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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 30 de Abril de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190298309 Vitima: EVALDO ALMEIDA DE ARAUJO E SILVA
Data do Acidente: 16/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: FLAVIANA DA SILVA CAMARA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), EVALDO ALMEIDA DE ARAUJO E SILVA

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 informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao 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? 14251941
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 30 de Abril de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190298309

Vitima: EVALDO ALMEIDA DE ARAUJO E SILVA
Data do Acidente: 16/11/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: FLAVIANA DA SILVA CAMARA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), EVALDO ALMEIDA DE ARAUJO E SILVA

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Comprovante de residéncia ndo enviado(a), ndo acusamos o recebimento do documento, necessario
apresentar.

Declaragdo do Proprietdrio do Veiculo ndo enviado(a), ndo acusamos o recebimento do documento,
necessario apresentar.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
que a seguradora receber a documentag¢ao complementar solicitada.

Caso a documentagdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14251942
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 13 de Maio de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190298309

Vitima: EVALDO ALMEIDA DE ARAUJO E SILVA
Data do Acidente: 16/11/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: FLAVIANA DA SILVA CAMARA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), EVALDO ALMEIDA DE ARAUJO E SILVA

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Comprovante de residéncia incorreto(a), necessario verificar as informagdes e apresentar o documento
com os dados corretos.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
gue a seguradora receber a documentagao complementar solicitada.

Caso a documentagdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 14299265
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 29 de Maio de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190298309 Vitima: EVALDO ALMEIDA DE ARAUJO E SILVA

Data do Acidente: 16/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: FLAVIANA DA SILVA CAMARA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), EVALDO ALMEIDA DE ARAUJO E SILVA

Informamos que o pagamento da indenizagédo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 675,00

Dano Pessoal: Dedos mé&o-Perda funcional completa de qualquer

um dentre os outros dedos da mao 10%

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 10%) 5,00%

Valor a indenizar: 5,00% x 13.500,00 = R$ 675,00

Recebedor: EVALDO ALMEIDA DE ARAUJO E SILVA
Valor: RS 675,00

Banco: 237

Agéncia: 000003425-8

Conta: 000001000255-9

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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el (DDD):

Escolha ofs] tipo(s) de cobertura: D DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) ﬁ I INVALIDEZ PERMANENTE D MORTE

E Declaro, para todos os fins de direito, residic ne enderego acima informada, conforme comprovante anexo (ANEXAR c;'.ll!u!,]
E REMDA MENSAL:
E RECUSCH INFORMAR [] are r$1.000,00 [[] ws3.001,00 aTE 755.000,00 [] R&7:001,00 ATE R$10.000,00
2 [7] semAenoa [[] #$1.001.00 ATE R$3.000,00 [] R55.001.00 ATE R$7.000,00 [] acima pe RS10.000.00
a DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD - ASSINALE UMA OPCAD DE CONTA
o
2 m CONTA POUPANCA (tomense para 05 bancos abais. Assinale wma opgie] [[] cONTA CORRENTE (tados os bancos]
Bradesco (237) [ i 341) Nome do BANCO:

BancodoBrasl(001) [ Caixa Econdrrica Federl (104)

AGENEIA: m@ CONTA: Lfl L‘}{;U 2D ]n AGENCIA; DD cmm..—[ }O

[ilfesteride o digito se existir) Iirformar o digho se estin) (informar o digho = eistir] Linformar o digitn s existic)

Autoriro a Seguradora [ider @ creditar na conta bancana informada, de minha titulandade; o valor da indenizagio/reembolso do Seguro DPYAT
a-gue eu tiver direito, reconhecendo ¢ dando, desde ja e somente apos a efetivagdo do crédito, quitacho total do valor recebido

A N

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

Declara, sob a3 penas da lel, gie estou impossibilitade de apresentar @ laudo do Instituta Médico Legal (1ML para es fins de requeriments de indenizagdo
da Segura DPVAT por invakder permanente, uma ver gue (assinalar uma das opsdes):

ﬁh‘h ha IML que atenda a regifio do acidente ou da minha residéncia; ou
D O IML gue atende a regido do acdente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPFVAT: ou

I:l O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncla realiza pericias com prazo superior a 90 [noventa) dias do pedido.

Pelo motivo assinalpdo, solicto o prosseguimento da anilise do meu pedido de indenizagdo do Segira DPVAT, por invalider permanents, com base na documentagio
apresentads, concordanda, dewde ja, em me submeter 3 avakagio médica ds custas da Segeradora Lider para verificacio da existéncia e quantificacio das lewdés
permanentes decorrentes deacidenta de fransite, conforme Lai 6 194/74, art. 39, §1°, declarando gue esta autonzagio ndo significa prévia concordingia com a futura
avaliag o médica ou renuncia so diresto de contesta-1a, caso discorde do seu conteddo

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado clvil da vitima: [7] Solteio [ Casada (neCivi) [] Diverciade  [] Separado udiciaimente [ ] vilva | Data do dbits da witima:
m:’:!'. I;;r;:nm com a vitima; | Vitima delxou companhesrs{a): D Sim D Naop | Seawvitima deiou mparhlmﬁl._ln‘-fmma-nnunemnﬂm;
e —— i = : I ———————
Vitima teve filhos? [] Sim [] %o Se tinha filhos, informar quantos: | wirirm desimon [ sim Dmiu Vitima deixoy [T Sim [ N30

Vivo: Falocidos: nascituro [val nascer|? pais/avds vivos?

