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: 11/03/2019
NUMERO DO DOCUMENTO :

VALOR TOTAL: 945,00

*xxxx**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOABSON FERNANDES PESSOA DA SILVEIRA

BANCO : 001
AGENCIA: 02191-1
CONTA : 000000016130-6

Nr. da Autenticacdo 83014DFF60CFESE2



DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190093586

Vitima: JOABSON FERNANDES PESSOA DA

SILVEIRA

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER DE ANALISE MEDICA

Jacarau
04/03/2018

Cidade:
Data do acidente:

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

07/02/2019

0

Nao

FRATURA LUXACAO DE OSSOS DO CARPO DIREITO.

TRATAMENTO CIRURGICO(CAPSULOTOMIA)
ALTA MEDICA.

LIMITAGAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DA MAO DIREITA.

Com sequela

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL RESIDUAL DA MAO DIREITA.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de uma das maos 70 % Em grau r;:idual -10 7% R$ 945,00
Total 7 % R$ 945,00
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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, 05 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190093586 Vitima: JOABSON FERNANDES PESSOA DA SILVEIRA
Data do Acidente: 04/03/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOABSON FERNANDES PESSOA DA SILVEIRA

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? 13902198
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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, 19 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190093586 Vitima: JOABSON FERNANDES PESSOA DA SILVEIRA

Data do Acidente: 04/03/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), JOABSON FERNANDES PESSOA DA SILVEIRA

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 estd disponivel no nosso site e deverd ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT -
REGULACAO, 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, 16 de Margo de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190093586 Vitima: JOABSON FERNANDES PESSOA DA SILVEIRA

Data do Acidente: 04/03/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), JOABSON FERNANDES PESSOA DA SILVEIRA

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 945,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de uma das méaos 70%

Graduagéo: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 70%) 7,00%

Valor a indenizar: 7,00% x 13.500,00 = R$ 945,00

Recebedor: JOABSON FERNANDES PESSOA DA SILVEIRA
Valor: RS 945,00

Banco: 001

Agéncia: 000002191-1

Conta: 0000016130-6

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
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Escoiha ols] tpo(s) de cobertura:  [] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA € SUPLEMENTARES) [32] INVALIDEZ PERMANENTE O monre

N% do sinistro ou ASL: CPF da vitima Mome completo da vitlma;
0DhO 425144 Y0t 252 deh-2a | Jealmon, Fowomdes Pmod. de Sitw w
REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAINA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N8 45,3012
Heame completa; | €PE:
"J oyelen PosoQ, die Sidveing, 101.
isdo: Ennerngo: .
Balrrg; idaded x
o uxal. | Tl
Exmaill: £ Tel {DDD}: i
ANABOCINCU) - (rm, (£3)95192-004€
E Deciaro, para todos as fins de direite, residic no enderego acima informada, confarme eampravante anexs (ANEXAR COPIA).
E RENTIA MENSAL:
a [ recuso mrorman [ #ve rs1.000,00 [ ns3.001,00 AT¢ R$5.000,00 [ rs7.001,00 ATE RS10.000,00
& [ semmenoa [ =s1.001,00 AT¢ rS3.000.00 [ m55.000,00 ATE 157.000,00 [ Acina pE Ré10.000,00
a DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAC - ASSINALE UMA 0PCAQ DE CONTA
=]
Z  [] cONTA POUPANGA tsormests pars s bavein, stsona. Asssrale uma opel) [ cONTA CORRENTE fiscies oo tarscany
[ aradesco (z37) [ o (3a3) Nome do BANCO: Byt o7 Al
[ Bancodobrast001) [ Cabn Bonnderica Feceral {104)
astnvan_ () comm( )| neememi( 2sas (1) comme( e 120 (e
finformar o digto se enitiv) infeerue o o fo e (imfprrvar o digha e estic) linferrnar o cighn we evhiir}
e,

Autorito a Seguradors Lider 2 creditar na conta bancitia informada, de minha titufaridade, o valor da indenizagdofreambolia do Seguro DPVAT
ague eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde |3 ¢ somente apds & eletivagdo do crédito, guilagls total do valas recebida

DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
Declaro, sob as penas da bel, gue estou ingossibibtado de Apresentor o budw do Institemo Medico Legal (1ML para o3 fieg de requerimento de indeniaago
opgties:

do Segura OPVAT por invalidaz perrmanente, tima vel gie fassinalar uma das

[ Mo h iAL que atenda a regiio do acdents ou da minha residincix; ou

[ oML que atende 2 regiio do acidente ou da minhs residéncia ndo resiiza pericias para fins do Segtino DFVAT: ou

O IML que atende & regiSo do acdente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 20 (noventa) dias do pedido,
Pelo motho assinalads, solicto o prodseguimento da andlise do mey pedido de Indeniragko do Seguro DFVET, por Invalider permanents, com base ra documentagio
AMESEAAS, concortands, desde 4, em me whmater 3 awiisela medics 15 rusas da Segutadnrs Lider para verificagio da ssténcia o quant ificigdo dat leides

penmanented decorrentes de acidente de triinian, conforme Led 6.194/74, art, 30, 614, declaranda oue esta tanyacho ndo sgnifica prévia eoneoridngin eam a Tulurs
vakiagdo miédicn ou rendingia a0 diroita de cantatdda, caso discndes do veu comteudn.

INVALIDEZ PERMANENTE

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estada eivil da vitlma: Dmm Dumqnnmi [Jotvondade [ Separsdo udisiaiments [ wive I Dmta do St da vitima:

G de Parentesco com a vitinsa: |'. Vitima dedsou companhairo[a): D_g,-n Du;g. S avitim detecy companhsioda], nfiormar o nome cormplets

Vitima teve flhos? [7] Sim [7] Nde | Setinha filhos, infarmar quantos: (R epr— sim [ INa | Vitima deteoy Sm [ N3 |
EI O | Wives: m:au.x; naseTr (vl naseet|? D O pals/avds vivas? L% ]

Estou clente dr sue a Seguradors Lider pagard, cose devida, 2 indenizagio do Seguro DPVAT por maorte kaueles beneficidnios nue ve apresentarem o provarem
esta eoaudipiin, estando dente, ainda, de qua qualquer omissio ou deckaragio nie verdadein podor gerar & obrigngdo de ressarcl o vilor recoblde, abim da
responsabilidade criminal por infrago do artigo 299 da Cadign Penal

— TESTEMUMNHAS
Local & Daza, Iﬁﬂﬂ Ew:{&l Qﬂﬂi‘ﬂ.ﬂiﬂ_ — | 17| Name:

Nomig: CPF:

CPE: ) SE&
BTy ?

