, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180594824 Cidade: Campina Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE DE ASSIS DOS SANTOS Data do acidente: 13/05/2018 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 20/12/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA DE TORNOZELO DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSO).
ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DE TORNOZELO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DE TORNOZELO DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Sequro DPYAT 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 Dezembro de 2018

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3180594824 Vitima: JOSE DE ASSIS DOS SANTOS
Data do Acidente: 13/05/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: INACIO BRUNO SARMENTO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE DE ASSIS DOS SANTOS

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 analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacdo 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? 13737789
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REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (ViTIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N2445/2012

( . = ™)
0 LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Lm ofs) tipo(s) de cobertura: || DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA ESUPLEMENTARES) E INVALIDEZ PERMANENTE [ morre 1

(" N2 do sinistro o ASL: CPF da vitima: Nome completo da vitima: \

Nome completo: e . - e :
~ Tt O ndf;'” 0 > Sor, ™0 54 255 S36kY

Profi -
I s.’.goﬂ‘r 2 f & E ; | Nyimero: | Complemento:
S i IR, Fougn DN Jus R |
Bairo: R Cldade; Estado: CEP:
Aetitns Lopueny _______|*H SR I35 Yoo
E-mall: \ COR Aty L ‘I’eL[DDD}:
= AQ M ot & Sanagd . L Y4 233/ 8S
E Declaro, para todos os fins de direlto, resldir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
I~ RENDAMENSAL:
< (Xl RECUSO INFORMAR [ Ate rs1.000,00 ] R$3.001,00 ATE R$5.000,00 ] R$7.001,00 ATE R$10.000,00
g [ semnenoa [[] R$1.001,00 ATE R$3.000,00 [ Rs5.001,00 ATE R$7.000,00 [} ACIMA DE R$10.000,00
o DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO - ASSINALE UMA OPCAO DE CONTA
(=]
= CONTA POUPANGA (Somente para o3 bancos abatxo. Assinsie uma opsSo) - | [C] CONTA CORRENTE (rodos os bancos)
[ Bredesco (237) [ tma(z42) Nome do BANCO:
[l BancodoBrasii(001) K] Cabm Econdmiica Federal (104)
ratnen (L) O o (56 297 (B | rotwen( () cowms @
BN (informar o digito se existir) . (informar o digito se existir) {Informar o digito se existir) (iInformar o digito s exstir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indenizag8o/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde j§ e somente apos a efetivagio do crédito, yuitagdo total do valor recebido.

DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declare, sob as penas da lel, que estou Impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de indenizagdo
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opgbes): ” 4 e Y

D Nio hé IML que atenda a regifio do acidente ou da minha residéncia; ou ;_“}" .
-

D O IML que atende a regldo do acidente ou da minha residéncia niio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou ~d

B 0 1ML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (novénta) dids o Hekiddl 1

Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de Indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalidez permariente, com base na documentagd

apresentada, concerdando, desde j&, em me submeter & avaliagio médica as custas da Seguradora Lider para verificagBo da existén & quantificacio das | o)

| permanentes decorrentes de acidente de triinsito, conforme Lel 6,194/74, art. 39, §19, declarando que esta autorizagdo nio significa prévia cancordancia com
avaliagio médica ou rentncia ao direito de contestd-la, caso discorde do seu conteddo. ran e

CINUALIDEZ BERVIANENTE

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [ ] Solteiro [] Casado (no Cvil) || Divordiado [ Separado Judicalmente [ vigvo i Data do dbito da vitima:

| Grau de Parentesco com a vitima: Vfﬂmadthbummpnnheiro[n}:DS&n DN!o Se a vitima delxou companheiro(a), informar o nome completo:

Vivas: Falecidos: nastituro (val nascer)? pais/avds vivos?

Vitima teve filhos? D Sim D N3o | Se tinha filhos, informar quantos: Vitima debou DSim E nio | Vitima deixou  []Sim DNﬁO

iqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem

' ] devid izacio do Seguro DPVAT por morte
Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, o indenizacl eg p g s Aldi s

§ esta condiciio, estando ciente, sinda, de que qualquer omisséo ou dedaracio ndo verdadeira podera ge

responsabilidade criminal por infragio do artigo 299 do Cadigo Penal. ]

Y T TESTEMUNHAS
analeDa dootre (uanl - 05, 18112 | 2o |R 11 | Nome:

M Nome:_ S ” Gumilo &y Mewanin'= (LT cPr_Q41 192 23793
cor:_ OG0 A R Y PR W
:: ?fM inZd 20720 Assfnafum

(*) Assinatura de qu% assina A ROGO

e

Assinatura da vitima/beneficirio (declarante)

—nano Factne S 2

Assinatura do Representante Legal (se houver) Y Assinatura do Procurador (se houver)

pmmhuramnpmmmfwmumnseumm,
do conteddo, antes do preenchimento e assinatura.

NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

(%) A vitima/beneficirio ndo alfabetizado deverd escolher outra pessos alfabetizada, malor @ capaz, para
na presenca de 2 (duas) testemunhas maiores ¢ capazes, comprometendo-se a dar-he dénda do intelro teor

FPS.001 V001/2018




GOVERNO DO ESTADO DA i ¢
SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANGA E DA DEFESA SOCIAL ' \
2° DELEGACIA REGIONAL DE POLICIA
DELEGACIA DE ACIDENTES DE j
Rua Raimundo Nonato de Aradjo, S/, - Catole - Campina Grande - 58100 000 - 83-310-9300
OCORRENCIA N° 000475!18

CERTIFICO, em razdo do meu oficio e a requerimento verbal de pessoa :nteressada.que revendo os Registros de
Ocorréncias Policiais deste Orgdo, encontrei a Ocorréncia de N° 000475/18 registrada em 08/08/2018, que passo a
transcrever na integra: Aos oito dias do més de agosto do ano de 2018, nesla cidade de Campina Grande, estado da
Paraiba no Cartorio de Registro de Ocorréncia da DELEGACIA DE ACIDENTES DE VEICULOS, quando encontrava-se
presente a Bela. JOSEFA ALVES DE ASSIS, Delegada de Policia, comigo Escrivdo do seu cargo, ao final assinado e
declarado, ai, por volta das 17:01 horas, compareceu o Sr. JOSE DE ASSIS DOS SANTOS, com 48 anos de idade, filho
de FRANCISCO DE ASSIS DOS SANTOS e RITA MARIA DA CONCEIGAO, de nacionalidade BRASILEIRA,natural de
REMIGIO - PB, Casado, escolaridade Nao Alfabetizado, profissdo AUXILIAR DE SERVICOS, portador da Cédula de
Identidade N° 2.550.074, expedido pela SSP-PB, com C.P.F. de N° 08735853484, residindo & rua SAQ LUIS, 1786, bairro
CENTRO, na cidade de ESPERANGCA - PB.

