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Rio de Janeiro, 29 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: GINALDO QUEIROZ DE ANDRADE

Ne Sinistro: 3180397037

Vitima: GINALDO QUEIROZ DE ANDRADE

Data do Acidente: 12/05/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALTAMIRO CORREIA DE MORAES NETO

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180397037.

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? 13300919
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Rio de Janeiro, 30 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: GINALDO QUEIROZ DE ANDRADE

N2 Sinistro: 3180397037

Vitima: GINALDO QUEIROZ DE ANDRADE

Data do Acidente: 12/05/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALTAMIRO CORREIA DE MORAES NETO

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180397037, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na GENTE SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro foi
registrado, juntamente com cépia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizacdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentacgdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documenta¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovagao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

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 beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13307668
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Rio de Janeiro, 10 de Outubro de 2018

Carta n? 13464148

A/C: GINALDO QUEIROZ DE ANDRADE

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3180397037 ASL-0313970/18

Vitima: GINALDO QUEIROZ DE ANDRADE

Data Acidente: 12/05/2018

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: ALTAMIRO CORREIA DE MORAES NETO

Ref.: REPROGRAMAGAO DE PAGAMENTO

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que consta em nossos registros rejeicdo da instituicdo bancaria, devido aos dados
bancdrios informados serem inconsistentes. Assim sendo, solicitamos esclarecimentos para
regularizacdo do impedimento, sendo necessario apresentacdo de novo formuldrio de
Autorizacdo de Pagamento preenchido e assinado e comprovante bancério atualizado.

Solicitamos que os documentos e/ou esclarecimentos sejam apresentados a GENTE
SEGURADORA S/A onde o aviso de sinistro foi registrado.

Em caso de duvida, entre em contato conosco pelo 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 http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou D800 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

3 —
INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

£ necessario o preenchimento completo de todos 05 campas com 05 dados do BENEFICIARIOQ ou do REPRESENTANTE LEGAL
sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizacéo. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
o pagamento,

A conta informada precisa ser de titularidade clo BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desblogueada e sem impedimento para o crédite de indenizagao/reembolso.

E obrigatdrio Representante Legal para:

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

Beneficiario entre 16 e 17 anos - Necessario gue 0 Beneficidrio seja assistido por seu “Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor),
O formulario devera ser preenchide com os dados do beneficiario. Necessario que o formuldrio seja assinado pelo menor de
L idade (no campo 1 "Assinatura do Beneficiario”) e seu Representante Legal {campo 2 "Assinatura do Representante legal”).

Mumero do Sinistro ou ASL | [CPFdaVitima . Name completo da vitima p
| 7900°226.2341-68 | | GivaLpo RueitoZ & AUPRADE

".

DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
F titular da conta Profissan

Nome completo C
Ve b0 Queifioz de Aussdoz  [F601F A3~ 67 |RekicotToR

Enderego . - i } | Mumero Complemento
s fdﬂ_ ,’f:d__!:liﬂ ,ﬁu RDRA | vO _lcAsA ]
Bairro Cidade = | Estado 1> CEP
ﬁm_ﬂmfﬂ-_? _ Ao KA AVE '. ’?38 _530 Af0 -000
Emall i Telefone (DDD -
W5 sy &5 975p-0136
Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no enderego acima, SEQUe, BmM anexo,
copia do compravante de residéncia do endereco informado. N
—

| FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

% RECUSO INFORMAR "| SEM RENDA [~ ATE RS 1.000,00 i~ RS 1,001,00 ATE RS 3.000.00
‘ | RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 | fi% 7.00:1,00 ATE RS 10.000,00 ACIMA DF RS 10.000,00

RS 1.007.00 ATE RS 5.000,00

¢ CONTA POUPANGA (Somante para o5 bancos abaixg. Assinale uma opgaal ] " | CONTA CORRENTE (1odus o5 bancos)

BRADESCO (237) BANCO DO BRASIL (001) ITAL (341 ::n-ﬂfo HELD
_ACCAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) | ] |
| AGENCIA CONTA AGENCIA CONTA
| ﬁn: o NRO ) oW I | HAD, DN Lt oy
00 4+ 19974 13 J— - \
| [infarmar digito e cxistiry [informar digito se existir] [Informar digito s eaistin) [inforrme: digito e exlstin

Declaro que os dados bancarios sao de minha titularidade e, comprovada a cobertura securltaria _ : #l‘
seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacio do Seguro DPVAT, mediante o cred
Apos efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitagao do valor indenizado.

\__%émwrz_ag‘f_d-#' A9 ce ,gkgz'z de
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f Campo 1 - Assinatira do Béneficiario Cafhpo 1 - Assinatura do Representante Legal
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AUTO-ATENDIMENTO - AG, MAMANGUAPE
DATA: 23/88/2018 HORA: 11:32:35
TERMINAL : 8441647 CONTROLE: B4418470313

AGENCIA: 0844 - MAMANGUAPE
CONTA. = B13.00e94712-3
CLIENTE: GINALDD QUEIROZ DE ANDRADE

SALDD PRRA SIMPLES CONFERENCIA
POUFANCA INTEGRADA

SALDOS DE POUPANCA INTEGRADA POR DATA LIMITE
DEPOSITOS REALIZADDS A PARTIR DE @4/85/2012
SEM AS MOVIMENTACOES 00 DIA

DATA VALOR
£1./08 4,52C
RESUMD EM 22/08

SALDO 4,52
RESUMD DO DIa

SALDD BLOQUEADD 2,00
SALDD DISPONIVEL i, e
SALDO TOTAL Q.8

“Pense antes dé Imprimir, consarve o melo
ambiente! Consulte o saldo em telal”™

Informaghes, reclamacdes, sugasties ¢ elogios
SAC CAINA: GB02-726 @181
Duvidoris da CAIXA: DBBR-725 7474
Wi, CBla, gov, br
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Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
{exclusiva para pessoas com deficidncia suditiva e de fala)

P
INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL |
Sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizacdo. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
© pagamento,

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

~

E obrigatério Representante Legal para:

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

Beneficiario entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficiario seja ‘Repr @ " (Pai, Mae, Tutor),
O formuldrio deverd ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessadrio que o formuldrio seja assinado pelo menor de

| idade (nocampo 1"Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal {campo 2 “Assinatura do Representante legal”). J
L

Namero do Sinistro ou ASL - | (CPF da Vitima Mome completo da vitima

_T90.)8.23-6F | | Givatpo RueitoZ d¢ Auprape

b1

' DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

[Ffi_:_mular da conta ; Profissao
HO6 0P A34- 69  |RegicutToR

Mome completo

GiNdLdo Queiroz de Ausrdas

ndereco o ! ; umero Complem
O Rda Aapid AurRDRA - N | casa

s I ] Cidad, - Estad o CEP
P FZana T ‘ Hougucvare e Pp SF2fo -o06 |
Emall ;o ome o3 , Telefone (D00 _ '
"AES  Thssy £3 91ep-0136

Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Sequradora Lider - DPVAT, residir no endereqo acima, Segue, em anexo,
| copia do comprovante de residéncia do enderego informado.

