DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180542691

Vitima: GILVANDO TAVARES RIBEIRO

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Remigio
05/08/2018

C

Natureza:

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente
Seguradora: PORTO SEGURO VIDA E

PREVIDENCIA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das

27/11/2018
0

Nao

FRATURA DE MANDIBULA E ZIGOMATICO ESQUERDO
TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSO) E ALTA MEDICA.
DEBILIDADE FUNCIONAL ESTRUTURAS CRANIO FACIAIS.

Com sequela

DEBILIDADE FUNCIONAL RESIDUAL EM ESTRUTURAS CRANIO FACIAIS.

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)
LesGes de drgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem autonomica, Em arau residual - 10
respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % 9 o 10% R$ 1.350,00
excretora ou de qualquer outra espécie, 0
desde que haja comprometimento de
funcdo vital
Total 10 % R$ 1.350,00
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{ LiDER

Rio de Janeiro, 22 de Novembro de 2018

Aos Cuidados de: GILVANDO TAVARES RIBEIRO
Ne Sinistro: 3180542691

Vitima: GILVANDO TAVARES RIBEIRO
Data do Acidente: 05/08/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: INACIO BRUNO SARMENTO

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180542691.

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? 13616398



i Cf gy AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
~'LIDER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445,12

bt ket i e e L

Pata mais esclarecimentos, acesse o site hitp://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204t BH0 0271206
{exclusivo para pessoas corm deficléncia auditiva e de fala)

-
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INFORMAGCOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESEMTANTE LEGAL,
S8 fasuras, para colreta analise do seu pedido de indenizagao. Dados incompletas ou incorretos impedem o banco de creditar
0 pagamento

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizacac/reembolso.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulario devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulrio (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficiario entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficidrio seja assistido por seu“Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
O formulario deverd ser preenchido com os dados do beneficidrio. Mecessdrio que o formulario seja assinado pelo menor de
L|'f.!.';u:lva- {no campo 1 "Assinatura do Beneficiario”) & seu Representante Legal (campo 2 *Assinatura do Representante legal”).

&

Nomero do Sinistro ou ASL ‘l (CPF da Vitima _ ] (ang PTG FY TSt e s ; 2 ]
! - O35l Sy 7) ___C_j vonil Youorws P ¢ - A
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTAMNTE LEGAL
Nome complel r g CPF pitular dia conta Prodissis
Efﬂz(!!-ﬂﬂi‘!ta i 5 oA ﬁ]i f',‘E“-’I»J _Mf;g ﬁﬂéﬁ’}-— L’GE*‘I-}.-‘L‘/"IU"\ ==
Enderago * = 1 - M Complemeanta
Prasa J"mw/ v Cowhy o CenB 7o = I
Baiimo P Cleka Estasl CER N
Ctnilng ﬁf:ﬁmﬂfﬁ . _&5' G¥ 39F 000
Ermail ) 3 | Telefone ([0
\werislinpwwo odu &) r_;:r:w«.uuj { Gy | 833334 n3q
Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Segumadora Lider - DPVAT, residic no endereco acima. Seque; £ anex,
L copla do comprovante de residdncia do endepeco informaco.
e
r R
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
(AT RECUISO INFORMAR [} SEN RENDA (] ATE RS 1.000,00 | RS 1 .000.00 ATE RS 3.000,00
("1 RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 [7] RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 (1 R$ 7.001,00 ATE RS 10.000,00 (| ACIMA DE RS 10,000.00
| CONTA POUPANGA (Somenle pass-e+haneas Salio. Assinale uma opcio) | UE CONTA CORRENTE {1oddos 05 hancos| - i
CIBRADESCO (237)  (1BANCO DO BRASIL (001] . (1ITAD (341} | g - o
(CICAIXA ECONOMICA rﬁuﬁqﬁgeﬂ_{'tﬁx}i@&-imﬁ e : [ e pru_ o @*—51 L ] oot ]
AGENCIA Rl o | AGENCIA CONTA
NhG, oA . - oy HR, o gl _
| (LR B R N O - 0 | 274000 | E
| Wnfarmar digito ve dulstir) 'E'_m et e finfarrmar eefe se existin tinformar digho s= existin |

I, PRONODZE -

Declaro que os d d&ﬁé::\amarfx il A fulari e e, comprovada a cobertura securitdria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a _I_ygLﬂmgmw'dﬂMﬁtﬁ;au do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apds efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitacao do valor indenizado.

=

C_?C/mw O de Mg de 218.

Local e Data @
% ;Lm& Ei;ﬂhﬂ ﬂ.&é?iﬁ,; E.E' lr'\".
Campo 1 - Assinatura do Beneficiario =

Campa I - Assinatura do !ﬂ-mmnm Legal
oy
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GOVERNO DO ESTADO DA 3

SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANGA E DA DEFESA SOCIAL \
2* DELEGACIA REGIONAL DE POLICIA =l
DELEGACIA DE ACIDENTES DE :

Rua Raimundo Nonato de Aratjo, S/, - Catole - Campina Grande - 58100-000 - 83-310-9300
OCORRENCIAN® 000536/18

e e i B e e e e e e e =

- CERTIDAO DE OCORRENCIA POLICIAL : ]

CERTIFICO, em razdo do meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada,que revendo os Registros de
Ocorréncias Policials deste Orgdo, encontrei a Ocorréncia de N° 000536/18 registrada em 22/10/2018, que passo a
transcrever na integra: Aos vinte e dois dias do més de outubro do ano de 2018, nesta cidade de Campina Grande,
estado da Paraiba no Cartério de Registro de Ocorréncia da DELEGACIA DE ACIDENTES DE VEICULOS, quando
encontrava-se presente a Bela. JOSEFA ALVES DE ASSIS, Delegada de Policia, comigo Escrivao do seu cargo, ao final
assinado e declarado, ai, por volta das 14:03 horas, compareceu o Sr. GILVANDO TAVARES RIBEIRQ, com 31 anos de
idade, filho de ERNANDES RIBEIRO e SILVANA MIGUEL TAVARES, de nacionalidade BRASILEIRA, natural de JOAQ
PESSOA - PB, Solteiro, escolaridade Fundamental Incomple, profisséo , portador da Cédula de Identidade N° 3.348.242,
expedido pela SSP-PB, com C.P.F. de N° 08356250447, residindo & rua CAMILO CIRILO DA COSTA, 78, bairro
CENTRO, na cidade de REMIGIO - PB.

Informa o comunicante, que por volta das 19h30min do dia 05.08.2018, estava trafegando por uma estrada vicinal que
liga o Distrito de Cepilho a cidade de Remigio/PB, conduzindo a motocicleta HONDA/CG 160 FAN ESDI, ano/modelo
2017/2017, cor vermelha, chassi n® 9C2KC2200HR602752, de placa QFE-1293/FB, licenciada em nome de José Marcos
da Silva Santos, quando em uma curva foi surpreendido por outra motociclela de marca, placa e demais caracteristicas
nao identificadas, que era conduzida pela pessoa identificada apenas por RICARDO, o qual levava como “carona” a
pessoa identificada por JAQUELINE, tendo o comunicante se ofuscado com o reflexo do farol da outra moto e acabou
chocando-se frontalmente, sendo que em decorréncia do impacto todos jogados ao solo, causando-ihes ferimentas
graves, sendo socorridos pelo SAMU e encaminhados para o Hospital Regional de Emergéncia e Trauma Dom Luiz
Gonzaga Fernandes de Campina Grande/PB, onde o comunicante foi submetido a cirurgia do maxilar, ndo sabendo
informar o tipo de fratamentos que os ocupantes da oultra moto foram submetidos; Que, no momento do acidente o
tempo apreseniava-se bom e com via seca, entretanto ndo existe iluminagdo no local, ndo encontrando-se o
comunicante sob a influéncia de bebida alcodlica; Que, os Policiais Militares do BPTran nédo estiveram no local do
ocorrido, motivo pelo qual ndo foi confeccionado o Boletim de Acidente de Transito; Que, o comunicante manifesia o
desejo de ndo representar contra 0 condutor da outra moto, pelas lesdes sofridas no acidente. Nada mais havendo a
tratar, ciente o declarante das implicagoes legais contidas no artigo 299 do Cédigo Penal Brasileiro, depois de lido e
achado canforme, expego a presente certidéo. O referido-é Verdade e dou FE.
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Campina Grande, Segunda-feira, 22 de Outubro de 2018