Declarou que:

Informa o comunicante, que por volta das 16h00min dia 13.05.2018, estava trafegando por uma estrada vicinal que da
acesso a Rodovia BR 101, localizada no Sitio Jacaré, drea rural de Remigio/PB, conduzindo a motocicleta HONDA/CG
150 TITAN MIX KS, ano/modelo 2010/2010, cor vermelha, chassi n® 9C2KC1610AR070049, de placa NQI-6697/PB,
licenciado em nome de Fabiana Celestino Diniz Santos, quando ao acessar a referida rodovia perdeu o controle de
diregao e caiu ao solo, sofrendo escoriagdes diversas pelo corpo e fratura no seu membro inferior direito, sendo socorrido
pelo SAMU e encaminhado para o hospital Regional de Emergéncia e Trauma de Campina Grande/PB, onde foi
submetido a tratamentos médicos, conforme documentos apresentados nesta Delegacia; Que, ao local nao
compareceram os Policiais da PRF, motivo pelo qual nao foi confeccionado o Boletim de Acidente de Transito; Que, no
momento do acidente o tempo enconlrava-se bom, com via secéa e boa wsrbmdade ndo encontrando-se o comunicante
sob a influéncia de bebida alcodlica. Nada mais havendo a lratar, ciente o déclarante das implicagées legais contidas no
artigo 299 do Cédigo Penal Brasileiro, depois de lido e achado conforme, expego a presente certiddo. O referido é
verdade e dou FE.

/
If
\ 1'7315 ;!-’,H 1o .'-: ) .!‘-‘" e
- e }‘ rrpiut __\-—-'
JOSE DE ASSIS DO T JOSEACBERTO DO NASCIMENTO
Declarante Escrivao
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REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (ViTIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N2445/2012

( . = ™)
0 LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Lm ofs) tipo(s) de cobertura: || DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA ESUPLEMENTARES) E INVALIDEZ PERMANENTE [ morre 1

(" N2 do sinistro o ASL: CPF da vitima: Nome completo da vitima: \

Nome completo: e . - e :
~ Tt O ndf;'” 0 > Sor, ™0 54 255 S36kY

Profi -
I s.’.goﬂ‘r 2 f & E ; | Nyimero: | Complemento:
S i IR, Fougn DN Jus R |
Bairo: R Cldade; Estado: CEP:
Aetitns Lopueny _______|*H SR I35 Yoo
E-mall: \ COR Aty L ‘I’eL[DDD}:
= AQ M ot & Sanagd . L Y4 233/ 8S
E Declaro, para todos os fins de direlto, resldir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
I~ RENDAMENSAL:
< (Xl RECUSO INFORMAR [ Ate rs1.000,00 ] R$3.001,00 ATE R$5.000,00 ] R$7.001,00 ATE R$10.000,00
g [ semnenoa [[] R$1.001,00 ATE R$3.000,00 [ Rs5.001,00 ATE R$7.000,00 [} ACIMA DE R$10.000,00
o DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO - ASSINALE UMA OPCAO DE CONTA
(=]
= CONTA POUPANGA (Somente para o3 bancos abatxo. Assinsie uma opsSo) - | [C] CONTA CORRENTE (rodos os bancos)
[ Bredesco (237) [ tma(z42) Nome do BANCO:
[l BancodoBrasii(001) K] Cabm Econdmiica Federal (104)
ratnen (L) O o (56 297 (B | rotwen( () cowms @
BN (informar o digito se existir) . (informar o digito se existir) {Informar o digito se existir) (iInformar o digito s exstir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indenizag8o/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde j§ e somente apos a efetivagio do crédito, yuitagdo total do valor recebido.

DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declare, sob as penas da lel, que estou Impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de indenizagdo
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opgbes): ” 4 e Y

D Nio hé IML que atenda a regifio do acidente ou da minha residéncia; ou ;_“}" .
-

D O IML que atende a regldo do acidente ou da minha residéncia niio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou ~d

B 0 1ML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (novénta) dids o Hekiddl 1

Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de Indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalidez permariente, com base na documentagd

apresentada, concerdando, desde j&, em me submeter & avaliagio médica as custas da Seguradora Lider para verificagBo da existén & quantificacio das | o)

| permanentes decorrentes de acidente de triinsito, conforme Lel 6,194/74, art. 39, §19, declarando que esta autorizagdo nio significa prévia cancordancia com
avaliagio médica ou rentncia ao direito de contestd-la, caso discorde do seu conteddo. ran e

CINUALIDEZ BERVIANENTE

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [ ] Solteiro [] Casado (no Cvil) || Divordiado [ Separado Judicalmente [ vigvo i Data do dbito da vitima:

| Grau de Parentesco com a vitima: Vfﬂmadthbummpnnheiro[n}:DS&n DN!o Se a vitima delxou companheiro(a), informar o nome completo:

Vivas: Falecidos: nastituro (val nascer)? pais/avds vivos?

Vitima teve filhos? D Sim D N3o | Se tinha filhos, informar quantos: Vitima debou DSim E nio | Vitima deixou  []Sim DNﬁO

iqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem

' ] devid izacio do Seguro DPVAT por morte
Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, o indenizacl eg p g s Aldi s

§ esta condiciio, estando ciente, sinda, de que qualquer omisséo ou dedaracio ndo verdadeira podera ge

responsabilidade criminal por infragio do artigo 299 do Cadigo Penal. ]

Y T TESTEMUNHAS
analeDa dootre (uanl - 05, 18112 | 2o |R 11 | Nome:

M Nome:_ S ” Gumilo &y Mewanin'= (LT cPr_Q41 192 23793
cor:_ OG0 A R Y PR W
:: ?fM inZd 20720 Assfnafum

(*) Assinatura de qu% assina A ROGO

e

Assinatura da vitima/beneficirio (declarante)

—nano Factne S 2

Assinatura do Representante Legal (se houver) Y Assinatura do Procurador (se houver)

pmmhuramnpmmmfwmumnseumm,
do conteddo, antes do preenchimento e assinatura.

NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

(%) A vitima/beneficirio ndo alfabetizado deverd escolher outra pessos alfabetizada, malor @ capaz, para
na presenca de 2 (duas) testemunhas maiores ¢ capazes, comprometendo-se a dar-he dénda do intelro teor
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REMIGIO -

ESTADO DA PARAIBA
PREFEITURA MUNICIPAL DE REMIiGIO
Secretaria Municipal de Saude
SAMU
R: Dr. Luiz Bronzeado, S/N- Centro - Remigio-PB

Remigio, 01/06/2018
DECLARACAO

Declaramos para os devidos fins que, o SERVICO DE ATENDIMENTO
MOVEL DE URGENCIA- SAMU192; Remigio-Pb prestou atendimento pré-
hospitalar ao paciente José de Assis dos Santos. vitima de acidente de trénsito, no dia 13
de maio de 2018. A mesma for encaminhada ao Hospital de Emergéncia e Trauma de

Campina Grande — PB.

{ 18 DEZ wis -, )
; ; y . ) ('1/‘
ERIKA FERNANDA DE SOUZA SlI.VA\?‘)_\ y

s ¢
Doa e S

Coordenadora do SAMU- REMIGIO-PB >~
CPF: 033.600.94-21
COREN- PB: 222 559 - IENF
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TELEMAR MORTE LESTE S/A
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INACIO BRUNO SARMENTO
TV ' DINAMERICA ALVES CORREIA, 1020 LJ 2

SANTA ROSA
SA416-682 CAMPINA GRANDE-PB
( Referéncia
tNOVEMBRO {2018
Telefone Vencimento [ Total a pagar
( 83) 3334-1288 l 02/12/2018 l R$ 13,76
ﬁ!esumo da sua fatum_} _
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@ soaurers DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDER CIRCULAR SUSEP 445/12

Adwisaizaders do bogsre OFYAT

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

~

INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulério é parte integrante do processo de liquidagio de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponfvel no enderego eletrénico:

http://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPXTTIPO=1&CODIGO=29636

A Circular SUSEP' n° 445/12, que trata da prevencdo a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras s&o obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagées. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacio pessoal, Informagdes acerca da profissago e da faixa de renda mensa), além da

respectiva documentacao comprobatéria.