5 4

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

& RECUSO INFORMAR " |'SEM RENDA || ATERS 1.000,00 " RS 1.001,00 ATE RS 3.000.00
I RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 | R% 5.001,00 ATE RS 7.000,00 A% 7.001,00 ATE RS 10.000,00 | ACIMA DE RS 10.000,00

CONTA POUPANCA (Somente para 0s bancos abaixe. Assinale uma opgaa) | COMTA CORRENTE (todos o5 bancos)
BRADESCO (237)  |BANCO DO BRASIL (001) I (TAU (341) | o .-

ACCANA ECONOMICA FEDERAL (104) =

e AGEN CONTA

hRQ " O E‘QE?'NTA.._ . oY ‘ NRD A _I!:t-"-' it o

00 44 (99712 L3 | [
| iindormas digito se existir) (Irdormar digito se existi] Umformar digito se existu) (informar digito se existir)
e
Declare que os dados bancarios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitdria para o SipistrR, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacio do Seguro DPVAT, mediante o créd,'!ﬂr_?':‘?-_,_ _ﬂshagéma oy
Apos efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitagdo do valor indenizado. [t O g i

Vi

,_ ;((aw-,-.,qgms 24 se_anenly
Local e Data
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Campo 1 - Assinatura do Beneficiario Campo 1 - Assinatura do Representante Legal
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AUTO-ATENDIMENTD - AG. MAMANGUAPT
DATA: 23/@8/2818 HORA: 11t32:35
TERMIMAL : BOM41547 CONTROLE: BB44184 70313

AGENCIA: D@44 - MAMANGLAPE
CONTA : @13, 00094712-3
CLIENTE: GINALDO QUEIROZ DE ANDRADE

SALDO PARA SIMPLES CONFERENCIA
POUPANCA  INTEGRADA

SALDOS DE POUPANCA INTECRADA POR DATA LIMITE
DEPOSITOS REALTZADOS A PARTIR DE B4/85/2012
SEM AS MOVIMENTACOES DO DIA

DATA YALOR
21/88 4,520
RESUMD EM 22/88

SALDO 4,52
RESUMD DO DIA

SALDD BLOGUEADD 8,00
SALDD DISPONIVEL 0,00
SALDO TOTAL 8.0

“Pense antes de Imprimir, consérve o meio
ambiente! Consulte o saldo em telal™

Informagles, reclamacdes, sugesties e elogios
SAC CAIXA: B808-726 @181
Ouvidoria da CAIXA: 0880-725 7474
Wi, Co %8, gov, bir



Secretana da

Seguranga e da Defesa Social

Delegacia Geral de Policia

28 Superintendéncia Regional de Policia

82 Delegacia Seccional de Policia Civil
Delegacia da Comarca de MAMANGUAPE

{8} GOVERNO

P L
Livronc 005/2018 ) ' ' A
A ' _ S
Ocorréncia n%. 1515/2018 _ 5
Aos 23 dias de AGOSTO de DOIS MIL E DEZOITO, nesta cidade de MAMANGUAP ia de

Policia Civil, sob a responsabilidade do(a) Dr(a). SIMONE QUIRINO DE SA MACIEIRA, Delegado(a)
de Policia Civil, comiga, escriva(o) Carlos Aptonio Soares, ai, por volta 10h:47min, compareceu a PESSOA
a sequir qualificada: ;

GINALDO QUEIROZ DE ANDRADE, conhecido por-, Identidade no 1498369-55P/PB, CPF no
900.228.234-68, nacionalidade brasileiro(a), estado civil: solteiro(a), profissao: agricultor, filho(a) de
Genival Queiroz De Andrade E Maria Minervina Da Conceicao, natural de Mamanguape/PE, nascido(a) em
03/06/1970, do sexo masculino, residente e domiciliado(a) no(a) Rua Maria Aurora, n?® 80, bairro:
Planalto — Mamanguape/PB, tendo como ponto de referéncia: -, fone(s) para contato: (83)99188-0136,

a quem lhe fol esclarecido a respeito das penas cominadas a0 crime de FALSIDADE IDEGLOGICA (CP,
art. 299), tendo declarado que compareceu a esta Delegacia de Policia Civil para
narrar/registrar/informar/noticiar conforme segue;

1) NATUREZA DO FATO: ACIDENTE DE TRANSITO;

2) DATA DO FATO: 12de maio de2018;

3) HORARIO: 19h:30min:

4) LOCAL: proximidades do Viaduto da BR 101 ne -, bairro: Satélite - Mamanguape/PB:

5) UNIDADE DE SAUDE PARA A QUAL O ACIDENTADO FOI ENCAMINHADO: Hospital de emergéncia e
Trauma Senador Humberto Lucena; : .

