMM Gonlo, < INT* i1 Assinators da vitma/beneficiirio (decarante]

47 Assinatura do Representante Legal [se houver]
FP5.001 V0O2/2019

43 - Assinatura do Procurador (s houver|




DADOS CADASTRAIS

[[] CONTA POUPANGA (somente pra os hancos abiabes, Assirssie tsma opcia) [d CONTA CORRENTE (rudos o bances
ks ] Bradesco (237) [ i (342) Nome do BANCO: gku:n_.ﬂfl

Sequradora

LIiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

St 1 i b (LA

[ Escolha ofs) tipofs) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE AssiSTENCIA MEDICA € SuPLEMENTARES)  [invauoez permanente [ morre |

1 - NE do sinistro ou ASL:

12 - Cidade:

11 - Bairro:

e - 55 AOY5

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAlS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMABENEFICIARID MENMOR ENTRE 0 A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR

17 - Nome completo do Representante Legal:

18 - CPF do Representante Legal:

044.978.994-99 | —

Declare, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informadao, conforme compravante anexo (ANEXAR COPIA),

19 - Profiss3o do Representante Legal:

et m———, o E—— e . = — naa

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:

E RECLISD INFORMAR [] rs1.00A R$1.000,00 [] msa2 501,00 ATE RSS5.000,00
[0 sem renpa [J Rs1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 Acma pE ré5.000,00

71-DADDS BANCARIOS: [] senericidrio pa NDENZACRD [Dd REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)

[ eancodoBrasi(o01) [ cabe Econdmica Federal (104)

AGENCIA: :) O CONTA: [ j D AGEI\ICM.: D CONTA: [‘_ﬂ 02055 J]Llﬂ @

{informar o digiin o= existi] {Irformar & digito g @it (irfnirrar o digto se eisti] {Intarmar & digito we esin]

Autarize 3 Seguradora Lider 3 ereditar na conta banediia Informada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembaolso do Seguro OPYAT
a que ed-tiver direito, reconhecendo & dando, desde 2 e somente apds a efetivagdo do cradito, quitagio total do valor recebido

FAN

12- DECLARACAD DE ALUSENCIA DE LALUDD DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ P'F_IEMAHEH:FE

E Dedaro, sob as ponas da Lel, que estou Impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requenmento da
Indenizacio do Seguro DPVAT (Lel n® 6. 194,74}, bma ver que

# Nioha IML que atenda a regiio do acidente ou da minka residéncta; ou

& (O IML gue atende a regida do acidente ou da minha residéncia ndo realiza peridas para fins do Seguro DPVAT, ou

& O IML gue atende 3 regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
Salicito o prosseguimento da andlice do meu pedide de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, eom bhase na documentacio médica
apresentada sem a apresentacBo do ludo do IML, concordando, desde j3, em me submeter 5 andlise médica presencial, caso necessdnio, as custas

da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia e quantificacio das lesdes permanentes decorrentes de acldente de trinsito causado por veiculo
dutamotos, canfarme o dispasto na Lel 6194774

Declarg-gue esta autorizagdo ndo significa prévis cancordancia com a fufura avallagdo médica ou renincia ao direito de contestar a ovaliagdo medica, caso
discorde do seu conteudn

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estad ) 24 - Diata daa
Mda'“;m: [Jsotteire [[] Casado (no i) [ Overcada [ Separade ludicaimente [] Vidve i O

25 - Gyau de Pareriesco coem 3 vitima: | 26 - Vitima deixou companhelrofa): u Sim ﬁ Nio | 77 - 58 a vitirma debiou companheirofal, eformar o nome completo:

31 - Witima D'.;Im 32 - Se tinha irmaos, informar ]33 Vitima deisau D Slrn_
Teve irmios? [Inse | Vives: Falecidas: paikfavs vos? D Mo
et .

a8 itra [Jsim | 23-Setinha flhos, infarmar | 30 viemadebou [ 5im
e ﬁIhl:n?D MNig | Wivos: Falecidos: rascitu fual rascen|? D Nio

Estou clente de que a Seguradora Lider pagara, coso dewvida, a indenizagdo do Seguro DPVAT por morte aquelss benefiparios que se apresentarem & provarem
esta condicio, estanda ciente, ainda, de que qualguer omissda ou declaracio n3o verdadeirn poderd gerar o abrigacio de ressareir o valer recebido, além da
responsabllidade criminal por Infragio do artigo 2599 do Codigo Penal

3B - 1* | Nome:;
35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo) CPF:

Assinatura da testemunha

35 - CPF legivel de quem assina a pedide (a rogo} 39 - 2% | Nome:
CPF:

37 - Assinatura de guem assina a pedido {a rogo)

Assinatura da testemunha

At
40 - Local e Data, ‘2—9
¥ 1
4 &bﬂ J :J“L Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante) .
42- Bisinatura do Representante Legal {se houver) 43 - Assinatura do Procurador [se houver)