A recusa em fornecer as informacdes de profissio e renda, neste formulério, ndo impede o pagamento da indeniza¢do do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF’.

* Superintendéncia de Seguros Privados - SUSEP, drydo responsavel pelo controle e fiscalizagdo dos mercados de seguro, previdéncia privada sherta, capital-
{zagdo e resseguro.

? Conselho de Controle de Atividades Financelras — COAF, érg3o 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 Lel n°9.613/98.

\. y,

Pelo exposto, eu AWO/’B\;) Zruno  Sonmmunts inscrito (a) no CPF__O2¢ #&) 8)4 ;] Ob

na qualidade de Procurador (a) / Intermedidario (a) do Beneficiario M&MM;_}nscﬂm

(a) no CPF sob o Ne (2 3S8STS¢ /LY . do sinistro de DPVAT cobertura __M%____da Vitima
7 ; ,inscrito (a) no CPF sob o No_ (I8 )~ FSE S34/ &4, conforme

determinagdo da Circular Susep 445/12:
0 Declaro Profissio: Renda: e apresento os documentos comprobatérios:

& Recuso informar

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

(Endereco i T T Numero Complemento )
T Smomwmioo Mg, (rwg 1400 Zpt
Bairro Cidade Estado CEP
W vonnineo C:,'O‘YN\O(/YQ y P> $B40o-coV
Emal . ! 4 Telefone comercialDDO) Telefone celular (DDD)
L__\xmmm_@_@:@u/em 33333¢11 489 B3Y798€Coly

(f,’ (}'v/lt/(/ /J de l)«d’a}m)l‘v

I

tocal e Data
4 o d @\; W NN
Assinatura do Declarante>" ~

OLDRL.001 V0012017



Declaracao do Proprietario do Veiculo

Eu, IJJQ.ZTAM Vai | (é/&;’_l Z..:"ir'n 1) [I/b- .'_.:'l' )r W f._.-ﬂ,le

RG 2. 3% 168 | data de expedigao_20 | I4 | 2015
Orgao SSF Y. portador do CPF ne o4z .¥70. 06405 com

domicilio na cidade de & W . no Estado de

Fm&af d’z“ : onde/ resido na (Rua/Avenida/Estrada)
Kea Sovo Jyecs ne .

complemento 4 /j . declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a
vitima  Tevap ¢ Wi, Saada . . cujo o  condutor  era
"1:“;-71'- pj Qe S f_{u-

Veiculo: \L@d.‘&m‘x. PG Al
Modelo: jMSoerlave bode COLGO 20l

Ano: 200 ~ = I
Placa: W& F 6699 /(13 S0
Chassi: 4CAK il bLotoods v LR :
Data do Acidente: \%/0 S /20(% 4

Local e Date: _ L apuvorta = P, 19 [0G /(8 | - oy 730 81

1

Assmatura do Declarante

Assinatura do Condutor  caso seja um terceiro que néo a vitima reclamante do sinistro )
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_ %2‘ SERVICO NOTARIAL MARTINS 2° OFICIO DE NOTAS
= Rua Mooseabor Severiano, 84, Contro, Esperanga - PB

Reconhego, bm autenticidade, a(s) firmal(s) de:
FABRIANA CELESTINO DINIZ HGN’I‘
g Dou fé, Esperanga/PH - 19, “&
o Notbrio: ONIQ EMMANUEL L. §
: Selo Digitak AHNBT080-OLISF
Consulte n mienticitdade em lmps}!nelm.lhﬂlll b jus b
Emol RS 9,10 FARPEN RS 0,28 MP RS 0,15 FEPJ RS 2,27
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" SECRETARIA DE SAUDE 54, O ..O5 . NS /L - G«;’]‘./A‘_ % 4

HOSPITAL vk EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES _ 1 e G - h\ \/\:’TYL-L (D Tlimel 4 -qx o}”— i

3 Ld emainad - i \n\_L 03-9 Zm | vu.S(_f..: AL e |
] Jke'D’L{_.P?_—Q 1

ATENDIMENTO URGENCIA
PRONT (B.E) N°:1653705 BS;

i =

; .15 i

t L i
-i 15D a

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERN&NDES CNPJ 08.778.268/0038-52 TALERGIAT o / ¥/ f T
Av. Mal. Toriano Peixoto, 4700 - Malvinas, Campina Grande - PB, CEP: 58432-809 Data: 13/05/2018 | f.. '-,(_1,, @, :
Boletim de Emergéncia (5 £ - Modelo 07 Atendente : Sidney Siqueira De Araujo junior s O% <7 g n !
_____ fodelo 07 e : Sidney Siqueira B Ta A0 Jumior ! MEDICAMENTOS: Poxla) - {
PACIENTE.]OSE OF ASSIS DOS CEP:58135000 Nascimento:23/04/1970 { \) 3 i
SANTOS ; | PATOLOGIAS: ' N T e 1

5 - QORI INe7 i e A '
Endereco:SAQ LUIZ Sexo:M Telefone: Y982 38872 ! ‘.\\ 2 1

—— | EXAME FiSICO . ’

¥ e {

R T Idade:048 Bairro:CENTRO i N
RG: N7 . PUPILAS (¥ Fotorreagentes (v} Isocaricas { ) Anisocaricas () __ o
Nome da Mae: RITA MARIA DA CONCEICAOD ‘ '
S TR R S i | Glasgow PA HGT: Satlz
13n 852484 yraficsin AGRICULTOR RNt e it £ S S i = i gty e - PO

Responsavel: FABIANA SANTOS cPEmETENEE  PrfeiGACRICULIER g T R .
Eoie i G Data de CNS:9645969698489 A - V(0D olAiGs PEVISD anbti CA:—C_') J-_-mztu?.—..
Estado Civil:Casado(a) Atend:?3/05/2018 D= Mi2piAon A0 £ ON__3moiL -'-; | )
_ . S CONVENTO:SUS e ot fown ¥ '<\_. 1 C QS .\qv\_L-\»\,\
Motivo: ACIDENTE DE MOTO MOTOXMOTO 40 o 49.43.54 =N . 7 'R"‘J" L Y w' I,h %dv
Médica® Especiahi! .JfI‘ ‘.’ L f’— e Cen "forao - 4 1 ,,. {’
Mégicos . CRM: g - ! reane 2 R

: / “’\ ' EXAMES SOLICITADOS: & ﬁ 3 B 4

5 ~d j’f' ' { )Laboratoriais (-}Ultrassonografia: e

OBS FICHA: 708 - ( )Gasometria arteriai {*]Radiografias: '
MECANISMOS DO TRAUMA 18 DEL &b ( YTomografia Computadorizada (-
LOCAL DA LESAD (Identiflique o local com o ndmera correspondente ao fado)