6) O COMUNICANTE/VITIMA COMDUZIA O VEICULO? SIM;

HABILITADO? SIM;

8) O VEICULO DO(A) COMUNICANTE/VITIMA ENCONTRA-SE EM. DIA COM AS OBRIGACOES
TRIBUTARIAS? SIM " ‘

7) SENDO O(A) COMUNICANTE CONDUTOR(A) DO VEICULO ENVOLVIDO NO ACIDENTE, E ELE

6) DESCRICAO DO(S) VEICULO(S) ENVOLVIDO(S) NO ACIDENTE:
1- HONDA NXR 160 BROS ESDD, ANO FAB/MOD 2015/2015, COR VERMELHA, PLACA QFG 3096/PB,

CHASSI 9C2KDO0810FR449130, PROPRIEDADE EM NOME DE GINALDO QUEIROZ DE ANDRADE
_7) TESTEMUNHA(S) DO FATO/ACIDENTE:
[ SEM TESTEMUNHAS. i

—— e =t

8) BREVE RESUMO DO FATO:

QUE comparece nesta Delegacia de Policia Civil para noticiar que no dia 12 de maio/2018, por volta das
19:30 horas, conduzia sua Motocicleta, acima descrita, quando ao passar nas imediagGes do Viadutos da
BR 101, bairro Satélite, nesta cidade de Mamanguape, sofreu um acidente, onde uma outra motocicleta
colidiu frontalmente com o noticiante; QUE perdeu os sentidos devidos os ferimentos e foi socorrido
inicialmente para o Hospital Geral de Mamanguape, mas diante dos graves ferimentos foi encaminhado
para o Hospital de Traumas em Jodo Pessoa, onde foi diagnosticado conforme Prontuaric no©
108.717(Ruptura Traumatica da Sinfise Pubica, Frtura exposta do Halux E): motivo pelo qual noticia o
fato para tomar as providencias gue 0 caso requer,

9) OBSERVACOES: “

QUE O NOTICIANTE APRESENTOU CNH E DOCUMENTO DO VEICULO PARA REGISTRAR A OCORRENCIA

Nada mais a consignar, lido e achado conforme, vai devidamente assinado pelo(a) noticiante, e por

escriva(o) que digi_tel. i : -
GINALL’:}g QUEIRQZ DE AﬁE { \

Comunicant

< CARLOS ANTONIO SOARES

Rua Escritor Lima Pinto n® 08, Campo, Mamanguape/PB telefone: 3202-26¢

i

1=
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Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0BO0 0221204 ou D800 0221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

f;IFURHAﬂﬁES PARA PREENCHIMENTO: ]

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

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representante
devera assinar a declaragao no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, & necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mée ou tutor). O formuldrio 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 — Meste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a
declaragdo no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”).

Nome Completo da Vitima | | CPFdavitima | | Data do Acidente )
Guarde  (Dugincz  de Anseane || 900, J2F 1316 € || 42/05/704¢
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA l
Nome completo do Aepresentante Lagal CPF do Representants legal ‘
Email _ T [Telefone (00D) |

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Medico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizacho do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opgdes abaixo:
Mao ha estabelecimento do IML que atenda a reglde do acidente ou da minha residéncia; ou

0 estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nao realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT; ou

¥ O estabelecimento do IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias
do respectivo pedido.

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizacao do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanenie causada
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragio permita o prosseguimento da andlise da minha documen-
tagao sem a apresentacdo do laude do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde ja, ern me submeter & pericia médica as custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagao da existéncia e afericio do grau da lesao, ou lesdes, para os fins do §1° do art, 3°da Lei n®
6.154/74,

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagio para a realizagio dessa pericia nao significa prévia concordancia com a futura avaliagao
médica ou rentncia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu conteddo.

L%Qw%zi £ de lhgr?z"i de

Local e Data
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Camipo {: Assinatura do Beneficiario Campo 1 - Assinatura do Rep:‘eﬁame Legai
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] SECRETARIA DE @ ——
m w SAUDE .5, TARUD

PREFEITURA MUNICIPAL DE MAMANGUAPE
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA — SAMU

Mamanguape, 11 de Julho de 2018

DECLARACAQ

Declaro para os devidos fins que o Servigo de Atendimento Mével de Urgéncia
- SAMU Mamanguape, no dia 12 de Maio de 2018, foi solicitado pelo Hospital Geral
de Mamanguape para realizar a transferéncia de GINALDO QUEIROZ DE
ANDRADE, vitima de acidente com motocicleta, ao Hospital Estadual de Emergéncia e
Trauma Senador Humberto Lucena.

Mamanguupefl'ﬂ
CNPJ 08674396000164

Rua Marqués do Herval, 64 - Centro - Fone (83) 9955'{}1?’??{9911361‘.}91 -
samucrisane@gmail.com



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: 19/11/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 4.050,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: GINALDO QUEIROZ DE ANDRADE

BANCO: 104
AGENCIA: 00044
CONTA: 000000094712-3

Nr. da Autenticacdo 3959138C96DCB709
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RECIBO DO PAGADOR

o %0 Benwlioing AP RIPF Diais ds Wansmen o ‘Wl Cobsfado

Nu Pagamenios 5.4, 18236120000158 1082018 375,00
Agincis | Chdigs oo Banwhoira Raaae: Nieravs :

03000 / 000260528 002447274 e

BANCO SAFRA S/A 1422-? ' 42297.03006 00002.695286 00244.727426 4 76120000037500

Locar e Pagamenia Vancimasin
Em gualquer banco até o vencimenta 10/08/2018
L EMPUCPF Aghncin | Cadgn o BenaSokii
Nu Pagamentas S.A. 16236120000158 03000 r 00026852-8
Cisiw @0 Dosumenis A" de Domrrmiy. Espica [ac Arwiln Dwla o Procemmmenin iz MGmena ! Gl 3 Decumastn
D8/0&2018 244727 M M 08/De2018 0244727 -4
L e Basce Cansum Efodim bluygmta Qummpiade bossin W osds =) Webar o Dosarmiaris
;M RS 375,00
[GT P 11 Gwmeonm ¢ W st
Sr. Caixa: 0,00
1) Néa aceitar pagamento em chequs; i} Outrem Dwdupten
2} Méo acedar mais de um pagamento com o mesmo boleto; 0.00
3]Ernﬂmd&m:-nmmﬁmmnmwm.mrnpmmmmummmmiru-pulnwnainmlu gL 0.00
i+ Ounow Acrieciman
[T 0,00
MNu Pagamentos S.A i) Vador Cabrada
375,00
Fugsss Altemiro Correla de Moraes Meto 01200783417

Rua Govemador José Gomes da Silva 820 casa
58042200 - Tambauzinho - Jo8o Pessoa PB
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GOVERND DO ESTADO DA FARAIRA
SECRETARIA DO ESTADO D& SAUDE
HOSPITAL OE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA
DIREGAO TECNICA -