Estou clente de nue a ‘:Eguradura Lider pagara, caso devda, a |Hdenlia|;!n dov ‘.eguru nP'.?.r».T pur morte dgueles hg-nqdrﬂanus q-ug 42 a.pr‘ml_arem 2 provarem
esta condicio, estando ciente, amnda, de gue qualguer omisslo ou declaraclio nio verdadeira poderd gerar a ohnigagdio de ressarcir o vator recebida, akém da
responsabikdade criminal por infragio do amigo 299 do Codigo Penal

Locale u%@q/ G‘-l / 20J.9 m?::ﬁ
S Q- N Do R g4 REV

Nome: \_—, i
o F15.9%F 634Y-4HY 7~ ¢ | COMPREV SEGURGS E PREVIDENCIAS/A
i i
(*) Assinatura de quem assina A ROGO., 2,, lin 2 g Am- Hiﬁ'&

L (A A Oy g ok | PROTOCOLO -
Assinatura da vitima/benbficiario (dec {declarante) | W
L - 2 A

Assinatura do Representante Legal (se houwver] Assinatura do Procurador (s houver)

{*) A vitima,/Beneficiirio niio alfabetizada deverd escolber outra pessoa alfabetizada, malor e capaz, para preencher e assinar o presents farmulirio, A SEU ROGO, na presenga
die 2 [duas) testemunhas makones e capazes, comprometendo-se a dar-he ciéncia do inteino teor do conteide, antes do preenchimento e assinatur,
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS,



SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Palicia Ciwil

1* Superintendéncia Regional de Policia Civil
Central de Peliela Civil de Jodio Pesson - Setor
de Boletim de Ocorréncia

POLICIA ﬁ ggx;em »

CIVl L Sacretaria de Estado da

PARAIRBA Seguranga e da Defesa Sodial

CERTIFICO, em razdo de meu oficio ¢ a requerimento verbal de pessoa interessada, v Registro de
Ocorréncia Policial N* 08801.01.2018.1.00.401, cujo teor agora Passo a transcrever ni integra: Als) 16:28 horas
do dia 22 de novembro de 2018, na cidade de Jodio Pessoa, no estado da Paraiba, ¢ nesta Central de Policia Civil
de Jodio Pessoa - Setor de Boletim de Ocorréncia, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Policia Civil
Roberta Gouvea Neiva Almeida, matricula 1560913, e lavrado por Fabiana de Lima Bezerra, Agente de
Investigacao, matricula 1819003, ao final assinado, compareceu Evaldo Almeida de Araujo ¢ Silva, CPF n”
195.487.674-49, nacionalidade brasileira, estado civil solicirofa), identidade de género masculina, profissio
Motoboy, filhola) de Luzia Almeida de Araujo e Silva e Levy Araujo da Silva, patural de Jodo Pessoa/PB,
nascido(a) em 27/05/1964 (54 anos de idade), residente ¢ domiciliado(a) no(a) Rua Doutor Euclides Neiva de
Oliveira, N° SN, complemento AP, 103, bairro Mangabeira, tendo coma ponto de referéncia Padaria Faustina,
1a cidade de Jodo Pessow/PB, telefone(s) para contato (83) 98830-3337.

Dados do(s) Fatos:

Local: Rua Francisco Porfirio Ribeiro, Descida do Valenting/mangabeire, Jodo Pessoa/PB, bairro Mangabeira
Tipe do Local: via'local de acesso piiblice (rua, praga, cic): Data/Hora: 1671 [/18 16:50h, Tipificagdo: om tese,

capitulada no(s) LEI 9.,503/97 ART. 303: LESAQ CORPORAL NO TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

Que conduzia a MOTOCICLETA HONDA/NXR 160 BROS ESDD, PRETA, 2016/2016, PLACA
QFS0237/PB, CHASS| 9C2KDOR10GRAT68Y 1, registrada em nome de Hildegard Ramalho Gongalves, quando
foi atingido frontalmente por outra MOTO NAO IDENTIFICADA que invadiu a contramfio de diregio; Que
devido a0 fato veio a lesionar-se conforme LAUDO MEDICO - RESUMO DE ALTA, EXPEDIDO PELO DR
YURY CORDEIRO, CRM/PB 11507, DATADO DE 20.11.2018, do Complexo Hospitalar de Mangabeira,
para onde loi socorrido(a) pelo SAMU: Que niio deseja representar criminalmente; Que no moments nio rem
testemunhas a indicar,

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) o(a) declarante das implicagdes legais contidas no
Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lida ¢ achada conforme, expeco a presenie Certiddo, A
referida é verdade. Dou f@.

=)
/ Jodo Pessoa/PB, 22 de novembro de 2018,
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Agente de Investigacao ' CGMQEE
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el (DDD):

Escolha ofs] tipo(s) de cobertura: D DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) ﬁ I INVALIDEZ PERMANENTE D MORTE

E Declaro, para todos os fins de direito, residic ne enderego acima informada, conforme comprovante anexo (ANEXAR c;'.ll!u!,]
E REMDA MENSAL:
E RECUSCH INFORMAR [] are r$1.000,00 [[] ws3.001,00 aTE 755.000,00 [] R&7:001,00 ATE R$10.000,00
2 [7] semAenoa [[] #$1.001.00 ATE R$3.000,00 [] R55.001.00 ATE R$7.000,00 [] acima pe RS10.000.00
a DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD - ASSINALE UMA OPCAD DE CONTA
o
2 m CONTA POUPANCA (tomense para 05 bancos abais. Assinale wma opgie] [[] cONTA CORRENTE (tados os bancos]
Bradesco (237) [ i 341) Nome do BANCO:

BancodoBrasl(001) [ Caixa Econdrrica Federl (104)

AGENEIA: m@ CONTA: Lfl L‘}{;U 2D ]n AGENCIA; DD cmm..—[ }O

[ilfesteride o digito se existir) Iirformar o digho se estin) (informar o digho = eistir] Linformar o digitn s existic)

Autoriro a Seguradora [ider @ creditar na conta bancana informada, de minha titulandade; o valor da indenizagio/reembolso do Seguro DPYAT
a-gue eu tiver direito, reconhecendo ¢ dando, desde ja e somente apos a efetivagdo do crédito, quitacho total do valor recebido

A N

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

Declara, sob a3 penas da lel, gie estou impossibilitade de apresentar @ laudo do Instituta Médico Legal (1ML para es fins de requeriments de indenizagdo
da Segura DPVAT por invakder permanente, uma ver gue (assinalar uma das opsdes):

ﬁh‘h ha IML que atenda a regifio do acidente ou da minha residéncia; ou
D O IML gue atende a regido do acdente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPFVAT: ou

I:l O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncla realiza pericias com prazo superior a 90 [noventa) dias do pedido.

Pelo motivo assinalpdo, solicto o prosseguimento da anilise do meu pedido de indenizagdo do Segira DPVAT, por invalider permanents, com base na documentagio
apresentads, concordanda, dewde ja, em me submeter 3 avakagio médica ds custas da Segeradora Lider para verificacio da existéncia e quantificacio das lewdés
permanentes decorrentes deacidenta de fransite, conforme Lai 6 194/74, art. 39, §1°, declarando gue esta autonzagio ndo significa prévia concordingia com a futura
avaliag o médica ou renuncia so diresto de contesta-1a, caso discorde do seu conteddo

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado clvil da vitima: [7] Solteio [ Casada (neCivi) [] Diverciade  [] Separado udiciaimente [ ] vilva | Data do dbits da witima:
m:’:!'. I;;r;:nm com a vitima; | Vitima delxou companhesrs{a): D Sim D Naop | Seawvitima deiou mparhlmﬁl._ln‘-fmma-nnunemnﬂm;
e —— i = : I ———————
Vitima teve filhos? [] Sim [] %o Se tinha filhos, informar quantos: | wirirm desimon [ sim Dmiu Vitima deixoy [T Sim [ N30

Vivo: Falocidos: nascituro [val nascer|? pais/avds vivos?

Estou clente de nue a ‘:Eguradura Lider pagara, caso devda, a |Hdenlia|;!n dov ‘.eguru nP'.?.r».T pur morte dgueles hg-nqdrﬂanus q-ug 42 a.pr‘ml_arem 2 provarem
esta condicio, estando ciente, amnda, de gue qualguer omisslo ou declaraclio nio verdadeira poderd gerar a ohnigagdio de ressarcir o vator recebida, akém da
responsabikdade criminal por infragio do amigo 299 do Codigo Penal

Locale u%@q/ G‘-l / 20J.9 m?::ﬁ
S Q- N Do R g4 REV

Nome: \_—, i
o F15.9%F 634Y-4HY 7~ ¢ | COMPREV SEGURGS E PREVIDENCIAS/A
i i
(*) Assinatura de quem assina A ROGO., 2,, lin 2 g Am- Hiﬁ'&

L (A A Oy g ok | PROTOCOLO -
Assinatura da vitima/benbficiario (dec {declarante) | W
L - 2 A

Assinatura do Representante Legal (se houwver] Assinatura do Procurador (s houver)

{*) A vitima,/Beneficiirio niio alfabetizada deverd escolber outra pessoa alfabetizada, malor e capaz, para preencher e assinar o presents farmulirio, A SEU ROGO, na presenga
die 2 [duas) testemunhas makones e capazes, comprometendo-se a dar-he ciéncia do inteino teor do conteide, antes do preenchimento e assinatur,
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS,



PREFEITURA MUNICIPAL DE JORD PESSOAR - Ficha Nr: 182404 Atd: Hac Reguli

CC;MPLEKU HOSPITALAR MANGABEIRA GOV. TARCISIO BURITY Data: 16/11/2018

KUA: AGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/N Hora: 17:50:56

5E0S6-384 JOAO PESSOA Fone: (B83)3214-1380 Recepcionista: JUSSARA MANUELA BENT!
PAX:{ ) - CNEJ: Clinica: CIRORGICA
pre———————— e .
Mome: EVALDO ALMEIDA DE ARAUJO E SILVA Num. Prontuario: 2018.11.002142

£MS: SEM CHS Sexo: M CNH: 948901 Fone: 988774581

Natural: JORO PESSOA/PB Data Masc.: 27/05/1964 Id: 54 ansis)

End.: RUA CAPITAO ANANIAS FERREIRA DA NOBREGA, 119PROFISSAQ-MOTOBOY
Bairro: MANGABEIRA _ Cidade: JORO PESSOA UF :PB

Mae: LUZIA ALMEIDA DE ARAUJO E SILVA Pai: LEVY ARAUJO DA SILVA

Raca: PARDA Etnia: SEM INFORMACAD

tcupacdio: MOTORISTA (FORA EXCECOES) Estado Civil: NAQO INFORMADO

INFORMACOES DE ENTRADA Escolaridade: P
-

Resp.: A IRMA-NEYDE ALMEIDA /ACID.TRABARLHO *AUTOGIRO CART,ASSIMADA HA 1BANOS
Tel/Doc. Responsavel: 192 / SEM DOCUMENTO: 50
Pr--adencia: RUA

