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Rio de Janeiro, 11 de Junho de 2018

Aos Cuidados de: ENILDO VITORINO NEPOMUCENO
Ne Sinistro: 3180260330

Vitima: ENILDO VITORINO NEPOMUCENO
Data do Acidente: 26/02/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: DANILO DE ARAUJO NOBRE LEITE

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180260330.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislacdo vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12942088
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Rio de Janeiro, 23 de Junho de 2018

Carta n°: 13000140
A/C: ENILDO VITORINO NEPOMUCENO

N2 Sinistro: 3180260330

Vitima: ENILDO VITORINO NEPOMUCENO
Data do Acidente: 26/02/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: DANILO DE ARAUJO NOBRE LEITE

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢cdo do seguro obrigatdério

DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: ENILDO VITORINO NEPOMUCENO
Valor: RS 2.700,00

Banco: 104

Agéncia: 000003487

Conta: 0000030273-1

Tipo: CONTA POUPANCA

Memb©ria de Calculo:

Multa: R$
Juros: R$
Total creditado: R$

Dano Pessoal: Dedos da pé-Perda funcional completa de qualquer um dos dedos do pé 10%
Graduagdo: Em grau completo 10%

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

Valor a indenizar: 10,00% x 13.500,00 = R$

0,00
0,00
2.700,00

2.700,00

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este

aplicavel sobre o limite da indenizacao por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou

através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Para mais esclarecimentos, acesse o site WMrmﬂiuum.h ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 2212086
(exclusivo para pessoas eom deficiéncia auditiva)

| INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessirio o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do

SEM rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizacic. Dados incompletos ou Incorretos impedem o banco de creditar
O pagamento,

A conta informada precisa ser de Litularidade do BENEFICIARIO ou do BEPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizacdo/reembolso,

E obrigatério Representante Legal para:

=

(pai,
do Representante Legal (Pai, Mae. Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formuldrio (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal®),
Eimﬁcﬂriuﬂln_lj_g_‘[?_.m = Necessério que o Beneficiario Seja assistig
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 DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
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Declaro, sob as panas da lal ;\is’&a h;s de prova de residéncia funto a Seguradora Lider - DPFVAT, residir no em:lmm; acima, Segue, em anexp,

tépia do comprovante de residéncia do endereco Informada, J
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B RECUSO INFORMAR I SEM REMDA (3 ATE RS 1.000,00 (] R$ 1.001,00 ATE RS 1.000.00
55 3.001,00 ATE RS 5.000,00 1 "% 5.001,00 ATE RS 7.000,00 [ ACIMA DE RS 10.000,00

% conta POUPANCA (Somente pisra os bancos sbaio. Assinale umas opeio)

_IBRADESCO [237) () BANCODOBRASIL 001) [ Ta) (341 — o

& CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) ["”‘ 7[_—_:_]
ﬂgm“ oy E&”‘ o ﬁ““ Y gm DY
38037 [ [aE a | i P e
| Unformar dgito se et Brformar digite se existis) [T T T e ——n {inarmar digito se exi) )

Declaro que os dados bancérios s3o de minha titularidade e, comprovada a cobertura sécuritdria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o Pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apds efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitacio do valor indenizado.
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SECRETARIA DE ESTADD DA (5090 Y
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL 'L) POLICIA m GO\LM
Delegacia Geral da Policia Civil , c I V l L - DA BA
o Secretass te Extado da
TELarE O By ‘;ﬁ‘a

1* Superintendéncia Regional de Policia Civil
Delegacia Especializada de Acidentes de PARAIBA SegurancaedaDet