1.4brasiso
Amputasic
Avulsac
Contusse

. Crepragie

&. Dor

7.Edems=
S.Empathamentc
S, Enfiséma suboutines
10 Ezmsgamentc
11. Equimase

12.F Armatranca
13.F. Arma de fogo
14.F. Corituso

15,F. Cortante

16. F.Cortocontuso

mnihwme

SOLICITA(;AD DE PARECER MEDICO:

:ESP!.‘CIBIISta.___’}_'}__C' f\ o ___f__(_J_@TGfEDHl__ as_1 +. 53 Dia 345 4 (¥

23 o 5 Especialista' L o o i - _as £ Dia_ [ /

:&.i.-:ac- anaima -~ e

15 Luaases i MEDICO SOLICITANTE _ o

- Worg i et et e

27 M:--.ifr‘srbr..:- toracice paradoxal PROCEDIMENTOS REAUZADDS i

:A: Chi '.:“E_ cravado e s L. et :

s i INe[ PRESCRICOES E cpmwms \Ts [HORARIO REALIZADO
3C.Parahsia 5"_{*" AR = = |
31 Paresia 1' 1 | = {‘ 1ot )_ ] 1 gl
32 FParastesia : A o z 1 E
32. Queimadura

i___ —

34. Rincrragia

- ! 1
17.F Perlurc<contuso 35.Sinais de lsquemia = |
£ & 18. F.Ferfurc<crtante  36. r :
gRe ST e i e ;
QUEIMADURA: i ' - e
Superficie corporal lesada = %  Grau_ ()1°Grau  ( )2°Grau  ( )3° Grau
DIGNOSTICO / CID: 7 !
D/ |
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g QVERNO SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO |
Ve DA PARAlBA HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOMLUIZ GONZAGA FERNANDES

Ficha de Acolhimento

[Nome: —e, vde, SNV e S db- ‘ ]

End: 5@3 1_*) W2 l .’},6' Bairro: 6)#9‘1‘0- UK. @ €1
Data de Nascimento: 2 3 . OL' Iy Documento de Identificagéo: a9

%Quelxa. _AC. o‘-e, Data do Atend.: | . ©OFS - 18 Hora: 13 : Lo Documento: g
| Acidente de trabalho? ( )Sim (  )Nao

PO Classificagcdo de Risco

)\i.

nsciéncia: ( )Bom ( )Regular ( )Baixo Aspecto: ( ) Calmo ( ) Faceis de dor ( ) Gemente

Frequéncia resp Frequéncia cardiaca:

Pressao arterial: Temperatura axilar:

Dosagem de HGT: Mucosas: ( )Normocorada‘(\)%
LDeambula(;éao:( ) Livre ( ) Cadeira de rodas ( ) Maca

Es\tlgatlflcagao MOD. 110
b3

(/f Vermelho M médna’ﬂd’ DEL 208

’)A glo - atendimento até 1 hora
atendlmento ambulatorial

3.352

( ) Verde - atendimento até 4 h as

Brund M
hl Eng

COREN-P

Assinatura e carimbo do profissional
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N Belellav TPz D)
£ 4 A , - fl ~=
[Paciente] 1P€ A ST  plos  [Anter | Alojamento| g [Leito| L [Convénio || |
¥ ata | Prescngao Médica Horério | Evolugdo Médica
| G 7 % Y7 N v i ) L 11 ) ) p
A () o LowWwd  6Y TUW 7, A 17| [ AT U7 hlinA__glL
T S vk cho o LGt 0z R 7 o e
%} TNEAN, Wowl o+ 6V | VW B o  10woA0 it iadn o~ |
i -l;\ ) U \J\M“\' (-~ Ry \__ U {J\\}-& {)HJJ (Y E‘." \‘CL‘-Y\, | M (}ilf') ¥ ,,; 91 M 5 |
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o i I N O N 177 YR == V2wV R 2 _:
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; DAP, BA HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GOMZAGA FERNANDES Eagﬁ@StECQ
FOLHADE TRATAMENTO ¢ /A
[ Paciente | Yook o Ao Scuwdbos [ Alojamento] A  |Leito] / | Convénio ][ ]
Data Prescricdo Médica Horario Evolugdo Médica
/sTor 1 - Dieta livre T DI H
2 ) . /
2-SEAS00ml 1V.12/12 h. Jelco REG safeinnl’ leeeeric )
/ ’ " . olefn b
3 —Dipirona 02 mI 1. V. 8/ 8 h (lento). A RRE 2 A% ' - e
. A= Clewt Q/H+  Hoy 37X
4=TiR_atr20mg . V. 12712 h. — 14T Y v
A
5=OmeprazcHA0 Mg Vo X T ff/u’. [ C(../'. T
i} o B A2 o) \\/
oG ,,[1. /J;Y)'\ :ﬁ: I 2oy Cé.e'
fallisson g o A . :
A —-—-A-‘x.:..;\ 7 /) - ) /' I Ll/y,,,g,u,o(/o GXC&M ,/7\9-( Ly 2
Towe? T0IDVE [V ST FTTCI K (577, ’ ’ 7
;":.:A*,Y';.w B S >", . - ke
e 5 'q;‘xgm:g" SAkedy
i ' Bememt. L
i
/o5
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FOLHA DE TRATAMENTO E EVOLUGAO
[Paciente| A~ do P~ Socfos | Algjamento]| o |Leito| ¢ | Convénio || )
J

Data Prescricao Médica ! Horario | Evolugao Médica
RosA’ | O Do Qinw o s RPA iz | PO1L A A-FEscomar ey
@ StL 1800 R 1w 2499 YA _
Do G hero~a. (4 + ARD W (2113% 4 Cy: NEM + Bx b ool
L) t}; }:\jw A 4 ‘J.fb. Oy O 6{6@ € + \
| 9 TLAGEA 20t « A W 3158 ord ]
- e

(6)The ol [CO~— « 100~ 2 SFOT Y (U LI
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=74 GOVERNO  SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE

3¢ DAPARAIBA  HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

Nome do Paciente N° Prontuario

Sosg PE A DOS  SawTs 1653308 -
Data da Operagéo |2.0S-(8 Enf. OnTOo o Leito 9.4
Operador DA . Co- Qo> 1° Auxiliar O - @ull, (M®4)
2¢ Auxiliar 3° Auxiliar Instrumentador
Anestesia Tipo de Anestesia

Diagnéstico Pré-Operatorio Fx Trg U

Tipo de Operagdo Qe Soaz

Diagnoéstico Pos-Operatério Q yvav—o

Relatério Imediato da Patologia

Exame Radiolégico no Ato ¢
Acidente Durante a Operagdo WQp

DESCRICAO DA OPERACAOQ
Via de Acesso - Tética e Técnica - Ligaduras - Drenagem - Sutura - Material Empregado - Aspecto Visceras

Q) Borcegte v do b donal me?piﬁoQ AU Ovadon o
G Prin odovepn  comfn  Ifhamy

®’;§\ACA‘YO‘9 Mol \»—{1&-0\99-0 e Q&M-@JW
Llnbo + ,stWC&Js e 1~Qo«~>> ,Q\Q'Yv%w

G Reduddy  ruwdha

(D Ostoofeens o O @Oy ooty Gudhon, + 03 Ovids
+ oh 4,\0404\4/:'33\ mwm /\—éﬂ-‘ IOt