Jut T 1{hies i Nosetmenlio

Escvivio de Policia

.}! /Vlr . o o —
Far, oF o, ﬁ ﬂ:_,rr égl:hi :f A2 e = _‘L,_—-—-_

GILVANDO TAVARES RIBEIRO JOSE ALBERTO DO NASCIMENTO

Declarante Escrivao




0 tiﬂdDmER DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Berrenrnmdoes da Sepacs GRYAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou DBOD 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

-~

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal® é obrigatdrio para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos — O Representante Legal é representade pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representante
devera assinar a declaragdo 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 formulrio devera 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 deverd assinar a
declaracio no campo 2 ["Assinatura do Representante Legal").

[ Nome Completo damzj _ N ] CPF da Vitima ) ] Data do Acidente "
__ Gadvomaw Novony (Ubeno OR3SEL UG} 21¥
rREPﬂESE’iTmTE LEGAL DA VITIMA )
Mome completo do Representante Legal CPF do Representante legal
Emall Telefone [DDD

Dreclaro, sob as penas da lel, que estou impossibilitado de apresentar o laude do Institute Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizagio do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opgoes abaixo:
| Nao hd estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

[l O estabelecimento do IML que atende a regiao do acidente ou da minha residéncia nao realiza pericias para fins de prova do Segura
DPYVAT: ou

Q‘ O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza psﬁclas com prazo superior a 90 (noventa) dias
do respective pedida. ~

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedide de indenizagio do Seguro DPVAT, @a cobertura
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta dedaragao perm
tachn sem a apresentacdo do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, de
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagio da existéncia e afericao do grau
6.194/74,

invalidez permanente causada
o uimento da
jé, emm meter  pericta-médica as custas da

esdo, ou lesdes, para s fing dn §l'='“dui_.rt. 3¢ daLein®

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagio para a realizagdo dessa pericia pao ﬁg:llﬁgm curufbi#ﬁ a com a-futura avaliagao
médica ou rentincla ao direito de contestd-la, caso discorde do seu conteddo. - 5,_?

. }br‘*

Elﬂ;ﬂjdf_ X o ﬂ;amﬁm de 208

Local e Data

Campn 1 - Assinatura do Beneficidrio Campo 1 - Assinatura do Representante Legal

DALLOO1 YOO1,2017



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: 30/11/2018
NUMERO DO DOCUMENTO :

VALOR TOTAL: 1.350,00

*xxxx**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: GILVANDO TAVARES RIBEIRO

BANCO : 001
AGENCIA: 02520-8
CONTA : 000000014776-1

Nr. da Autenticacdo E657F20D15E85516



REMIGIO

5w ik ey vy

ESTADO DA PARAIRA
PREFEITURA MUNICIPAL DE REMIGIO
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
PRONTO ATENDIMENTO

Rua; Dr, Luiz Bronzeado s/r — Centro, Remigio,

Remigio 18/10/2018.

DECLARACAQ DE ATENDIMENTO

Declaramos para os devidos fing que, o PRONTO ATEMDIMENTO (PA), da
cidade de Remigio. prestou atendimento pré-hespitalar ao paciente: GILVANDO
TAVARES RIBEIRO, vitima de acidenie de ménsito, no dia ﬂSfﬂﬂ-‘?ﬂL&j.‘ Apos o

de Campina Grande - PB.

ALz

ALANE LIMA DE FREITAS SOUTO
Diretora de Departamento de Urgdneia ¢ Emereéneia - Remigio- PB

CPF- 07174520421
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0 i.:rD“ER DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO

CIRCULAR SUSEP 445/12

Botmaee s e Lo ERAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site hitp:/fwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

r - ™

INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario é parte integrante do processo de liguidagdo de sinistro, conforme estabelece a Circular
nimero 445/12, disponivel no endereco eletronico:

http://www2.SUSEP.GOV.ER/BIBELIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPXITIPO=1&C0DIGO=29636

A Circular SUSEP' n° 445/12, que trata da prevencao a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina gue todas as
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagoes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de ideptificacio pessoal, Informactes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagido comprobatdria,

A recusa em fornecer as informagbes de profisséo e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizagio do
Sequra DPVAT, contudo, por determinacio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF.

! Superintendéncia de Seguros Privados — SUSER, drgdo responsdvel pelo controle e fiscalizacio dos mercados de seguro, previdénecia privada aberta, capital-
izacho e resseguro,

? Conselho de Controle de Atividades Financelras - COAF, Grgio integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades llicitas previstas na Lei n®9.613/98.

L >

HnﬂmtqeuM@mﬁmemnuﬂF QA6 ?15).1' .’ﬁ'r‘fl’ / oeé -

na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficidrio _L,
(a) no CPF sob o Ne _(JR3S0.2 S04 y &} |, do sinistro de DPVAT cobertura ___ &
( J = inscrito (a) no CPFsobo Ne_ (0% 3 E.{:JJG?W 2 , conforme

B

detén‘ninm;in da Circular Susep 445/12: .
() Declaro Profissdo: Renda: e apresentﬁ‘ogg\nmmentns comprobatérios:

H'L-_ ‘xh\.
""-‘JL.;T ',.
A L
i

‘\' .
4 Recuso informar

.-'-’._,’_:.._. "
Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Sagurlq‘ 6 Dd&ﬂ’estdlr no enderego abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do enderego informado. _{f

Estou ciente de que a falsidade da presente declaracdo implicard na sangio penal prwlsh nﬁ‘ar‘_.';. Ifi? Codigo Penal.

o
Nomeo | Com
I%a Mmm /Mm (Januo {0l z:;:: Ol
Baimro f.'ld-ldl Estado CEP
Email 7 _ Telzl‘une comercialDDD] Telefone celular (DDO)
| Yrnoers Do odu @,W( Cona | 83333¢1234 A399asg55044

ew O de_ [y ge 2517

Local e Data

fgﬂm (e O
/ Assln.aﬂ;m du.D.ﬂ:

DLDRLOOL WOO1,/2017 .




Declaragdo do Proprietario do Veiculo

Euﬂﬁaﬂ;’ﬂlmamo_cﬁa_ima@a
RG n°_4Q data de  expedigodi [OF [ 2l
Orgao_S5F PR | pnrtadm do CPF n° 0665523970 . com
domicilic na cidade de ‘o ., no Estado de

pwwL@a , onde resaldo na (Rua/Avenida/Estrada)
MMM&MQM ,n°

complemento , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo
mencionado &(era) de minha pmpnaﬂade na data do acidente ocorrido com a

vitima cujo o condutor era

MM—- Roleizo
Velculo:

s e ettt

Ano: Jo7F

Placa: d €~ 1233 / PF P
Chassi:gc2KC2200HR 60 27

Data do Acident: 05/98 "9"{3
Local e Data: PR 29/fo/d014

F. :
OCe Ml 04 Siti/d Sanmlps
Assinatura do Declarante

Assinatura do Condutor ( caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro |

: ' . ' |
RIO DO UNICO OFICIO DE REMIGIO

e
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o Ty
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- .
w1t GOVER SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
DA BA HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

ATESTADO
ATESTAMOS PARA OS DEVIDOS FINS QUE O (A)SR. (A):__ C 1 2aum »  Crtird—s
IS \Reiae PORTADOR (A) DA CARTEIRA PROFISSIONAL N°,
SERIE ESTEVE INTERNADO (A) NESTA UNIDADE HOSPITALAR SUBMETENDO-SE A

TRATAMENTO ESPECIALIZADO DE ENTIDADE NOSOLOGICA DE N°: 283, /___ NO CID. DURANTE

OPERIODODE_ OS5  of 1 Jois A_ 1T /0@ | 2y +7 NECESSITANDO DE

3 (F G invZe) DIAS DE AFASTAMENTO DE SUAS ATIVIDADES. g ﬂﬂﬂﬂdﬁ
L] u- .