Transporte utilizado: SAMU
Vitima de acidente por: COLISAO MOTO+MOTO*CONDUTOR HA 0ZHS
vitima de violéncia por: VAL.-LADEIRA
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ZPRE-CONSULTA CONDICOES DO PACIENTE AO SER ATENDIDO
Tipo de Classificacgdo de Risco:
_FA: FR: { 1 Rparentemente Bem [ ] Grave
FC: TP: [ ] Politraumatizade [ ] Convulsao
Paso: . Altura: [ ] Hemorragia [ 1 Dispineia
Glicemia: TMC: [ 1 piarreia [ 1 Agitado «
Cire. Abd: D2Z%: [ ] Regular { hocado
[ 1 Vemito .
Fi=ina Principal Observacao
nistoria - Exame Fisico - (hora do stendimento madico) E?é}
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BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 24/05/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 675,00

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: EVALDO ALMEIDA DE ARAUJO E SILVA

BANCO: 237
AGENCIA: 03425-8
CONTA: 000001000255-9

Nr. Autenticacéao
BRADESC0240520190500000000002370342500000100025567500 PAGO



PEDRO JOSE D& SLVA I
RLS

D REA L) 553, v &EHE rcisa

R 0OLURD,
SOROPESSCA ! FE CEP SO TE0IAG: 1)
BRERGISA *ARAES - DI TRBUTOR [F ENERG 4 Bt

B 305 Km s CrgtaRrderne. Jolc Femmep FE. CEPCH™M .00
P 0 T A ey moany

Lghcan MONOFASI SO
Cwrfc RESMTCE | RESDENCIL - RESOENTAL
Rotery 5. 1-40§- Praf :

Mydigor: 00O FEIRIS

Relerenca Ak F 3018
Ervvesar WARITE 2

Hirla P Corta e Ereu N P53 177 e
Cie urn Ol A iftirmdtina:

Citciaracio de Dulia e Anual ge Ddhaes %

Comform previstaniln ~3 007 oe 78 o8 i ce T00E,
Afermaenos & gulsy o 003 GEEs [efereries aos (e
RIS FGLarey 34 e cHeTes S5t unicde
CETIGOT VenG o roano gt 2510 £ nos et acte-
xm:t-.—.n‘-'- AR, paE a o U T "

2 gsine
- Fam B A
BLTITRATEr oE 06T 3 vdees. l:nm:fdm:ul:m.-
BEGLTINGS, MNETOR | Srher BIVICHS, forraBes 1 be
TTVESIITOT 00 Fugdes de abathy & ot maest

R AR

Reectitece Tl Voo BeerCai dle iovm {0} BemCaie g - Dobraiid)
Trisatos TotslFoll ICHERE GME . St SHOGSTS! [ Sem

s
0001 Comumosm 4¥h TEM OB 90 TR T OTRAT, a7
BEIT (CONTRE EE T ILUM BUSLICA WE-  anm §atam [DRr.. 008 - 000
DEM. URCS DE WIRS 0010 3 %I 00 R R0k e- Mol etniam
084 UROS DS WIRADRIA LA O 00 neg i om
DEDS. MARTACHILIE PRI o e - men g
DROS MLLTA DAST 12 : el 1 M Tl A0 AED o
CEDY MVIA CARE RS0 anTs Do g0n0 0o Ro0RER. oog
P08 ATUMLTASAOMCHETARRLTIROI RS e o o ipe ara,” - aon

1 %

s LT R S O, A N =
CCt ChsSgade CamHicacha e tery | TOTAL R mf T, e I ez
Tartha s Trinams s o ¢ RS . i aideriailian A=

TH .':.m' [ - R e T
Mowf18  Dezill Sanfi  FewiE  Meelta

W) W4 | R W | M| ED |
Al MaElE evI@ B A SethEs O

r

= '

| RESERVADO AD FISCD |
| c451.d7c5 deta 8794 Scle Ofed 7058.4808

Composico do Congume

[

|setvpece Dt dn e PR
Cemean B¢ Evibpa

Senige e T~
i

MPRE,

il: I'IEI‘EAISHP:‘H'"._A

1 Rokmirg: B - 1» 806 3720
Mistricute 28007 E 201

-r..._‘;:; 'I-""!Prlégr,ff-‘

ELURNS T T
'S EPREVIDENGIA 54

? AGK. 2019

S A LJLO
LNF“ESSOA



PEDRO JOSE D& SLVA I
RLS

D REA L) 553, v &EHE rcisa

R 0OLURD,
SOROPESSCA ! FE CEP SO TE0IAG: 1)
BRERGISA *ARAES - DI TRBUTOR [F ENERG 4 Bt

B 305 Km s CrgtaRrderne. Jolc Femmep FE. CEPCH™M .00
P 0 T A ey moany

Lghcan MONOFASI SO
Cwrfc RESMTCE | RESDENCIL - RESOENTAL
Rotery 5. 1-40§- Praf :

Mydigor: 00O FEIRIS

Relerenca Ak F 3018
Ervvesar WARITE 2

Hirla P Corta e Ereu N P53 177 e
Cie urn Ol A iftirmdtina:

Citciaracio de Dulia e Anual ge Ddhaes %

Comform previstaniln ~3 007 oe 78 o8 i ce T00E,
Afermaenos & gulsy o 003 GEEs [efereries aos (e
RIS FGLarey 34 e cHeTes S5t unicde
CETIGOT VenG o roano gt 2510 £ nos et acte-
xm:t-.—.n‘-'- AR, paE a o U T "

2 gsine
- Fam B A
BLTITRATEr oE 06T 3 vdees. l:nm:fdm:ul:m.-
BEGLTINGS, MNETOR | Srher BIVICHS, forraBes 1 be
TTVESIITOT 00 Fugdes de abathy & ot maest

R AR

Reectitece Tl Voo BeerCai dle iovm {0} BemCaie g - Dobraiid)
Trisatos TotslFoll ICHERE GME . St SHOGSTS! [ Sem

s
0001 Comumosm 4¥h TEM OB 90 TR T OTRAT, a7
BEIT (CONTRE EE T ILUM BUSLICA WE-  anm §atam [DRr.. 008 - 000
DEM. URCS DE WIRS 0010 3 %I 00 R R0k e- Mol etniam
084 UROS DS WIRADRIA LA O 00 neg i om
DEDS. MARTACHILIE PRI o e - men g
DROS MLLTA DAST 12 : el 1 M Tl A0 AED o
CEDY MVIA CARE RS0 anTs Do g0n0 0o Ro0RER. oog
P08 ATUMLTASAOMCHETARRLTIROI RS e o o ipe ara,” - aon

1 %

s LT R S O, A N =
CCt ChsSgade CamHicacha e tery | TOTAL R mf T, e I ez
Tartha s Trinams s o ¢ RS . i aideriailian A=

TH .':.m' [ - R e T
Mowf18  Dezill Sanfi  FewiE  Meelta

W) W4 | R W | M| ED |
Al MaElE evI@ B A SethEs O

r

= '

| RESERVADO AD FISCD |
| c451.d7c5 deta 8794 Scle Ofed 7058.4808

Composico do Congume

[

|setvpece Dt dn e PR
Cemean B¢ Evibpa

Senige e T~
i

MPRE,

il: I'IEI‘EAISHP:‘H'"._A

1 Rokmirg: B - 1» 806 3720
Mistricute 28007 E 201

-r..._‘;:; 'I-""!Prlégr,ff-‘

ELURNS T T
'S EPREVIDENGIA 54

? AGK. 2019

S A LJLO
LNF“ESSOA



AMA CRIFTIMA SERFAND DE OLVERS
EREES S Tk Enercisa

EIERGSA Pl T TRBCDOAL T InESa b

~eay MORLEAROD W O o Rty o Py M3 SRR 46
CwSac SEIYCC B RESDENIWL . SEACEGEAL T T W ey e e v
. B E

Frfereney Apri J713

Emeagie WOWEE Lz L o4

S el B VEE TR T

*3 1 ]
S men Des ot ities GOCI]CERSER

Abr/ 2019 04/04r2040 DE/OSI2018  sasta i

M B

?ﬂ‘!‘l:.l‘t:x&vﬁbl’.:-‘ﬂ‘.’lt:tﬂn

Cortyre preveiin ol L6 17 D00 00 7 O ks ve 2000,

PRIy g R O Ty e e ety

SETELIE TR O R [ < T

i m vEb binE s e e 20 T RSO g
=21 e

ErREd Rt L T e A P i : -
mmwmmmm:-“&ﬁ-l-f'—r-—-—m—h-_. . -

¥ O SN TR TS ITETEES g
A COrRE o 1 SRR AP s 1 T SOTIE SR e

Satrnde TeTie agre, | Sesl § Tou T 2

ECOTORTN A DO T a0 COME AN I8 SN ST ;
EALTCe, Afeuplen satre rfurmasin et
Wﬂmmmlmm
s ALy De=s [ 4 4
¥ 14 . B i =
0 Daitade Casmce Tafis Ves mefec Uin = Smeles Sarn . Coistim
TownTRsRE, CVERD W Feuleell [
OB Cormurmn == kv R0 085000 wUSE Sl T WSS a5 sl T1eh
LAMCAMEWT DSE SRIVEDS :
083 SONTSHD SEFN AL PUELCA ™M L o am O o 3m
R DS DEMTIRA TN i BE0 0 4 T ome bk
W MLTATYENS iR RED B HN b Mem o
BE 23 50RSFACL. ACE V23 b, AW 0 A U DE i
- B o e i i —r
CLCt Ctelon 3 Cmafemioioien  TOTAL aE | e1m m PR s 7T
Tty Toie E EMTie i

T e —— | W 5o

o | W | = - IR | a5 8 | 143 e (L] gl ]
Ayl BNYE Aol il ™ el STl tapeil Cesetl JawN  FewBE o Sact)
. ——— =R it B e Y

ARESERVARD A0 #1880

- __cabb 8006 84ba 3078 9i50 9c1963c6 008, =t

Compiairhs dd Latadamsa

Waizr

| Disgrmi=aseg |

[lev o se et Bneyma®l ;::E'!

= e B Topmmvend £3
BiCrewaL = _;.“:El___,.n i#

1 comime. o Sireerr e | %3

HiNF

Robewy ' 3-%- X0 . 880
Magtinuy LRSS0 | 0a-0

| 1.1 5696014900
T
1

i



(‘ S DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDER PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

admarsrreadens s lagans P AT

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

 INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario @ parte integrante do processo de liquidacio de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no enderego eletronico:

http://www2.SUSEP.-GOV.BR/BIBLIOTECAWER/DOCORIGINAL ASPX2TIPO=1&C0DIGO=29636

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

conter, além dos documentos de identificagdo pessoal, informagoes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentacdo comprobatdria,

A recusa em fornecer as informagdes de profissao e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizacdo do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacio ao COAF”.