1*) Assinatura de quem assina A ROGO 24 | Nome: ..:F f-;r }
L L ; CPF:
Asginatura da witima/benefickdrio (declarante) L
inaturr =s==
Assinatura do Representante Legal (s houver| Aznsinatura do Procurador {se houwer) '-;lﬁ*
DE
{*] A witima/benef| cliria ndo afabesirado dever sscolher outrs pessos alfabelizada, maler & eageas, para preanchar ¢ aciar 5 pressnte form U ROGE,

na precenia de 2 (dias) testemunhas makones e capazes, comprometendo-se 1 dar-ie cléncia da inteiro teor do contedda, antes do preenchimarnto ¢ assinatur,
NECESSARID ANEXAR COPLA DA IDENTIDADE, CFF E COMPROVANTE O RESIDENCIA DE TODODS.

FR5.001 V001 /2018






secretania da

Seguranca e da Dafesa Social
Delegacia Geral de Policia

12 Superintendéncia Regional de Palicia
72 Delegacia Seccional de Policia Civil
Delegacia da Comarca de Jacara

GOVERNO
DA PARAIBA

BOL ORREN el =Lo,
3
Livronc 03/2018 \ DEuscams, )
ocorréncianc. 581 /2018 S

P
%

Aos 23 dias de NOYEMDRO ce DOIS MIL E DEZOITO, nesta cidade de JACARAU/PB, na Delegacia de
Policia Civil, sob a responsabilidade do(a) Dr(a). JAIME JOSE CAVALCANTE DE MATOS, Delegado(a) de
Policia Civil, comigoe, escrivii’s) Kanredy De Carvalbe Ardrade, 35 10h:53min, compareceu a PESSOA a
seguir qualificada:
JOABSON FERNAMDES PESSOA DA SILVEIRA, conhecido por , ldentidade n@ 3.840.547-
SSP/PB, CFF n® . necianzlidade broclelvola), estado civil: soltziro, profissdo: agricultor, filho(a) de
Sérgio Alves Da Si"era £ ‘tcmia F des Pessua, natural de Joao Pessoa/PB, nascido(a) em
08/04/1995, do sexo masculing, resid ntc ¢ dumiciliada(a) no(a) Pb-071, S/ n® . bairro Timbd -
Jacarau/PB, tendo como ponto de refeicniie: px. a0 ginasio, fone(s) para contato: (83)- 99342-326.
a quem lhe foi esclarecide a respeitc das penas cominaclas ao crime de FALSIDADE IDEOLOGICA (CP,
art. 299), tendo declarado oue comparecen A esta Delegacia de Policia  Civil para
narrar/registrar/informar/ncucla; conioime segue:
1) NATUREZA DD FATO: ACTREMTE OF Tﬂ.i'l";'['.'"ﬂ;
2) DATA DO FATO: U6 da mapen de 20518+
3) HORARIO: 117 vin:
4) LOCAL: Pb-071, Fx. At Posto De Myre no , bal'ro centro — Jacaral/PB;
5) UNIDADE DE SAUDE PAZA A OU'A. D ACIDENTARD FOI ENCAMINHADO: Completo hospitalar de
Mangabeira, Jodu Fitsue
6) O COMUNICANTE/VITIMA CUNDUZIA O VEICULG? SIM;
7) SENDO O(A) COMUNILETE CLHDUTOR £) DO VEICULO ENVOLVIDO NO ACIDENTE, E ELE
HAB]LITJ!.E!G? Siv:
8) O VEICULC Z00w; ZlwUsiuThoTE ViTivA ENCONTRA-SE EM DIA COM AS OBRIGACOES
TRIBUTARIAS? PRE_JDI AL o,
6) DESCRICAC Dix S, VETCLT 3 5} EivvOLVIDO(S) NO ACIDENTE:
HONDA/CG 150 TITAN KS, MIV: QCIECCBIGAMAG04E, zno/modeln: 2008, placa: MNZ-9533/PB, cor
cinza, licenciado em nome de Z0IVALOC FERNANDES BESSOA,
7) TESTEMUNNA(S) O FATG, MCILENTE
[NAo HouvE |
_8) BREVERESUMODOFATY:
QUE o nefificante condusia o veieplo renclanado, na PB-071 (px. ao posto de Marcos), Centro, Jacaratl,
quando uma mctociieta afs Hdontifoads dnds em sontids contréria, cruzou na frente do notificante,
para sair da rus priveip et T snac e e Ll sy yelacidade cumpetivel com a rodovia, o notificante ndo
conseguiu frear a ternpo = eolidiy e ads 2o cangue da combustivel da motocicleta; QUE o notificante
caiu no chio, tendy si. LG it baia o comaexo hosoitziar de Mangabeira em Jodo Pessoa.
_9) OBSERVALL Lt
NAQ HOUV:,

Mada mais a coresien = lies rea e ptes=s aal devidamente ascinado pelo(a) noticiante, e por mim,
escriva(o) que clii s

q@@:{r’z’hﬁ M Bl oo i pehnne, i ./ LA,
* MR ~e A WAMNDES PESSOA DA STLVEIRA
Comunicanie

Ml Angrnyje
rivitrf Agante MU | 55,4550

VY, L Loenim JHCHATEL I“.E CL,I’) SH??H-H(E'



O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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Escotha ofs) tpofs) de cobertura:  [[] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) B3 mvaLiDez PERMANENTE ] maire

N# do sinktro ou ASL: CPF dawitima: Norie complets da vitima:

Dho s A 304 .35 Jeh-2a | Jealing., Fowormolys et da Sikw o
REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA [VITIMA/BENEEICIARIO] - CIRCULAR SUSEP MR 2452012

Marne pleta: CPF:
= ey - Pomog, e Siveing, 101.36%.164 - 29

salo: Enderaga: Mimara: Complamanio:
%anwl'ﬂb _aihe_lemymmm,__- : ! BN | =
: idade? Z Jhﬂdu: P
o Ral | Juowed | Py |Sgaty-coo
E-rmail; B Tel.(DDDY:
a1 eCRIAmal - (o, (£3]195152-¢028
E Declara, para todos os fins de direito, residir no enderegn seima infarmada, confarme comprovante anoxs [ANEXAR CAPIA).
= AENDAMENSAL:
E 4 recusoinrosman [ vt rs1.000,00 [ m43001,00 AT Rés.000.00 ] r$7.001,00 ATE R$10.000,00
2 [ semnenpa [] Rs1.001,00 ATE A%3.000,00 [ rss.001,00 ATE RST 000,00 [ acima pE RS10.000,00
a DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD - ASSINALE UMA OPCAD DE CONTA
[=}
g Dmﬁm{!ﬁmlmnmhtmm Asumate s oocha) Emnﬂcﬂmmm“mw
[ aradesen (227 O reazan) Nome do BANCO: Bdenig 47 Pl
[ sarcodoBrast{001)  [] Cabea Econdemica Feckerat {104)
mEum:]D conta: [ jD] actnoia( Ja, g | conta:[ (g {20 ]
L‘_‘ [riarror o digitn we cxin] rdorrmar o oigro e et} I {nfesrmar o cigito se evist) [irlormus o gD be cyhti]