CampinaGrande__ |2 1 o0 7 + /& “Bf T‘,f_ﬂis
Ass. g8ffiRdico=N°"do CRM
AL}TORIZAQAD
= autorizo o
o a registrar o diagnostico

codificado CID ou por extenso neste atestado medico.

Ass. do paciente ou responsavel

MOD. 060

[4a"ROTA,
~{04 oog Yy
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DA PARAIBA HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES
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5. Diagnostico (hipotético ou definitiva)
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A. COSTA COMERCIO ATACADISTA DE PRODUTOS FARMACEUTICOS LTDA.

CNPJ: 02.977.362/0001-62 - INSC. ESTADUAL 16.123.801-7
Rua Jodo Quirino, 548 - Catolé - Campina Grande - Paraiba - CEP: 58410-370 - acimplantes@outiook.com.br

Fones: 83 3337.3628 / 3337.6573 - Fax: 83 3337.3510 - TeleVendas: 0800 281 7161
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" NOTA DE SALA - CIRURGIA GERAL

PACIENTE- « (] o
’T IDADE LD REGI ?Q DA,
al LEITE r:-:}NVE sm;:te :
EIRI.I O &
ot !‘ Tl = Hesgital de
MIESTESL&: Emergineia & Trauma Dom
v A A Luit Gonzaga Femandes
INSTRUMENTADORA DATA INICI \ o, ,
Ty(og1)g | ™ 10 )6 200
Qid. | MODIFICACOES ANESTESICAS Bolsa Colosioma Qtd. FIOS CODIGO
Adrenalina amp. O&-— Calol p/ Eixg. Catgul eromado E&I‘hl
| Alroning amp. Calel. De Unnar Sist. Fech Catgul cramado Serlix
Digzepan amp. 1Y) | Compressa Grande Calnul cromado Serlix |
| Dimore amp = | Compressa Pequena Calgul Simples |
Colanting amgp. Colonoide Catgut Simples Sertix |
|Efrane m Dreno O [ | Catgul Simples Serlix Y[ ||
| {Fenegam amp e Dreno Kerr n° Calgut Simples Sertix
Fentani ml  S=wy—1" Dreno Penvose i Cera p/ 0550
| Ingva mi X _ DOrenn Pezzer r° Ethiband
| Ketalar mi I Equip de Macrogotas | Ethiband
| Mercaina 5% ml = Equepo de Macrogolas Ethibond
, e Equipo de Sangue Fio ce Algodrao Serfix
: Pavulon amp. | Equipo de PVC Fio ce Algodrao Sertix
| Proligmine amp | &(7y7) Esparadrapo Larco cm Fio de Algoddo Sulupak
| . Protoxida im Furacim mi Fwo ce Algod a0 Sulupak
| Quelicinmi__, | () | Gase Pacole ¢/ 10 unidades Fila cardiaca
OL TRa : y 71.%0 H,0, ml = | Mononyion VY2 {
|| Thionembulal mi Intracath Adullo ) 4 | Mononyion V]S B T ) —
: | Tracrium amp , | Intracath Infantil = Prolene Serfix " ‘H"*-.‘_
Q. MEDICAGCOES | Lamina de Bistun r* 23 Prolene Serfix , . g
%&ng Desfiada amp. | Lamina de Bisturi n® |1 | Prolene Serfiy 4. Y
| Decadron amp. ) A | Lamina de Bistun n® 15 | Prolene Serfk TGl ns s )
{0 &, Dipirona amp ) 9| Luvas 7.0 Ol | Vet Sefif "AZ 5 fie L
f Flasdolamp— (IO Ao ron)l | Lwvas75 Vieryl Serjix 7 e ]
| {Flebocorid amp el Luvas 8.0 Vet oy Dy Y Ay 7 “iig
! Geramicina amp — |Luvasgs N T '
| Glicose amp. Oxigémio /m ér{" [mi7) . \\ﬁﬂvﬂ_xge{-—‘f
Glucon de Calcie_amp Polifix._ s i ], WP
 Haemacel ml YR Eiagemame mi 4 . -.T!" Mo U
L | Heparema mi. = PVPI Topica mi atd. -EII o ] 05
| |Kanakionamp, A 2™} Sabao Anfiséplico 5G Nnmarmm Ir sm:: ml
| Lasbamp Saco colefor 5G Gelado Ir 500 mi
: I:-.r-'leddmhn&zul. Seringa desc. 10 ml 5G Hipertermico Ir 500 mi
| Prasil amp | & J= | Seringa desc. 20 mi SG Ringr fr 500 mi
"~ |Frolamina | €) x| Seringa desc 03 mi () 24 S 500 mi
[ Rewan arp " oo ol P Gode]
____ | Stuptanon amp. X | Sonda foliey Qtd. | WEWULY opTestEpROTESE -
H S UrEFEy NS, | Sonda Nasogatica o) 271
| Sonda Uretral n* | [J oY =
] Slerydremmi  © [e) A Er 9.
I Tomeirinha
atd. MATERIAIS | SOLUCOES 9]l O 0 -
Agutha desc, 25x 7 ﬂ' X‘[&_ _’ﬁwﬂ-—m ] I
,Er_ﬂ‘; Aguiha desc28-4-28 LT
. (Aguthadese, 3x4.5 % _.* EQUIPAMENTOS
| Agutha p! raque n® JL. 3 =} Oximetre de Pulso { ) Foco Ausiliar
k-1 = 3 Alcool de Enfarmagem | ) Sera {1 Elelracautério
Alcool lndado mi [ ( )Desfiorkador () Oxicapiograio
Aladuras de Crepon | 4 Foco Fromais 11 et Cardiomonitor
| Aladuras de Gessada () Fone de Luz s | )Perurador Elélrico .
Azul matileno amp. 'ﬁ@ WUEE g
___ |Benzina ml - CIRCU w
T;rﬂ’ﬁﬂlﬂ_w

Moo ges



OCURLE BTV LV DO 1MW U DMy e
m PARREA HOSPITALDE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

Nome do Paciente . ' N° Prontuério

Data da Dperar;ﬁ.o A /n3 |3 Enf. Leito

Operador < ,.f A1 n 1° Auxiliar

2° Auxiliar “ Y 3° Auxiliar Instrumt]:ntador
| tnestesia -’IMEH @]‘ILUI./ Tipﬂ de Anestesia C}{}[f_ﬁ,?

E: |_Diagnéstico Pré-Operatério

rlhlf"a rlt mmmhula L '_th'tigumm E,':ﬂrmmrﬂf:?

