, , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA 4 L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180483960 Cidade: Bayeux Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE ADAO DA SILVA MORAIS Data do acidente: 07/03/2018 Seguradora: SINAF PREVIDENCIAL CIA.

DE SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 26/10/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO MALEOLO LATERAL ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIOS DE K.) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO TORNOZELO ESQUERDO.

Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO TORNOZELO ESQUERDO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50




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: 30/10/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

*Hxx Kk x XX TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE ADAO DA SILVA MORAIS

BANCO: 104
AGENCIA: 01914
CONTA: 000000118591-1

Nr. da Autenticacdo 24EC9A6585D07E3B
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Pag. 00285/00286 - carta_01 -

00020143

C LiDER

Rio de Janeiro, 18 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: JOSE ADAO DA SILVA MORAIS
Ne Sinistro: 3180483960

Vitima: JOSE ADAO DA SILVA MORAIS
Data do Acidente: 07/03/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180483960.

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 n? 13488295



0 g AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
Ll DER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12
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Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 au 0800 221206
lexclusive para pessaas com deficiéncia auditiva)

| INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO ]

E necessdrio o preenchimento completo de todos o tampuos com os dades do BENEFICIARIO ou do REPRE SENTANTE LEGAL, |
SBIM Fasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizacao. Dados incompletos ou incorretas Impederm o banco de creditar

0 pagamento,

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou di REFRESENTANTE LEGAL e deve pstar reqularizada, ativa,
desblogueada e sem impedimento para o credito de indenizagio/resmbolso.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficiidrio entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Ihcapaz com curador. O formulario devers ser preenchido com os dadas
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador), Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulirio fne campo 2-
“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficiario entre 16 € 17 anos - Necessirig que o Beneficidrio seja gssistido por seu "Representante Legal® (Pai, Mae. Tutar),
O formuldrio devers ser preenchide com os dados do beneficiario. Necessario fue o formulario seja assinado pela menor de
idade (no campo 1 "Assinatura do Beneficidna”) e sew Hepresentante Legal (campo 2 *Assinatura da Representante legal”),
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Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Sequradara Lider - DPVAT, residir nia Mcima. Seque, em anexa,
et
s

Lidpia do comprovante de residéncia do endateco informada
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Declaro que os dades bancirios sin de minha titularidade o, comprovada a cobertura securitiria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o Pagamenta da indenizacdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apds efetivado o crédito, reconheco e dou Plena quitacao do valor indenizade.

Jp L 5. Octalnb. aoug

Local e Data

Lampo 2 - Assinatura do Representante Leoal
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POLICIA CIVIL DA PARAIBA
DELEGACIA GERAL DA POLICIA CIVIL
PRIMEIRA SUPERINTENDENCIA REGIONAL DE POLICIA CIVIL
QUARTA DELEGACIA SECCIONAL DE POLICIA CIVIL
52 DELEGATIA DISTRITAL - BAYEUX — PB -

NATUREZA DA OCORRENCIA: ACIDENTE AUTOMOBILISTICO

Data e Hora do Registro do B.O:  13/03/2018 as 15h47min.
Local do fato: BAYEUX/PB.

BOLETIM DE OCORRENCIA POLICIAL n® 913/2018

NOTICIANTE

JOSE ADAO DA SILVA MORAIS, brasileiro, natural de Cajueiro-AL, filho de
Elival Morais da Silva e Severina Leoncio da Silva, com 2! anos. nascido em
06.05.1996, unido estavel, eletricista, com ensino médm, RG 4.395.975-SSP/PB e
CPF 120.686.334-00, residente a rua José de Alencar 186/A, Imaculada, Bayeux-PB,
( proximo ao Mercadinho Jesus de Nazaré), fone 98729-8116.