FP5.001 VDO2/2019



PEDIDO DO SEGURO DPVAT

1- Escolha ofs) tpofs) de coberturs:  [T] DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA € SUPLEMENTARES)  [JE] INVALIDEZ PERMANENTE

2 - NE do =|nistro ou ASL: 3 - CPF da vitima: £ - Mome oompietn da vithma:
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL

Delegacin Geral da Policia Civil

1* Superintendéncia Regional de Policia Civil
Central de Policia Civil de Jofio Pessoa - Setor
de Boletim de Ocorréincia

) POLICIA
CIVIL

PARAIBA

CERTIFICO, em razdo de meu oficio ¢ a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N® 01973.01.2020.1.00 401, cujo teor apora passo a transcrever na integra: A(s) 17:01 horas
do din 20 de fevereiro de 2020, na cidoade de Jodo Pesson, no estado da Paraiba, e nesta Central de Policla Civil
de Jodo Pesson - Setor de Boletim de Ocorréncia, sob responsabilidade dofa) Delegado(a) de Policia Civil
Murcoy Anténio Vasconcelos. matricula 0573132, e lavrado por José Saule Araujo Negreiroy, Apenta de
Investigagio, matricula 1372611, ao final assinado, comparceen Alexandro Rodripues da Costa, CPF n°
026,358.084-90, nacionalidade brasileira, estado civil divorcindola), identidade de género masculino, profissio
Porteiro, filho{a) de Maria José de Oliveira Rodrigues ¢ Lourival Gomes da Costa, natural de Belém/PB,
nascido(a) em 12/1 171977 (42 anos de idade), residente ¢ domiciliado(a) nofa) Manguinhes Br 101, bairro
Manguinhes, tendo como ponto de referéneia Outros, na cidade de Bayeux/PB.

Dados de{s) Fatos:

Local: Rua Principal do Jardim Acroporto, Jardim Aeroporto, Bayeux/PB, bairro Jardim Aeroporto; Tipo do
Local: outros; Data/Hora: 26/09/19 20:00h. Tipificagiio; em tese, capitulada no{s) Art, 303, § 1° da Lei
9.503/97 (Praticar lesfio carporal culposa - Aumenta de Pena ),

ENOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE o comunicante /declarante relata que o sem filhe menor de 14 anos de idade,data de
nascimento:24/12/2005 de nome: ALAN CRISTIAN DA SILVA RODRIGUES, filho de Alexandro Rodrgues
da Costa e de Isabel Cristing Costa da Silva;QUE relata que seu filho vinha de carona na motocicleta de
placa:QGB 3012/RN HONDA/CG 150 FAN ESDI,CHASST: 9C2HC1680FRU20159, registrado em nome de
Antonio Fernundo Nonato:QUE segunde o comunicante/declarante no dia do sinistro quem pilotava a referida
moto era a pessoa de GUSTAVA NOGLUEIRA DE FREITAS; CPF 503.128.394-72, e que relata que eles
sepuinm normalmente quando foram [azér algumas compras e que ao retornarem um animal (gato) atravessou ¢
terminou o piloto tentando Tivrar o animal ¢ terminou o condutor a perder o controle da refenida moto, e vein a
cair ap chio;QUE o carons acima citado veio a se machucar:Que devido ao fato veio a lesionar-se conforme
LALDO MEDICO EXPEDIDO PELO DR. EWERTON NORONHA TEIXEIRA, CRM 2516/PB. DATADO
DE 14/02:2020, do Hospital de Emergéncia ¢ Trauma Senador Humberto Lucena, para onde foi socorrido(a)
por terceiro; Que ndo descja representar criminalmente; Que no momento ndo em estemunhas a indjcar,

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

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

Jolio Pessoa/PB, 20 de feversire de 2020,

. y il
_ Vg avodng MMM
10SE SAULO ARAUJO NEGREIROS ALEXANIORO RODRIGUES DA COSTA

Agente de Investigacio Moticiante

Procedimenio Policial; 01973.01.2020.1.00.401

1M



PEDIDO DO SEGURO DPVAT

1- Escolha ofs) tpofs) de coberturs:  [T] DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA € SUPLEMENTARES)  [JE] INVALIDEZ PERMANENTE

2 - NE do =|nistro ou ASL: 3 - CPF da vitima: £ - Mome oompietn da vithma:
F. L3 i " "
s .*” ) 32 An Cts ALl O Lol f’;;; elbue

AEGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FADLA DF RENDA MENSAL DA PESSDA FISICA IVITIMASBENEFICIARIOREPAESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N2 245012

e L Tt

[CImorre

5. Mome complete; i . ! G- CPF: -
,_J_ Man STy 08 Lilvg _ | 2o A4 Fhy T2
T Fil:lh{iﬁ_u- B - Enderego: = i - = - Numern; 10 - Complementn:

Mo | AT seupaiwe Meduivucs [ o | e
11 - Badrro: 12 - Cldade: 13- Estado: 14 - CEP:

__(evhe s & -&ﬁJLZ%E-:_f? caih 0 | rfﬂ S¥tRo oo |
15 - E-mail: 15 - Tel (COO);

E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (FAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMASBENEFICIARIO MENDR ENTRE O A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR
X 17 -Mome completa do Representante Legal
- gih ; : A
g __[tadet (pchima  (osfm  on SiLva ]
18 - CPF do Repressntant I: 19 - Proflssio do Represantante Legal:
o L ¥
o Ty @..}.Mﬁ"l I (L Ef e
E Declers, para todos os fins de direlto, residlr no pnd-!repcl acima Inform adnl conferme com provante aness :ANEIAE Eflr”\],
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR [ COMNTA:
RECUSO INFORMAR [ rst.o04 Rs1.000,00 [ ms2.201,00 ATE RSs.000,00
[ sem renoa [J #s1.001,00 ATE R$2,500,00 O acivaperssooo,00
21- DADOS BANCARIGS: [ senericidrio oA moenzacko [X] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD (PAIS, CURADOR/TUTOR)
D CONTA POUPAMNCA isomentn pars s bancos sk, Asdinals s opi3s) | ECDHT#. CORRENTE [Todon o5 hancos)
[ sradesco{237) [ tmatzan) | NomedoBANCD: __BANLO o ArdadestE

[ Banodobeasi (001)  [] Cabia Econdmica Faderal {104)

AEEHEIMBO conma: )O nGEﬂqA.-[:] CONTA: [;;..:,}m _gq.,g.r,z]

[intarmar a digna se et (Imkarrmat a digto se mstir {infarmar o digto s esstin [Infgrmmar o dighs se Esir)

Autorizo » Scguradors Lider a creditar ne conta bancaris informata, de minha titulandade, o valor da inderizacio/resmbalio do Segurs DFVAT
A fque 2 Elver Sirglto, reconhecendo e danda, desde & & tomente apos 3 efebivacio go créditn, guitacio total do valor recebids,

12+ DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO (ML - PREENCHIM ENTO SOMERNTE PARA COBERTURE DE INVALIDEE PERMANENTE

Daclaro, sob as panas da |el, que e2ou impossiblitado de spresentar o lsude da Instiute Médioo Legal (ML) pars os fns de requeriments de indenizasla
doSegurn DAET por invalided petmanents, uma vez que (assnalar ume das opcdas):

A nao hd IML que atenda a regifio do acidente ou da minha residéncia; ou
EI O IML que atende a regiio do acdente ou da minha residéncta ndo realiza periclas para fins do Sesuro DPVAT. ou

[J o 1ML que atenda a regisio do acidente ou da minka residincia realiza peEricias com prazo superlor a 90 {noventa) dias do pedido.

VALIDEZ PERMAMNENTE

Pl motnio assinglsts, wiicito o prosseguniento da sndlse do mew pedido de indenizagio do Seger BPVAT, por Irvalide: permanerts, com base na documentagio
apresentida, cancordands, desde j, em me- suometer i avaliaclo rmédiea as custas da Seguradara Lider para verlficegdn da eustings e quantificacio.das |esdes
parmarentes dectrrenies de aodente de trinato, conforme Lef 5 1047748 st 39§19, declarendogue P auton zacke o significe privia concdrdincia com a futurs
mvillacka mddicd ou rendricio ao drnelo de contastl-ln, £aeo d sronde 66 seu conledda,

1M

DECLARAGAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBEATURA DE MORTE

B o [Jseeire [ casadanoovi) [Joworciado [ Separacs htisimense [ Vidvo ek e L

25+ Gos e Parwrtics com o vitiria: | 26 Vitima debiou eam panhelrofa): Esnn DEI: i7-% iMjmumwthIﬁl Irfnrimar o porme com pleta;

32 - Se tinha irmics, informar | 3. vitime desou [J5im
Wi Falecidos: praisfaves vivosT ann

28-Vima [ ] Sim | 23-Se tinha fihas, informar | 30.viimadesau L ]5im | 31-Vima L15m
!ue!'ll'm?D MEg | Vivos: Fatecidos: NS o e remoe? D_Nh | teve irmn@as? D Mac
Estou clanite de uue 3 Seguradiea Lider pagars, €35 devids, 3 indlenizagio 45 Seguro DPVAT por marte scusies beneliosnos gue se apresertarenm e privarern

eita rondigho, esndo cente, sinoa, de gue qualquer crisslo oo declaratio ndo verdadeins podest perar a ohrigagh o 8 resarcir o valor recebido, akém da
responsabilidade crieninal por infracio do artipa 359 do Codigs Penel

38 - 19 | Nome:
35 - Noma legivel de quem assing a roga/s padida CPF:

Assinatura de testemunhs

36 - CPF legivel de quam assina a rogo/a pedido 35 21 | Name:
CPF:

3T - |*] Azsmatura de guem assing & rogo/a pedido
il - Nt 4 J Aszinatura de testemunha