Autorize a Seguradora Lider a creditar na conta baneinis infarmads, de minks tituliidade. o valor da indenizagiofresmbolse da Segurn DRVAT
& que e tiver direito, reconhecendo & dando, dedde 4 ¢ comente ants & efetivaglo do crédito, quitagdo total do valos recebido

n!ulun DE AI.I

Declara, sob as penas da lel, que evtou imposehilitada de apresentar o udo do Institute Midico Legal {IML] para us fins de requerimento de indenizacso
dn Segurs DPVAT par invalieez pamanente, uma ver fee (assinalor uma dos opefes):

[ Mg hi L que atenda a regisa do acidente ou da minha resdéncia; ou

CJomae que atende a regilo do acidente o da minha residfneta ndo realiza periclas para fins do Seguro DPVAT: ou

0 IML que atende a regifio do acidente ou da minha residéneis raaliza perlelas com prazo suparior a 90 (noventa) dias do pedide.
Pelo motha assingiade, solicito o prossegumento da andise do mey pedida de Indeniragia da Segura DPVAT, por imalider permanents, com base na documentagio
apresentada, concordande, desde i, m ma wimeter 3 swbagio medica a5 custas da Seguradors Lider para verilieasibo da mxisténeia & quantiheagio das Iesdes

peErmananteg ﬂ-rmmn;s de acidente de trineto condorme Lei 6 194/74. art 38 §1%, declarando nue esta autorzagho nda significa prévia enncorddncia com 8 futyre
valiagdo médien au rendnela ao direitn de comestd-ha, casa oienrde do ved conteado.

VANENTE

INVALIDET PERR

DECLARACAO DE UNICDS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estada civil da vitima: [T Saheino [ Canada fno Chil [Coherdads 7] Separado udcisimerte [ e | Dt o Shito da vitima:

Grau de Parentasco com avitima: | Wiema delwou campanheircia) Dsm Dun. Sa 0 vitirma dietou conpanhsiraa), iformar o nofme completo:

Vitirma teve fithos? D Sem D N3o | Setinha fihes, infarmar quantad. Wit deluoy [J5im [Jtaa | Vitima delvou Osim Du:u
| vives: Falscidas: rascltung {vai nasces|? palsfavds vivas?
Estou clente dx que 2 Seguradon Lider pagard, caso devida,  indenizacdo do Saguro DIVAT por morte aaucles benglicdros Qe S Ipresentarem B provane

estis condigdo, estandp clente, ainda, de gue qualguer omivslo ou declaracio nia vardarein paders gerar & obeigardo de ressarclr & valor recebide, além da
responisbiidade eriminal por infragia do artgo 299 do Codigo Penal

o TESTEMUNHAS
Local e bata,_JoO®  ovve0., Oy [oalacia 10 | Nome:
Nome: " CPF;
CPE:
[*) Assinatura de quem assina A HDED:I 21 | Ngme:
¥ CPF:
Aszinaturs da vitima/beneficidrio (dedarante)
Assmatura do Repressntante Legal (e houver) B Assinatura do Procurador [se houver)
I‘Iimmﬂuﬂﬂwﬂiﬂummﬂwmmmlhhumﬂheummmmmmgmnmhmd- U ROGT,

1 presents de 2 [duas) testernuntias molores e capares, comprometenco-se s dar-lhe cénia do inteing teor do canteidg, anes do presnchimento & A5snatis
NECESSARIO ANEXAR COMA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FPS.001 Y001/2018
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ESTADO DA PARAIBA :
PREFEITURA MUNICIPAL DE JACARAU
CENTRO DE SAUDE DAURA RIBEIRO DA SILVA

L

DECLARACA

14 Declaramos para os devidos fins de comprovagio que, JOAB-
", ON FERNANDES PESSOA DA SILVEIRA RG 3.840.547 2" via
: ,-"-h SDS/PB ¢ CPF 107.388.764-29, residente no Sitio Timbo no municipio de
: Jacarai-PB, foi vitima acidente motociclistico, apresentando fratura em
SMSD (pulso) e sem sinais de fratura na cabega. Os primeiros socorros fo-
“‘ram solicitados através de pessoas que transitavam no local ¢ o atendimento
~se deu através da Equipe do Centro de Saide Daura Ribeiro no dia
£ 104/03/2018, sendo encaminhado para o Complexo Hospitalar de Mangabei-
ra, Jodo Pessoa — PB, seguindo para avaliagdo e exames médicos sobre os
cuidados desse tltimo hospital.

2 Conforme consta no Livro de Ocorréncia da Enfermagem des-
“4jieta Unidade de Saude.

:
W 'I-_-I"
e Por ser verdade, firmo o presente documento.

Jacarai - PB, 13 de Dezembro de 2018,

Lindinalva Vicente da Costa Silva
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Declaragao do Proprietario do Velculo

Eu,_ftdi vald® Fomomdis Duvec .
RG n®_22352129 . data de expedicdo_Q¥ / 11 /s
Orgdo_ SSPIPB . portador do CPF ne Q2% 212, {14-93 , com
domicilio na cidade de _Jpugrauk . no Estado de
_ P Uew ; onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
-L&Mmdﬂf N°_SIN

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

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a

vitima  Joalmovy, Fognondis Posa 2o Sideita. cujoe o condutor era
Jeabon, Eowmoredis Pokion dn < tnedcon

Veiculo: HOTO G cie T

Modelo: HoubR €& lca i T
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Complexo Hospitalar SIETEMA UNICO DE SAUDE
Bl FIPLA DGR TARETLI RNy

CERTIDAO

N°. 1201/2018

Atendendo solicitacdo de JOABSON FERNANDES PESSOA DA SILVEIRA e
de acordo com buscas procedidas no Servico de Arquiveo Médico e Estatistica — SAME
do Complexo Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a
constatagdo da Ficha de atendimento ambulatorial N°107759 e Prontuario N°
2018.03.000453, pertencente ao mesmo que foi atendido dia 04/03/2018 as 15H01min,
vitima de colisdo moto x moto, apresentando trauma em punho direito.