@ 4'0’\/:" FO‘* NG AOSVOR VN T PO NI ey, Qea

@R ptyo W eenBRO v Al AR e ntig

(9_fOsecte (esclo o nolo di Rea o jxodo ot

\ A5 ON
© 55 LY
D: J. i : adr; c;o ( i { 18 DEZ W8 |
RN 2 5
° \Q\.‘f’?ﬁ/_sj‘-, "f;{/

" ———

Mou. 018

RELATORIO DE OPERACAO



NOTADE: SATLAsm@lRURGW GERAL
PACIENTE: ., P . o
o e Bt AT ST BWLSR IO &ggeovem
al ~ LEITE ; CONVENIO , IDADE REGIST DAPARAIBA
SN0 B | S O SR RO, S
ciRuRGIA LOSJAURR ‘;.iz Mv\m RURGIAO eSSt
D "\'B‘\AAB—-.& NS 26 AMG AR &uh ~ Horplalde
ANESTESIA ANEST%@ Emergénela ¢ Trouma Dom
CRORAY \ﬁ\m (\“\ y \3{ Luiz Gonzzga Fernandzs
INSTRUMENTADORA DATA ) ! INICIO ' : " FiM .
— u} el < \_”\‘ -V'T\' ) \‘“ : ".v't_\_.’_\.‘f:‘:‘,,.,. O '( A q Q
Qtd. | MODIFICAGOES ANESTESICAS | | bolsa Colostoma Qud. | FIOS coDIGO
Adrenalina amp. Calci. p’ Oxg. Catgut cromado Sertix
Atropina amp. "| Catet. De Urinar Sist. Fech, Calgut cromado Sertix
Diazepan amp ("{ -, i Compressa Grande Catgut cromado Sertix
(> \ | Dimoge amp. Compressa Pequena Calgut Simples
Dolantina amp Cotonoide Calgut Simples Sertix
; Efrane mi Dreno Catgul Simp'es Sertix
; Fenegam amp Dreno Ke:r 2° B Calgut Simp'es Sertix
Fenlanil ml Dreno Penrose n® . _f;_» Cera p/ 0550
Ingva m! Dreno Pezzer n° i | Ethibond
Kelalar m! O A_| Equipo.ae Macrogolas Ethibond
(5 [ Mercaina % mi Equipo de Macrogotas-- Ethibond
~_'Nubahin amp. Equipo de Sangue Fio de Algodrao Serlix
i Pavulon amp. Equipo de PVC Fio de Algodrdo Sertix
Protigmine amp. S, | Esparadrapo Larco cm Fio de Algodrdo Sulupak
_ ... Protoxido /m - Furacim m! | FiodeAlgodrao Sulupak
] Quelicin mi K% | Gase Pacote ¢/ 10 unidades Fila cardiaca
| ..Rapffenamp ~ B 1HOm ) L tononylon 5]
; : Thionembutal mi — intracath Agute . i ‘4ononylo'\ e
..., Tracrium amp. . 'ntracath nfant ‘ TErolene Se-fix P AN
Q. MEDICAGOES TN | camina de Bistun n° 23 ) Prolene Serfix 2l S
. .Agqua Destilada amp. L T [\aminadeBistuin®1l | Prolene Serfix ~ s
¢) \ ' Decadron amp. Lamina de Bisturi n° 15 Prolenc Serfix P >
Q: )., Dipirona amp. ‘ Lwas?0 | I'Vicryl Serfix 07 70 !
- Flaxidél amp. & T LuvasT s Vicryl Serfix o Wi
“Fiebocortid amp. 0T Tiivasse 1 Vicryl Serfix \7 i
_____ . Geramicina amp. G TwastE oy Al ¥ N v
| ' Glicose amp. “ Oxigénio im ) i AL
" "Glucon de Caicio amp. Poliflix
__Haemace! ml. PYPI Degemante mi
L Heparema ml. n | PVPI Topico ml. Qtd. SOROS
‘ _Kanakion amp. —> | Sabdo Anliséplico SG Normotérmico fr 500 ml
____ Lasixamp. Saco coletor SG Gelado fr 500 ml
_____Medrotinazol. ‘") . | Seninga cesc. 10 ml SG Hipertérmico fr 500 m!
. Plasil amp. | Seringa cesc. 20 ml SG Ringr fr 500 ml
Pro'aming [ Serirga cesc 93 m! - Q):L SE 500 m!
; ' Revivan amp. Sonda
: Stuptanon amp. Sonda foiiey Qtd. ORTESE E PROTESE
T\ =) . Cefaloting 1g Sonda Nasogalica A ERE I __ .
) JL\'Q”ST@\\QQ\ Sonda Uretral n° @ q4 ﬂfm}"&MM}%
£ O RACSYN Sterydrem mi L [CONOINTTY QoG VB €
' A } Torneirinha L v ' )
Qtd MATERIAIS / SQLUCOES Vaseling i
DT Aquha desc, 2557 TG ¢ [ 3. 1 Geiconte T ]
Agulha desc. 28 x 28 ! Latesc
Aguiha dese 3x45 B S GO N EQUIPAMENTOS
[M) \ |Aquiha p/ raque n° . - t*=; Oximetro de Puiso ( ) Foco Auxiliar
~__ |Aicool de Enfermagem { )Serra { ) Eletrocautério
Alcoo! lodado mi ( ) Desfibrilador { ) Oxicapiografo
(@] 3 |Ataduras de Crepon \ (=) Foco Frontal ( ) Cardiomonitor
i Ataduras de Gessada ( )Fontede Luz % ) Perfurador Elétrico
Azui metileno amp, Ay de Aratjo Diivelrg
[ Bendiam_ T ] i circULANYE R AP RskGem
COREN-PB 397289
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.3‘ GOVERNO SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

DAPARAIBA  HOSPITAL DE EMERGENCIAETRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES \\, 7
Folha de Sala - Recuperagdo Pos Anestésica
Paciente: B s fnes oo Siowds - idade: /%
Convénio: / S.S ‘ Data: /2 05‘/@
Procedimento: ca¥7 st Gos O'Qk Tuallona A TOB ez ol &Mﬂlﬂé’
Cirurgidao:.0 - Sulpa . Auxiliar; Anestesista: f ;_’ﬁzak
Inicio: 200, Término: o27 ' 4 Anestesia Qggla ,zgangS .
Hora PA Pulso SAT 02 Responsavel A. Motora Conciéncia
SR QLD MO& g3 6&'2 ¢ JLﬁLC@tﬁM + — Coeirecocd
N 3(/ (36 35| FA < = Liealiteessed £«
550 [P 781 [ 7¢ 23 [ ¢ P r A
¥
Medicamentos/Materiais Quantidade
% e B
e‘\’/ Tion
s:? -\"\
) 18 DFQ. W .
\ €«
N\ "/
N, ‘\\” ,C‘
ia it Eniti
et aowne
Observagodes:
R 1
q
[
Assinatura Anestesisia Circulante
MOD. 103

Relatorio de Operagéo




Rua Ciclame, 86 - Jardim Atlantico - Olinda - PE _/ 9 j 7
M c. 5 - CEP: 53.060-070 - www.tmcirurgica.com.br :
IBULGICL,  £one: (81) 3431.4960 | 3429.1960 | 99452.1153
Ortopedia - Neurologia ~Buco Rulet] ' | ' | ;

PEDIDO DE FATURAMENTO
NOME DO HOSPITAL . —
4 -~
HOS-(DH 4 L e [TV

TEL/ FAX 1 E-MAIL:
Gl Ay DS Y] o

/;0 5 ~ksis 05 owis

:{ me 5 NeALH cOD. PROCEBIMENTO CONVENIO
PR ORE
mfw 2@““2 7< /“””3

PRODUTO el

CIDADE

. | COD. ROMP."