Veiculos da Capital

CERTIDAO DE REGISTRO DE OCORRENCIA
N® 01021.01.2018.1.00.420

CERTIFICO, em razio de meu oficio ¢ a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N° 01021,01 2018.1.00.420, cujo teor agora Passo a IEANSCTEVET DA integra; A{s) 10:44 horas
do dia 28 de maio de 2018, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, e nesta Delegacia Especializada de
Acidentes de Veiculos da Capital, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Palicia Civil Alberto Jorge Diniz
¢ Silva, matricula 1331957, ¢ lavrado por José Saulo Araujo Negreiros, Agente de Investigacao, matricula
1372611 ao final assinado, compareceu Enildo Vitorine Nepomuceno. CPF n" 675.505.684-72, nacionalidade
brasileira, estado civil casado(a). identidade de género masculing, profissdo Militar, filho(a) de Maria Elza
Soares Vitorino Nepomuceno ¢ Edson Vitorino Nepomuceno, natural de Cabedelo/PB, nascido(a) em
051 1/1968 (49 anos de idade). residente ¢ domiciliado(s) nofa) Rua Cabo-policia Militar Jonildo Marinho
Farreira, N” 420, bairro Mangabeira, tendo como ponto de referéncia Mercadinho Assis, na cidade de Jodo
Pesson/PR, telefone(s) para contato (83) 98636-T119.

Dados dofs) Fatos:

Local: Av Jusefa Taveira, Esquina Chapéu de Couro, Jodo Pesson/PB, bairro Mangabeira; Tipo do Local:
vinllocal de acesso piblico (run, prag, etc), DataHora: 26/02/18 12:10h. Tipificagiio: em tese, capitulada nofs)
LEI 9.503/97 ART. 303: LESAO CORPORAL NO TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUIEE, segunde o notificante no dia 26/02/201 & por volta das 12:10 horas, quando transitava na AV. Josefa
Taveira em Mangabeira 1, nesia Capital PR:QUE, segundo ¢ notificante conduzia o veiculo:tipo motocicleta,
marca ¢ modelo:HONDA/CGI25 FAN KS§ de cor preta, placaiNQI 1914/PB, Chassi n"
GC2IC41 10BR 75589 registrado em nome de Delcia Rocha Santana Vitormo , CPF n® 054.217.134-24:0UE
segundo o notificante vinha transitando na rua acims citado. normalmente, guando um vejculo gol.que erd
conduzida por um homem ,nilo sabendo identificar 0 mesmo entron de ver na Josefa Taveira e colidin com o
veiculo do notificante:QUE segunds o notificante na ocasido vinha de carona & pessoa de Delcia Rocha Santana
Viterino que gracas adeus nada sofreu, mas que o condutor veio 2 cair ¢ se lesionar conforme CERTIDAO N
0682/2018, EXPEDIDO PELA DR® ROSSANA DE FATIMA DE ARAUJO BARBOSA, CRM/PB 3333,
DATADO DE 09,05 2018, do Complexe Hospitalar de Mangabeira, para pnide foi socormido por terceiro | Que
niio deseja representar criminalmente; Que no momenty nio tem testemunhas a indicar,

Sendo o gue havia a constar, cientificadola) o(a) declarante das implicagdes legais contidas no

Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lida ¢ achada conforme, expego a presente Certidéo, A
referida ¢ verdade. Dou fe.

:PcsMPE. 28 de maio de 2018,

]
!}
,-fll"{::m-}xl o o e i
JOSE SATILO ARAUIO NEGREIROS ENIL TORINO NEPOMUCENO
Agente de Investigacan Moticiante

Procadiments Policial 01021,01.2018.1.00.420

L7a )
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0 Enilﬁ'ER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Aoy e Sagar DRVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site https//www.seguradoralider.com.br ou figue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou OBOD 0221206

{exclusive para pessoas com deficiénela auditiva e de fala)

| INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

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

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

Casos com vitima entre 16 @ 17 anos - Neste caso, é necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tutor), O formulario deverd ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 (*Assinatura da Vitima®) e também por
seu Representante Legal no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal®).

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal devera assinar a
declaracao no campo 2 (*Assinatura do Representante Legal®),

, ¥

[y R et da Vitima CPF da Vitima =¥ 12 do Acidente J=
A0 WGy \sporenuts e ][6@_*:'.@(.5.{:@!-*’-;’-21 (O] AR {

REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

Kome completo do Representante Legal CPF do Representante legal

Declaro, tob as penas da iei, que estou impassibilitade de apresentar o laudo do Instituto Medico Legal (IML) para os fins de requerimento de
Indenizagdo do Sequro DPVAT (Lein 6.1 94/T4), uma vez que:

Assinalar uma das opgdes abaixo:
L] Nao hi estabeiecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

L] O estabelecimanto do IML que atende a regisio do acidente ou da minha residéncia néo realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPWAT; ou

W O estabelecimento do IML que atende a regiio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias
T do respective pedido.