LAUDO MEDICO
INFORMACOES PESSOAIS

NOME DO PACIENTE GINALDO QUEIROZ DE ANDRADE
DADOS DE NASCIMENTO 03/06/70
NOME DA MAE MARIA MINERVINA DA CONCEICAO

DADOS EXTRAIDOS
BOLETIM DE ENTRADA N.° 1.081.678

N° PRONTUARIO 108.717

DATA DO ATENDIMENTO 13/05/18

HORA DO ATENDIMENTO 02.21

MOTIVO DO ATENDIMENTO  ACIDENTE DE MCTOCICLETA

DIAGNOSTICO (S) EEPJAJLT& 'I!'ERAUMATJGA DA SINFISE PUBICA + FRATURA EXPOSTA

CID 10 5334+5924

AVALIACAO INICIAL:

Paciente-deu entrada-neste hospital vitima de acidente de motocicleta (coliso moto x moto), trazido pelo SAMU (USA),
apresentando-se sem dores e trouxe radiografia da bacia, demostrando fratura de quadril, além de lesao em labio inferior
e multiplas escoriagbes em face + ferimento corto-contuso em regido dorsal do halux E e dor aos movimentos. Glasgow
15. Avaliado pela equipe médica da urgéncia/emergéncia, :

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

L {

TC da bacia

RX da bacia - AP
RX do torax - AP
RXdopeE-APeP

TRATAMENTO:

Ruptura das sinfise pubica a TC e RX da bacia. Fratura exposta do halux E ao RX. Realizado internamento e tratamento
cirlirgico pelo Dr. Tedfilo Vanomark e Dr. Jo'se Martinho no 1° tempo e pelo Dr. Umberto Jansen e equipe da Ortopedia

no 2° tempo.

ALTA HOSPITALAR: 30/05/18 / ,
DATA DA EMISSAO: 16/08/18 oo TN s
v
Dr. Ewerton Noronha Teixeira
CRM: 2516/PB

ATENGAD: Este documento destina-se a comprovagio de atendimento hospitalar para D-ML INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALHO e CONTINUIDADE DE TRATAMENTO



TiMed

+{ Y ermmelh Prasibeira

Herspatal Exle il de Emergencia @ Trausma
Senador Humerto Lucens

AV ORESTES LISBOA, sn - PEDRO GONDIM - CHES: 123312 - Tel.: 8332185700

eatenim e tenomenco: ostes ||| [|NATTHEL (111

Carater de atergiments
Indicadores e Transporte

Cass policial
Hao

Meno de ranspone
SAMU
Sinais Vitais
A
b

Identificagdo do paciente
—————— e e e
1288482  |GINALDO QUEIROZDE ANDRADE
Data de nascimeno dade i S
DIDEHSTO |47 anos 11 meses 10 dias
Wi
MARLA MINERVINA DA CONCEICAD
Eacoiangade = =
DD Méval Fore Mover
P___ o DOO0G0000
Tipe docurmento UMD documerto
RG (IDENTIDADE) 1458369
Local oe procadénc:s
MAMAMNGLAPE
Emal hsturahcade
MAMANGUAPE
Endereco
CEP Murigipio de resicéncia
EE280000 MAMANGUAPE
Nimaro :l:nmnm
‘8N
Admissio
Datae Hoa [Nimero da puseim
i 1000059883745
Espaciabdade
CIRURGIA GERAL
Classificacio de risco

. _'_le.m [= =] ih'rl:ld'l"r:b;!

ACIDENTE DE MOTOCICLETA

5 ¥ -
Flans de sauds
N

Exames complementares

Raio X []
Dados clinicos

-:'.lﬁ'." ige €

f?.‘.‘___
{T-"L-r Je £

L T i s s B
Diagnastico

Aiending por

T N R e

Urina [] 1C1]

I’-JI;L {-‘1-;',-'-

-2
St

e .

Liquor [

i BAPRRARA

| Gawn

I.I-:lﬂg-iu

Pai
|GENIVAL QUEIROZ DE ANDRADE

T p—————

immm {Parenesco)
O MESMO - O MESMOIA

Cnigem do paciems
|DUTRA UNIDADE DE SAUDE

| Detaite do aciderse
(NMOTD X MOTD

i‘m;uﬂa ambuldncs

|NSo
e
| Cumem fransporiou

e -

13/05/2018 02:22
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(ETFAY vl Hrasileiry Hasy ..I, Estadual ve EIWH‘.G € Trairna I ; “ GOVERN'D
+ T SE:¥ DAPARAIBA
AREA VERMELHA

Endereco: Ay ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAD PESSOA - PB, 58031090
Tel:
CNES: 6121221

Pacients BAE E [-.Jat.HJHnm Entrada Data Baixa

GINALDD QUEIROZ DE ANDRADE 10816TA 13/05/2018 02:21:23

Data d# nascimanto Idade Sexn CNS Telefone de Contain
03/06/1970 475 11m 10d Masculings BBMHﬂHﬂﬂ!E! 83) B00000000

Méea Proniugrio

MARIA MINERVINA DA CONCEICAD |
Enderaca Bairro Municipie UF

PROJETADA, SN CENTRO MAMANGUAPE PB

Aciderite Moo Frofissional N® Cons. Ragional 1
MOTO X MOTO ACIDENTE DE MOTOCICLETA JOSE VICTOR LOPES FERREIRA CUNHA 11045/PE [
CrataiHaorg Classificarao LatalHore Prescricin

13/05/2018 02:21:23 13052018 02:44-13

Anamnese

PACIENTE DEU ENTRADA NESTE HOSPITAL TRAZIDO PELO SAMU (USA) COM HISTORIA DE CoLisao
MOTOXMOTO. SEM QUEIXAS ALGICAS NO MOMENTO. TROUXE RADIOGRAFIA DE BACIA REALIZA
PREVIAMENTE. DEMONSTRANDO FRATURA DE QUADRIL Spes

CD: TC DE BACIA
RX TORAX + RX BACIA
HEMOGRAMA SERIADO
PARECER BUCO + ORTOPEDIA

CUIDADOS

AFERIR PA E FC
SOLICITACAOD DE PARECER ORTOPEDIA
SOLICITACAO DE PARECER BUCOMAXILO, (OBSERVAGOES. PARECER BUCOMAXILO)

EXAME DE IMAGEM

| RADIOGRAFIA DE TORAX (PA)
Lmnmema DE BACIA
J TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE BACIA

CiD10

Codigo | Descricio

T14.9 Traumatismo N30 especificads

(Conduta
Em observagao

> . N S

%‘
/
.