Superintendéncla de Sequrcs Privados = SUSER organ responsived pelo controle @ fecalizacio dos mercados de sequns, previdencia privacta ahaerta, capital-
Lragdo e ressegurg,

" Consetha de Controle de Atividaches Frinanceiras - COAF, oo integrantieda estistuna do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar pena
ackministrativas, receber examings o identificar as ocon@ncias suspeitas do atividades ilicitag provistas na Lei 61308,

Pelo exposto, euﬁma’ {j&g"ﬁ’ﬂ%"”ﬁﬁﬂm " g aMP) dgﬁm‘?q_@ﬁ ;

na gualidade de Fru-l:ural:lm [a!u’ In rmediario (a) dn Beneficiario

fa) no EPE sob o !

determinagao da Circular Susep 445.-'”i 2;
1 Declaro Profissao: Renda:

— II.' %S—kﬁﬁ—m]g—‘ —

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a 5eguraddﬁ@-[ﬂ@ ﬁ@m‘gﬁn

anexando a copia do comprovante de residéncia do enderego informadao.

}1: Recuso informar

Estou ciente de que a falsidade da presente declaragio implicara na sancao penal prevista no art, 299 do Codigo Penal.

Lo %ro Foryoe Pa 3’0_10*

| Telefone mmmanIDDI}I (el: c:ﬂular 1DDD1

Email

(L’ Duopsoens M, O w019

Local e Data

%Mda&pm@’/’b”l%

Astinatura do Declarante

DLDRL.OOT V0012017



Declaragao do Proprietario do Veiculo

Eu, Himmtm Mu@ (o) g ;

RG n® &IL{ gg:gf_{ S¥ P3 data de expedigdo %Im
Orgéo , portador do CPF n® [D29(NEURSUAND , com
domicilic na cidade de S_DE)_%&W , no Estado de

@ it . onde iesido na (Rua/Avenida/Estrada)

LA s eites Vet DA n 86,
complemento , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

propriedade na da ? acidente ocorrido com a

: L cujo 0 condutor era
Ex slie
wacse 18 By Howda MXR 160 BROS

Ano; &.o@g

Placa: FO0X3+
assi: . 6’ Rm 6159)_
Data do ctgénaik-ﬂfé? }?20'8 AL 0"5/ w019
1 ﬁEBﬂm

Local e Data:
@'ﬁ : ﬂﬁm

mencionado é(era) de minha

vitima

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

TOscA P %5
Hﬁhtm _F.- ﬂ.mi_“n?ﬁmﬂ __,_..-_,-r"'_"'- ll'.
——mpm-—. -
Ele:unheru. toao autmt.u:E € verdadeira, als) Firsasis) de: o :

DESERSPhEanhbns “_“”H”” SR b B
Elltﬁt.ﬂa verdade. Joao Pesany "" L unnu.
b ap. iurclo ce tnirade 0 IR 150821
SEL0 DIGTTAL: AlTAeT30. o P 8,29 FERJIRS 1,99 18

Contira 2 iuimti{idadgfgjmlw&jus.br




MINISTERIO DA

%" SAUDE

Fad |
4 i) ’
m SISTEMA UINKO DE SAUDE

CERTIDAO

N°. 0389/2019

Atendendo solicitacdo de FLAVIANA DA SILVA CAMARA de acordo com buscas
procedidas no Servico de Arquivo Meédico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagao de Ficha de
atendimento ambulatorial N°182404 e prontuario n° 2018.11.2142 pertencente a
EVALDO ALMEIDA DE ARAUJO E SILVA que foi atendido dia 16/11/2018 as
17h50min,vitima de colisao de moto x moto, apresentando trauma em membro superior
esquerdo.

Submetido a avaliagido meédica, e exame de imagem que evidenciou fratura
exposta do 5° quirodactiio esquerdo. Realizado prucedimento-de cirurgia dia
16/11/2018 com alta medica dia 20/11/2018.

E para consiar eu, Rosangela Medeiros Escorel Almeida, Médica da Vigilancia a saude,

dato e assino a presente certidao.

Ep
Jo@o Pessoa, 29 de margo de 2{]1?/ o 29 Ak 2 “in LT /
: L /
Médica da Vigiiancia a Saude QA" C Ly ~ -/
CRM/PB 3883 . ’5523
20 n
Resingela ¥, Escorel Almeida '
Madica da Vigilancia 4 Saude

CRM-PE 3383



PREFEITURA MUNICIPAL DE JORD PESSOAR - Ficha Nr: 182404 Atd: Hac Reguli

CC;MPLEKU HOSPITALAR MANGABEIRA GOV. TARCISIO BURITY Data: 16/11/2018

KUA: AGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/N Hora: 17:50:56

5E0S6-384 JOAO PESSOA Fone: (B83)3214-1380 Recepcionista: JUSSARA MANUELA BENT!
PAX:{ ) - CNEJ: Clinica: CIRORGICA
pre———————— e .
Mome: EVALDO ALMEIDA DE ARAUJO E SILVA Num. Prontuario: 2018.11.002142