Com o objetivo de permitir 0 exame do meu pedido de indenizacio do Segura DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por vaiculo automotor de via terrestre, solicho que esta declaragdo permita o prosseguimento da andlise da minha documen-
tagho sem a apresentacdo do laudo do instituto Médico Legal-IML, concordando, desde j4, em me submeter & pericia médica as custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagio da existéncia e aferigio do grau da lesao, ou lesdes, para os fing do §12 do art. 39 da Leine
6.194/74,

Declaro ainda estar ciente de que 2 autorizaclo para a realizagio dessa pericia ndo significa prévia concordancia com a futura avaliacio
médica ou rendncia ao direito de contestd-la, caso discorde do seu contedda,

. EW?&\"-)}'J xely, (}U\ de Reqy _'.__I;f'-i;r de fzgjﬁk

I"-\\ T.""-, Lecal & Data
", { | . *1/5"#::{.,// ....---r'""“"—""' W
Campo 1 - Assinatura do Beneficidrio Campo 2 - Assinatura do Representante Legal
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PRETEITURA MUNICIPAL DE JOAQ PESSOR— —~ Ficha Nr: 106189 Atd: Nao Regu
COMPLEXG HOSPITALAR MANGABEIRA GOV. TARCISIO BURITY Data: 26/02/2018

RUA: AGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/N Hora: 12:44:49

58056-384 JORO PESSOA Fone: (B3)37314-1980 Recepcionista: ANA CLAUDIA XAVIER
FAX:=( ) = CHPI: . Clinica: CIRURGICA

DADOS DO PACIENTE T ik, G- vepes ateodiest 90
Nome:; ENILDO VITORINO REPOMUCENGD Num. Prontuaric: 2017.03.000637

CH5: SEM CHE Sexo:r M IDENTIDARDE: 1625973 Fene: 8386367119

Natural: CABEDELO/PR Data Masc.: 05/11/1968 1Id: 49 ano(s)

End.: RUA PASTOR JOSE ALVES DE OLIVEIRA, 553"

Bairro: CENTRO Cldade: CABEDELD Ur :FB

Mae: MARIA ELZA SOARES VITORING NEPOMUCENOC Pali: EDSON VITORINO NEPOMUCEND

Raca: PARDA Etnia: SEM INFORMACAO e

Ocupagdo: MILITAR Estado Civil: CASADOD(A}
INFORMACOES DE ENTRADA Escolaridade: SUPERIOR COMPLETO

Resp.: ESPOSA

Tel/Doc. Responsavel: / SEM DOCUMENTO:; SD
P cedencia: RESIDENCIA

B

e
Transporte utilizado: VEICULD PRORRIO
Vitima de acidente por: COLISAO CARRO COM MOTO EM MANGABEIRA

Vitima de viocléncia por: PX RO CHAPEU DE COURQO CONDUTLOR MOTO
[ 1 Caso Policial

e e e e S P

PRE-CONSULTR ‘ CONDICOES DO FACIENTE AOQ SER ATENDIDO
Tipo de ClassificacZo de Risco: BMARELO
Ph: FR: [¥] Aparentemente Bem [ | Grave
FC: T™P: ' [ 1 Policraumatirzade [ 1 Conviulsao
Feso: Altura: [ 1 Hemorragia [ ] Dispineia
Glicemia: 1M [ 1 Diarreia [ 1 Agitado
Cire, Abd: 024 i 1 Regular [, 1 Choesada

[ 1 Vomitd
Queixa Frincipal . CObhservacaoc
TR~ {A HO PE DEVIDO QUEDA DE MOTD NEGA WOMITO E
DESHAIC

Hianati;,—*ﬁfghe Fislco = (hora do atendimento icol
¥ i 0 = L
M K.‘;.______ M’ &&, = ﬂg_.__ﬂﬁ
/%a,@ obre € - g Lo :

S e e W . o s

Prescricao



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: 18/06/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.700,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ENILDO VITORINO NEPOMUCENO