/t:? ;/gl ?,\Q,;% DATA DA COMUNICAGAD MEDICO RESPAMEAVEL . CRM
4 /K -

2"‘-’-\{""‘} ‘f ’ﬂ{" d\_fy tF/{__

OBSERVAGOES . ; o
) i

//-) e / / /____ - ,f'-:':_ S w3 < Mu, <

£ (= T . ;:’;:a/‘ - \

(£ o Tl e s (3 2
Ly [ - |I
[ teomww |
k! ¥
\ (_‘_‘ (.r ._'

o N, L7

D; a.'m: labeicio A. Cruz NRIORAT:E S

AL e
AR CRTOPEDIA - TRAUMATOLDGHA
:--,1{..1_1:'3'."' ”

ASSINATURA E CARIMBO DO RESPONSAVEL

Embalagem Recife - F.; (B1) 908310632
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Seguradorz Lider - DPvAl
, IDENTIFICAGAO - S e
Cvitima | 5@ “dr A’}W.\ v‘&’ W" : ' ’ o
DATA DO ACIDENTE _ G/OE.AZUIS . CPFDAVITIMA | C)S")' 391 5-35{ 3’4’ '

PORTADOR DA DOCUMBNTACAO»W& OQ__AM&_&M_ .

QUALIFICACAQC DO PORTADOR (K ViTiMA { ) REPRESENTANTE LEGAL,CUIO PARAN rESC() oM

AViTIMAL «__3’7(0(/ ,/;'3’3‘/) J)Lb W’ : |
ENDERFS0 DO PORTADOR. b v ‘

).1,7 [

N J36 _COMPLEMENTO . S BAIRRO ~M ...... e !
CIDADE _ . w QB - o S3135-900 1
E-MAlL wwcwModv &gkgmwjém TELEFONE li3)__3__3.2‘0)»5“7 o

N B o - S

- -

MARQUE {X} PARA CADA DOCUMENTO ENTREGyE

.~ DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ- PERMANENTE —

{ JREGISTRC CE OCORRENC'A EXPECILG 7 LA ALTORIDADE POLICIAL (copuwmwe LEG‘VEL) )

{ YCARTEIRZ Df IDENTIDADE DA VITIVMA Cu (397 1DA0DE NASCIMENTO OU CERTINAD DE CASAMENTC OL (AT 21PADE
TRABAL 0 ) CARTEIRA NACIONAL L + 2B +7A7A0 :COPIA SIMPLES € LEGIVEL)

LCPF DA /iTie (COPIASIMPIFS £ S NE . | -

{ JLALDOC ©O 111 (COPLA AUTENTICADA £ LEGIVEL)

(NG IMPOSSTSIIDADE DE APRESENTAT %

DO ML DECLARAZAG DE AUSENCIA DE LAUDBC ©C M0

(ORIGIN A ,.—)';lNADA PELAVITIMA L R ATTTI0 O MEDICG ASSISTENTE (ov!unm).que COMPROVE A ¢ ymmcm
DA INVALID: 2 PERMANENTE, (OM A D274 DA 2 TA DEFINITIVA

{ ) BOLETIM Di ATENDIMENTO HCSPITALAR Cu AMBULATORIAL (COPIA SIMPLES E'LEGIVEL)

{ ) COMPROVANTE OF RESHENCIA EM NCME D2V 24 (CCPIA SIMPLES € LEGIVELY OU DECLARACAD DE RESIDL 14
(ORIGINAL) ’

{ ) .uromzwzo DE PAGAMENTO 7 CREDITC DE INOENIZAGAD DA VITIMA :omemm COM DOCUMENTOS QUE CONF mum
S DADOS BANCAR 105, TAIS COMO COPI DE FOLHA DE CHEQUE ou CARTAD BANCARIO )

\_ - - :

4 -

SO

e DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE/‘:*’
{ )CARTERA Uf IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL. SE HOUVER, OU CERTIDAD DE NASCIMEN Gl cervinio
. D CASAMENTO OU CARTEIRA DL TRABALMO 1y c;msum NACIONAL DE HABILITACAD {COPiA SIMILES £ L&l.laELDEZ
{ ) CPF DT REVYESENTANTE LEGAL . SF HOUVEF 70PIA >IMPLE$ € LEGIVEL) .
. ) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DC: 2EPRESENTANTE LEGAL, SE HO. N‘R (COPIA SlMPLzs £
DECLARAGAT DA RESIDENCIA (ORIGINALY

OBS: REPRESELTANTE LEGAL £ QUEM REPRESENTA A VITIMA MENOR, DE D A 15 4%:US. PODE SERPAI OU MAE

/;u‘-u\

SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPGAO DE DOCUMENTOS

i DF TRABALHO OU CARTEIRA NAZLINAL DE HABILITACAD ZOPIA SIMPLES E LEGIVEL) . .

.

1
H
!
i TRATAMENTO REALIZADO (COPIA SIMPLES £ LEGIVEL)

INVALIDEZ PERMARENTE E DAMS
. DOCUMENTOS BASICOS - DAMS - e e

{ ) REGISTRO DE (CORRENCIA EXPEINIVD PELA Ay rommv POLI AL (COPIA AUTENTICADA E Liclva.)
1 ) CARTEIRA OF IDENTIDADE DA V: 1iMA du CFRrIDAO DF NASCIMENTO CU CERTIDAQ DE € ASANENTO ou (ARI’>IR‘~

h!

{ ) CPF DAVITIMA (COPIA SIMPLES € LEGIVEL) ) . |

{3 RELATORIO DO MEDICO ASSISTENTE, INFCRMANDO AS LESOES SOFRIDAS EM DECORRENCIA 0o A(lDENT[ [ 3¢]

() COMPROVANTES (ORIGINAIS E LEGIVEIS) DAS DESPESAS MEDICAS MCSPITALARES QUITADAS
{ '+ NOTAS FISCAIS (ORIGINAIS E LECIVEIS} DE FARMACIA ACG? 192 KHADAS O RESPECTND RECEITUARIO MEDICO (0=
© SMPLES £ LEGIYEL) )
{ ' ZOMPROVANTE DE RESIDENCIA EM 1OME T4 VITIMA (€ 595 SIMPLES § LECVEL) O DECLARKCAD DE RESIDENC 4
(ORIGINAL) :
{ V AUTORIZACAD DE PAGAMENTO . (#£DITO DE INDENIZA u\o DA viTIMA (DRIGINAL), COM DOCUMENTOS QU
CONFIRMEM OS DADOS BANCARE,  T2:5 COMO LOPIA DY F0uiA O LHEQUE QU CARTAO BARCARIC

5

o\ ot !