AFIRMA A NOTIFICANTE: QUE. por volia das 06h40min., do dia 07.03.2018, conduzia a sua

proximo ao posto da PRF, Bayeux-PB, ocasido em que foi surpreendido com a colisio na sua moto
causando danos, provocada pelo veiculo de marca FORD/ ECOSPORT FSL 1.6, cor prata,
placas PEY-8235/PB, ano e modelo 2013/2014, chassi 9BFZBSSPAES844755 conduzido nor
Hebnesser Rodrigenes Ferreira, tendo o notificante caido com a sua moto, sendo acidentado:

QUE, o natificante foi socorrido numa ambuléncia do CORPO DE BOMBEIROS e deu entrada
inicialmente no HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO
LUCENA DA CAPITAL ¢, em seguida, foi transferido para o COMPLEXO HOSPITALAR
MANGABEIRA GOVERNADOR TARCISIO BURITY DA rAmT.u:, tendo §ido submetido a

tratamento cirirgico.

. Por este motivo veio notificar o fato,

P."

; ; Arg s [ ) LA
Assinatura da Notificante, i)~ + /19 44 ¢ |, e 4 e

—_

Policial que registrou 0 BO: Josenildo gg,:t_im:'i;ﬁ@aso, eseriviio, mat. 135.662-3.

ATENCAOQ: Art. 299 do CPB: "Omitir, em documento publico ou particular, declaracéo que
dele devia constar, ou nele inserir ou fazer inserir declaracao falsa ou div.036.916ersa da
que devia ser escrita, com o fim de prejudicar direito, criar obrigacéo ou alterar a verdade
sobre fato juridicamente relevante: Pena - reclusdo, de 01 (um) a 05 (cinco) anos, e



Q Li D.ER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12
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Para mais esclarecimentos, acesse o site http:/jwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT D200 0221204 ou 0800 0121206
{exchusive para pessoas com deficiénda auditiva e de falal

( INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

£ necessario o preenchimento completo de todes os campos com os dados da VITIMA & do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
seja aplicavel] sem rasuras. O Representante Legal® € obrigatdrio para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pal, mde ou tutor, Apenas o Representante
devers assinar a declaragio no campo 2 (*Assinatura do Representante Legal);

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

Casos com vitima Interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal devera assinar a
declarac3o no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”).

BT Jo, Gl Vo TG 50 DA 208
rmmm LEGAL DA VITIMA - ‘
e oo essme e = CFF do Representante legal

P = = = o= Telafone [DOD)

Dedlarg, sob as penas da lei, que estou impossioilitade de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal {IML) para os fint de requerimento de
indenizagao do Seguro DPVAT (Lei no 6.154/74), uma vez que:

Assinalar uma das opghes abaixe:

,R"Iﬂinh& estabelecimento do IML que atenda a regido da acidente ou da minha residéncia; ou

[ O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha resicéneia naa realiza pericias para fins de prova do Sequro
DPVAT: ou

(- O astabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 3 90 [noventa) dias
do respectivo pedido.

Com o chjstivo de permilir o exame do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanenie causada
diretamente por veiculo automotor de via temestre, solicito que esta declaragio permita o prosseguimento da andlise da minha documen-
tagho sem a apresentacio do laudo do Instituio Médico Legal-IML concordandn, desde j4, em me submeter & pericia médica &s custas da
S Lider DFVAT para a correta avallagio da existéncla e afericho do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do §1° do art, 3° da Lein®

Dedaro ainda estar ciente de que a autonizagio para a realizagho dessa pericia nao significa prévia concordancia com a futura avaliagho
miédica ou rendncia ao direito de contestd-la, caso discorde do sew contedda. gy

N

. v Uy
> > <l

(" )

- 'Ill:) .rx.'l - h ’ ol |
j‘lﬂgm,{ﬁ'dt i&:/lmw de .Q_EJ{).\) S
Loeal & Data
i ) .
ny,:b
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vISTOEM: 39/ 03 118

Romagdants 48 fia

LLE& CEL. QOBM-521.280 4

BATALHAO DE ATENDIMENTO PRE-HOSPITA
3* SECAO — OPERAGOES

Jodo Pessoa-PB, 15 de Margo de 2018.