BANCO: 104
AGENCIA: 03487
CONTA: 000000030273-1

Nr. da Autenticacdo 494ADF02ED7CS5A6E
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VU, ek, A s D
EWERTA PA R - DO TRIRUNGOAR DE EMERGL B,
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R i s DaDavessh da rotg T mdecnna o emieo et a T ODEED 00 o 0aA O { SNG40 o B 180156230

DOCUMENTO PARA PAGAMENTO 3y
(G

Croviregnto sam valar fmcsl
T pan =i o aoyueis v e gos

APRESENTACAD

ABR/2018 25/04/2018

Acessi: Wik shergica com b

R e N mmnmnumm LR

.
A.eneraisa i

BIGT0000001-4 JAITO1B000-4 TAII1A2018-4 C4E0000E010-T

VENCINENTO TOTAL A PACAR MATE MULA
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0 S DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
; LIDER CIRCULAR SUSEP 445/12

eyl oo Sagar e DRFET

Para mals esclarecimentos, acesse o site hitp:/fwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou G800 221206
lenclusivo pare pessoas com deficiéncia auditiva)

-

"

INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processo de liquidacio de sinistra, conforme estabelece a Circular
numero 445/12; disponivel no endereqo eletrinico;

htip://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPXITIPO=14CODIGO=29636

A Circular SUSEP’ ne 445/12, que trata da prevencio 3 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envoividas no pagamento de indenizacbes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de jdentificacio pessoal, informacées acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentacdo comprobatoria,

A recusa em fornecer as informagdes de profissio e renda, neste formulario, ndo impede o pagarmento da indenizacio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagia da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicaglio ao COAF’,

Supeintendinela de Segueas Privatos - SUSER degén responsivel pele controle e fiscalizaco dos mercadas de segur, previdéncia privatia aberta, capital-
Izacho B rewegUID.

* Conselhn de Controle de Atividades Fimanceiias - CORF, Grgao integranie da estrutura do Ministério da Farenida, tem por nalidade disciplinar, aplicar penas
admanistrativas, receber, examnar e identificar as oogrrengias suspeitas de atividades licitad previstas na Ll n09.61 198,

L

Pelo exposto, eu ; L0y 'Lu

na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a} do Benehcidrio

Le

fa} no. CPF sob o N“E%L‘f[}’?. 656 1 1 . a sinistro de DPVAT co . da Vitima
gj}&lﬁiﬂ*_ RS TRNS nnky” inscrito {a) no CPF sobo No Mcnnfmm
determinagic da Circular Susep

"1 Declaro Profissao: Renda: e apresento os documentos comprobatdrios:

® Recuso informar

Declaro aindz, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Sequradora Lider-DPVAT. residir no endereco abaixo,
anexando a cdpia do comprovante de residéncia do endereco Informado.

Estou ciente de que a falsidade da presenite declaracao implicard na sancao penal prevista no art. 299 do Cadigo Penal.

Endleres ] 3, 1 e ¢ MNimer Complemento )
._._am "LE-_;?T.'LIL MGy 1"’5.1( clan) H J.]h"-ﬁ @thﬁi’.-’ﬁ’ N(j[ﬁl S/.90%
Bairo ‘ Cictage Btfg o =

! — Tl =IBe et _ LK N2 G50
l:rnalr;'? s i 5 (e, ] fone comercialbDD] Telefone colular (O]
Lot DA ) el K. Lo 73199000 7600 |83V MiL e
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HES f}q se__[{ou e de I;’EEE ;
Local e Data
\
Essinatura do Declarante

DLORL 001 Wio1:2007



Declaragao do Proprietario do Veiculo

RG n D E55.32), date de e:ped:;éoj@ﬂﬁ)_zﬁ:{ 5
Orgéo f“f}pfpf‘ portador do CPF n° Qﬁj';] J :"3_{.25: 21{ com

domicilio na cidade de , ho Estado de
i : onde resido na (RualAvenida/Estrada)

420
complemento declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

é{e:ra} de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a
) cujo o condutor era

*Qf‘nmfgoomml

Veiculo: M{:‘i—_
Modelo: Hﬂmdﬂ /e6 425 KsS

F'Iaca nﬁdz Jjﬂﬂﬂ.?“j?ggi

Chassi: .ﬂ{:.ﬁ.ﬂ' 4

Data do Audenle -{Z 602/ JGJ%

Local e Data: ; DA Gpn 9,0.0)&";, o ?ﬂlfj
X ! )_,.:éég& QQ;SMEI S: 12 ,,:@J‘umé}

Assirfatura do Declarante

m
O
H“_r’_%:_‘.’“*‘}h.