40- Local & Data, -_Tﬂ«if; _ﬁrr;*sf.-fuﬁ -{:F'Sr, o "ff«".-?/j:f.!rg,g
 omgl A
J.jM_é&@ﬁL Wﬂﬁﬂrﬂﬂmmemmﬂ {deciarants)

42 Assinaturs do Repredseniante Legal (se howver) 43 - Assinatura de Procurador (se houver)

FP5.001 WO02/2015



| CrediAmig = .I
ﬂ! Ba:;:ndu H"d’l‘gﬂ:.l"




1ol

-TiMe

: Hospital Estadual de

Emergéncia e Trauma

Gl st LuCana

TR | £ FORALEh DL U b WL AR LA I A% R B s el ey

=2 GOVERN

% SEGUE
BA Mo

AV, DRESTES LISEOA, sn - PEDRO GONDIM - CHES: 123312 - Tal,: 8332165700

soteie e aenaimanvo: vizso0 ||| [NINENIRNNNALT 1

Identificagao deo paciente .
ic [ Mo T i
1434373 ALAM CRISTIAN DA SILVA RODARIGLES Masculling

Dlala g8 rescimenia Il Estade anal Raligido Prontsiiio

241 2r2005 13 anos 9 meses 2 dias

| Wb Fai
irll'.ﬁ.m CRISTINA CO3TA DA SILVA ALEXANDRO RODRIGUES DA COSA |
[ Eecrsaritias Reaponadvel [Pameninso)
ALEXANDRO RODRIGUES - PAI
h]_T.'ID Delutar | Calutar boD Telefane

B3 SREETIAIG

Tipo documen MUmeno documeento N* Cns

RG (IDENTID 1 4264830 E3BO0ZIT1616806

Local da pmc&ﬁn;la Tipo LF

BAYELIX MUNICIPIO PB

Ermas | Maturalidade CBOR

l [Jm PESS0A

Endereco

GEP Municipio de resdanca = | Logradours

SE306334 IBAYEUX Pa MILITAR DA AERONAUTICA

Murmeia | Complamenta Haira =

243 |RUA DA CHESF AEROPORTO e

Adm Issij

[Date & Hoda Mumina da pulsein Canvlng

s R 100008021945 e

Espanialicadn Cfinica g

PEDIATRIA

Classificagdio pe Cirigem do pEsnte

ma:l RESIDENCIA

Carater de atgrd | Mot de atendmonts Detalhs do acidents

| ACIDENTE DE MOTOCIGLETA QUEDA | OUTROS

Iindicadores e Il'raniporta

E:-u pefigal Plana de salda ‘Veso ga ambulancis Trauma

Wi LR Hao Hea

Msia dm tran Qe trapspartou

CARRO mmuﬂ

Sinais Vitais

P, Pulsa Tamperatura

X rrmHg

Exames :umql_amntares

Raia %] Slnuuu[] Wrina[] TC([] Liquor [ ] ECG([] Utrasonografia[ ]

Dados diresgds |
I
|

I
| Diagndisten cio
Aterdide sor Tempe
JOSE MARGIO BATISTA DA SILVA Oimin 1Tseg
Imprmir

{I I I "- ""’ } AT e i ||III:: i
—dandad) Gl LN (ol
A— Y33l o LV YL N\ A JAULON

26/097019°20:53 |



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: 08/06/2020
NUMERO DO DOCUMENTO :
VALOR TOTAL: 843,75

*xxxx**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ISABEL CRISTINA COSTA DA SILVA

BANCO : 260
AGENCIA: 00001
CONTA : 000090203574-5

Nr. da Autenticacdo C542AC208563B83D
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i i i Hm*m_ &« DISTREUVIDGAL DE EMEROIA B

S R Bl o et A S BrZB0, Hom 35 . Driwto Fledentor - Jolic Festca / PB - CEP §3071.880
1 M CEE] P 404 Co OU OGRS 103 F000 188 e Bl (RN SO
FITA FIMANG LESTE T R e .
P& SEVERNG ACORIGIES 28 m i 0 -
SANTH TERESFIHA e
ouT/2019 24/10/2019 132 31/10/2019 RS 96,60
AEoane Wi EnErgiLy. dom.l
HANCD DO BAASL PAGAR PREFEFENCIALMENTE NG BANCO DO BRASIL
CONTA PAGA - Data de P‘P“""’: 081172018
Pagador: AITA FIRMING LEITE CNPJICPF: 047 .535.644-60
AUA SEVERING ROORKGUES 8/N - PEDREGAL - SANTA TERESINHA [ PB - CEP 00000-000
Miosso-Mmara Nr Documento Daita Vencimento Vakor do Documeania Valor Pago
2B245 120007500682 | 00N4SBS9E201810 AANEng R 56,60
BEMEFICIARIC: ENERGISA PARAEA DISTRIBUIDORA DE ENERGIA SA 08 085, 183./0001-40
BRZE0 KM 25 8 N- - CRISTO REDENTOR - JOAQ PESSOA [ PE - CEF 5B071-880
Aggncia / Codigo do Beneficiane. 3064-3/2447-3
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GOVERNG DO ESTADD DA PARAIBA F
SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA
DIREGAD TECNICA