Tipo de Operacéo

| Kduwio  Guumbe, medn  forecan KML%BE A
Diagnéstico Pés-Operatério y ‘

Relatério Imediato da Patologia

Exame Radiolégico no Ato u",-'[q 2 a,.,_;{_

&-::mente Durante a Operacago Moo J?ugu L

o

DESCRICAO DA OPERACAOQO

Via de Acesso - Titica e Técnica - Ligaduras - Drenagem - Sutura - Material Empregado - Aspecto Visceras

J ﬂr:'m:; 2o —bcal

i . f—nu ﬁ(‘.:-l QTIMGL’\-

':‘:-; I"mu.;i r:ann dﬂb :DIO-"‘E’—-;'

4. _Faponican  da ﬁ“}ﬁm

._E‘F f{d-{{'q,«..« szg.;_n;ﬂ-\ + A‘»’xﬂ f'f"af.,p 00 n W f ;s P 7 ) bfiﬂu"r_"t.b o Jﬂt"-""ﬂlﬁﬁﬁl
L A et plamss '

RELATORIO DE OPERACAO



@ Eﬁ% mﬁmsm DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES Diagnéstico

P el )"".l i
Pacisie e LU K [Aisfarenia| /L1 et ] 7~ [ Gonverio]| )
[ Data Prescrigho Médica Horario Evolucao Madica
ks e | 7- 3 'ﬁ v | #Faak ECFL
3- * A gV (olem 23 e{#
¥ LN Ldg () cu Oi o eAl A ) I
o

B a1 LOG

—




Mostde oA J6.US  fevosioy

e SECRETARIA DE SAUDE . -
@m HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LU GOMNZAGA FERNANDES L = Dlagnnsticu
. Lf‘ Dl Frusd6)- 0 |
lg ol o . = ik i & \
<t [Pacente I = Kodiz co |Ropment] Hosio | [ Gonvério || ]
I?' Data B, 1] p--. Horario 3 EHMMMH
,,éé% el ¥ Zs - Bz . -
LS. 5 g 2t O 2R ﬂ: L [
o fotizen zec 20 v L5 S . Z i
e R 7 A , s :
/ / o
f
S

il
%




ESTADD DA PARAIRA

SECRETARIA DA SEGURANCA PuBLICA P.156
¥ INSTITUTO DE POLICIA CENTIFI :

"4 Silvane Miguel Tavares

£ - b gt
%588 Jpsses B 002381
o Cert.Has. 113,303, 110,106, 14v.4.12, %
: TCrug do EBep,Sunte £B

T
~ Y04 OC
‘Hf‘_(}g"‘"to
Lo
""-,\i‘._iq.ﬁ



;1" ¢1 i HIHMI i

LEO CRAMIATORID
DEMTIDADE CTViL PARA TODOE OF FruS LEGAS

(Ar 13 s Lail 0t BEER)

-

CELO DIGTAL: ,.EIE"'{{ a '}EG "'rr}"iﬁ_

Comein a adtenioigade am Rins i i

Aus Marques rI-:||-""""-!.2.>
O 02.3

EEL o il

#e [‘_‘_:::-'_ Ny s = b I 0y
& Reprodisgan 12l g

Canr_l'"* Grame __

(SE '.-'f-|-~:-1
e e
pglaal guz ma

CARTORID DO &° OFiCIQ 2WENIG

L6035
] '.-i

ilostatica

foi exibido

Tapaiian

137 ¥ 7em Fe UBLICA EM ToDO 0 TERAITORIO MaciowaL ERRL TR

A
, ;'i}ﬁ

P

Illlllllﬂllll i

4l LT T i = |;u|-|;|mnmuﬁ' .
73 !.'."' Wewen Bd/d88 - ELRIRLE
EL]
lllHIJnr
.[l. i e

DINIMEVS YHOOWINIRY ¥iuwN

“ficl, Pedrn Olveira oe Lucans

Mg
YAIS 3 ONOKE 03 a2
R =i
OERIAEYE ONnza Gadyun
e
* QOYIDAGY 30 30¥0
YAIVHYE YO IWNOI3355 OHIeNDa
0a soavooaay S04 wW3auo
= \‘l\\“"--.
i
sy

o _T?l- o .--.;'\r

A P 0 |
e
18 Ay 201 iy



DENATRAN

|
=1
=4
=
=
=
(]

REPUBLICA FEDEP‘I‘L

|'.”'I. I}[l

MINIS ll}'HIIqu CIDADES

DETRAM -

_w..

I:EHT!FIGMJD DEHEHTTHE ﬁ

1 1377330-1

T e i Tt

N.mmv:aam

SHERgTe a5 oo |

00/0000

I&Pﬂ

uuﬂﬂ

2018

NIME

JOSE MARCOS DA SILVA SANTOS

p= il elt=l B o e T T R

=GP NP

05655123413

Q

PLACA ———

FEIEEBJ’PB

NOVO

ANT | U ——

PB

['Ens /MOTOCTCLE JHAO APLIC

SCZKuEZDDHREUETEE

j &LCGIQH 301,

——

s i

- COMBUSTIVEL -—

e

[T“ nsass:zaﬁ&m_‘

|HUNDH..-"CG 160 FAN ESDI [201"ﬂ [zm? | 'Bp1113773801 [uﬂunn;c:
———— CAP | POT / QIL ) CATEQDRIA — 1~ COR PREDOMINANTE — e AR B CAT TR ';_;H__?_
2 P/162 /c1||pARTIC | [VERMELHA 2017 [ 9 ] 9C2KC22(
'_; COTA OHICA 'h—mc.mmm-—_wmrmrm—
. 00/00/0000 |1 PREMIO TA
V[ FABGA LRVA. ——r—— PARCELAMENTD / COTAS ——] 2 P = DENMATRAN
A s o g & A ok 3" % koo ok E:****
- PREMID TARIFARID (RS} +— IOF (Fi§) —1— PREMIO TOTAL (F5) —y DATA DE PAGAMENTD - B — CLUSTD DO BILHETE #8)— IOF (RS
****%*4* ISEGURO| P A G O 13/03/2018 r**u** SEGU
e OBSERVALBES —— " ; FAGAMENTD =
KEM RESERVA DE DOMINIO S | com onca [Jow
0 SEGURADORA
- = —  LDOAL 3 DATA CHPJ 08,240,
REMIGIC-PE 147037201 .
33375 . {3 15820 15520-0918193-




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180542691

Vitima: GILVANDO TAVARES RIBEIRO

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Remigio
05/08/2018

C

Natureza:

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente
Seguradora: PORTO SEGURO VIDA E

PREVIDENCIA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:

DANOS

27/11/2018
0

Nao

FRATURA DE MANDIBULA E ZIGOMATICO ESQUERDO
TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSO) E ALTA MEDICA.
DEBILIDADE FUNCIONAL ESTRUTURAS CRANIO FACIAIS.

Com sequela

DEBILIDADE FUNCIONAL RESIDUAL EM ESTRUTURAS CRANIO FACIAIS.

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda

(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3°
§ 1° da Lei
6.194/74)

% Apurado

Indenizacao
pelo dano

LesGes de drgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem autonomica,

respiratdria, cardiovascular, digestiva,

excretora ou de qualquer outra espécie,
desde que haja comprometimento de
funcdo vital

100 %

Em grau residual - 10
%

10%

R$ 1.350,00

ESPECIALISTA
Empresa:
Grupo: EQ3
Nome:
CRM: 902330

UF do CRM: RJ

Assinatura:

Lider- Servigos AMD

RICARDO DE OLIVEIRA BLANCO

Total

10 %

R$ 1.350,00




PROCURACAO

OUTORGANTE:_ (" rsernn ‘ﬂq D/t Rifeins- "' brasileiro(a),
estado civil ' 2n a0 , profissdo MMMA%L inscrito
no CPF de n®. 653 /S5 62/ Soy | Yf enoRGden® 334 K7 YD , residente
e Domiciliado a Rua: f:ﬁﬂmﬁ o ;‘_Zﬂ,_.lé’g Da ﬁd}qf: ¥ _ﬁf_
Baimo (fenZa o . na Cidade de Ve o0 /
Estado @mﬁﬂ ,CEP. §L398pc o O

OUTORGADO: INACIO BRUNO SARMENTO, brasileiro, casado, Advogado, inscrito no CPF
de N° 036.781.814-06, RG de n® 2131933, SSP/PB e OAB/PB de n° 21.472, escritério
localizado na Av. Dinamerica Alves Correia, 1020, loja 02, Dinamerica, Campina Grande/PB.