Retornou dia 20/04/2018 as 08h39min com Ficha n® 121733 apresentando fratura
do carpo direito. Realizado procedimento cirtrgico dia 16/05/2018 com alta médica dia
17/05/2018.

E para constar eu, Rosangela Medeiros Escorel Almeida , Médica da Vigilancia a
saude, dato e assino a presente cerliddo.

Jodo Pessoa, 05 de setembro de 2018
Rosimoela M, Escorel Almeid )

Wédica da Vigilancia 4 Said
CRIM-PB 3883

Medica da Vigilancia a ﬁiéﬁﬂe"
CRM/PB 3883
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Hospitalor
EIRA

GOVERHADTR TARCIRIG BURMTY

Nome: JOABSON FERNANDES PESSOA Registro:2018030453
Idade: | Sexo: Cor: Clinica: Traumatologia | EMP: LR:
Data: 16 / 05 /2018 Cirurgido: Luis Filipe lessa

12 Assistente: Alexandre Galvado 29 Assistente:

Anestesista: Instrumentador:
DIAGNOSTICO(S) PRE-OPERATORIO CID
Fratura luxacdo cronica de ossos do carpo S620
DIAGNOSTICO(S) POS-OPERATORIO F CID
" O mesmo
PROCEDIMENTO(S) CIRURGICO(S) cODIGO
Carpectomia proximal
85 ST
& O\
&y 7
‘ 04 FEV. 0 . }
Acidente durante Ato Cirtrgico: 1( )Sim 2 (X)N3o CE%P @ﬁ"
Descreva: SroRA0ES
Bidpsia de Congelacdo: 1( )Sim 2(X)Nao

Encaminhamento do paciente apds Ato Cirlrgico:

Cirﬁrgil:u

1( )Enfermaria 2( ) TerapialIntensiva 3(x )Residéncia 4( )Obito durante o Ato
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Rua Ag. Fiscal Josk Cootn Duarte, 5/, CEP SE056-384, Mangabedra I, Jole Im:.ui; PE
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DESCRIGAC DA CIRURGIA

-

Posicao & Preparg:

Paciente em dectibito ventral sob anestesia

Assepsia + Antissepsia

Aposicéo de campos cirlrgicos estéreis

Inclsan:

Incisdo dorsal em punho direito

Divulsdo por planos

Capsulotomia em Bevger

Carpectomia da fileira proximal

Limpeza com ST 0,9%

Sutura por planos + sutura de pele
Conduta: .

Curativo + tala luva

Fechamento:

OBS:

Data: _16_/__0S_/_2018__

Rua Ag. Flscal Josd Costa Duarte, S/N, CEP 58055-384, Mangabelra I, o Pessoa- PR
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¢ FICHA DE ADMISSAO MEDICA

Data da Admissao: O 1 OU 1 1P
‘Nome: “JOH 5.504‘-"’ f MI Pesson

Prontudrio: Enfermaria: Leito:

Nome da hMae: — .

Enderego: _- . - atrro:

Cidade: - ' Estado: Fone: - metssﬁo

Sexo:F( YM({ ). Cor Estado Civil: Religifo:
Escolaridade: - Data de Nascimento  / _ {
Q‘PD: 1 ¥ - _Mr o (@

HDA:

Uf’;‘:fﬂ;d D FhH S e~ OB 3//d ﬁi}iiﬁ;&v’fé
PE Mﬂﬂ::? y PP & Mﬁﬂ@ £ IMO{WL%W’F
Poa D70

/“:T'i:s-

\ 04 FEY, 2013 . J

% ' L
Interrogatbrio Sintomatoligico: %“5
Geral: [ Febre [ ]Astenia [ ]JAnorexia [ JPerdadePeso_ Kgem [ JPruride [ }Suduresn
[]Calaﬁ'ms [ JAlopecia [ JAdenomegalias [ ]Icterima [ JTonturas { ]Dutms
Pele:

Cabega e Pescogo: | JCefaléia { JEspimos [ JRinoméia { ]Dbstru;;_&o_ﬂasal [ JEpistaxe
1"1Dor de Garganta [ 1Bécio [ JRouquiddo [ ]Disfagia Audigiio: Visdo:
AR e ACV: [ JDor [ JTosse [ )Bxpectoraclio { JHemoptise
{ ]Dispnéia [ Palpitagies [ ]Desmaio [ ]Ciancse { JEdema Gutmi:
ABD: [ 1Dor { JPirose [ ]Solugo [ JRegurpitacSo [ JHematdmese | JNhusea
[ TVémitos [ ]Dispepsia [ ]Diarréia [ ]Melena [ JEnterorragia [ JConstipagio [ JAuwmento de volume
AGU: [ Distria [ JIncontinéncia [ JRetengdo { [Poliviria { JOligiria { INoctiria { JHematiria

[ JMal Cheiro [ ]JCorimento [ JOutras:
SME: [ JDor ' [ JRigidez pas-repouso [ .JDeformidede:
[ JArtralgia [ JCalor [ JRubor [ ]Edema { ]Crepitagdo [ JFraqueza { JAtmofia [ JEspasmos

SNePSQ: [ |Insbnia [ JSondléncia [ JConvulsies { JMofricidade e Sensibilidade
f JAmnésia [ jLibido [ ]JHumor

" | Medicagdes em uso:

Aua Ag. Fieca! José Cosla Duarte, SiN, CEF 58055-334, Mangabelra il, Jada Pasaaa - PB.



Antecedentes Pessoais e Eibitos:
Doengas Anteriores:

"1 Alergias: - . . g
Cirurgias: { JHTF
[ HAS [ ]D JOM™[ ]'I".B [ JHEP [ JDislipidemia [ ]BarnhodeRio [ ]Casade'l‘mpa
[ JTrauma _._ [ JNeo [ JTabegismo
[ JAlcoolismo *
Exercicio Fisico: 'Mmenm:;ﬁo

Antecedentes Familiares: : :
HAS PM TB NEO ' |
Distipidemias ' — |~

Exame Fisico: .
Peso: Keg  Altura: m IMC= PA= _ mmkg
Garal
Cabega ¢ Pescogo (ORF ¢ Dtusmpla):

Génglios: i —_
Fele:

ACV:

AR: T

z 8‘53
ABD: - %V N
AGU: ) : ' 14 FEV. 200 -

SME: ' _ o
S W

Resultados de Exames Complementares:

Jipoteses Diagnésticas:_FHlaflha o AuXg gﬂrﬂ ThinrS €[ AFO (et Lt

!Unﬁuta: JM;‘?MMM_ F:;" vaﬂiﬁ iR ﬁfi’?ﬂ
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Nome: JOABSON FERNANDES PESSOA Registro:2018030453
Idade: Sexo: Cor: Clinica: Traumatologia | EMP: LR:
Data: 16 / 05 /2018 Cirurgido: Luis Filipe lessa
12 Assistente: Alexandre Galvdo 29 Assistente:
Anestesista: Instrumentador:
DIAGNOSTICO(S) PRE-OPERATORIO CID
Fratura luxacdo cronica de ossos do carpo Sé6z0
DIAGNOSTICO(S) POS-OPERATORIO CID
0 mesmo
PROCEDIMENTO(S) CIRURGICO(S) coODIGO
Carpectomia proximal
FESESSy
L& A\
& 4
L FRV. 09 . ]
Acidente durante Ato Cirdrgico: 1( )Sim 2(X)Ndo & j
Descreva: ‘P"erm Soes

Biopsia de Congelag3o: 1( )Sim 2(X)Nao

Encaminhamento do paciente apds Ato Cirdrgico:
1( )Enfermaria 2( )Terapialntensiva 3(x )Residéncia 4( ) Obito durante o Ato
Cirdrgico




DESCAICA DA CIRURGIA

Posigiio e Preparo:

Paciente em decubito ventral sob anestesia

Assepsia + Antissepsia

Aposicdo de campos ciriirgicos estéveis

Inclsda;

Incisdo dorsal em punho direito

Divulsao per planos

Capsulotomia em Bergey

Carpectomia da fileira proximal

Limpeza com SF 0,9%

Sutura por planos + sutura de pele

Conduta: L

Curativo + tala luva

Fechamento:

Data: _16_/ 05 / 2018

(___— | MEDIEO/CRM

Rua Ag. Flscal José Costa Duan, S/N, CEV 58056384, Mangabelra }, Jxdo Pessoa - PB
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v FICHA DE ADMISSA0 MEDICA

‘Nome: JOALI0 A4 v fEh UJMQH fess02

- | MedicagBes em uso:

Data da Admisssie: @O/ OY/ IF.

Promtuéric: : Enfermana: Leita:

Nome da Mie: _ o

Enderego: - ; Bairre:

Cidade: - - Estado: Fone: Profissdo:

Sexo: F( YM( ). Cor: Estado Civil: Religido:
Escolaridade: : : Data de Nascimento  /  /
QPD: Dok o ko (B)

HDA:
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Interregatbrio Sintomatolégico: DE

Geral: [ ]Febre [ JAstenia { JAnorexia [ JPerdadsPeso _ Kgem [ 1Prurida [ ]Su&nres-
[ TCalafrios [ JAlopecia [ lAdenomegalias [ ]Icnericm [ JTooturas []Du:trus

Pele:

Cabeca e Pescoco: [ ]Cr:.faléla [ 1Espimos [ JRinorréia | ]Dbstrugﬁo Nasal [ JEpistaxe
["1Dor de Garganta [ 1Bédcio [ JRouquiddc [ Disfagia Auvdigio: VisHo:

AR e ACV: [ JDor [ TTosse [ JExpectoragiio [ JHemoptise
[ JDispnéia [ JPalpitag8es [ JDesmaio [ ]Cianose [ JEdema - Dutrog:
ABD: [ 1Dor [ MPirose [ 18olugo [ JRepurgitagio [ JHematémese [ JNéusea
[ JVomitos [ |Dispepsia [ [Diaméia [ ]Melena [ JEnterorragia [ ]Constipagio [ JAumento de volume
AGU: [ JDistwia [ JIncontinéncia [ JRetengdio [ JPolitmia [ JOLgeiria [ JNockiria [ JHematfiria

[ IMal Cheiro { ]Comimentio [ ]Outmas:
SME: [ 1Dor ] [ JRigidez pés-repouse [ JDeformidade:
[ JArtratgia [ JCalor [ JRubor [ JEdema [ ]Crepitagdo [ JFragueza [ JAtrofia { JEspasmos

SN ePSO: [ |Insénia [ ]Sonmbléncia [ ]Cenvulsdes [ [Motricidade e Sensibilidade
[ JAmnésia [ JLibide [ JHumor

Rua &g Fizcal Jozé Cosla Duarte, Sit, CEP 58085-3%4, Mangabsina 1, Jodo Pessos - PB.



Antecedentes Pessoais e Hibitos:
Doencas Anteriores:

Alergias: : , . 3
Cirurgias: ' = : [ JHTF
[ JHAS [ JDM[ JTB { JHEP [ JDislipidemia { JBantodeRio { ]Casa de Taipa
[ ]Trauma __ [ INeo [ JTabagismo
[ JAlcoolismo .
Exercicic Fisico: _ “Alimentacao
Antecedentes Familiares: - ' \ .
HAS DM B NEO
Dislipidemias -

Exame Fisico: : _

Peso: Kg  Altora: m MC= PA= mmHg
FC= FR= : TEMP{"Cy= :
Geral:
Cabeca e Pescogo (ORF e Otoscopia):
(Ginglios:

Pele;

ACV:

AR:

rEoESy
ABD: N [ N
AGU: ' : 74 FEV. 206 -
SME:

oN: E——

Resultados de Exames Complementares:

Hipbteses Diagnésticas: Flafuild o Av ¥4 t:jﬂ ThAr~S ercpafo (Gal Lt

l:nn-ﬂ;uta: JJ&M#JJ@Q _F‘:f M/)’M'ﬂ/é
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" PREFETTURA MUNICIPAL DE JORC PESSOA - Ficha Wr: 121733 Atd: Nac Regul
COMPLEXO HOSPITALAR MANGABEIRA GOV. TARCISIO BURITY Data: 20/04/2018 i
RUA: AGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE 5/H Hora: 08:39:40
58056=384 JOAO PESSOA Fona: [83)3214-1980 Recepcionista: LENICE FLORENCIO DE A
FAX:{ - CHRJ: Clinica: ORTOPEDIA
DADOS DO PACIENTE Num. de vezes atendido: 2
Nome: JORBSON FERNANDES PESSOA Hum. Prontuaric: 2018.03.000453
CHS: 200B53716310005 Sexo: M IDENTIDADE: 3840547 TFone: 993420326
Batural: JOAO PESS0A/PB | Data Ma=es.: O8/04/1495%5 Ted: 23 anci(s)

End.: RUA PROJETADA, 00 3
Rairro: DISTRITO Cidadé: JRCARAU UF :PB

Mae: LUCINEIA FERMANDES PESSOA Pai: SERGIC RLVES DA SILVEIRA

Raca: PARDA Etnia: SEM INPOBRMACAD

Qoupagho: PORTEIRC SEM ESPECIFICARCAD : Eatads Tivil: SOLTEIRD[A)
INFORMACOES DE ENTRADR Escolaridada:

Resp.: JORBSOM FERNANDES PESSOR
T« 'Doc. Responsavel: 993420326 / IDENTIDADE: 3840547
reocedencia: RESIDENCIA

Transporte utilizado: TRANSE. PUEBLICC
Vitima de acidente por: WAQ

Vitima de violéncia por: HAD
[ ] Caso Policial

FRE-COWSULTA CONDICOES DO PACIEHNTE AO
Tipo de Classificacso de Rlisca: VERDE
PA: FR: [ 1 Aparentemente Bem [ ] Grave
F(: TP: [ ] Politraumatizads [ 1 Convalsac
Pasa: Altura: [ 1 Hemorragia [ ] Dispineia
Glicemia: - IMC: [ ] Diarzeia [ 1 Agitado
Circ. Abd: 02%: [ ] Regular [ 1 Chocado

) [ 1 Vomite
L_Aaxa Principal Observacag

TRAUHA EM HSD Qcﬂ Vann s Actsens Ay rsvl
o~ Oulonllh  AFeMWA Sane CU WL v W &)
____frp_mé___m&ég%tu;.____ﬂa“_M\QJ.M:;&__J{‘E_Q__.EL&:--_E:LIQ:')J.:L

Historia — Exame Fiszico - (hora do atendimento medico)

T OLNARN. STRSARS AneiOyD g:.x_]Ly_ TTvaps XAFD

2 ot N TN e .
Dlagnosatice | Cenduta —
gx_l_lnx_.__:lﬂmmea_ﬁhsmf Y N NSV T,Y\V 4 W =S N
Prascrircao | Horaric da medicacac :ﬂU:f\Ei1;::)
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|
Data & Hora | PRESCRICAD (apsinatura & carimbo)
¥ |
|
I
[
|
|
|
' S
|
ANOTACOES DA ENFERMAGEM
Qtde| Medicamentos | Dese | Horarie | Evolucao
| | | |
| | | |
| | | |
| | I |
| | [ I cﬁhh?bnh ééé?
[ . f | | oes
| _____________________________________________________ -
-------------------------------- | Reservado p/ liberacaoc
Assinatura da Enfermagem I 1
PROCEDIMENTO REALIZADO
DESTING DO PACIENTE !
[ 1 Residencia { ] Tranaferido [ ] Pesistencia [ 1 uTrt . l
[ 1 Alta a pedido | 1 Enfermaria Obito: [ | Atestado [ ] SVO [ | IML

tura do Paciente/Hesponsavel Assinatura e Carimbo do Medice

e i e e e e e i s e S e o e o e e e e . e e . e e e . . e . e, . . . . . M T - e . M



S ————————————— TPt e et i R e

Data & Hora | PRESCRICAD (assinatura & carimbo)

A e . o T s e e, 55 5 5 5 5 O o S S

ANOTACOES DA ENFERMAGEM

Qtde| Medicamentos | Dose | Horario | Evelucao

| | | Yo

I [ I I

| | | I

I [ [ |

I [ I [

I = | | |

| [ | I

b __________________________

-------------------------------- | Reservado p/ liberacao

DESTING DO PACIENTE x
[ 1| Residencia [ | Transferide | | Desistenclia { 1 UTI
[ 1 Alta a pedido [ ] Enfermaria Ochito: [ | Atestado [ ] SVO [ ] IML




= PREFEITURA MURICIPAL DE JOAD PESSDA

COMPLEXO HOSPTTALAR MANGABEIRA GOV. TARCISIO BURITY

RUA: AGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE 5/W
58056~384 JORD PESSGAR Fone; (83)3214-15980

L

Ficha Rr: 107759 Ard: Hao Regul
Data: 04/03/2018 o
Hora: 13:01:02 )

Recepcionista: GILMAR DE SOUTO CAVA

DhDﬂq NC PACIENTE Hum. @e vezez atendido: 1

Nome: JOABSON FERNANDES PESSOAR Num, Prontuario: 2018.03.000453

CHE: 200B53716310005 Sexo: M IDENTIDADE: 3840547 Fone: 993420326

Watural: JOARD PESSOASPB Data Masc.: 08/04/1995 Id: 22 anecis;

End,: RU3 PROJETADAR, 0O

Bairre: DISTRITG  Cidade: JACARAU UF :PB

Mae: LUCIMEIA FERMANDES PESSOA Pai: SERGIO ALVES DA STLVEIRA v
Raca: PARDA Etnia: SEM INFORMACAQ §=§’=' T ’1
Ocupagdc: PORTEIRC SEM ESPECIFICACAG Ci‘-’ll‘* SG‘LT RO(A)
INFORMACOES DE ENTRADA Escolaridade:

Resp.: JOARBSON FERNANDES PESSCOR

Tal/Doc. Reaponsavel:

Frocedanciaz:

Teansporte. Utlllzadﬂ VEICULO PROPRIC
Vitima de acidente por: COLIS. MOTOXMOTO- 12H0OD

993420326 / IDENTIDADE: 3840547
HNIDADE DE SAUDE UNID. DE SAUD., JACRRAL

Vit.ma de violéncia por: COND. DA HOTO- TAVA 50- JACARAD
[ ] Case Poligial
pRE-CONSULTA - CONDICOES DO PACIENTE AO SER ATENDIDO
Tipo de Clasaificagdo de Risce!: AMARELOD
BAx FR: [ ] Aparentemente Bem [ ] Grave
FC: - TF: [ ] Palitraumatlizadoe [ 1 Cenvulsaa
Peso! Altura: [ ] Hemorragia [ 1 Dispineia
Glicemia:. IMC: [ ] Diarreia [ ] Agitado
Circ. Abd: T oz [ 1 Regular