LAUDO MEDICO
INFORMAGOES PESSOAIS
NOME DO PACIENTE ALAN CRISTIAN DA SILVA RODRIGUES
DADOS DE NASCIMENTO  24/12/05
NOME DA MAE ISABEL CRISTINA COSTA DA SILVA

DADOS EXTRAIDOS DO PRONTUARIO
BOLETIM DE ENTRADA N.* 1182 800
N® PRONTUARIO
DATA DO ATENDIMENTO 26/09/19

HORA DO ATENDIMENTO 20:34

MOTIVO DO ATENDIMENTO  ACIDENTE DE MOTOCICLETA

DIAGNOSTICO (S) FRATURA DA EXTREMIDADE PROXIMAL DA TIBIA E
CID 10 5821

AVALIACAQ INICIAL:

Paciente adolescente deu entrada neste hospital vitima de acidente de molocicleta (queda) derrapou cainda no chio,
apresentando trauma com dor no joelho E, além de edema + equimose na face interna + escoriagio na lateral E do térax,
face externa do pé E e face interna do cotovelo E. Glasgow 15. Avaliado pela equipe da médica da urgéncia/emergéncia.

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

'TC do joelho E
RXdojoelho E-AFeP

TRATAMENTO:

Fratura da extremidade proximal da tibia E com desvio aceltavel 8 TC & RX Realizado atendimento, imaobilizacio e
tratamento conservador aos cuidados da Ortopedia e da Pediatria.

ALTA HOSPITALAR: 27/08M18
DATA DA EMISSAO: 14/02/20

it

Dr. Ewerton Ngronha Teixeira
| CRM: 2516/PB
ATENGAO: Este documento destina-se 4 comprovago de atendimento hospitalar para- DML INSS, EMPRESAS, ESCOLAS, MINISTERIQ DO
TRABALHO e CONTINUIDADE DE TRATAMENT(, OBS: O profissional que assina este laudo nie participou do atendimento médico







Pacsenle .
ALAN CRISTIAN
Data da nascimenio .
24/12/2005
Ml
IZABEL CRISTINA COS?
Enderaco
MILITAR DA AER
Acidente .
QUEDA | OUTRO!
DalaHora Classi
2550852098 20:34;

ANAMNESE

Emergém:ia eTrauma

ospital Estadual de

retrginte @wmug ‘i‘if‘ 3EGUE

Enderega: RUA ORESTES LISBOA, 5/H, PEDRO GONDIM, JOAD PESS0OA - PR, 58031090
Tel: 32165700 - CNES: 2581262

BAE DatalHora Entrada Dsta Baxa
VA RODRIGUES 1192800 264082019 20:34:33
Idada Saxo CHE Tebafone de Contato
130 om 2d Mascullne B9B002311916906 (B2} BAESTA429
Prontudnia
[A DA SILVA
Baimo M unicipic urF
MCA, 243 - RUA DA CHESF AERDPORTD BAYEUX PB
Motha Profissionsl W* Cons, Regional
ACIDENTE DE MOTOCICLETA GEOVANA CLAUDIA ROCHA DE FREITAS 430%/PB
DataHara Prestcricao

2E/0%2019 20:47:19

Acidente de moto,
Nega pancada na
corado, orierftado,

Vinha dirigindo a moto e derrapou caindo no chdo. Na queda bateu o joelho esquerdo no chéo.
cabeca, desmaio, vomites. relata dor em joslho esquerdo. Ao exame; EGR, eupneico, hidratado,
Glasgow 15. Edemna em joelho esquerdo, equimose em face interna; Escoriagaa na lateral

esquerda doltor

na face exderna do pé esquerdo e face interna do cotovelo esquerdo, Nega alergia a medicaces.

Movimenta MSS e MID.
EXAME DE IMAGEM
RADIOGRAFIA DE JOELHO ESQUERDO (AP + LATERAL), (INDICAGOES CLINICAS: ACIDENTE DE MOTO.)
CID10
V20.4 - Motg dc.:i:m traumatizado em colisao com um pedestre ou um animal - condutor traumatizado em um
acldente de fransito '
Conduta -
Em obsefvagao
Gesvma (. R, E' inr“
CRI ) PB 490 h‘fé’m»
Entenneiro GEOVANA CLAUDIATROCHA DE FREMAS
{: 4309/PE)
Boletim regigtrado.por: JOSE MARCIO BATISTA DA SILVA emn 26/09/2019 20:35:50 -