Por este instrumento particular de procuragdo, o (a) outorgante nomeia e constitui o(a)
outorgado(a) seu bastante procurador(a), para o fim especial de requerer junto a qualquer
seguradora integrante do Consorcio Seguro DPUAT:': o0 pagamento do sinistro, que vitimou
em acidente de transito o(a) Sr.(a) jmwfmﬁj@ﬂa&
ocorrido em 05!03!2@7{5 , conforme registrado pelo B.O anexo ao processo.

Podendo dito(a) procurador(a), representar o(a) outorgante como se of(a) proprio(a) fosse,
podendo requerer, assinar recibos, assinar Declaragbes de enderego, assinar
Autorizagdo de Pagamento/Crédito de Indenizagdo de Sinistro DPVAT, para o
pagamento de quitagdo da Indenizagdo de Sinistro DPVAT, enfim requerer e assinar
todos os papeéis e documentos que forem precisos e praticar todos os demais atos
necessarios para o mais amplo e fiel cumprimento do presente mandato.

Campina Grande/PB, em de @\cM’Lé} de 2018
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~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0418189/18

Vitima: GILVANDO TAVARES RIBEIRO Data do acidente: 05/08/2018
CPF: 083.562.504-47 CPF de: Proprio Titular do CpF: O1LVATDO TAVARES

Seguradora: PORTO SEGURO VIDA E PREVIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

INACIO BRUNO SARMENTO : 036.781.814-06

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

GILVANDO TAVARES RIBEIRO : 083.562.504-47

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- 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 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.

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 os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusdo 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: 19/11/2018 Data do cadastramento: 19/11/2018
Nome: INACIO BRUNO SARMENTO Nome: MARCILIO MANOEL PEREIRA DA SILVA
CPF: 036.781.814-06 CPF: 104.643.734-84

INACIO BRUNO SARMENTO MARCILIO MANOEL PEREIRA DA SILVA




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180542691

Vitima: GILVANDO TAVARES RIBEIRO

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Remigio
05/08/2018

C

Natureza:

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente
Seguradora: PORTO SEGURO VIDA E

PREVIDENCIA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das

27/11/2018
0

Nao

FRATURA DE MANDIBULA E ZIGOMATICO ESQUERDO
TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSO) E ALTA MEDICA.
DEBILIDADE FUNCIONAL ESTRUTURAS CRANIO FACIAIS.

Com sequela

DEBILIDADE FUNCIONAL RESIDUAL EM ESTRUTURAS CRANIO FACIAIS.

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)
LesGes de drgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem autonomica, Em arau residual - 10
respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % 9 o 10% R$ 1.350,00
excretora ou de qualquer outra espécie, 0
desde que haja comprometimento de
funcdo vital
Total 10 % R$ 1.350,00




Pag. 01943/01944 - carta_01 - INVALIDEZ

00010972

{ LiDER

Rio de Janeiro, 22 de Novembro de 2018

Aos Cuidados de: GILVANDO TAVARES RIBEIRO
Ne Sinistro: 3180542691

Vitima: GILVANDO TAVARES RIBEIRO
Data do Acidente: 05/08/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: INACIO BRUNO SARMENTO

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180542691.

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? 13616398



i Cf gy AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
~'LIDER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445,12

bt ket i e e L

Pata mais esclarecimentos, acesse o site hitp://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204t BH0 0271206
{exclusivo para pessoas corm deficléncia auditiva e de fala)

-

—_
INFORMAGCOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESEMTANTE LEGAL,
S8 fasuras, para colreta analise do seu pedido de indenizagao. Dados incompletas ou incorretos impedem o banco de creditar
0 pagamento

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizacac/reembolso.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulario devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulrio (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficiario entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficidrio seja assistido por seu“Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
O formulario deverd ser preenchido com os dados do beneficidrio. Mecessdrio que o formulario seja assinado pelo menor de
L|'f.!.';u:lva- {no campo 1 "Assinatura do Beneficiario”) & seu Representante Legal (campo 2 *Assinatura do Representante legal”).

&

Nomero do Sinistro ou ASL ‘l (CPF da Vitima _ ] (ang PTG FY TSt e s ; 2 ]
! - O35l Sy 7) ___C_j vonil Youorws P ¢ - A
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTAMNTE LEGAL
Nome complel r g CPF pitular dia conta Prodissis
Efﬂz(!!-ﬂﬂi‘!ta i 5 oA ﬁ]i f',‘E“-’I»J _Mf;g ﬁﬂéﬁ’}-— L’GE*‘I-}.-‘L‘/"IU"\ ==
Enderago * = 1 - M Complemeanta
Prasa J"mw/ v Cowhy o CenB 7o = I
Baiimo P Cleka Estasl CER N
Ctnilng ﬁf:ﬁmﬂfﬁ . _&5' G¥ 39F 000
Ermail ) 3 | Telefone ([0
\werislinpwwo odu &) r_;:r:w«.uuj { Gy | 833334 n3q
Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Segumadora Lider - DPVAT, residic no endereco acima. Seque; £ anex,
L copla do comprovante de residdncia do endepeco informaco.
e
r R
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
(AT RECUISO INFORMAR [} SEN RENDA (] ATE RS 1.000,00 | RS 1 .000.00 ATE RS 3.000,00
("1 RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 [7] RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 (1 R$ 7.001,00 ATE RS 10.000,00 (| ACIMA DE RS 10,000.00
| CONTA POUPANGA (Somenle pass-e+haneas Salio. Assinale uma opcio) | UE CONTA CORRENTE {1oddos 05 hancos| - i
CIBRADESCO (237)  (1BANCO DO BRASIL (001] . (1ITAD (341} | g - o
(CICAIXA ECONOMICA rﬁuﬁqﬁgeﬂ_{'tﬁx}i@&-imﬁ e : [ e pru_ o @*—51 L ] oot ]
AGENCIA Rl o | AGENCIA CONTA
NhG, oA . - oy HR, o gl _
| (LR B R N O - 0 | 274000 | E
| Wnfarmar digito ve dulstir) 'E'_m et e finfarrmar eefe se existin tinformar digho s= existin |

I, PRONODZE -

Declaro que os d d&ﬁé::\amarfx il A fulari e e, comprovada a cobertura securitdria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a _I_ygLﬂmgmw'dﬂMﬁtﬁ;au do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apds efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitacao do valor indenizado.

=

C_?C/mw O de Mg de 218.

Local e Data @
% ;Lm& Ei;ﬂhﬂ ﬂ.&é?iﬁ,; E.E' lr'\".
Campo 1 - Assinatura do Beneficiario =

Campa I - Assinatura do !ﬂ-mmnm Legal
oy
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GOVERNO DO ESTADO DA 3

SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANGA E DA DEFESA SOCIAL \
2* DELEGACIA REGIONAL DE POLICIA =l
DELEGACIA DE ACIDENTES DE :

Rua Raimundo Nonato de Aratjo, S/, - Catole - Campina Grande - 58100-000 - 83-310-9300
OCORRENCIAN® 000536/18

e e i B e e e e e e e =

- CERTIDAO DE OCORRENCIA POLICIAL : ]

CERTIFICO, em razdo do meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada,que revendo os Registros de
Ocorréncias Policials deste Orgdo, encontrei a Ocorréncia de N° 000536/18 registrada em 22/10/2018, que passo a
transcrever na integra: Aos vinte e dois dias do més de outubro do ano de 2018, nesta cidade de Campina Grande,
estado da Paraiba no Cartério de Registro de Ocorréncia da DELEGACIA DE ACIDENTES DE VEICULOS, quando
encontrava-se presente a Bela. JOSEFA ALVES DE ASSIS, Delegada de Policia, comigo Escrivao do seu cargo, ao final
assinado e declarado, ai, por volta das 14:03 horas, compareceu o Sr. GILVANDO TAVARES RIBEIRQ, com 31 anos de
idade, filho de ERNANDES RIBEIRO e SILVANA MIGUEL TAVARES, de nacionalidade BRASILEIRA, natural de JOAQ
PESSOA - PB, Solteiro, escolaridade Fundamental Incomple, profisséo , portador da Cédula de Identidade N° 3.348.242,
expedido pela SSP-PB, com C.P.F. de N° 08356250447, residindo & rua CAMILO CIRILO DA COSTA, 78, bairro
CENTRO, na cidade de REMIGIO - PB.