ol

CERTIDAO DE oconktucm N°. 0120/2018
A
Certifico que revendo as fichas de &erénzfeﬁ didas no dia 07/03/2018, conforme
requerimento n°f123!’lﬂ solicitado Relq;passua ir #ssada, constas que foi socorrido(a) por
volta dauHDEhﬁﬁfmm o:"a sr (a) JDSE “ADAO DA SIW’A MDR&IB, CPF.\N" 120.635 334-00,
vitima ;:Ie acidente ()ie-qansftu {ca!rsé ) (carmo e T '_oj} ccgrhdn gﬂ BR 23[} Mangulnhus -
BayeuJHPB Que a buarnl a2 viatura der praﬂxn .&E-M“‘»tgnﬁc m::rﬂo chefe o CABO BM
FERNANB{} DE CAFMA FERREIH.A Matricula 521 872-3: A vitima conduzia a
motocicleta usando capacete, nonsc.en*a e orientada, mm escnrl-aqﬁes na regiao lombar,

laceragdo e abraséo no membrn inferior. Que a poés o’q pmcedlmentos de imobilizagao a
referida guamlq.én a transpnﬂqu na wafﬂ'i‘ﬁ ﬁafﬁ“ru citada ;ﬁam o Hospital de Emejﬂgénclas £
Traumas Be‘ha:lpr Humbertq Lumna : 7 p

: 4 ; Ny
N

A |
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. |
Para cunstar,hfu André Vieira de@dﬂza GE &M Mag 523 513 g, ( tl*::
3* Seg;aa!B’APH d:gﬁe;a.pres,.nnte'cdrhdéb quq vai hslslnada ‘per_m j \ Elu{al chefe da 3*

SEQEDIEAPH : \ | //

) auxiliar da

.J‘

( : c : Corpo da Bombaims Miltar da Paraing - Batalndo de Atendimanto Prl'r'l'lﬂl’.‘quilk.l.ld'r
G vERN Rua Doutar Orestes Lsboa, S0, Conl. Pedro Gondim, 58.031-000, Jofio Pissoa-PB
DA PARAIBA.  Fone (B3) 32438044 [ (83} 3276-5751 | (B1) 3218-7979 (FAX) - E-mait craphbbsfbambeiros. pb gov.br
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===  MARIA TERCIA DA SILVA ARALO

g-_ R JOSE DE ALENCAR 186 Resumo da faturs em RS
i E"-E?Eﬁml':m éjUHLi - Total da fatura anterior 141536

E— 01 - TP T
==  58309-290 BAVEUX-PB :’:rﬁ‘:“““”"" s
Postageim: 09/09/2014 o '“"'"“"_‘.‘?“f“‘;“_"“____-_ o uem
Vencimento: 230972018 [ ] ‘l_'uui_-_if_l-t_-!_______ __ tansm

Emnissan: 09/09/2018 Atangho: em caso de pagamenta inferior nwn: totel, o
0N E Fechamento proxima s 180102018 corsumidor deve BrCanN Com &5 TAXas &