" Hospital Estadual de

“#ﬁ‘ SEG UE
Fmergénciae Trauma
fenader Huumbertn Lucena

Endersgo: RUA ORESTES LISBOA, 5/N, PEDRO GONDIM, JOAD PESSOA - PB, 58031030
Tel: 32168700 - CNES: 2693262

Pacienta BAE Data/Hora Entrads [ats Bama

ALAN CRISTIAM SIL¥A RODRIGUES 92800 26082019 20:24:33

Data de nasciment |dade Baxo CHS Telefone de Contato
24122005 13a Bm 3d Masculing A9B002311816306 {B3) 9B65T 3429
Mae Prantudna

IZABEL CRISTINA C DA SILVA

Enderego | Bairmo Mumcipio UF

MILITAR DA AER OmCA, 243 . RUA DA CHESF AEROPORTD BAYEUX PB

Aildenta Matvo Profssionsl N* Cons. Regional
QUEDA I OUTRD ACIDENTE DE MOTOCICLETA GUSTAVO FARIAS MENDONCA BTBE/PB

DatarHora Classifigecdo
26/0W2019 20:34:33

ANAMNESE

DatadHora Prescricdo
26/09/2019 23:14:24

PRE ADOLEBCE

TE, 12 ANOS, COM HISTORIA DE QUEDA DE MOTO, APRESENTANDO DOR, EDEMA E

LIMITACAQ FUNGIONAL EM JOELHO ESQUERDO. RX SUGESTIVO DE FRATURA CD: SOLICITO TC JOELHO
REAVALIAR BPOS$ EXAME

EXAME OE IMAGEM
TOMOGRAFI colnpumnomzma DO JOELHO ESQUERDO, (INDICAGOES CLINICAS: FRATURA?)
CID10

Conduta

M25.5 - Dor char

Em obse

rvag

a0

Enfermeiro

Boletim registrade por: JOSE MARCIO BATISTA DA SILVA em 26/09/2019 20:35:50




Hospital Estadual de i g2 GOVERNO §# SEGUE
.ﬁg EmeFr'g-énciaETrauma &!ﬁm 'R 0 Qabatho

fonnds Fiumbarts Lucans

Endersco: RUA ORESTES LISBOA, S/H, FEDRO GONDRM, JOAD PESS0A - PE, 58031090
Tel: 32165700 - CHES: 2593262

Pasisnle BAE DatafHora Entrada Data Bawma

ALAN CRISTIAN D4 SILYA RODRIGUES 1152800 260972079 20:34:33

Data de nascimanie Idade SN0 CNS Telefona de Contato
24M 22008 i3a &m 3d Masculing B3B0023115169048 [E3) BBSSTI400
Bte Prantudsio
IZABEL CRISTINA COSTA DA SILVA

Enderags Bairm Municipio uF

MILITAR DA AER u CA, 243 - RUA DA CHESF AEROPORTO BAYEUX FB

Apidente Motivo Profissional N® Cong. Regicnal
QUEDA [ OUTRO ACIDENTE DE MOTOCICLETA ODILON DE ALMEIDA RODRIGUES FILHO BERR/PE
DataMora Classifidagio Data/Hara Prascrichio

26/09/20158 20:34:93 271092018 02:24:40

ANAMNESE

Acidente de moto.[Vinha difginde a moto e derrapou cainda no chae. Na gueda bateu o joslho esguerdo no chao.
Nega pancada nacabeca, desmaio, vomitos. relata dor em joelho esquerdo. Ao exame: EGR, eupneico, hidratado,

i o.|Glasgow 15. Edemna em joeiho esquardo, equimose em face interna. Escoriagio na lateral
esquerda do forax] na face externa do pé esquerdo e face interna do cotovelo esquerdo. Nega alergia a medicacoes.

55 e MID.
(26092079 2047 19-GEDVANS CLALIDEA ROCHA DE FREITAS)

PRE ADOLEBCENTE, 13 ANOS, COM HISTORIA DE QUEDA DE MOTO, APRESENTANDO DOR, EDEMA E
LIMITAGAO FUNGIONAL EM JOELHO ESQUERDO. RX SUGESTIVO DE FRATURA CD: SOLICITO TC JOELHO

REAVALIAR APGS EXAME
(25092019 2314 24-GUSTAVD FARIAS MENDONCA)

| com desvio aceitave! tala em extensao alia
ON BE ALMEIDA RODRIGUES FILHO)

MDIDGRAFE DE JOELHO ESQUERDO (AP + LATERAL), (INDICACOES CLINICAS: ACIDENTE DE MOTO.)
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO JOELHO ESQUERDOQ, (INDICAGOES CLINICAS: FRATURA?)

PROCEDIMENTO "
TALA IHGUII_N-.D P DALICO, (OBSERVAGOES:: INGUINOMALEOLAR EM EXTENSAQ)

CiD10

M25.5 - Dor articylar
S82.1 - Fratdra dg extremidade proximal da tibia

V20.4 - Motgciclifta traumatizado em colisio com um pedestre ou um animal - condutor traumatizado em um
acidente dejtrangito

Dados cntata dos anteriormente ' / utilizar na impresséo?