Informa o comunicante, que por volta das 19h30min do dia 05.08.2018, estava trafegando por uma estrada vicinal que
liga o Distrito de Cepilho a cidade de Remigio/PB, conduzindo a motocicleta HONDA/CG 160 FAN ESDI, ano/modelo
2017/2017, cor vermelha, chassi n® 9C2KC2200HR602752, de placa QFE-1293/FB, licenciada em nome de José Marcos
da Silva Santos, quando em uma curva foi surpreendido por outra motociclela de marca, placa e demais caracteristicas
nao identificadas, que era conduzida pela pessoa identificada apenas por RICARDO, o qual levava como “carona” a
pessoa identificada por JAQUELINE, tendo o comunicante se ofuscado com o reflexo do farol da outra moto e acabou
chocando-se frontalmente, sendo que em decorréncia do impacto todos jogados ao solo, causando-ihes ferimentas
graves, sendo socorridos pelo SAMU e encaminhados para o Hospital Regional de Emergéncia e Trauma Dom Luiz
Gonzaga Fernandes de Campina Grande/PB, onde o comunicante foi submetido a cirurgia do maxilar, ndo sabendo
informar o tipo de fratamentos que os ocupantes da oultra moto foram submetidos; Que, no momento do acidente o
tempo apreseniava-se bom e com via seca, entretanto ndo existe iluminagdo no local, ndo encontrando-se o
comunicante sob a influéncia de bebida alcodlica; Que, os Policiais Militares do BPTran nédo estiveram no local do
ocorrido, motivo pelo qual ndo foi confeccionado o Boletim de Acidente de Transito; Que, o comunicante manifesia o
desejo de ndo representar contra 0 condutor da outra moto, pelas lesdes sofridas no acidente. Nada mais havendo a
tratar, ciente o declarante das implicagoes legais contidas no artigo 299 do Cédigo Penal Brasileiro, depois de lido e
achado canforme, expego a presente certidéo. O referido-é Verdade e dou FE.

I
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Campina Grande, Segunda-feira, 22 de Outubro de 2018

Jut T 1{hies i Nosetmenlio

Escvivio de Policia
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GILVANDO TAVARES RIBEIRO JOSE ALBERTO DO NASCIMENTO

Declarante Escrivao




0 tiﬂdDmER DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Berrenrnmdoes da Sepacs GRYAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou DBOD 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

-~

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal® é obrigatdrio para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos — O Representante Legal é representade pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representante
devera assinar a declaragdo 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 formulrio devera 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 deverd assinar a
declaracio no campo 2 ["Assinatura do Representante Legal").

[ Nome Completo damzj _ N ] CPF da Vitima ) ] Data do Acidente "
__ Gadvomaw Novony (Ubeno OR3SEL UG} 21¥
rREPﬂESE’iTmTE LEGAL DA VITIMA )
Mome completo do Representante Legal CPF do Representante legal
Emall Telefone [DDD

Dreclaro, sob as penas da lel, que estou impossibilitado de apresentar o laude do Institute Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizagio do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opgoes abaixo:
| Nao hd estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

[l O estabelecimento do IML que atende a regiao do acidente ou da minha residéncia nao realiza pericias para fins de prova do Segura
DPYVAT: ou

Q‘ O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza psﬁclas com prazo superior a 90 (noventa) dias
do respective pedida. ~

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedide de indenizagio do Seguro DPVAT, @a cobertura
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta dedaragao perm
tachn sem a apresentacdo do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, de
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagio da existéncia e afericao do grau
6.194/74,

invalidez permanente causada
o uimento da
jé, emm meter  pericta-médica as custas da

esdo, ou lesdes, para s fing dn §l'='“dui_.rt. 3¢ daLein®

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagio para a realizagdo dessa pericia pao ﬁg:llﬁgm curufbi#ﬁ a com a-futura avaliagao
médica ou rentincla ao direito de contestd-la, caso discorde do seu conteddo. - 5,_?

. }br‘*

Elﬂ;ﬂjdf_ X o ﬂ;amﬁm de 208

Local e Data

Campn 1 - Assinatura do Beneficidrio Campo 1 - Assinatura do Representante Legal
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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: 30/11/2018
NUMERO DO DOCUMENTO :

VALOR TOTAL: 1.350,00

*xxxx**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: GILVANDO TAVARES RIBEIRO

BANCO : 001
AGENCIA: 02520-8
CONTA : 000000014776-1

Nr. da Autenticacdo E657F20D15E85516



REMIGIO

5w ik ey vy

ESTADO DA PARAIRA
PREFEITURA MUNICIPAL DE REMIGIO
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
PRONTO ATENDIMENTO

Rua; Dr, Luiz Bronzeado s/r — Centro, Remigio,

Remigio 18/10/2018.

DECLARACAQ DE ATENDIMENTO

Declaramos para os devidos fing que, o PRONTO ATEMDIMENTO (PA), da
cidade de Remigio. prestou atendimento pré-hespitalar ao paciente: GILVANDO
TAVARES RIBEIRO, vitima de acidenie de ménsito, no dia ﬂSfﬂﬂ-‘?ﬂL&j.‘ Apos o

de Campina Grande - PB.

ALz

ALANE LIMA DE FREITAS SOUTO
Diretora de Departamento de Urgdneia ¢ Emereéneia - Remigio- PB

CPF- 07174520421
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0 i.:rD“ER DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO

CIRCULAR SUSEP 445/12

Botmaee s e Lo ERAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site hitp:/fwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

r - ™

INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario é parte integrante do processo de liguidagdo de sinistro, conforme estabelece a Circular
nimero 445/12, disponivel no endereco eletronico:

http://www2.SUSEP.GOV.ER/BIBELIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPXITIPO=1&C0DIGO=29636

A Circular SUSEP' n° 445/12, que trata da prevencao a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina gue todas as
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagoes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de ideptificacio pessoal, Informactes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagido comprobatdria,

A recusa em fornecer as informagbes de profisséo e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizagio do
Sequra DPVAT, contudo, por determinacio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF.

! Superintendéncia de Seguros Privados — SUSER, drgdo responsdvel pelo controle e fiscalizacio dos mercados de seguro, previdénecia privada aberta, capital-
izacho e resseguro,

? Conselho de Controle de Atividades Financelras - COAF, Grgio integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades llicitas previstas na Lei n®9.613/98.

L >

HnﬂmtqeuM@mﬁmemnuﬂF QA6 ?15).1' .’ﬁ'r‘fl’ / oeé -

na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficidrio _L,
(a) no CPF sob o Ne _(JR3S0.2 S04 y &} |, do sinistro de DPVAT cobertura ___ &
( J = inscrito (a) no CPFsobo Ne_ (0% 3 E.{:JJG?W 2 , conforme

B

detén‘ninm;in da Circular Susep 445/12: .
() Declaro Profissdo: Renda: e apresentﬁ‘ogg\nmmentns comprobatérios:

H'L-_ ‘xh\.
""-‘JL.;T ',.
A L
i

‘\' .
4 Recuso informar

.-'-’._,’_:.._. "
Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Sagurlq‘ 6 Dd&ﬂ’estdlr no enderego abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do enderego informado. _{f

Estou ciente de que a falsidade da presente declaracdo implicard na sangio penal prwlsh nﬁ‘ar‘_.';. Ifi? Codigo Penal.
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Nomeo | Com
I%a Mmm /Mm (Januo {0l z:;:: Ol
Baimro f.'ld-ldl Estado CEP
Email 7 _ Telzl‘une comercialDDD] Telefone celular (DDO)
| Yrnoers Do odu @,W( Cona | 83333¢1234 A399asg55044
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Local e Data
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Declaragdo do Proprietario do Veiculo