Wim, ™

L

N
Assinatura do Condutor | caso seja um terceiro que nio a vitima reclamante do sinistro ) '
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LAUDO MEDICO - RESUMO DE ALTA
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CINATCAALA FA PCHLAGICA
inmecdore. [ ]sm [ |nAD copraowasmrrea. [ |SIM [ Indo
RESTE.TADO BACTERIOLOGEA
o | [MELHORADO | [Removioo | A PEDIDO [ JcurADO | |OBITO _
RESIMOCLINICD SR, FYOLECAD, TERAFELTICA COMPLICEOER
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ORIENTACOES POS ALTA

DETA:
REPOUSD: Relsivoemeampor —dim

Rctomi as alividades sm eslorgo fisico cm _ dias.

Hetormo s alividadis com aforge fiden kevo sm dian @ com eforgo maiorem ______ dis
CUIDADOS COM A FERIDA OPERA [A @  Lawisls som iges c-u.n duars verns por dia. Se segiir dor, calor, vermethidie ou “inchago" no local. ou se ocomrer
MEDICACOES PARA CASA: _m!;’ wk 4%

7 = 7

Ao posto de satde =il retirada de pontos. A

RETORNO Ao Ambulatério do i:)F 5N - em s para pewisdo, ’*:Jj—du’-a::)
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Para DML, INSS, EMPRESAS. ESCOLAS, MINISTERIO DE—sy
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CERTIDAO

N°. 0682/2018

Atendendo solicitagdo de ENILDO VITORINO NEPOMUCENO de acordo com
buscas procedidas no Servico de Arquivo Medico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagdo da Ficha de
atendimento ambulatorial N°106189 e Prontuario de N° 2017.03.000637 pertencentes
ao requerente que foi atendido dia 26/02/2018 as 12h44min, vitima de colisdo carro X
moto, apresentando trauma em dedos do pé direito.

Submetido & avaliagdo meédica e exame de imagem que evidenciou fratura
exposta de base de 2° e 3° pododactilo do pé direito. Realizado procedimento cirurgico
dia 26/02/2018 com alta médica dia 28/02/2018.

E para constar eu, Rossana de Fatima de Aradjo Barbosa, Médica da Vigilancia a
saude, dato e assino a presente certidao.

Jodo Pessoa, 09 de maio de 2018

Medica da Vigilancia & Saude
CRM/PB 3533



PRECEITURA MUNICIPAL DE JOAC PESSOA Ficha Nr: 106189 Atd: Naoc Regula:

COMPLESD” HOSPITALAR MANGABEIRA GOV. TARCISIO BURITY pData: 26/02/2018

RUA: AGENTE FPISCAL JOBE COSTA DUARTE S/H HoT&a: 12;484:42

58056-384 JOAO PESSOA Fone: (83)3214-1980 Recepcionista: ANA CLAUDIA XAVIER Si
FaX:{ 1 - CHNPJ: Clinica: CIRURGICH

DADGE U5 BAGIENTE SR R i A wamah S T i

Neme: ENTLDO VITORINO NEPOMUCENG Num. Prontuario: 2017.03.000637

CHS: SEM CHS Sexu: M IDENTIDADE: 1625978 Fone; B386367119

Natural: CRBEDELC/PB Data Masc.: 05/11/1968  Id: 49 anoi(s}

£nd.: RUA PASTOR JOSE ALVES DE OLIVELRA, 553
Bairro: CENTREO Cidade: CABEDELO UF :PB

Mae: MARIA ELZA SOARES VITORINO NEPOMUCENO pai: EDSON VITORING NEPOMUCEND

Raca: PARDA Ftnia: SEM INFORMACRO

Ocupacio: MILITAR Estado Tivil: CASADO(A)
INFORMACOES DE ENTRADA Escolaridade: SUPERIOR COMPLETO