[ 1 Vomito
fueixa Principal Observacao

COLISAD MOTO X MOTO, COM ESCORIACOES, TRAUMA E

His-oria - Exame Fisico -

Prescricac

[hora do atendimento mediog)

o e A
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Seguradora Lider - DPVAT ~ SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPGAO DE DOCUMENTOS IWALIEEZ-FERMAHEHTE-E'D&HS}
IDENTIFICACAO ———_~DOCUMENTOS BASICOS - DAMS — — .
viTiaa mfwm & | { VREGISTRO DE OCORRENCIA EXPECIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)
Sy i {  }CARTEIRA DE IDENTIDADE DA VITIMA OU CERTIDAC DE NASCIMENTO OU CERTIDAD DE CASAMENTE DU CANTEIRA
pata Do ACIDENTE (LlGAI Q0T cpF DAVITIMA 03 3%8 Teh-29 =l DE TRABALHO OU CARTEIRA HACIONAL DF HABILITAGAD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
& i (hag - CPF DA VITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL
PORTADOR DA DOCUMENTAGROUB A, TLNOrealts (oo iy Silheiton. () (c by
| [ RELATORIO DO MEDICD ASSETENTE, INFORMANDO AS LESOES SOFRIDAS EM DECORREMCIA DO ACIENTE EO
QUALIFICACAD DO PORTADOR b{i VITIMA { JREPRESEMTAMTE LEGAL, CUID PARANTESCO COM THATAMENTO REALIZADY [COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
AvViTiMA E I [ COMPREMANTES (ORIGIMAILS E LEGIVERS) DAS DESPESAS METHLAS HOAPITALARES QUITADAS
OTAS FISCALS [ORIGINAIS £ LEGIVEIS) DE FARMACIA ACOMPANHADAS DO RESPECTIVO RECEITUARID METICO (COFIA
ENDERECO DO PORTADOR _.‘Zihn ’hm%&,. Ureprielos B b 4 i e K
SIMPLES E LEGIVEL)
v SN COMPLEMENTO BAIRRO _é’_mb-_ﬂll-’iﬂi"— { ) COMPREVANTE DE RESIDENCEA £8 NOME DA VITIMA [£OPE SIMPLES | LEGIVEL) 04 DECLARAGAD DE RESIDENCIA
CpADE _JLUOUIMOUL e P cep SEAT-QOO0 | (oRicAy
= . & [ ) AUTORIZACAO DE BAGAMENTO / CREDNTO DE INDENIZACAD Db VITIMA (CRIGEALY, {OM DOCUMENTOS QUE
E-MAIL MOM%LL@(%HBF_W_ TELEFONE (53 3342-%0 ) COMFIRMEM 05 DADDS BANCARIOS, TAIS COMO COPIA DF FOLMA DF CHEQUE 0L CARTAD BAHCARIS
MARQUE () PARA CADA DDCUMENTO ENTREGUE:

- DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE === -. - DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS e =
1 | REGISTRO DE OCORRENCIS EXPEDIDO PELS AUTORIDADE POLICIAL {COPLA AUTENTICADA E LEGIVEL) | JCARTEIRADE IDENTIDADE BO REFRESENTANTE LEGAL SE HOUVER, DU CERTIDED DE NASCIMENTO OU CERTIDAD
| s} CARFEIRA DE IDENTIDADE DA ViTIMA OU CERTIDAD DE NASCIMENTO OU CERTIDAD DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE DE CASAMENTO OU CARTEIRA [ TRABALHIO OU CARTEIRA NACIONAL DE MABILITACAD (COFIA SIMPLES E LEGIVEL)

TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) | }CPF DO REPRESENTANTE LEGAL . SE MOUVER (CORIA SIMPLES £ LEGIVEL)
(36 CPF DAVITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) [ }COMPROMANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL S HOUVER [COPLA SIMPLES E LEGIVEL) DU

DECLARACAD DE RESIDEMCES (QRIGINAL)
OBS: REPRESENTANTE LEGAL E QUEM REPRESEMTA A VITIMA MENOR, DF 0 A 15 ANOS. PODE SER PAI O MAE

| }LAUDO DO 1ML {COPMA AUTENTICADA E LEGIVEL)
P} MA IMPOSSIBILIDADE DE APRESENTAR O LAUDO DO 1ML DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO D0 IML
(DRIGINALY ASSIMADA PELA VITIMA E RELATORIZ DO MEDICD ASSISTENTE (ORIGIMALY, QUE COMPROVE A EXISTENCIA

O INVALIDET PERMANENTE, COM A DATA D ALTA DEFINITIVG INFORM A{rGE S IMPORTANTES
* = MORTE = RS 13.500,00
() BOLETIM DE ATENDIMENTO HOSPITALAR OU AMBULATORIAL (CORIA SIMPLES € LEGIVEL) - INVALIDEZ PERMANENTE = ATE RS 15.500,00. ESTE VALOR VARIA CONFORME A GRAVIDADE
[ S COMPROVANTE B RESIDENC LA EM NOME DA VITIMA [COP SIMPLES E LEGVEL] DU DECLARACAL DE RESIDEHCIA VALDRES DE INDEMIZACAD D45 LESOES E DE ACDRDO COM TABELA DE SEGURD PREVISTA NA LEI 6.194/74.
= DESPESAS MEDICAS (DAMS) = REEMBOLSO ATE RS 1.700.00 (REEMBOLSO). ESTE VALDR
[ORIGINALY WARIA CONFORME D TOTAL DE DESPESAS COMPROVADAS.
|
{5 AUTORIZACAD NE PAGAMENTO f CREDITO QF INCEMIZACAD DA VITIMA [CRIGINALY, COM DOCUMENTOS QUE COMFIRMEM S0 kiR ENTO DA INDENIZACAD € DE 50 DIAS CONT. & PASKTIN O & Ok DOCUME i
05 DADDS BANCARIDS, TAIS COMO COPLA DF FOULHA DE CHEQUE O CARTAD BANCARIO ] COMPLETA
e e L ; e m—— x i s « LOM BASE MA LEGISLACAQ EM VIGOR, PODERAQ SER SOLICITADOS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMO 05
LISTADOS NESTE FORMULARIO
| * PARA ACOMPANHAR O PEDIDD DE INDEMIZACAD, ACESSE WWW.DPVATSE
~ DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE | GRATIS SAC DPVAT OE00 022 1204
| [ JCARTEIRA OF (DENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDAD DE MASCIMENTO OU CERTIDAD = ' "Fi‘
DE CASAMENTD O CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIGNAL DE HABILITACAD [COPIA SIMPLES E LEGIVEL) 7 - PORTADOR DA DOCUMENTACAD ENTREGUE — N/ RESPONSAVEL PELO RECEBIMENTO NA
|
| { ) CPF DO REPRESENTANTE LEGAL , SE HOUVER (COPIA SIMPLES € LEGIVEL) pata (Ml |a049 | DA _
1
COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL), OU
g entioaoe 3 GH0, St - I=\A NOME

DECLARACAC DA RESIDENCIA [ORIGINALY i

| 0BS: ACPAESENTANTE LEGAL £ QUEM REFRESENTA A VITIMA MENOR, DE 04 15 ANOS. PODE SER Pl 0L} MAE | AssINATURA %ME_&M ASSINATURA
N " — A N F




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190093586

Vitima: JOABSON FERNANDES PESSOA DA

SILVEIRA

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER DE ANALISE MEDICA

Jacarau
04/03/2018

Cidade:
Data do acidente:

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

07/02/2019

0

Nao

FRATURA LUXACAO DE OSSOS DO CARPO DIREITO.