GINALDO QUEIROZ OE ANDRADE { JOSE LOPES FERREIRA CUNHA
(CRM: 11045/pB)

Bodetim Fagesiraco por THA TIANE MARQUES ViEIRA BRAGA am 1 305001 2:25-32

REpAT2 160 G:BORN/cvh PAgRIprascricas do? ST = T R g e T TS N N



13/05/2018 172 1E.B.E:EﬂEU.':-uh-'pages.fpmsnncan.uu'?tnr1tru:.- -"Eimpl'llI'I'h'l"DBﬂDE-ﬂH"lIHFjDF&SEN&Mmqmpnmirm=2m¢B&pggqu|sa =58ne

+ Cruz Vermelhs Brusileiry "'ﬂinﬂ: F. .Tﬂd.ﬂJih-Erm & Trauma

AREA AMARELA

Enderego: AV. ORESTES LISBOA, SIN, , JOAD PESSOA - PB, 58031090
Tel: 32165700

CNES: 454554
Paciente BAE DataHora Entrada 'Dafa Baixa !
GINALDD QUEIRDZ DE ANDRADE 1081678 130572018 02:21:23
Diata de nascimanto Idade SExa CNS Telefone de Cantata
[gmwm?u 4Ta 11m 10d Masculing B98000911860985 (83) 000000000 i
Mie [Prontudrio ,
MARIA MINERVINA DA CONCEICAD |
Endereco Bairro Municinio uF
PROJETADA, SN CENTRO MAMANGUAPE PB
Acidents Mativo Prafissional N® Cons. Reglonal |
MOTO X MOTO ACIDENTE DE MOTOCICLETA DAMIEL CONSERVA ARRUDA 11134/PB
Data/Hora Classificagao Data/Hora Prescricac .
1H05/2018 02:21:73 1052018 09:28:16
| [
Anamnese .
|
|

PACIENTE COM HISTORIA DE COLISAD MOTOX MOTO HA 5 HORAS
UEIXA-SE DE DOR NO QUADRIL DIREITO

~0 EF: FCC REGIAO DORSAL DO HALUX ESQUERDO s DEFICIT DE EXTENSAO, SEM FERIMENTOS NA
BACIA , DOR A TENTATIVA DE MANIPULAGAO DOS MMl SEM DEFICIT SENSITIVO E/OU MOTOR NOS MM ,
PERFUSAO DISTAL E PULSOS MANTIDOS

RAIOX: ABERTURA DA SINFISE PUBICA , FRATURA DO HALUX ESQUERDO

CD: REALIZADO LIMPEZA CIRURGICA EM HALUX ESQUERDO

INTERNAMENTO PARA TRATAMENTO CIRURGICO DE BACIA
DIETA

JEE TA LIVRE, VIA ORAL

MEDICACAO

Diluir

CEFALOTINA 1G ‘FRASEGHAHPDLAI, ADMINISTRAR 1,0 G ViA EV., 6/6H, cOM INTERVALO DE 6/6H POR 7 DIA(S) |

SUA DESTILADA 10ML (AMPOLA), ADMINISTRAR 10,0 ML Via E.V., 6/6H, 0.0 (MGTSM) _'|
[ Diluir .|

DIPIROMNA 500 MGML (AMPOLA 2ML), ADMINISTRAR 2,0 ML via E.V., 6/6H
AGUA DESTILADA 10ML (AMPOLA), ADMINISTRAR 10,0 ML via EV., 8/8H, 0.0 (MGTSM) {ﬂBEER‘UﬁJGﬂES: SiN)
Diluir

ONDANSETRONA 2MG/ML (AMPOLA, ZML), ADMINISTRAR 4.0 MG VIA EV.,, 8/8H '

| SORO ANTITETANICO 5.000U) |AMPOLA 5ML), ADMINISTRAR 5.0 ML VIA INTRAMUSCULAR, AGORA, 0.0 (MGTSM)
SOLUGAO FISIOLOGICA 0,9% (FRASCO 100ML), ADMINISTRAR 100,0 ML VIA EV, 8/8H, 0.0 (MGTSM) (OBSERVAGOES: If;;u. :
SN) '

I

Diluir

TRAMADOL 50MG /ML INJETAVEL (AMPOLA 2ML), ADMINISTE A5 2,0 ML VIA E.V.,, 8/BH
HEPARINA SODICA 5.000U1/0,25ML (AMPOLA 0,25 A 0,30ML), ADMINISTRAR 0.25ML VIA S.C., 12M12H, 0.0 (M
OMEPRAZOL 20MG CAPSULA, ADMINISTRAR 20,0 MG VIA ORAL, 24H
TETANOGAMMA, ADMINISTRAR 10,0 Ul VIA INTRAMUSCULAR. AGORA, 0.0 (MGTSM)

|
C%ﬁfﬁmﬁnﬁmﬁuﬁs VIEIRA BRAGA om 1370872018 (227388~ —— ispaenaan l
CURATIVO, (OBSERVACOES: DIARIO)

hitp:i172.16.0.8 ﬂﬂﬂﬂfcvhﬂpagam‘presmm_aa?gmTmm:7.»;-..mnr.r.. et =
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CONSULTORIOS E ASSISTENCIA

,:741 e 15 1
K T T
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| . GOVERNOD
:Sg DA PARAIRA

=2taiiual de Emergencia ¢
fumiberto Lucena

Enderego: Ay ORESTES LISBOA, Sn, pe DRO G ONDIM, JOAD PESSOA - pB. 58031090
Tel: 32165700
CNES: 445365
Pacents 'BAE ’Cl.ira.H-jra Entrads Dats Baixa 7
INALDO QUEIROZ DE ANDRADE 1081678 13/05/2018 022123
Dats de nasciments 'mam Fam; ChNS Talefone de Contain
leusn 473 11m 104 Masculing 398000911860985 {83) 000000000
‘F-_'lﬂl' Prontugrio _!
MARIA MINERVINA DA CONCEICAG
Endereca Bairro ]’,'!u-u.:.‘pia LIF ]
PROJETADA, SN CENTRO MAMANGUAPE B
idente ,Manm Profissaonal N® Cons, Regional -I
MOTO X MoTD ACIDENTE DE MOTOCICLETA LEONARDO COSTA DE ALMEIDA PAIVA 4550/PR
Da Classifica ataiHara i
st oSaate o1 ]
Anamnese

CiD10
Codigo A‘rhscriqan
801.5 Ferimento do lakig & da cavidads oral R
Conduta
Em observacgao