Resp.: ESPOSA

Tel/Doc. Responsavel: / SEM DOCUMENTO: 5D
P ted&ncia: RESIDENCIA

e ...,_,a'---__._._.___.........,..._._.__.__.....+..._____..__-_......__-_.._.._.__..__..___................___._..........._ e e e e e e

Transporte utilizade: VEICULO PROPRIO
vitima de acidente por: COLISAC CARHO COM MOTO EM MANGABEIRA

vitima de violéncia por: PX AQ CHAPEU DE COURD CONDUTOR MOTO
[ 1 caso Policial

PRE-COMNSULTA cnunrcm-*s DO BACIENTE AD SER ATENDIDO
Tipo de Classificagdo de Risco: AMARELQ
PA: FR: [¥] Aparentemente Bem [ | Grave
FC: i [ ] Bolitraumatizado [ ] Convulzan
Fesn: Altura: [ | Hemorragia [ 1 Dispineisn
Glicemia: 140 | ] Diarreia [ 1 Agitado
Cipc. Abdi O2%: | 1 Ragulayr [ ] Chocado

[ ] Vemita
ouaixa Principal Chservacac
Tk TTIA NO PE DEVIDO QUEDA DE MOTO NEGA VOMITO E
DESMATO

M

Y o . =
Diagnaati-auﬂ 4 3 PJ-’

| — (2 4.

Prescrican
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FICHA DE ADMISSAO MEDICA

= 4 . : ;1 Data da Admissio: | 2 1 0F a"_f'f_-
Nome: Ak 4 ;".”1,_._ 2 L PEL LLD -.'.._,f}'"‘..d'.'v‘.'lal'-‘l-ll"f LA
Prontuério: ldade: 5=  Enfermaria: C hter =
Nome da Mae: . ;
Enderego: Bairro: L
Cidade: Estado:  Fone: Profissdo: 1
Sexo:F{ YM( ) Cor: Estado Civil: Lo Religido:
Escolaridade: Data de Nascimento _ /_ /

g b s . -
QPD: D g ph D iapi o Gag quetfe i feole. .

HDA: {':,-.E. hu,',ﬂ A ﬂ.'ﬂ bz A A4 _zg"u_:_bj .t;f § Gl ﬁ_“:{r _r.r,tffr-' r,’k_;r-f,».r.q,ef:i;, Z:|

s

o - § ] _'r_T l r-‘; S - -
Tl Ak Kty Y D+ om0 T Al g 8 2D LU

=

L

Medicagdes €m uso:

Interrogatério Sintomatolégico:

Geral: [ JFebre [ JAstenia [ JAnorexia [ |Perda dePeso  Kgem _ [ JPrurido [ ]Sudorese j
| JCalafrios [ JAlopecia [ JAdenomegalias [ Vctericia [ JTonturas [ }Outros:

Pele:
Cabeca e Pescogo: [ |Cefaléia [ |Espirros [ JRinorréia [ JObstrugho Nasal [ JEpistaxe

[ |Dor de Garganta [ ]Bécio [ JRouquidio [ ]Disfagia Audigio: _ Visfio: Y.
AR e ACV: [ |Dor [ JTosse | ]JExpectoragio [ JHemoptise

[ JDispnéia [ JPalpitagdes [ JDesmaio [ JCianose | JEdema Outros; -

ABD: [ |Dor [ JPirose [ ]Solugo [ JRegurgitaglio [ JHematémese [ [Nduseas

[ TVémitos [ |Dispepsia [ JDiarréia [ ]Melena [ JEnterorragia [ JConstipacdo [ JAumento de volume
AGU: [ IDistria [ Jincontinéncia [ JRetenglio [ JPolivria [ JOliguria | ]Noctiiria [ JHematiria

[ Mal Cheiro [ ]Corrimento [ ]Outras:
SME: [ JDor [ JRigidez pds-repouse | ]Deformidades
[ JArtrelgia [ ]Calor [ JRubor [ JEdema [ ]Crepitacdo | |Fragueza [ JAwrofia [ ]Espasmos