Euﬂﬁaﬂ;’ﬂlmamo_cﬁa_ima@a
RG n°_4Q data de  expedigodi [OF [ 2l
Orgao_S5F PR | pnrtadm do CPF n° 0665523970 . com
domicilic na cidade de ‘o ., no Estado de

pwwL@a , onde resaldo na (Rua/Avenida/Estrada)
MMM&MQM ,n°

complemento , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo
mencionado &(era) de minha pmpnaﬂade na data do acidente ocorrido com a

vitima cujo o condutor era

MM—- Roleizo
Velculo:

s e ettt

Ano: Jo7F

Placa: d €~ 1233 / PF P
Chassi:gc2KC2200HR 60 27

Data do Acident: 05/98 "9"{3
Local e Data: PR 29/fo/d014

F. :
OCe Ml 04 Siti/d Sanmlps
Assinatura do Declarante

Assinatura do Condutor ( caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro |
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w1t GOVER SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
DA BA HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

ATESTADO
ATESTAMOS PARA OS DEVIDOS FINS QUE O (A)SR. (A):__ C 1 2aum »  Crtird—s
IS \Reiae PORTADOR (A) DA CARTEIRA PROFISSIONAL N°,
SERIE ESTEVE INTERNADO (A) NESTA UNIDADE HOSPITALAR SUBMETENDO-SE A

TRATAMENTO ESPECIALIZADO DE ENTIDADE NOSOLOGICA DE N°: 283, /___ NO CID. DURANTE

OPERIODODE_ OS5  of 1 Jois A_ 1T /0@ | 2y +7 NECESSITANDO DE

3 (F G invZe) DIAS DE AFASTAMENTO DE SUAS ATIVIDADES. g ﬂﬂﬂﬂdﬁ
L] u- .

CampinaGrande__ |2 1 o0 7 + /& “Bf T‘,f_ﬂis
Ass. g8ffiRdico=N°"do CRM
AL}TORIZAQAD
= autorizo o
o a registrar o diagnostico

codificado CID ou por extenso neste atestado medico.

Ass. do paciente ou responsavel
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i _«tRNO" ~“SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO
DA HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

Ficha de Acolhimento
i Y

[E:me: CA& \_@“.50 S AL S g Ga-lm_s-ux_:j X
| End: (| Vo o Ra I

[Eata de Nascinlérrtn: \g \|. P ) Documento de Identificagdo:

) e e
|Queixa: A ., s\ s~ \q Data doAtend.: O .o - ¥ Hora: > <¢ Documento: Q |
| Acidente de trabalho? ()Sim (3) Nao ]

B e Classificagdo de Risco
Nivel de consciéncia: ( ) Bom ( )Regular ( )Baixo Aspecto: ( ) Calmo ( ) Faceisdedor ( ) Gemente |
Frequéncia respiratéria: Frequéncia cardiaca:
Pressdo arterial: Temperatura axilar:
Dosagem de HGT: Mucosas: ( ) Normocorada ( ) Palida
Deambul T ) Livre ( )Cadeiradercdas ( )Maca

N . Estratificagao Ll
or—
{}'} Vermelho - atendimento imediato { )Amarelo - aten nto até 1 hora
{ )Verde - atendimento até 4 horas ( )Azul - atendi ambulatorial
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ﬁ"dﬂinatﬂ'a e carimbo do profissional




EXAME SECUNDARID | PARECER MEDIED

) ’B?/ | A L
‘E},"“““‘" el @ ¢ fnpmisn:

. SEF
A . -
el o L O
Neia - _Db/UE [1£~ ca.z0 :
_ 'E,‘i-}-(; S g _ |
> sef & | B
CO: ;ﬂ dor S s T | .
DESTINCCOMCIENTE i J__ da___ i . 'rr-'i
' O IGOPROCEDIMENTO {a:1h] DAL
{ {Cer tra tintrgen
{ ¥lea hospitalar ¢ { 38 revelia 1 . E
1 et -tragd (sater] A { iDecisdn [ T 1 18 O 1 | Y O W I |
| v shesiimcia o inubra SETOR ou HOSPITAL | 10eay P RO | O 0 1 1 1 O Y | N N Wt A | i |
‘){ ) » ; [P T O P 1 e § e | T N 1 O3 { AN | (N | O | |
/ ) oures i it_li_u_u_ll_tl_u (LR TR VLI T U TN N TN | IO A W | A1 A
; ‘ e e ( ey R . ___f____ - iy e ——
u-f) i php'feaniar=1 107396

f ki




GOVERNO SECRETARIA DA SAUDE DO ESTADO
DA PARAIBA HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

RESUMO DE ALTA
( REFERENCIA OU CONTRA REFERENCIA )
NOME: (1 Lvawoe  TAVIes=  “Wiidere DN PRONT.N°: (7 ¢ 7 A&
NATURALIDADE: PROCEDENCIA:
ADMISSAD: (% .0f. Swi ¢ ALTA: | 2+ ¢ ¢ e re

1. Motivo da hospitalizacio (dados positivos da anamnese / exame fisico)
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F Iy v e ™ ohCe
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2. Resultado dos principais examas
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T g '\-__...-"'
3. Evolugao e complicagtes
_,(,f o W
4, Terapéulica realizada
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5. Diagnostico (hipotético ou definitiva)

6. Orientagbes meédicas para pacientes / egresso
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7. CondigGes de alta

[[] Curado [ A pedido [] Obite [} Melhorado
[] Transferido para:
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A. COSTA COMERCIO ATACADISTA DE PRODUTOS FARMACEUTICOS LTDA.

CNPJ: 02.977.362/0001-62 - INSC. ESTADUAL 16.123.801-7
Rua Jodo Quirino, 548 - Catolé - Campina Grande - Paraiba - CEP: 58410-370 - acimplantes@outiook.com.br

Fones: 83 3337.3628 / 3337.6573 - Fax: 83 3337.3510 - TeleVendas: 0800 281 7161
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SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
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" NOTA DE SALA - CIRURGIA GERAL