GINALDO QUEIRGZ DE ANDRADE

Braletim regusirado por; THATIANE MAROUES VIEIRA BRAGA sm

oiT2 16.0.6 %Hﬂf-:vbfp.ages.-'presmcan doFoontrole=T& mprmirDads

VOSI0 1 0

11,33

Anteriores=NEDarrmeimmeioicn: i aans -



1310572018 172.16.0.6:8080/cvb/pagesiprescrican fa7ran:

=T aimprimirDadosAnteniores=N&perform=imprimir&id= 2863598 pesquisa=Sape

et
Crwe v ermelba Brasibeirn ’?HMP'-" “stadual de Emergéncia e Trauma % GO‘IERNQ
{ 2 5 k Senar Humbserto Lucena > m PARA'BA
AREA VERMELHA
Enderego: AV. ORESTES LISBOA, SIN, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB, 58031090
Tel:
CNES: 6121221
Paciante BAE Liata/Hora Entrada |Data Baixa
GINALDO QUEIROZ DE ANDRADE 1081678 13/05/2018 02:21.23
Diata de nascimenio idade Sexo CHS Telefone de Contato
03/06/1970 473 11m 10d Masculing §58000911860985 |i83) 000000000
Mae IPm-nll.t.am
MARLA MINERVINA DA CONCEICAQ
Enderago Bairro Municipic UIF
PROJETADA, SN CENTRO MAMANGUAPE PB
Acidents Motivo Profissianal M* Cons. Regional
MOTOD X MOTO ACIDENTE DE MOTOCICLETA DIEGO DANTAS LINS DE ALEUQUERQUE 165843/5P
DataHora Classificacao UataiHora Presoricio
13/05/2018 02;21:23 1305/2018 06:20:24
Anamnese

PACIENTE COM HISTORIA DE COLISAD MOTOX MOTO HA 5 HORAS
WEIXA-SE DE DOR NO QUADRIL DIREITO

0 EF: FCC REGIAD DORSAL DO HALUX ESQUERDC . SEM DEFICIT DE EXTENSAQ, SEM FERIMENTOS NA

PERFUSAO DISTAL E PULSOS MANTIDOS

RAIOX: ABERTURA DA SINFISE PUBICA , FRATURA DO HALUX ESQUERDO
CD: YEJUM

BACIA , DOR A TENTATIVA DE MANIPULACAO DOS MMII, SEM DEFICIT SENSITIVO E/OU MOTOR NOS MMII

g

SOLICITO RAIOX COLUNA LOMBAR E SALA PARA O CENTRO CIRURGICO

DIETA — =
DIETA ZERO, VIA NENHUMA

EXAME DE IMAGEM
RADIOGRAFIA DE COLUNA LOMBO-SACRA

Conduta

Em observacao

GINALDO QUEIRODZ DE ANDRADE

Boletim registrada por- THATIANE MARQUES VIEIRA BRAGA sm 13052018 0221 32

Tarinod nlsrnrssm BB e el U BLE . KAAAEn

http/172.16.0 §:8080/cvbypages/prescrican do?conirale=TRimain
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CONSULTORIOS E ASSISTENCIA

PSR Sxmdual pa Emergencig o Trauma
Senado; - ‘bern Licens

8 GOVERN

DAPARAIBA

Endereco: Av. ORESTES LISBOA, 8n, PEDRO CONDIM, JOAQ PESSOA - pB, 58031090

Tel: 32165700
CNES: 445365

Pacients BAE [CataMora Entraga Data Baixa
GINALDO QuEIROZ pE ANDRADE 1081675 [13/05/2018 02:21-23

|Cats de nascimento Idade — ICNS Telefone de Contarg
(030801970 473 11m 10d Masculing [F28000911860985 {83) 000000000
Mae Prontugicic

Jllmu MINERVINA DA CONCEICAD

Engarsgs Bairm f’.:um:fpuu UF

lFEDJETADA. SN CENTRG ;'EAMAHMAPE PE

]-ﬁ«:men-'a Maitheg '-'""lfiﬂsv:'nal = N* Cong, Regiang
|MOTO X MOTD ACIDENTE DE MOTOCICLETS |ANDRE GUSTAVD BARBOSA LUMA J04tiPE

[Data/Horg Classificacgc
[13/05/2018 02:21:23

DataHorg Prescrican
L13M05/2018 10:28:0%

!Anamnesu
"M TEMPO: REALIZACAG DE SUTURA EM LagIo INFER

-J. EXAME Fisico _
! REALIZACAO DE SUTURA EM LARIO INFERIOR
ALTA BMF
f AO CUIDADOS DA ORTOPEDIA

|OR

Conduta
Paciente encaminhado ep SUCBSS0 para a secar
= n com 0O para 2 5 Ca

GINALDO QUEIRGZ O ANDRADE ey

e

ANDHE SUSTAVD BARSOSA LUNA —
: J040iPE)
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- @ GOVERND
€ Y ermidhiy Hrasiigirs HD'SF"-I-' iﬂﬂMﬂEEmﬂﬁnmaTm &_
+ hin %ﬁfmn il |
Impres

AV ORESTES LIEBOA, 5n - pe ORO GONDIM

50 por: JOAD
CNES: 445355 . Tei 18332185700 HENRIQUE ARRUDA
RAMALHO
Em: 1?1’0&'2015 10:17:11
: e
Pacienme Boletim de Atendimanig DataiHora Entrada Data/Hora Saigy
GINALDO QUEIRDZ DE ANDRADE 1081678 13/05/2018 02:21:23
k _‘_-__-__-____————_- N
Data de Nascimento CNS Prontugrio
03/06/1970 898000511860985 108717
Plantio
DIURND

FROCEDIMENTD:
DESCRICAD pa EVOLUCAD:

#ORTOPEDIA#
#4° DiH#

CONDUTA: SOLiCITo ¢ BACIA
-_‘H"“--._- T T

T mm——

Segdn: BLOCO - Urpa ENF 41 Leita: LETO URPA - 5005
Profissional responsival paly informacio: JOAD HENRIGQUE ARRUDA RAMALHO Nimera Conselho: T148

172160 ".‘-'HDEG":-.-IJ-LHQE-:L alendimanio do rAperformsimuarim i
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LI RELATORIO DE CIRURGIA

R e s = -
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+ e ¥

RELATORIO DE CIRURGIA

CRIT VERMELH A
DR&SILLIRE HEETHIL

Nome: Gi ulﬂﬁ{'ﬁf} II‘JMLLS" ‘L(- W BE Prontuirio: J%{é%
dad ‘f{? Sexa: (X )Masculine ( jFemini o S .. | L ﬁ fﬂ—‘/ﬁ?

juMa&l L o EXNAP: LR.