fatura, uwjhnlpsmbmldﬂtmunrrtnubl torsl e o nlnfpa-gu

Titular mm DA SILVA ARALJO
() ..I‘IH

wvencimento A) pagamento total Bl pagamenta minimo () parcelas fixas
126,16
23/09/2018 1.261,80 189,27 +23x 126,16
Vaja owiras oppdet na 2 folha
Limites de crédito RS —— Pagamentos efetuados
B Pagamaita mialme: aplands Lemite total de crédito 6.350,00 DATA WALOR EM RS
O A Nt erire o valte Limite utifizado no més 126180 2/08 PAGAMEHT{!FMCOMPENS = S00,00
X ol bl Reanans Reticada de recursos Pais 110 32/08_ PAGAMENTO FICHA COMPENS .515.36
aciferenca peto crddie rotativa. @ Total dos pagementes - 141538
Sa oDk ol STUaF UM DRQaTTID
infefiar Ao pagemeto minima,
WOCE Earh e MArasG. iIncadrend
o juros, prulta e mon. MARLA TERCIA § ARALLIO (Final 3178) :
DATA  ESTABELECIMENTO WVALDR EM RS
Edas/m MERCADOPAGD  0d/08 11284
T g e —
19702 ARMAZEM PARAIBA 06/10 52,50
PO W -1 . ’
Edoamd  ARMAZEMPARAIBA 06/10 B7.48
= JORD PESSOA e e —— P
MUSICAL ~ 05/05 119,40
L. Jolo Pes — -
ARMAZEM PARAIBA 0505 52,56
EJ Compra presencial S T MOeonoPEsson -
5 6 Uso do cArtho & senha. J “:“.3-.:_‘-- ; o PR
J s H,-LL! . e o
Banco lei 5.4, 341-7 mn,:.-,mqm1mutmnpb f e ---:bcﬂandn'pugidm
[ Mmoo Documents D013 54E50T4/0074933 /A J'C’(‘J - iﬁyﬁum = nrgsEsn14n
|tau Nome do PagadecCRACHF)  MARIA TERCIA DA SIVA ARALLIO - 110.661314-00 Sl v ()~ vaien B9 o (A5 1 26160 ,'
Hoime da Renebrilea CFFONP) HIPERCARD BANCO MULTIPLD 5.4 - 0301 2.230/0007-69 bt g - Pudrn-mn aien
Endorota o Benelicisia AV UL BARBOGA, 2511 A GRACAS - RECIFE - PE Ly '“‘1, + U Aumf:uu;nmma
l---------------l---II---II------------r----rr-l"li-hi-I'F-l--l--l--------------------"‘lhl --1--_|-p-1-1-1-+-|- ------ -
Banco Itad S.A. ian-7 34191.75355 48501.402043 umnmnﬁwq/
Locl i Fagampnts: Do e " '.:
Papuee sua fakura nos caias da Rede Walrnart Brasil, ou em gualquer Banco, metma apds o wvencimento. Prefirs pager sernpre até o dia -
to contratual Em cato de attaso, of serho irma fatisra, __Fameia018 |
Mo oo Benelc Lol CNPINCPE = Apsnria | Codigo Brneficiia
HIFERCARD BANCD MULTIPLD 5.4 - B3.002.230/0001-69
AV AU BARBOSA, 351,1 A GRACAS - AECIFE - PE 2080401 735-9
e o DocumamG P do Docaments Espénie DOL |.v-um [ung cho Frociisaniense o M
1 1 45 l N i} 175/ 354850140
e ko Banc Cartmnis Dusrcadsds Valo L= Wil fio (oduffents o
] 175 |1:rs | RS 1261 B0
oo da mepponsahiisdede do Senefichein, 1) Do, | Al menioy
indigue o valor que dessls pagar no CEMHa Valor Pago”. D preferénca so pegamenii to1al, Mo sento possiel, voos e a5
opghes: (i} pagar quantia a panis do valor constanze em Pagamento Minima, financiando o mstante palo orédito intakiv; () GRTpOF | il doos / Mus
uma das opgies de Puroelas Fixas | pagando o valor exsto da paiceda até a data do vincimenio.
4#] Vator Pago

Moine do Pagador SOPF/CHP LV Endereo/Cidade/UF/CEP
MARIS TERCIA DA SLVA ARALID - 11066121400

R HISE DE ALENCAR 165 - MERCADINHO LING - CASA 0 - IMACULADA - S8309-290 BAYELX - PR
Sacaor Avalista:

& LETR TR TR R R g T Avtersicagho Mectnka - Ficha de Compentaclo.




> 0 Seguradara DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDER CIRCULAR SUSEP 445/12

b msjebany. o g in [IPWRT

Fara mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206

(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)
"

e

INFORMAGCOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio & parte integrante do processo de liquidagdo de sinistro, conforme estabelece a Circular
namero 445/12, disponivel no endere¢o eletrénico:

http://www2.SUSEP.GOV.ER/BIBLIOTECAWEBR/DOCORIGINALASPXITIPO=1&C0ODIGO=29636

A Circular SUSEP' ne 445/12, que trata da prevencdo & lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sao obrigadas a constitwir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagoes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informagdes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentacio comprobatdria.