TRATAMENTO CIRURGICO(CAPSULOTOMIA)
ALTA MEDICA.

LIMITAGAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DA MAO DIREITA.

Com sequela

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL RESIDUAL DA MAO DIREITA.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de uma das maos 70 % Em grau r;:idual -10 7% R$ 945,00
Total 7 % R$ 945,00




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0040125/19
Vitima: JOABSON FERNANDES PESSOA DA SILVE Data do acidente: 04/03/2018
. ) P . . JOABSON FERNANDES
CPF: 107.388.764-29 CPF de: Proprio Titular do CPF: PESSOA DA SILVEIRA
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

Outros

JOABSON FERNANDES PESSOA DA SILVEIRA : 107.388.764-29

Autorizacdo 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 04/02/2019 Data do cadastramento: 04/02/2019
Nome: JOABSON FERNANDES PESSOA DA SILVEIRA Nome: SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
CPF: 107.388.764-29 CPF: 614.058.096-04

JOABSON FERNANDES PESSOA DA SILVEIRA SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA



O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

e

Escolha ofs) tipo(s) de cobertura: || DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) INVALIDEZ PERMANENTE (] monre

W do sinistno ou ASL: CPF davitima: Nome completo da witima:

0090425 /39 _{o#. 388 67 - 29 doghion _ fenmancks Qﬂm b T
REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E mf:’r:ns ENDA MENSALDA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP. Ne 445/2012

Nome completo: /‘ ; CPF: e
Profigga )‘ whoon ferpenders Homx b Siddope. | J0F 368 Heq-29
Profissin: Enderegn: Nimero: Complemanto:
) : = 2
A dbon b Dude 2 A L0 vl i _ | I e
B 3 Cldade: Estado: CEP:

e o
7
Lore '2;;# ¢

| i 8 ﬁi- 1.‘:"-_}_[:1—0 —
E-maik__h Tel{DDO); = 3 .
gt Bnxut - (o ; 183) 9N L0 |

E {
"E” Declarg, para todos o3 i{ni’rdeéireltn. residir no enderego acima informade, conforme comprovante anexa (ANEXAR COPIA),
E DA MEMSAL:
< RECLISO INFORMAR [ Ave rs1.000.00 [[] #$3.001,00 ATE R$5.000,00 [] r$7.001,00 ATE R$10.000,00
o SEM RENDA [[] ®&1.001,00 ATE R53.000,00 [ ws5.001,00 ATE RS7.000,00 [ Acima DE R$10.000,00
] = " ) 5 ;
a DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD - ASSINALE UMA OPCAQ DE CONTA
a
g D CONTA POUPANCA (Somente pars o4 bancod abaixe, Avinale ums opclo) D CONTA CORRENTE [Todes o bancos)
[ eradesen {237 [ v (341} Nome do BANCO: _Ej:.um b P:rmil-

[ esncodobisil{o01) [ Caba Econdmica Federal {104)

nGEnum[:)O ccu‘r.a:[' ]D AGENI:IA: cuw'm-{ 416 {130 _]@

{nformar o digitn se exttic [formar o digfo se existir) [ibarmar o dight u exstic) (Irfarmar o digits w et

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha ttularidade, o valor da indenizagfo/reembolso do Segure DPVAT
& que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde j§ & somente apds a efetivacio da erédite, quitacio total do valar recebide.

'ﬁE'_i..'.tﬂRM;-ﬁD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Deciaro, sob as penas da lel, que estou impossibilitade de apresentar o laudo do instituto Médico Legal [IML) para os fins de requerimento de indenizacla
o Seguro DFVAT por imvalider permanents, urna ves gue [sssinalar uma das opghes):

[ M3o hié IML que atenda a regiSio do acidente ou da minha residéncia; ou
D O IML que atende a regilio do acidente ou da minha residéncia nlio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

F O IML gue atende a regifo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedida.

Felo motivo assinalade, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenitaglo do Seguro DPVAT, por invalider permanente, com base na documentagio
spresentads, concordando, desde jd, em me submeter i avaliag3o médica ba cutas da Seguradora Lider para verificacio da existéncia e quantificor 3o das lesdes

permanentes decorrentes de acidents de trinsita, conforme Lei 5.194/74, art. 39, §19, declarando que eita autonzacdo ndo sgnifica prévia concorddncia com a futura
wvaliagia meédica ou renlincla ao direito de contestd-la, caso discorde do seu conteddn,

DECLARAGAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [ ]Soheiro [7] Casado (noCni) [[] Dhorciado [ Separado hudicialmente [ ] Vidve | Data do dbito da vitima:

Grau de Parentesco com a vitima: : Vitima deikou companheirala): D Sim D MEo | 5o avitma debou mnmnhel:nq-:[iﬁhnmrumrre mmrilet-u:

Vitima teve filhos? [] Sim tbio | Se tinha filhos, informar quantos: Witkma disieou Sim Mio | Vitima deixou Sim Mo
I e =R 0 | Vivos: Fabocidos: | nascituro |vai nascer)? O O paisfavds vivos? U .
Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagdo do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficidrios que se apresentatem e provarem
rsta condigdo, estands ciente, sinda, de que qualquer omissdo ou declaraglo nBo verdadeim poderd gerar a obirigacio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal pos infragio do artigo 299 do Cédigo Penal.

SO TESTEMUNHAS ; =
mpressio | bocal e Data,_joze  Aennoe ¥fn/ 9 14 | Nome: SES
digitzl da Mome: H___I CPF: &; ,ﬁ\
witima pu L
; —
heneliclidrin CPE; /"';I -F\
ndn alfsbetimdn & Hﬁhllﬂ]}ﬂ
{*) Assinatura de quem assina A ROGD 2¢ | Nome: &
3 Tr
; o AN ﬁﬁ}
(g =S
Assinatura da vitima/beneficiirie (declarante) \\r GE’._'-'
Assinatura
Assinatura do Representante Legal (se howver) Assinatura do Procurador {se howver

{*) A vitima/beneficiirio niio alfabetizado deverd escolher outr passos alfabetizada, malor & capaz, para proencher e assinar o presente farmutirio, A SEL ROGO, na presenca
de 2 {duas) testernunhas malores e capazes, comprometendo-se 3 dar-lhe déncia do intelro teor do contedde, antes do preenchimento e assinatura,
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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