Clinica/Setor:
Cirurgia; I A “'f / HEQEH E_ :ﬂ:' gt U EE /fr !w[ 5
. Uibuio R au -

Cirurgido: L{JLLH o L 1? Asgistente:

= Assistente; (p'\ /D(.MJJ E{/ { 3 Assistente: g
Anestesisia; ,./]'1 ; %‘{Uk

instrumentador: L
. . | g ) a - I i
Tipo de Anestesia; M& ﬁi‘g&* -;fa Haréria: Inicio : Término :

CiD

DJEEHJSLICD Pos-Ciperatirio

| Faal ™ Licawz o Ciud t Mm

cRdiass -

( Procedimentos Cirt rgicos

| fiwfjum P th 1o A
[ ¥ wa@u Ao (s E‘Vﬂhﬁrrp

- - e |
L ?\I’{_.;#.lgl;\d.LI':n;‘;'i
EPRETT R 1A
l."H‘[EI_'.'_‘l’.'u'r*-'!‘:'“i# J
CL

\n
Acidente durante Ato Cirdrgico: ( )Sim  (XJNio. Descrigdo:

Biopsia de Congelagdo: ( )Sim X )Nao

Encaminhamento do Paciente Apés Ato Cirlirgico:
IResidéncia ( )Obito durante Ato Cirtirgico

Jodo Pessoa. 2ﬁ % B

f\ JEnfermaria ( )TerapiaIntensa |

hMédico/CRM:




Nota de Sala Cirargica U

ik TEML
IS THLMENT & Dike - —
DATA  « TEMPD CIRURGMT . ANMESTESLS |KECID Filki L L) T ?-F;"H] ‘1 ?__'_, » l.i_ >
ESDICE DE RISCD DE IR A, - ASA (AMERICAN A0 HTTY OF ANESTRSar DOESTHL . eie]
ASA L( P ASA D[ VASA L) ARA 41 ) ASA K| =
HALOE COMTAMING BELINPA | § CONTAMBADS | LINFECTALIA | b POTERE AR TAMINARS
_m#& oTh. MATERIAT CORT. o ___Fios_—— T &,
ALFENTANILA e JELCO 5718 FIGCAT GUT CROMADO &=
[DUPIVAC ATHA BB ARIC A [4 1 BTN ICLCT ve20 FIO0 CAT OUT CHOMADD
HLTIVACAINA PISADA s - 1 JELET3 % FIOH THL ACD e
CETAMINA )= 1'"#"_ il EELET S FIO DE Ag'e) e =
NREOPERIDOL ¥ DREN. TORAXIC & b 10 e NvLON e by T _‘1
ETOMIDATO SOLUCOES \ DSTURL v | FIG DE MY LON v ]
VENOBARDITAL ALTOOL ETILICD NP rl."-l- WA BIRTUIRE Mo 5 FIOY DE MWLM B
FENTARILA PVIN DEGERM A NTE VS (G st v o= FID POLIGLACTING !-JI_C)_‘#
T IMAZENI PVEI TINTLRA o JLAMEN S GESTURD haa \ FIGS PLILIGLALTINA W=
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Documento de Alta

Nome: Numero Prontuario:

GINALDC QUEIRCZ DE ANDRADE 108717

Data de Sexo; Data de Internagio: Data de Alta;

03/06/1970 Masculing 13052018 11:02:51 30/05/2018 07:07:48

Motive da alta:

ALTA HOSPITALAR

Conduta:

OSTEOSSINTESE DE DISJUNGAD DE SINFISE PUBICA COM PLACA DCP 5 FUROS E 5 PARAPUFOS CORTICAIS. CIRURGIAD:
| DR UMBERTO JANSEN.

Resumo da Internagédo:

PACIENTE COM RELATO DE ACIDENTE DE TRANSITO MOTOxMOTO, TENDO SIDO DIAGNOSTICADO COM DISJUNCAD DE

3E PL ; NO POS-OF,

Resultado de Exames:

 Tratamento:
1- OSTEQSSINTESE DE SINFISE PUBICA.

_Diagrléstico:
533.4 - Ruptura traumatica da sinfise pubica

“Recomendagoes:
NAO DEAMBULAR ATE LIBERALGAO NO AMBULATORIO. . S

E SOUSA FREITAS

Data: 30/05/2018
CRM: 9603

—— i B
DEPARTARENT.

CONTEUDL HAD VE RIFIC




PatientlD: 000000063403 Sex Masculino
Mame: GINALDO QUEIROZ DE ANDRADE BirthDate: 03.06.1970
Age: 48a
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180397037 Cidade: Mamanguape Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GINALDO QUEIROZ DE ANDRADE Data do acidente: 12/05/2018 Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 02/10/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: DISJUNGAO DA SINFISE PUBICA.
FRATURA EXPOSTA DO HALUX ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (QUADRIL - PLACA E PARAFUSOS; HALUX - LAVAGEM MECANICO CIRURGICA E FIO) E
ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes: LIMITAGAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DE ESTRUTURAS PELVICAS E DO HALUX ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE POR LESAO EM ESTRUTURAS
sequelas: PELVICAS E DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO HALUX ESQUERDO.