SN ¢ PSQ; [ Jinsonia [ ]Sonoléncia | JConvulsdes [ |Motricidade ¢ Sensibilidade !
[ JAmnésia [ Jlibido [ JHumor

e

Rua Ag, Fiscal Josd Costa Dusrte, SN, CEP 58068-384, Mangsbeira il Jodo Pessos - FB.
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i nt is ¢ Habitos:

+ Doengas Anteriores:

Alergias: _

Cirurgias:

[ JHAS [ JDM [ JTB [ JHEP [ )Dislipidemia [ )Banho de Rio | ]Casa de Taipa

[JHTE

[ ]Trauma _ INeo [ JTabagismo

[ JAlcoolismo
Exercicio Fisico: Alimentagio

\adecadamtes Familiiares:

HAS DM B

Dislipidemias v

Exame Fisico:
m IMC =

Peso: Kg Ahura:

EC= e S e FR= RN - e S

Geral:

Cabega e Pescogo (ORF e Otoscopia):
] Génglios:

. Pele:

ACV:

AR:

ABD:

_thU:

| SME:

SN:

8l A I 7
Resultados de Exames Eﬂm%lf}mﬂ'mﬂl‘ﬂﬁi x  dwdd ﬁi{.-u,;ti.u.@ Jﬁﬁ "':f'f.r;f,;{' i
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| Conduta:
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RELATORIQ DE CIRURGIA
Nome: LL:.; t . {40 I._ i (Ll Ua :Jf, AL LA Registro: I
ldade: 7., [Sexoyy;, | Cor [Clinica: EMP: LR: L
Dﬂa:.:-‘fL’."r.:s-jl".-fg: Ciragatio; .f./' i"_?# UL i J’?Wp y & i
2° Assistente: 3° Assistente: Instrumentador:
Anestesista: i,_, 9 [T Tipo Anestesia: ’Gju{,u Horario: I: ; T:
DIAGNOSTICO (S) PRE-OPERATORIO r CID

Lo dipeti ds Boe de o 23000

J

TN — - .

T DIAGNOSTICO (S) POS-OPERATORIO CID
{.:”. [ AT
PROCEDIMENTO (S) CIRURGICO (8) CODIGO
e :., Al sk VLALLM Merued ':xj'x_{g_w,; res
L [
b=y JU{]‘F_L —_—

=

Acidente durante Ato Cirtrgico 1{ )Sim Descreva:
2 () Nio
Biopsia de Congelagao. 1{ )Sim
2 (o) Nilo

Encaminhamento do Paciente apos Ato Cirurgico:
1 () Enfermaria 2( ) Terapia Intensiva 3( ) Residéncia 4 ( ) Obito durante o Ato Czrurgmn

Rua Ag Fscal José Gosta Duante, SN, CEP 58056-384, Mangabeira |i, Jodlo Pessoa - P8,



DESCRICAO DA CIRURGIA

l’ui;_lne!’npurn:
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Conduta;
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VAUSA BN TOD0 6 TERRITORIE NAGIGHAL

SERM 1.625078- 20 A ety O4/DS2018
MOME

ENILDO VITORING NEPOMUCEND

Flings

EDSON VITORING NEFOMUCEND

MARIA ELZA SOARES viToRING NEPOMUCENG

DATA DE MABCRMEN I
05111968
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Slstema Integrads de Veicyle Funecionario 19405

VETP00I - Consulta 3o Cadastio Local ==y CVP 2570572018 11:03:19
Frototolo RUL1ID0001897810 Exercicio. 2011 Mat. ' 1 Dat-Cadas, @ 30-06-2011
Moma CELCIA ROCHA SANTANA VITORING Dat/Atual | 30-06-2011
Identidade. | 2865723 PB CPF/CHPJ: 05421718484 Dat- Aquis.: 21/06-3011
Munic Rasid; CABEDELO Endareca. : ===
Placse HNOIZ814 4 Chassi. %CIJC4110BR?Ss89 Penavam: 333845978
Marc/Models: HONDA-CG 12% FAN Ko Obe: NAQ Tipo' MOTOCICLETA
Categoris - PARTICULAR Especie PASSAGELEG Carroceria: NENHUMA
Combustivel | GASOLINA Ano: 2091 Modelo: 2011 toxr: PRETA Eotencia:
Cilindradas. 124 Pass, 2 Carga Eixes: 00 CMT BFBET| o000 29
Frovedencia: WACIONAL No, Mator: JCELEIB758891 Falxa de Ssguro! 09
Fropr.&nt MOTOMAR PECAS E ACESSORIOS LTDA SPF/CNPJ | 0%361916000141
Flaca Ant HNOVD PE O Restr Vanda A F BV FINANCEIRA 5.A
----------------------------- COMIROLE DO SISTEMA: ~ o v—vtmm oo s i i s e