Conduta
Alta medica




Enfermeire

ODILON DE ALMEIDA RODRIGUES FILHO
(: 6868/PB)
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Hospital Estadual de
Emergéncia e Trauma

Sanador Humberto |Lucena

Alendimental 2001932368458 Data Nasc: 24M2/2005 -13 anos
Paciente: ALAN CRISTIAN DA SILVA RODRIGUES Data Exame: 26/09/2019

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO JOELHO ESQUERDO

Tecnica:

Aquisigao yolumetrica com reconstrugao multiplanar, sem a injecdo de contraste iodado
endovenoso.

Andalise:

Imagem sugestiva de fratura no plato tibial medial.
Moderada hempartrose.

OBS: Exarhe de avaliagdo limitada devido a arteaftos de movimento.

O valor predfiivo de qualquer exame depende da analise conjunia do seu resultado e dos dados clinico-
apidemioldgitos db(a) paciente.

Este a fol Mearadn em 27092078 042

Dra. Galba L. O. Aquino
CRM: 5839

172 16.0.6:8080/cvb/ pagekrelatbrioDetathadaEvania.do
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Hospital Estadual de
Emergéncia e Trauma

Senador Hombesin Locena

Atendimento; 2001932314431 Data Nasc:  24/12/2005 - 13 anos
Pacienta: ALAN CRISTIAN DA SILVA RODRIGUES Data Exame: 30/08/2019

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DA BACIA

Técnica:

Aquisi¢ao yolurpétrica com reconstrugdo multiplanar, sem a injecdo de contraste iodado
endoveno

Analise:

Densidade |6ss&a normal.

As estruturps 6&seas analisadas apresentam morfologia normal.

Espagos afticulares sacroiliacos preservados.

Espacos articulares dos quadris preservados.

Nao ha aumentp significativo do liquido intra-articular no quadril.

Grupamen usculares com morfologia e coeficientes de atenuagio preservados.

O valor predifivo d qualquer exame depende da andlise conjunta do seu resullado e dos dados clinico-
epidemiologiqos ds(a) pacienie.

Beta lalicdo fol liberads em 2208/2019 18:27

Dra. Alessandra P. C. Mendes
CRM: 6293 - PB

TE.‘lE.D.E.‘EDBﬂ-.-'chuﬂurrmtnmﬂemhudulivenln.du 29




Requisig¢io de Exames 5/
HEFTSHL

REQUISICAO DE EXAMES N° BE - PRONTUARIO

NOME DO PACIENTE: /! IDADE: DAT 3 pie
TR oo o 1 AP Tk
SEX(: o COR: PESt:: |[ALTURA: [CLINICA: ENF-LEITD:

{ )JMASC, ( )FEM. W )B ( )P { )A

DADOS CLINICOS:

MATERIAL A EXAMINAR:

EXAMES SOLICTTADOS:

A S,

|

FERCEE LAD 00|

o



RF.QUISICAU DE EXAMES

Requisicio de Exames

N’ BE — PRONTUARID

i

IEETERL

DO PACIENTE:

o (1l MM‘E?BE:

B

b

ﬂ?r 6’74@"1
SEX0D:

IMASC.  ( )FEM,

b

COR:
)B {

)P ¢

JA

PESH):

ALTURA:

CLINICA:

ENF-LEITO:

DADDQ\ CLINICOS:

MATERIAL A EXAMINAR:

EXAMES SOLICITADOS;

A

Canimbo e r\.ssmut‘ﬂ!&’:ﬂfﬁﬁimu el

FENG LLAK 0T |
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IR /04 £ TODO O TERRITORIO NACIONAL ISR
D0 B
tcwt s 5 S AL S SR 4.264.830 -2 VIA podagie  07/10/2014
S TTTIT0 (B POLIG L MO
eI L : Eee B E ALAN CRISTIAN DA SILVA RODRIGUES

FUAFCALEXANDRO RODRIGUES DA COSTA
ISABEL CRISTINA COSTA DA SILVA

NATURALIDADE DATADE BASCINENTO
JOAD PESSOR-FB 24/12/2005

DOC OMGEN
MASC.N.11385 FLS.185 LIV.A 15

Ao Culalom clo riflada nediionuss il SARTORIO 8 DE JORO PESSOA 7B
T ASARIRTLA (TR AR - ikt . - A
[BERS CARTEINA OE IDENTIDADE - 708,34} .844-82 SN G i
~ (] 1o _' A I A [ “ ! R ST D G5 i ’
T T \.i
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NME remREL CRISTIMA COSTA DA SILVA

' ARTONIO COSTA DA SILVA HETO

MARTA CRISTINA DE LUNA SILVA

—r-_._.r__z..-.nq_b. ALE CATA DE MASCINLEN] O
TTATUBA-PB 09/09/1973
000 EEGEN

HASC.N.7827 FLS.B1 LIV.14
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200106508 Cidade: Bayeux Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ALAN CRISTIAN DA SILVA Data do acidente: 26/09/2019 Seguradora: Tokio Marine Seguradora
RODRIGUES S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 13/03/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA DA EXTREMIDADE PROXIMAL DA TiBIA ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
P-1-5-9
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO JOELHO ESQUERDO.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO JOELHO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: X