E

\\,_~ _ —
INFORMA(;OES IMPORTANTES - e \
i «MORTE < R$ 13.500,00
; . - INVALIDEZ PERMANENTE = ATE RS 13.500.00. ESTE VALOR VARIA CONFORME A GRAVIDADE
VALORES DE INDENIZAGAD(  DAS LESOES E DE ACORDO COM TABELA DE SEGURO PREVISTA NA LEI 6.194/74.

.A_

\

Lgnkns SAC DPVAT 0800 022 1204

IDENTIDADE

N . .

P g — -

. » . .

DOCU MENTOS COMPLEMENTARES DAMS
) CARTEIRA DE IDENTIDADE D REPRESENTANTE LEGAL $& HOUVER, OU CERTIDAO DE M\SUM«;N G O CERTIDAD
DE CASAMENTD QU CARTEIRA Ui TRABALFQ OU CARTEIRA NACIONAL DF HABILITAGAQ (COPIA SIMPLES | LEGIVEL)
} CPF DO REPRESENTANTE LEGAL SE HOUVER (COPIA SIMPLES £ LECIVEL)
¢ \(OWPROVANTE OE RESIDENCIA EM NOME BO R;PRKN AMTE LIGAL SE- HOUVER (COPIA SIMPLES & LLGIVEL, ‘o
DECLARAGAO DE RESIDENCIA (CRIGIIAL;
08S: REPRESENTANTE LEGAL € QUEN REFRESENTA AVITIMA “ENCP DS O A 15 ANDS, PODE SE: Pal QU MAE |

~
%

- DESPESAS MEDICAS (DAMS) = REEMBOLSO ATE RS 2.700,00 (REEMBOLSO) ESTE VALOR
VARIA CONFORME O TOTAL DE DESPESAS (OMPROVADAS

- 0 PRAZO.PARA PAGAMENTO DA INDENIZAGAO € DE. 30 DIAS CONTADOS A mmk DA ENTREGA DA DOCUMENTACAD
COMPLETA .

- COM’ BASE NA LEGISLACAO EM VIGOR, Pooznxo SER SOLICITADOS po:uuems COMPLEMENTARES, COMO os
LISTADOS NESTE FORMULARID

¢ PARA ﬁCOMPANHAR O PEDIDO DE INDENIZA(AD ACESSE WWWDPVATSEGURODOTRANS!TO COM.BR 08 LIGUE i
ORTADOR DA bocunemAc;\_o ENTREGUE —
41 2] 208,

25 ¢ 0 %

ASSINATURA X -

RESPONSAVEL PELO RE(EBCMENTO NA SEGURADORAW

:'}ATA

NOME

-

ASSINATURA - -

~



( Segurador
O LIDER ~ PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipo(s) de cobartura: [ ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [ INVALIDEZ PERMANENTE [C] morre

A

(ne do sinistro ou ASL: CPF da vitima: - Nome completo da vitima: :
032358534’y | Do ol Poves o> Sanb—

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA EISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N2445/2012

e e o™ o Mois Aos $or, 033 355 S3URY

Profissdo: - Endefe?o: c ~ | Ngmero: Complemento:
kM"WQ WAL T‘L—"J" [V Sy AN . ! %b

Baimo: Cidade; Estado: CEP: _ :

Cetiitn i Caot it o S (i SR (35 Juw

P \ B _..' . Tet.[ooty:
e Dvwens ks & Gyonpnd | (omn Y423 0/) 8%
Declaro, para todos os fins de direito, resldir no endereco acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).

AN

—\

—

E-mall:

RENDA MENSAL:
X1 RECUSO INFORMAR [1 Ave rs1.000,00 {1 ®$3.001,00 ATE #$5.000,00 71 r$7.001,00 ATE R$10.000,00
[ semrenpA [T] r$1.001,00 ATE R$3.000,00 1 R$5.001,00 ATE R$7.000,00 [T] AcimMA DE R$10.000,00

DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO -

DADOS CADASTRAIS

CONTA POUPANCA (Somente para 03 bancos abaixo, Assinale uma opeio) - | [C] cONTA CORRENTE (Todos os bancas)
[ eredesco (237) (] temsi (342) Nome do BANCO:
[[] sancodoBrsit(001) ] Caba Econmiica Federal (104)

AGENQA.-O CONTA:[ Sé 29Y J@ RGENCW(:]O comm( JD

La (informar o digito se existir) (Informar o diglto se extstir) {informar o digito se exlstir) (informar o digito s existir)

Autorlzo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria infermada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reemboiso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dande, desde j& e somente apos 2 eietivagio do crédito, quitagdo total do valor recebido.

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lel, que estou Impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Lega! (IML) para os fins de requerimento de Indenlizagio
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinaler uma das opgbes): a S oy

Sy "‘.‘b N w \
E]NiuhélMLqueatundaaregtﬁodo acidente ou da minha resldéncia; ou ':::. \".'J' N\

[(] 0 1ML que atende a regidio do acidente ou da minha residéncia nfio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou [~/ e

E O IML que atende a reglio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 50 (novénta) dlds 8o gﬂﬂdwlﬂ

# Pelo motiva assinalado, salicito o prossegulmento da andlise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DRVAT, por Invalidez permaniente, com base na documentagh
& apresentada, concerdando, desde J&, em me submeter 4 avaliag@o médica as custas da Seguradora Lider para verificago da existéncid € quantificacio das | J
"=l permanentes decorrentes de acidente de trinsito, conforme Lei 6.194/74, ert. 39, §19, dedarando que est2 autorizagdo ndo significa pcéWia concordéncia com

¢ | avaliagdo médica ou rentncia ao direito de contests-la, caso discorde do seu conteddo. S -

ORADE S*

5

————
DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

f| Estado civil da vitima: [ ] Solteiro [7] Casado (no Cvi) [ ] Divorciado [ Separadoudicaimente ] Vidvo |Dmdodhh.odavtlma:

I ' || Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima delbtou companheiro(a): D Sim D Nio | Sea vitima debou cornpanhelrofa), informar o nome completo:

Vitima teve filhos? [ ] Sim [T] Ndo | Se tinha filhos, informer quantos: Vitmadebou --__ﬁgim E] Nio | Vitima deixou  [7]Sim D Nio
Vivos: falecidos: nascituro (val nascer)? pais/avds vivos?
Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a Indenizaciio do Seguro DPVAT por morte &queles beneficldrios que se apresentarem e provarem

4 esta condicilo, estando ciente, ainda, de que qualquer omissdo ou declaragio ndo verdadeira poderd gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Codigo Penal.

e

L . _ ) TESTEMUNHAS .
Locale Dag.@ﬁ!l%’.‘.lﬂi’&.}',ﬂrwé’ ll i 00 (g)‘ 2] 2|8 13| Noma:_%dﬂ&n_ﬁwmw
Nome: ,M: G 4 Y fedaY~ 1 CPR_(Y9 1 1970 73993
Sor_ 090 669 W4 b2 Cotnin Mpons S A4 H5
7 s