Documentos

complementares:
Observagoes:

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei ° AP pelo dano
6.194/74)

Lesdes de dérgados e estruturas pélvicas
cursando com prejuizos funcionais ndo
compensaveis, de ordem autondmica,
respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % Em grau leve - 25 % 25% R$ 3.375,00

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

fungao vital
Dedos da pé-Perda funcional comp[eta de 10 % Em grau médio - 50 % 5% R$ 675,00
qualquer um dos dedos do pé
Total 30 % R$ 4.050,00
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ1

Nome: Vitor Hugo Sousa Morim
CRM: 5242355-2
UF do CRM: RJ

Assinatura:




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS e Sequradora Lidar dos

Consdreiar do Segura DFVAT

IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0313970/18
Vitima: GINALDO QUEIROZ DE ANDRADE Data do Acidente: 12/05/2018
CPF: 900.228.234-68 CPF de: Préprio Titular do CPF: GINALDO QUEIROZ DE ANDRADE

DOCUMENTOS ENTREGUES

Bole

Decl

puT

Sinistro
Comprovag3o de ato declaratdria

Documentacio médico-hospitalar
Documentes de identificacao

Outros

ALTAMIRO CORREIA DE MORAES NETO : 012.007.834-17
Cormprovante de residéncia

Declaragio Circular SUSEP 445/12

Documentos de identificacio

Procuracdo

GINALDO QUEIROZ DE ANDRADE : 900.228.234-68
Auteorizacdo de pagamento

Emprwante de residéncia

tim de ocorréncia

ara¢io de Inexisténcia de IML

ATENCAQ;

- O prazo para o pagamento da indenizagio & de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacio
completa. Para acompanhar o processo de andlise do pedido de in denizacdo, acesse www.dpvatseguro.com.br ou
ligue 0BO0D-0221204,

= A indenizacio por invalidez permanente & 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 56194 / 74,

Documentacio recebida sem conferéncia.

—

ser

A documentaclo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar
devidamente protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e 05 mesmos devem

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

digitalizados no ato do atendimento para inclusio no aviso de sinistro digital.

Portador da documentacho entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 27/08/2018 Data do cadastramento: 27/08/2018
Nome: ALTAMIRO CORREIA DE MORAES NETD Nome: ALINE GOMES DE BRITO
CPF/CNPY: 012.007.834-17 CPF: 079.445.364-30

ALTAMIRO CORREIA DE MORAES NETO ALINE GOMES DE BRITO




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180397037 Cidade: Mamanguape Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GINALDO QUEIROZ DE ANDRADE Data do acidente: 12/05/2018 Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 02/10/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: DISJUNGAO DA SINFISE PUBICA.
FRATURA EXPOSTA DO HALUX ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (QUADRIL - PLACA E PARAFUSOS; HALUX - LAVAGEM MECANICO CIRURGICA E FIO) E
ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes: LIMITAGAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DE ESTRUTURAS PELVICAS E DO HALUX ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE POR LESAO EM ESTRUTURAS
sequelas: PELVICAS E DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO HALUX ESQUERDO.

Documentos

complementares:
Observagoes:

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei ° AP pelo dano
6.194/74)

Lesdes de dérgados e estruturas pélvicas
cursando com prejuizos funcionais ndo
compensaveis, de ordem autondmica,
respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % Em grau leve - 25 % 25% R$ 3.375,00
excretora ou de qualquer outra espécie,
desde que haja comprometimento de
fungao vital

Dedos da pé-Perda funcional completa de 10 %

qualquer um dos dedos do pé Em grau médio - 50 % 5% R$ 675,00

Total 30 % R$ 4.050,00




ALTAMIRO
WY MORAES

advogados associados

OUTORGANTE, GINALDO QUEIROZ DE ANDRADE, brasileiro, solteiro,
agricultor, portador do CPF 900.228.234-68, residente e domiciliado na Rua
Maria Aurora, 80, Planalto, Mamanguape/PB, CEP 58.280-000, pelo presente
instrumento de procuragao, nomeia e constitui seus bastantes procuradores e
advogados:

OUTORGADOS: ALTAMIRO MORAES, OAB/PB 12.678, com escritério na
Rua Governador José Gomes da Silva, 920, Tambauzinho, sala 01, Jo&o
Pessoa, PB, Cep: 58042-200, a quem confere amplos poderes para o foro em
geral, com a clausula “ad-judicia ET EXTRA" em qualquer juizo, instancia ou
Tribunal, podendo propor contra quem de direito as agbes competentes e
defendé-la nas contrarias, seguindo umas e outras, até final decisao, usando
dos recursos legais e acompanhando-os, conferindo-lhes, ainda, poderes
especiais para confessar, desistir, transigir, firmar compromissos ou acordos,
receber e dar quitacdo, receber alvaras, agindo em conjunto ou
separadamente, podendo também substabelecer esta em outrem, com ou sem
reserva de iguais poderes, dando tudo por bom, firme e valioso, podendo,
inclusive, RENUNCIAR AOS VALORES QUE EXCEDAM O TETO
DELIMITADOR DOS JUIZADOS ESPECIAIS FEDERAIS E/OU ESTADUAIS
AO TEMPO DO AJUIZAMENTO DA ACAO.

Poderes especificos para atuacdo judicial e extra judicial para obtencdo
de sequro DPVAT.

Outorgante: Declara, sob as penas da lei, que nao possui recursos suficientes
para pagar as custas processuais da presente demanda, sem prej
sustento proprio, pelo que, nos termos do art. 98 do CP '
beneficios da Justiga Gratuita.

<o

%jﬁf Jodo Pessoa/PB, 22 de agosto de 2018. .o+ .«
.}(3:..{‘ et ....' g

L .-?‘. g I.'{/.u; Lt "_' e ¥ [ l :. 7 |y
GINALDO QUEIROZ DE ANDRADE /{:‘6"” OB

CPF n° 900.228 234-AR
OUTOF 2° OFICIO DE NOTAS E PROTE
Rua Pres ) Pessoa, 47, Centro |

Reconheco, por autenticidade, a(s) fima(s) de:
GINALDO QUEIROZ DE ANDRADE ™
Dou f&. Mamanauaoa/PB - 23082018 '\--—5
Escrevente: ERIVALDO ARAUJO CAVALCANTT

Selo Digital: AHK26732-HZJO -

Condominio Empresarial Plaza Center — Sala 09, /# ~ 4 FAHI;EH Rﬂ.m “: RS S, e o
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0313970/18
Nuamero do Sinistro: 3180397037
Vitima: GINALDO QUEIROZ DE ANDRADE Data do acidente: 12/05/2018
. ) P . . GINALDO QUEIROZ DE
CPF: 900.228.234-68 CPF de: Proprio Titular do CPF: ANDRADE
Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, 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 documentagao 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: 25/09/2018 Data do cadastramento: 25/09/2018
Nome: ALTAMIRO CORREIA DE MORAES NETO Nome: ALINE GOMES DE BRITO
CPF: 012.007.834-17 CPF: 079.445.364-30

ALTAMIRO CORREIA DE MORAES NETO ALINE GOMES DE BRITO