PACIENTE- « (] o
’T IDADE LD REGI ?Q DA,
al LEITE r:-:}NVE sm;:te :
EIRI.I O &
ot !‘ Tl = Hesgital de
MIESTESL&: Emergineia & Trauma Dom
v A A Luit Gonzaga Femandes
INSTRUMENTADORA DATA INICI \ o, ,
Ty(og1)g | ™ 10 )6 200
Qid. | MODIFICACOES ANESTESICAS Bolsa Colosioma Qtd. FIOS CODIGO
Adrenalina amp. O&-— Calol p/ Eixg. Catgul eromado E&I‘hl
| Alroning amp. Calel. De Unnar Sist. Fech Catgul cramado Serlix
Digzepan amp. 1Y) | Compressa Grande Calnul cromado Serlix |
| Dimore amp = | Compressa Pequena Calgul Simples |
Colanting amgp. Colonoide Catgut Simples Sertix |
|Efrane m Dreno O [ | Catgul Simples Serlix Y[ ||
| {Fenegam amp e Dreno Kerr n° Calgut Simples Sertix
Fentani ml  S=wy—1" Dreno Penvose i Cera p/ 0550
| Ingva mi X _ DOrenn Pezzer r° Ethiband
| Ketalar mi I Equip de Macrogotas | Ethiband
| Mercaina 5% ml = Equepo de Macrogolas Ethibond
, e Equipo de Sangue Fio ce Algodrao Serfix
: Pavulon amp. | Equipo de PVC Fio ce Algodrao Sertix
| Proligmine amp | &(7y7) Esparadrapo Larco cm Fio de Algoddo Sulupak
| . Protoxida im Furacim mi Fwo ce Algod a0 Sulupak
| Quelicinmi__, | () | Gase Pacole ¢/ 10 unidades Fila cardiaca
OL TRa : y 71.%0 H,0, ml = | Mononyion VY2 {
|| Thionembulal mi Intracath Adullo ) 4 | Mononyion V]S B T ) —
: | Tracrium amp , | Intracath Infantil = Prolene Serfix " ‘H"*-.‘_
Q. MEDICAGCOES | Lamina de Bistun r* 23 Prolene Serfix , . g
%&ng Desfiada amp. | Lamina de Bisturi n® |1 | Prolene Serfiy 4. Y
| Decadron amp. ) A | Lamina de Bistun n® 15 | Prolene Serfk TGl ns s )
{0 &, Dipirona amp ) 9| Luvas 7.0 Ol | Vet Sefif "AZ 5 fie L
f Flasdolamp— (IO Ao ron)l | Lwvas75 Vieryl Serjix 7 e ]
| {Flebocorid amp el Luvas 8.0 Vet oy Dy Y Ay 7 “iig
! Geramicina amp — |Luvasgs N T '
| Glicose amp. Oxigémio /m ér{" [mi7) . \\ﬁﬂvﬂ_xge{-—‘f
Glucon de Calcie_amp Polifix._ s i ], WP
 Haemacel ml YR Eiagemame mi 4 . -.T!" Mo U
L | Heparema mi. = PVPI Topica mi atd. -EII o ] 05
| |Kanakionamp, A 2™} Sabao Anfiséplico 5G Nnmarmm Ir sm:: ml
| Lasbamp Saco colefor 5G Gelado Ir 500 mi
: I:-.r-'leddmhn&zul. Seringa desc. 10 ml 5G Hipertermico Ir 500 mi
| Prasil amp | & J= | Seringa desc. 20 mi SG Ringr fr 500 mi
"~ |Frolamina | €) x| Seringa desc 03 mi () 24 S 500 mi
[ Rewan arp " oo ol P Gode]
____ | Stuptanon amp. X | Sonda foliey Qtd. | WEWULY opTestEpROTESE -
H S UrEFEy NS, | Sonda Nasogatica o) 271
| Sonda Uretral n* | [J oY =
] Slerydremmi  © [e) A Er 9.
I Tomeirinha
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Agutha desc, 25x 7 ﬂ' X‘[&_ _’ﬁwﬂ-—m ] I
,Er_ﬂ‘; Aguiha desc28-4-28 LT
. (Aguthadese, 3x4.5 % _.* EQUIPAMENTOS
| Agutha p! raque n® JL. 3 =} Oximetre de Pulso { ) Foco Ausiliar
k-1 = 3 Alcool de Enfarmagem | ) Sera {1 Elelracautério
Alcool lndado mi [ ( )Desfiorkador () Oxicapiograio
Aladuras de Crepon | 4 Foco Fromais 11 et Cardiomonitor
| Aladuras de Gessada () Fone de Luz s | )Perurador Elélrico .
Azul matileno amp. 'ﬁ@ WUEE g
___ |Benzina ml - CIRCU w
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OCURLE BTV LV DO 1MW U DMy e
m PARREA HOSPITALDE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

Nome do Paciente . ' N° Prontuério

Data da Dperar;ﬁ.o A /n3 |3 Enf. Leito

Operador < ,.f A1 n 1° Auxiliar

2° Auxiliar “ Y 3° Auxiliar Instrumt]:ntador
| tnestesia -’IMEH @]‘ILUI./ Tipﬂ de Anestesia C}{}[f_ﬁ,?

E: |_Diagnéstico Pré-Operatério

rlhlf"a rlt mmmhula L '_th'tigumm E,':ﬂrmmrﬂf:?

Tipo de Operacéo

| Kduwio  Guumbe, medn  forecan KML%BE A
Diagnéstico Pés-Operatério y ‘

Relatério Imediato da Patologia

Exame Radiolégico no Ato u",-'[q 2 a,.,_;{_
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180542691

Vitima: GILVANDO TAVARES RIBEIRO

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Remigio
05/08/2018

C

Natureza:

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente
Seguradora: PORTO SEGURO VIDA E

PREVIDENCIA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:

DANOS

27/11/2018
0

Nao

FRATURA DE MANDIBULA E ZIGOMATICO ESQUERDO
TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSO) E ALTA MEDICA.
DEBILIDADE FUNCIONAL ESTRUTURAS CRANIO FACIAIS.

Com sequela

DEBILIDADE FUNCIONAL RESIDUAL EM ESTRUTURAS CRANIO FACIAIS.

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda

(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3°
§ 1° da Lei
6.194/74)

% Apurado

Indenizacao
pelo dano

LesGes de drgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem autonomica,

respiratdria, cardiovascular, digestiva,

excretora ou de qualquer outra espécie,
desde que haja comprometimento de
funcdo vital

100 %

Em grau residual - 10
%

10%

R$ 1.350,00

ESPECIALISTA
Empresa:
Grupo: EQ3
Nome:
CRM: 902330

UF do CRM: RJ

Assinatura:

Lider- Servigos AMD

RICARDO DE OLIVEIRA BLANCO

Total

10 %

R$ 1.350,00




PROCURACAO

OUTORGANTE:_ (" rsernn ‘ﬂq D/t Rifeins- "' brasileiro(a),
estado civil ' 2n a0 , profissdo MMMA%L inscrito
no CPF de n®. 653 /S5 62/ Soy | Yf enoRGden® 334 K7 YD , residente
e Domiciliado a Rua: f:ﬁﬂmﬁ o ;‘_Zﬂ,_.lé’g Da ﬁd}qf: ¥ _ﬁf_
Baimo (fenZa o . na Cidade de Ve o0 /
Estado @mﬁﬂ ,CEP. §L398pc o O

OUTORGADO: INACIO BRUNO SARMENTO, brasileiro, casado, Advogado, inscrito no CPF
de N° 036.781.814-06, RG de n® 2131933, SSP/PB e OAB/PB de n° 21.472, escritério
localizado na Av. Dinamerica Alves Correia, 1020, loja 02, Dinamerica, Campina Grande/PB.

Por este instrumento particular de procuragdo, o (a) outorgante nomeia e constitui o(a)
outorgado(a) seu bastante procurador(a), para o fim especial de requerer junto a qualquer
seguradora integrante do Consorcio Seguro DPUAT:': o0 pagamento do sinistro, que vitimou
em acidente de transito o(a) Sr.(a) jmwfmﬁj@ﬂa&
ocorrido em 05!03!2@7{5 , conforme registrado pelo B.O anexo ao processo.

Podendo dito(a) procurador(a), representar o(a) outorgante como se of(a) proprio(a) fosse,
podendo requerer, assinar recibos, assinar Declaragbes de enderego, assinar
Autorizagdo de Pagamento/Crédito de Indenizagdo de Sinistro DPVAT, para o
pagamento de quitagdo da Indenizagdo de Sinistro DPVAT, enfim requerer e assinar
todos os papeéis e documentos que forem precisos e praticar todos os demais atos
necessarios para o mais amplo e fiel cumprimento do presente mandato.

Campina Grande/PB, em de @\cM’Lé} de 2018
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~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0418189/18

Vitima: GILVANDO TAVARES RIBEIRO Data do acidente: 05/08/2018
CPF: 083.562.504-47 CPF de: Proprio Titular do CpF: O1LVATDO TAVARES

Seguradora: PORTO SEGURO VIDA E PREVIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

INACIO BRUNO SARMENTO : 036.781.814-06

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

GILVANDO TAVARES RIBEIRO : 083.562.504-47

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- 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 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.

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 os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusdo 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: 19/11/2018 Data do cadastramento: 19/11/2018
Nome: INACIO BRUNO SARMENTO Nome: MARCILIO MANOEL PEREIRA DA SILVA
CPF: 036.781.814-06 CPF: 104.643.734-84

INACIO BRUNO SARMENTO MARCILIO MANOEL PEREIRA DA SILVA