DETPRAN: NaG Seguro. .,.,. SIM
Debites Licenc 5IM PR HAD Restricoes. | NAC
Controle Emissao: S5IM DER o D RoubosFurto. : MAC
dtuslizacao . | SIM3IN BHRIT ¢ NAD Historico. . . : NAD
EECALL Montadora' MAD PREFEITURAS ' 2TM 1 £59%.53 DU, 3IM

Bastr H.B D HAD RENALNF SIM 292,47 REMAJUD .. .. MAD



DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180260330

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

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das

Vitima: ENILDO VITORINO NEPOMUCENO

14/06/2018
0

Nao

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Jodo Pessoa
Data do acidente: 26/02/2018

FRATURA DO 2° E 3° DEDO DO PE DIREITO

TRATAMENTO CIRURGICO, EVOLUI COM SEQUELA

LIMITAGCAO FUNCIONAL 2° E 3° DEDO DO PE DIREITO

Com sequela

Natureza:

C

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

INVALIDEZ PARCIAL/2°DEDO DO PE DIREITO:10%/3° DEDO DO PE DIREITO:10%

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente
Seguradora: USEBENS SEGUROS S/A

PRESTADOR

VISAO MEDICA LTDA

UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

Nome do médico: REGINALDO WANIS
CRM do médico: 52.43685-6

Ll

sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Dedos da pé-Perda funcional completa de o Em grau completo -
qualquer um dos dedos do pé 10% 100 % 20% R$ 2.700,00
Total 20 % R$ 2.700,00




PROCURAGCAO PARTICULAR

OUTORG
Nome: _2’_?1.4 ﬂ Q/bm ne_he £20ComnO
Nacionalidade: Br 5i|eirc (a)  Est. Civil: Gawd P

Profissdo: A« Han

dentidade: 4.4625.93% CPRL 75 505 634 . 39
Endereco: E_CB_.E’M__C‘MMM&LM
Momgabhove, 1T C.ovesgo e 57 058 230
OUTORGADO: Jede PLise.. Garnacho,

Nome: Danilo de Aratijo Nobre Leite

Nacionalidade: Brasileiro (A)  Est. Civil: Casado

Profissdo: Prestador de Servicos

Identidade: 1.929.439 SSP/PB CPF: 021.762.164-31

Endereco: Rua Francisco Léocadio Ribeiro Coutinho, 201 sala 208, Bessa,
Jodo Pessoa, Paraiba, CEP 58.036-450,

Pelo Presente Instrumento Particular de Procura ¢d0, nomeio e constituo
meu bastante procurador e outorgado acima qualificado, a quem confio
para representar-me perante a SEGURADORA LIDER, referente ao Seguro
Obrigatdrio - DPVAT

Local e Data: Jodo Pessoa, _,[lﬂ de r-rmﬁ de Q{Eﬁ.

e S AR e

ASSINATURA DO OUTORGANTE ™ ' *’“-:ﬁ
(RECONHECIDA FIRMA POR AUTENTICIDADE)

CARTORIO J EELEIDA m
1= BERIACTE ND
rnm.-ls.nmcwmql.
Wk b | N ey Gl TSR - RO R R L TELERAL: ik, A3ee40mg
Feon! rnr Autenti u:iane- a Firme de ENILBO VITORIMNG

HEFURLICENG,J 1108197, H@.{amﬂ BOME 11:20:78
Emol R99.48 Farpensiso,s h=pr !-.‘H #, n_,.m{ 47. En
N P ._ oy o i

fest da verdade. Tabolia l’ (09
Belo Rigital wWitWA-+1ED Lo :
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