A recusa em fornecer as informagdes de profissdo e renda, neste formulério, ndo impede o pagamento da indenizacdo do
Sequro DPVAT, contude, por determinagdo da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF’.

' Supérintendeéncia de Seguros Privados — SUSEP. drgdo responsdvel palo controle e fscalizagio dos mercados de segura, previdéncla privada aberta, capital-
izagdo & ressaguro.

* Conselho de Contrale de Atividades Financeiras - COAF, drgéo integrante da estrutura do Ministéria da Fazenda, tem por finalidade disciplings, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as ocoménclas suspeitss de atividades licitas previstas na Ll n°9.61 3198

L

-

Pelo exposto, eu MM@%M {a) no CPF sob o Ne }{55 - 536 @Jq _'CI [
na qualidade de Procurader (a) / Intermediaria (a) dn\%ﬁ:l#ia&m’ Mﬁ QQ fg hﬂ/ﬂ ,!”r‘__ﬂ & ﬁ?scrhu
) no CPF sob o Ne : E- s , do sinistro de DPVAT cobertura ,_tﬂl QU& da Vitima
Y ,ﬁ[{ﬂ@-_’:ﬁin&mtu {a) no CPFsobo N“jfzo | {&6 ; "g:cgfﬂrme

determinagio da Circular Susep 445/12;
[ Declaro Profissao: Renda: & apresento os documentos comprobatarios:

E}Recusn informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a cdpia do compravante de residéncia do endereco informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragdo implicarad na sangio penal prevista no art. 299 do Cédigo Penal.

" - Duarde | [T53 [T

. Estadn CEP
al“Cuonoe |9 | BRo &3
Felefone comencial DO | Telefone celular (DOD)
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mm SISTEAWA UNBLO DE SALULE
i T GOVERNADON TM'H:ISH:I-;-.H:I.'ITT
CERTIDAO

N°. 0679/2018

Atendendo solicitagdo de JOSE ADAO DA SILVA MORAIS de acordo com
buscas procedidas no Servigo de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagc&o da Ficha de
atendimento ambulatorial N°105734, e Prontuario de N° 2018.03.000921 pertencente
ao requerente que foi atendido dia 07/03/2018 as 10H10min, vitima de colisédo moto X
carro, apresentando trauma em tornozelo e pé esquerdos.

Submetido & avaliagdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura de
maléolo lateral esquerdo. Realizado procedimento cirurgico dia 07/03/2018 com alta
médica dia 09/03/2018.

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

dato e assino a presente certidao.

Jodo Pessoa, 08 de maio de 2018

Rosingele M. Escorel lmeida ’7

Médica da 'qiama a Salde

Médica da Vlglléncra a S%lude
CRM/PB 3883



JRA MUNICIPAL DE JOAQ PESSOA Ficha Nr: 108795 Atd: Nao Regul:

,ELEXO HOSPITALAR MANGABEIRA GOV. TARCISIO BURITY Data: 07/03/2018

RUA: AGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/N Hora: 10:10:06

'EBUSEJBEé'Jan PEEIGA Fone: (B3)13214-1980 Recepcionista: ANA CLAUDIR XAVIER 57
FAX:( ) = | CNPJ: Clinica: ORTOPEDIA

baDoS DO pAcIENTE | T e T
Nome: JOSE ADAD DA SILVA MORAIS Mum. Prontuaric: 2018.03.000%21

CHMS: 700506156610855 Sexo: M CNH: 4395975 Fone: 986314028 ?&\

Matural: JORO PESSCA/PB Data Nasc.: 06/05/15996 Id: 21 ano(s) ’

End.: RUA JOSE DE ALENCAR, 186 ;

Bairro: IMACULADA' Cidade: BAYEUX UF :PB '