% ﬂmﬂ.‘ o Pa7o Assinatura
(*) Assinatura de quﬁ assina A ROGO -

Assinatura da vitima/beneficldrio (declarante)

,’%’faﬂf? Facsne >

Assinatura do Representante Legal [se houver) Y Assinatura do Procurador (se houver) /

(%) A vidma/beneficiirio nio alfabetizado deverd escolher outra pessoa alfabetizada, maior e capaz, para preencher e assinar o presente formuldrio, A SEU ROGO,
na presenca de 2 (duas) testemunhas maiores e capazes, comprometendo-se a dar-he dénda do inteiro teor do contetdo, antes do preenchimento e assinatura.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FPS.001 V001/2018



s

T R

T S b ;

L ¥Eh : :
\ 2 - |
3 3 W [ : v ‘
S SN N iy . .
o ~PMENeEae oy P R
(ermszamal pale o
3 = AT k. ; E

= [?%3_:2;123 [“25105,2-06\’-] ‘ |

)
€9T

GL9PTLE

OIHOLIINIL O

58123870556
PROISSARA0 L |

[ GL9TTLEEIT

[
0A0L W3 VANYA

BYOULSYd 0181084






, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180594824 Cidade: Campina Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE DE ASSIS DOS SANTOS Data do acidente: 13/05/2018 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 20/12/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA DE TORNOZELO DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSO).
ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DE TORNOZELO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DE TORNOZELO DIREITO.

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

Empresa: Lider- Servigos AMD
Grupo: EQ3
Nome: IVONE SZCZERBACKI VALICE
CRM: 5234194-0
UF do CRM: RJ
Assinatura:

| \ ~ #




REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL

ESTADO DA PARAIBA
CARTORIO DO UNICO OFICIO
REMIGIO - PB
TABELIA: ANALICE PEREIRA BRONZEADO

[RUR: JOSE LEAL, L3/ CHUTEC - RElIGIZT/PE THP TAZs8-000 - FONE/FAK (87)3364-1235
;l CNPJ S, GH.3&l.%.~ . l-a. Lot shaveorisuremigiolCORGhotmail.com
LIVRO: 59

FOLHAS: 99

TRASLADO: 1° PROCURACAO

SAIBAM quantos virem este Publico Instrumento de Procuragdo que aos SEIS
dias do més de NOVEMBRO do ano de (2018), nesta cidade de Remigio, Estado
da Paraiba, perante mim MARIA DO SOCORRO BARBOSA FERNANDES -
ESCREVENTE AUTORIZADA, compareceu de um lado como outorgantes:
JOSE DE ASSIS DOS SANTOS. brasilciro, casado. ajudante geral, titular do RG
n® 2550074 SSP/PB inscrito no CPF/MF Sob n® 087.358.534-84, residente na
Rua Sdo Luis n® 176 Centro Esperanga/PB, devidamente identificado por mim
Notaria como os proprios, ¢ por ¢les me foi dito que donstitui € nomeia como seu
bastante procurador, INACIO BRUNO SARMENTO, brasileiro, casado,
advogado, titular do RG n° 2131933-SSP/PB inscrito no CPF/MF Sob n°
036.781.814-06, residente ¢ domiciliado na Rua Izabel Maria da Conceigdo n® 49
Bairro Bodocongé Campina Grande/PB. A quem concede poderes para que possa
requerer junto a qualquer seguradora integrantc do Consorcio Seguro DPVAT, o
pagamento do Sinistro(pedido de indenizagdo que vitimou em acidente de transito
o Sr. JOSE DE ASSIS DOS SANTOS, fato ocorrido no dia 13 de Maio do Ano
de (2018), podendo para tanto seu procurador representar o outorgante como s¢ 0
proprio, podendo requerer ¢ assinar recibos ¢ declaragdes de enderego, assinar
autorizacdo de Pagamento/Crédito de Indenizagdo de Sinistros DPVAT para o
pagamento de quitagio da Indenizagdo de Sinistro DPVAT junto a Caixa
Econdmica Federal Agéncia 1668. Operagdio 013. Conta 56298-7, cujo titular ¢
José de Assis dos Santos podendo ainda seu procurador requerer o que necessério
for, assinar, dar quitagdo, requerer ¢ assinar todos os papéis e documentos que
forem precisos. enfim praticar todos os atos que se fagam necessarios ao bom e fiel
cumprimento deste mandato. E como assim disse do que dou fé. A pedido das
partes lavrei este instrumento. o qual feito ¢ lhe lido, outorgaram, aceitaram e
assinaram. Dispensadas testemunhas em face do Provimento n® 03/87 de 19.05.87
da Corregedoria Geral de Justia do Estado da Paraiba. As informagdes contida
neste instrumento foram declaradas pela outorgante, a qual foi alertada por mim
sobre as consequencias da responsabilidade civil e criminal, que aqui assumem
pelas declaragdes que presta. Assina JOSE GOMES DO NASCIMENTO NETO, a
rogo do outorgante por ndo ser alfabetizado o qual deixa sua imprcsago digital. Eu,

\._\.\ N
/

N
DA
18 DEL WM .




MARIA DO SOCORRO BARBOSA FERNANDES - Escrevente do Cartorio do
Unico de Remigio, subscrevo ¢ assino em piiblico e raso que uso. Selo digital:

AHS09736-BJ0S Consulte a autenticidade em https://selodigital.tjpb.jus.br
Remigio, 06 de Novembro de 2018.

OUTORGANTE: . é{» Ll »g
<!" JOSE DE ASSIS DOS SANTO G gy
A ROGO JOSE GOMES DO NASCIMENTO NETO P ‘j—"‘*
A
\ o B F 5
kéggé@(m:ﬁthwﬂ} . ;/
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consércios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0456149/18
Vitima: JOSE DE ASSIS DOS SANTOS Data do acidente: 13/05/2018

: - . Prénr . . JOSE DE ASSIS DOS
CPF: 087.358.534-84 CPF de: Proprio Titular do CPF: SANTOS

Seguradora: MBM 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

INACIO BRUNO SARMENTO : 036.781.814-06

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

JOSE DE ASSIS DOS SANTOS : 087.358.534-84

Autorizacdo 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 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: 18/12/2018 Data do cadastramento: 18/12/2018
Nome: JOSE DE ASSIS DOS SANTOS Nome: SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
CPF: 087.358.534-84 CPF: 614.058.096-04

JOSE DE ASSIS DOS SANTOS SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA



BANCO DO BRASI L

COMPROVANTE DE TRANSFERENCI A

FORVA DE PAGAMENTO CREDI TO CONTA CORRENTE
CLI ENTE: SEGURADORA LI DER DOS CONSORCI OS DO SEGURO DPVAT S/ A

BANCO 001 AGENCI A: 1769-8 CONTA: 000000611000- 2
DATA DA TRANSFERENCI A: 26/ 12/ 2018
NUVERO DO DOCUMENTC
VALOR TOTAL: 1. 687, 50

* %% %% TRANSFER| DO PARA;
CLIENTE: JOSE DE ASSI S DOS SANTCS

BANCO 104
AGENCI A: 01668
CONTA: 000000056298- 7

Nr. da Autenticacado E48B55626B49A77F