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75
Total 6,25 % R$ 843,75




INVALIDEZ PERMANENTE

MORTE

MAD ALFABETIZADOD

4 - Nome complets

REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAD(A DE RENDA MENSAL DA PESSOA EISICA Nmmnmmmm-mwm SusEp .

witlma:

5 - Nome completo: T ; " .
— Hla Chighaw pa Slva 20844/ 7 44-FR
7 - Prafissia: 8. mhﬁp: 9 - Nimero: 10 - Complementa:
LEWS0 A__SeVE e Ropiipves 7%
11 - Balrro; 12 - Gdade: 13- Estado: 14 - ;
LenTne A tene gimla Flo -000
15 - E-mall: 16 - Tel [DOD):
(23)9¥FoF-F1 2X
E DADOS DO REPRESENTAMTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE O A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR
£ 17-MNome complets da Representante Legal:
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0084520/20
Vitima: ALAN CRISTIAN DA SILVA RODRIGUES Data do acidente: 26/09/2019

. .~ . Dedi: . . ALAN CRISTIAN DA SILVA
CPF: 708.941.844-82 CPF de: Proprio Titular do CPF: RODRIGUES

Seguradora: Tokio Marine Seguradora S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

Documentos de identificacao

ISABEL CRISTINA COSTA DA SILVA : 011.978.994-99

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia
Documentos de identificacao

ALAN CRISTIAN DA SILVA RODRIGUES : 708.941.844-82

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 09/03/2020 Data do cadastramento: 09/03/2020
Nome: ISABEL CRISTINA COSTA DA SILVA Nome: LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
CPF: 011.978.994-99 CPF: 114.261.744-03

ISABEL CRISTINA COSTA DA SILVA LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
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Secretana da

Seguranca e da Defesa Social

Delegacia Geral de Policia

3* Delegacia Regional de Policia Civil

20" Delegacia Seccional de Policia
DELEGACIA DISTRITAL DE CAJAZEIRAS

GOVERNOQ
DA PARAIBA

BOLETIM DE OCORRENCIA POLICIAL
N°0041/2020/DPVAT/ADITAMENTO

Hatureza da ocorréncia: SINISTRO DE TRANSITO

Data do fato: 28.10.2019 HORARIO: O1HOOmin
Data de noticia do fato a Depol: 11.02.2020

PRESERTE © DEL. POL. PLANTONISTA

DECLARANTE : RUBENS PEREIRA CANDIDO, BERASILEIRO(A), SOLTEIRO(A) , AGRICULTOR(A) , COM
43 ANOS, HASCIDO EM 27.01.15977, FILHC DE FRANCISCO DE ASSIS CANDIDCO E APOLONIA
PEREIRA CANDIDO, RESIDENTE MA RUA JOSE FRANCISCO DE ANDRADE FILHO, 83, CENTRO -
BERMADINO BATISTA - PB. RG 2.575.109 SSP/PB. CPF 055.222.204-65.

VITIMA: A PROPRIA DECLARANTE.

HISTORICO DO FATO

0 (a) notificante, depois de cientificade (a) das penalidades cominadas ao Art.
29% do CPB, declarou o SEGUINTE: AFIRMA A DECLARARNTE RUE NO HORARIO E DATA
SUPRA MENCIONADO ENCONTRAVA-SE CONDUZINDO © VEICULO HONDA NXR160 BRS
ESDD, ANO FAB/MOD 2014/2015, VERMELHA, PLCA PMG4644/CE, CHASSI

9C2KDOB10FR413887, RENAVAM 1050590209, MATRICULADA EM NOME DE MARIA
ANA SILVANA CORREIA (QUANDC NA CIDADE DE LIMAS CAMPOS-CE, NA ESTRADA DA CIDADE

VEIO A COLIDIR EM UM ANIMAL EQUINO, SENDO SOCORRIDD PARA O HOSPITAL REGIONAL DO
CARIRI EM JUAZEIRO [0 NORTE-CE, ONDE SOFREU FRATURAS EM AMBOS OS5 BRACOS E TCE,
ALEM DE OUTROS TRAUMAS PELO CORPD.. QUE DIANTE DESTE FATO VEIO A ESTA DELEGACIA
REGISTRAR OCORRENCIA E PEDIR CERTIDAD. Seguindo determinacic da portaria n®
152/2013/DGERRL/SEDS/PB, onde determina gue o3 Boletina de Ocorréncia sejam
registradas em gqualguer Delegacia deste Eatado. Declaro assumir inteira
esponsabilidade civil e criminal pela declaracdo que deu origem a este reglstro,
ficando clente das penas cominadas no artigo n® 299 do Codigo Penal Brasileiro.
Nada mais a consignar.

Cajazeiras-PB, 19 de FEVEREIRO DE 2020.
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