Mae: SEVERINA LEONCIO DA SILVA Pai: ELIVAL MORAIS DA SILVA' \
Raca: PARDA Etnia: SEM INFORMACAO

Ocupaciic: ELETRICISTA SEM ESPECIFICACAO Estade Ciwvil: CASADD(A)
INFORMACOES DE ENTRADA Escolaridade:

|
Resp.: ESPOSA- NﬁARA
Tel/Doc. Responsavel: / SEM DOCUMENTO: SD
J;aEESﬂancia: HOSPITAL DE TRAUMA

ransporte util#zado: AMBULANCIA
itima de acidente por: COLISAO MOTC COM CARRO NA BR 230

Viti de vieléncia por: PX A POLICIA FEDERAL AS 6:40HRS, CONDUTOR
[ | Caso Policial
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PRE-CONSULTAR CONDICOES DO BACIENTE AQ SER ATENDIDO
Tipo de Classificagdc de Risco: AMARELO
Ph: FR: [ ] RBparentemente Bem [ ] Grave
FC: | TP: [ ] Politraumatizade [ ] Convulsao
Peso: | Altura: [ | Hemorragia [ 1 Dispineia
Glicemia: | TMC: [ ] Diarreia [ 1 Agitado
Cire. Abd: ! 02%: [ ] Regular L 4 Chuedo
| [ ] Vomito
Queixa Principal Observacao
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FICHA DE ADMISSAO MEDICA

Data da Admissdio; 0% / 04 / IM

Nome: M i oo
Prontudrio: [dade: Enfermaria: Leito:

Nome da Mae:
Enderego: Bairro:
Cidade: Estado: Fone: Profissdo:
'Sexo: F( YM( ) Cor Estado Civil: Religido:
Escolaridade: Data de Nascimento i

Medicacdes em uso:

Interrogatério Sintomatolégico:

Geral: [ JFebre [ ]JAstenia [ JAnorexia [ ]Perda de Peso Kgem [ JPrurido [ ]Sudorese
[ JCalafrios [ JAlopecia [ ]JAdenomegalias [ Jlctericia [ ]Tonturas [ ]Outros:

Pele: i
Cabega e Pescoco: [ |Cefaléia [ ]Espirros [ JRinorréia [ ]Obstrugiio Nasal [ ]Epistaxe

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

AR e ACV: [ ]Dor [ JTosse [ ]Expectoragio [ |Hemoptise

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

ABD: [ |Dor [ JPirose [ ]Solugo [ JRegurgitagio [ |Hematémese [ [Nauseas

[ JVémitos [ ]Dispepsia [ ]Diarréia [ ]Melena [ |Enterorragia [ ]Constipagdo [ JAumento de volume
AGU: [ |Distiria [ ]Incontinéncia [ JRetengdo [ ]Poliuria [ JOligaria [ [Noctiria [ JHematiria
[ Mal Cheiro [ ]Corrimento [ |Outras:

SME: [ ]Dor [ JRigidez pés-repouso [ ]Deformidades
[ JArtralgia [ ]Calor [ JRubor [ JEdema [ ]Crepitagio [ ]Fraqueza [ ]mmﬁﬂ.[ ]Espasmos '
SN ¢ PSQ: [ ]Insonia [ ]Soncléncia [ ]Convulsdes [ Motricidade e Sensibilidade e
[ JAmnésia [ ]JLibido [ JHumor - 'y

o

citrn
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R A Fiecal Josd Costa Duane, S/N, GEP 58055-384, Mangabeira Il JoBo Pessoa- B, | —



Antecedentes Pessoais e Habitos:
Doengas Anteriores:

Alergias:
Cirurgias: [ JHTF
[ JHAS [ ]DM [ ]TB [ JHEP [ ]Dislipidemia [ ]Banho de Rio [ ]Casa de Taipa
[ ]Trauma [ Neo [ ]Tabagismo
[ JAlcoolismo
Exercicio Fisico: Alimentagdo

nte ntes Familiares:

HAS DM B NEO
Dislipidemias v

Exame Fisico:

Peso: Kg Altura: m IMC= PA= mmHg
FC= FR= TEMP(°C)=
Geral:
Cabeca e Pescoco (ORF e Otoscopia):
Génglios:

Pele:

ACV:

AR:

ABD:

AGU:
SME:
SN:

Resultados de Exames Complementares:

HipGteses Diawﬁﬂim:;hmwﬁa_khhf& Q-
[~

,|'r "f"l"i'lr*-:,.f,'f.'_ 5 e

Conduta: - b H_h{'n l}t'uii.:.rln .
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Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP 58056-384, Mangabeira ||, Jodo Pessoa - PB.




Hessprtal Estyoual e Emengéncia  Trouma
Srandor Murmiors Lt
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Receituario
Paciente:JOSE ADAD DA SILVA MORAIS
Data: 07/03/2018 08:07:26 Sexo: Masculing

idade 21

CPF: Nao BAE: 1067426

Infarmado
CNCAMINHAMENTO:

AD HOSPITAL ORTOTRAUMA DE MANGABEIRA ENCAMINHO O PACIENTE SUPRACITADO,
VITIMA DE ACIDENTE MOTOCICLISTICO, CONFORME PACTUAGCAOD SES-PB E SMS - JP PARA
AVALIACAD E CONDUTA DEVIDO A FRATURA EXPOSTA DE MALEOLO LATERAL ESQUERDC.
PRESCRITO CEFALOTINA 26, E SAT 5000 U .

STAFF DR JOAOQ HENRIQUE

Dr. VICTOR LINHARES LUGUINHO
10894/PB

R
Paciente:JOSE ADAQ DA SILVA MORA
Data: 07/03/2018 09,07,28 Sexo

ENCAMINHAMENTC:

AD HOSPITAL ORTOTRAUMA DE MANG:
VITIMA DE ACIDENTE MOTOCICLISTICO
AVALIACAD E CONDUTA DEVIDO A FRA
PRESCRITO CEFALOTINA 2G | E SAT 50

STAFF DR JOAD HENRIGUE

L

r. VICTOI
/

* HEETSHL - Hospital Estadual de Emergéncia e Trauma Senador Humberto Lucena
Av. Orestes Lisboa, S/N Conj. Pedro Gondim Jodo Pessoa - Paraiba - Cep.58031-090

HEETSHL - Hospital Estadual de I
Av. Orestes Lisboa, S/N Conj. Pedn



' L
s (.:'3
' A 4 MINISTERIO DA
& ; ,E, SIﬁDE
SETLAM a0 DF SALDE
: RELATORIO DE CIRURGIA
Nome'  oni Mo &0 Wl Riidutro:
Idade: Sexo: Cor: Clinica: Dfm) EMP: I LR:
J[Zl'zitaal: U\'{.ﬂﬁjﬂ Cirurgido: 'Qn ? 1* Assistente: L H ! EE
5 Assistt:ntera R } -,} i stente: Instrumentador:
Anestesista',ﬂ e Tf Anestesia: 'BIE‘.U-\ Horério: I: | T:
DIAGNOSTICO (S) PRE-OPERATORIO CID
. ot st b Vol (otial =q
DIAGNOSTICO (S) POS-OPERATORIO CID
0 Ll
PROCEDIMENTO (8) CIRURGICO (S) CODIGO
q WET oy @ M ~ |
~— . -
= Pl 130 f?é?m “’~".-.»._ ;
= . 1.0, x’
i 1 .'._:‘-‘Ir—'x l-. "
S _/
Acidente durante Ato Cirargico 1 ( ) Sim Descreva: N /’
2( )Nao N
Biopsia de Congelagdo: 1{ )Sim 1/
2 () Nio
Encaminhamento do Paciente apos Ato Cirlrgico:
| ( )Enfermaria 2( ) Terapia Intensiva 3( ) Residéncia 4 () Obito durante o Ato Clmrgmn

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, /N, CEP 58056-384. Mangabeira |1, Jodo Pessoa - PB



DESCRICAO DA CIRURGIA
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Data da analise:

Valoragao do IML: 0

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

Quantificacao das

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180483960
Vitima: JOSE ADAO DA SILVA MORAIS

26/10/2018

Pericia médica: N3do

Diagnéstico:

Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

FRATURA DO MALEOLO LATERAL ESQUERDO.
TRATAMENTO CIRURGICO. ALTA MEDICA.
LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO TORNOZELO ESQUERDO.

Bayeux
07/03/2018

'S

Natureza:

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente

Seguradora: SINAF PREVIDENCIAL CIA.

DE SEGUROS

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO TORNOZELO ESQUERDO.

Empresa:
Grupo:
Nome:

CRM:
UF do CRM: RJ

ESPECIALISTA

Lider- Servicos AMD
EQ1

5290873-8

Assinatura:

TALITA FONSECA MEDEIROS DA SILVA

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50




PROCURACAQ

OUTORGANTE: : . 2
s - -
~vr Adon dia Qs Wola 19
brasileiro(a), estado civil -
0o Gt , € RG nt LRAQRA}YS ’
CPF/MF n? [ residente & rlc.mlcd/;n[a] a Rua

I

profissdo

'

Sdade de { lij(?,u_!{ ,  Estado
DO L CEP: » 530’37 ;JOH:) , telefone
(23) qﬁ? 4900, (8325600, 2855 - .

OUTORGADO: JOSE EDUARDO DA SILVA, CPF sob o 1.2 455.536.024-91 e RG
sob o n.2 1054562, com endereco cito a Rua: Agente rFiscal José C. Duarte,
157, Sala 06 Mangabeira, na cidade de Jodo Pessoz “stado da Paraiba.

PODERES: O OUTORGANTE concede poderes especi=is ao OUTORGADO

para: Enviar documentos, receber correspondéncias, <clicitar informacgoes
por escrito ou por telefone, ter acesso ao nimero do sinistro, acompanhar
o andamento do sinistro, ter informacdes e acompanhar perjcias
necessarias e apresentar documentos referentes ¢ sinistro, junto a

Seguradura Lider e Seguradoras conveniadas e = :usep. Obs.: E de

informacgdes e
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i
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS . Seguradora Lider do

Consdreies do Jequro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0375582/18
Vitima: JOSE ADAO DA SILVA MORAIS Data do acidente: 07/03/2018
CPF: 120.686.334-00 CPF de: Proprio Titular do CPF: JOSE ADAO DA SILVA
MORAIS
Seguradora: SINAF PREVIDENCIAL CIA. DE SEGUROS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

JOSE EDUARDO DA SILVA : 455.536.024-91

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

JOSE ADAO DA SILVA MORAIS : 120.686.334-00

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

Documentacgao 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 o0s 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: 15/10/2018 Data do cadastramento: 15/10/2018
Nome: JOSE EDUARDO DA SILVA Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 455.536.024-91 CPF: 105.999.304-03

JOSE EDUARDO DA SILVA NATALIA SOARES ALVES DA SILVA



Data da analise:

Valoragao do IML: 0

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

Quantificacao das

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180483960
Vitima: JOSE ADAO DA SILVA MORAIS

26/10/2018

Pericia médica: N3do

Diagnéstico:

Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

FRATURA DO MALEOLO LATERAL ESQUERDO.
TRATAMENTO CIRURGICO. ALTA MEDICA.
LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO TORNOZELO ESQUERDO.

Bayeux
07/03/2018

S

Natureza:

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente

Seguradora: SINAF PREVIDENCIAL CIA.

DE SEGUROS

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO TORNOZELO ESQUERDO.

Empresa:
Grupo:
Nome:

CRM:
UF do CRM: RJ

ESPECIALISTA

Lider- Servicos AMD
EQ1

5290873-8

Assinatura:

TALITA FONSECA MEDEIROS DA SILVA

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50