£MS: SEM CHS Sexo: M CNH: 948901 Fone: 988774581

Natural: JORO PESSOA/PB Data Masc.: 27/05/1964 Id: 54 ansis)

End.: RUA CAPITAO ANANIAS FERREIRA DA NOBREGA, 119PROFISSAQ-MOTOBOY
Bairro: MANGABEIRA _ Cidade: JORO PESSOA UF :PB

Mae: LUZIA ALMEIDA DE ARAUJO E SILVA Pai: LEVY ARAUJO DA SILVA

Raca: PARDA Etnia: SEM INFORMACAD

tcupacdio: MOTORISTA (FORA EXCECOES) Estado Civil: NAQO INFORMADO

INFORMACOES DE ENTRADA Escolaridade: P
-

Resp.: A IRMA-NEYDE ALMEIDA /ACID.TRABARLHO *AUTOGIRO CART,ASSIMADA HA 1BANOS
Tel/Doc. Responsavel: 192 / SEM DOCUMENTO: 50
Pr--adencia: RUA

Transporte utilizado: SAMU
Vitima de acidente por: COLISAO MOTO+MOTO*CONDUTOR HA 0ZHS
vitima de violéncia por: VAL.-LADEIRA

...__,____..____.,____..____.__..__._.__.._.....__..___.____....._-_,..._.__.....___.____.- i i e e S S - e S e e = S

ZPRE-CONSULTA CONDICOES DO PACIENTE AO SER ATENDIDO
Tipo de Classificacgdo de Risco:
_FA: FR: { 1 Rparentemente Bem [ ] Grave
FC: TP: [ ] Politraumatizade [ ] Convulsao
Paso: . Altura: [ ] Hemorragia [ 1 Dispineia
Glicemia: TMC: [ 1 piarreia [ 1 Agitado «
Cire. Abd: D2Z%: [ ] Regular { hocado
[ 1 Vemito .
Fi=ina Principal Observacao
nistoria - Exame Fisico - (hora do stendimento madico) E?é}
/%,93-‘ L i O o) ¢ refoelofis o Copocols, \Yop
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ANCTACOES DA ENFERMAGEM

Qtde | Medicamentos | Dese | Horario | Evelucao
| | I I

———————————————————————————————— | Reservade p/ liberacao
Assinatura da Enfermagem |

FPROCEDIMERTO REALIZADO

DESTINO DO PACIENTE

[ ] Residencia [ ] Transferido [ ] Desistencia [ 1 91T

[ | Alta a pedids [ ] Enfermaria Cbito: [ ] Atestade [ ]

W o mm wmo Em mm E  E  EREN WS WS BT S O S M BN BRSSO EE SR RN M NS M S M s o e e e o o e e o

D S e S B - . A e e S Tl e e




e
. v MIKISTERID DA
fre gL
SHSTEAMA URICO DL SALDL
SR LA TAREEI0 BITETT
RELATORIO DE CIRURGIA
Pemi: é:_,%&?’ﬂ ﬁ{,{:ﬁ-_—_-an—v e | Registro:
Idade: FL( -":l- Sexo: Clinica: EMP: LR:
Daiifg, () (A1 S ,u:’ Tome [acto|" " £ Catifilli
2° Assistente: 3° Assistente: i [nstrumentador: '
Anestesista: Tipo Anestesia: Horario: I: T
DIAGNOSTICO (S) PRE-OPERATORIO CID
- 7 z“:'_" =
gkf i} ﬁf_)} 4/2;__3/4_/ g M
DIAGNOSTICO (S) POS-OPERATORIO CID
(: W
PROCEDIMENTO (S) CIRURGICO (8) CODIGO
A £ A f{ - }C&v@‘;ﬁ“_ﬁ—-—-"
M" e
7 5
Acidente durante Ato Cirurgico 1{ )Sim Descreva:
2( )Nio
Biopsia de Congelagdo: 1{ )Sim
2( ) Nio

Fncaminhamento do Paciente apos Ato Cirlirgico:
| () Enfermaria 2( ) Terapia Intensiva 3( ) Residéncia 4 () Obito durante 0 Ato Clm;g;cﬂ

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, 5/N, CEP 58056-384, Mangabeira ||, Joso Pessoa - PB.

i



DESCRICAO DA cmmu;m
Posigiio e Preparo:

f-/,&wﬁ ——

C"-';"f"’ R 5%
— W B ettt PO IS
77 . .
Incisdo: . 4
L r - f
. ,, - L A7
- T

e

— %‘ — — .-—-— i T 7 f"
Achados: : - M_______
e

Conduta: /

Fechamento:

OBS:

/

L,F,WJ

i

7 UMEDICO/CRM

il 1.0 I

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, SIN, CEP 58056-384, Mangabeira 1|, Jedo Pessoa - PB.
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COVERRADOR TRACIED BURITY

FICHA DE ADMISSAQ MEDICA

=
P 7 // _Data da Admissio: ,e_’é it 1/ 95_5
Nome: M s E_.;-{—-—-—*—-T‘:_-L&VE
Prontudrio: ' Idade: Enfermaria: Leito:
Nome da Mae:
Enderego: Bairro:
Cidade: ___Estado: Fone: Profisséo:
Sexo: F( YM( ) Cor Estado Civil: Religido:
Escolaridade: P Data de Nascimento
QPD: %__ e — e f il Cﬁ'h‘ < =
HDA: ; Nt

Medicagdes em uso:

Interrogatério Sintomatolégico:

Geral: [ |Febre [ ]Astenia [ JAnorexia [ ]Perdade Peso Kg em [ 1Prurido [ ]Sudorese
[ )Calafrios [ JAlopecia [ ]Adenomegalias [ ]lctericia [ ]Tonturas [ JOutros:

Pele:
Cabeca ¢ Pescogo: [ [Cefaléia [ JEspirros | JRinorréia [ ]Obstrugéo Nasal [ |Epistaxe

[ ]Dor de Garganta | ]Bécio [ JRouquidio [ ]Disfagia Audigdo: Visgo:

AR e ACV: [ ]Dor [ JTosse [ ]Expectoragio [ ]JHemoptise

[ |Dispnéia [ ]Palpitagdes [ ]JDesmaio [ ]Cianose [ ]Edema Outros:

ABD: [ ]Dor [ JPirose [ ]Solugo [ JRegurgitagdo [ ]Hematémese [ |Nauseas

[ JVémitos [ ]Dispepsia [ ]Diarréia [ ]Melena [ JEnterorragia [ ]JConstipagiio [ JAumento de volume
AGU: [ ]Distria [ ]Incontinéncia [ JRetengdo [ JPolidria | JOliguria [ JNoctaria [ JHematiria

[ JMal Cheiro [ ]Corrimento [ ]Outras:
SME: [ ]Dor [ JRigidez pos-repouso [ ]Deformidades
[ JArtralgia [ JCalor [ JRubor [ ]JEdema [ ]Crepitagdo [ JFraqueza [ JAtrofia [ ]Espasmos

SN e PSQ: [ |Insonia [ ]Sonoléncia [ JConvulsdes [ ]Motricidade e Sensibilidade
[ JAmnésia [ JLibido [ JHumor

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP 58056-384, Mangabeira ll, Jodo Pessoa - PB.




An entes Pe i dbitos:
Doengas Anteriores:

Alergias:

Cirurgias:

[ JHAS [ JDM [ ]JTB [ JHEP [ ]Dislipidemia [ ]Banho de Rio [ ]Casa de Taipe
[ ]Trauma [ INeo [ ]Tabagismo

[ JAlcoolismo

Exercicio Fisico: Alimentagio

Ante Familiares:
HAS DM TB NEO
Dislipidemias

Exame Fisico:
Peso: Kg  Altura: m IMC= PA=

FC= FR= TEMP(°C)=
Geral:

Cabega e Pescogo (ORF e Otoscopia):

Ganglios:

Pele:

ACV:

AR:

ABD:

AGU:

SME:

SN: =

=
Resultados de Exames Complementares: M

e P W
Hipéteses Diagnosticas: ?,ﬂé’ﬁc” o Eé Ao ;4 & =,

=z
Conduta: /d.::-} ‘/}f?m
1
8 : )
T T —

e

ua /;!g Eiocal José Costa Duarte, S/N, CEP 58056-384, Mangabeira II, Jo&o Pessoa - PB
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CARTAO DE RETORNO
Paciente: EVALDO ALMEIDA DE ARAUJOE SILVA
Médico: Dr. ALEXANDRE NISHIMA / JOAO PAULO
Data 12 atendimento: 16/11/2018
HD: FX EXPOSTA 5 QDE
CD: RAFICOM FIOK EM 16/11/2018
RETORNOS
DATA [ HORA | ASSINATURA
Agendar 12 retorno em 07 DIAS ou 0 mais prﬁx]mq
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PROTLOCOLO’
'AG. JOAQ PESSOA



PARECER DE ANALISE MEDICA J

seguradora

LiDER

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190298309 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EVALDO ALMEIDA DE ARAUJO E Data do acidente: 16/11/2018 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
SILVA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 20/05/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA DO 5° QUIRODACT ILO DA MAO ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO. ALTA MEDICA. P4
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO 5° DEDO DA MAO ESQUERDA.
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO 5° DEDO DA MAO
sequelas: ESQUERDA.
Documentos
complementares:
Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
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 mao-Perda funcional completa de
qualquer um dentre os outros dedos da 10 % Em grau médio - 50 % 5% R$ 675,00
mao
Total 5% R$ 675,00




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190298309

Vitima: EVALDO ALMEIDA DE ARAUJO E

SILVA

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Jodo Pessoa
Data do acidente: 16/11/2018

C

seguradora

LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

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

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das

20/05/2019
0

Nao

FRATURA EXPOSTA DO 5° QUIRODACTILO DA MAO ESQUERDA.
TRATAMENTO CIRURGICO. ALTA MEDICA. P4
LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DA MAO ESQUERDA.

Com sequela

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

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
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)
Perda funcional completa de uma das maos 70 % Em grau roe/:idual -10 7% R$ 945,00
Total 7 % R$ 945,00




PROCURAGAO

Estéiii:""
., SSPIY

Por este instrumento particular de procuragdo, o (a) outorgante nomeia e constitui o(a)
outorgado(a) seu bastante procurador(a), para o fim especial de requerer junto a qualquer
seguradora integrante do Consorcio S rﬂ VAT, o,pagamentq do sinistro, que vmm

em acidente %trﬁnﬁltﬂ néb (a) ! A e A
ocorrido em ... L 0L L. unfonne I'EgIS'EI'EdD pelo B.O anexo ao pra-::essn
Processo de natureza Lﬂt«b.QAﬁfm i

Podendo dito(a) procurador(a), representar o(a) outorgante como se o(a) proprio(a) fosse,
podendo requerer, assinar recibos, assinar Declaragbes de enderego, assinar
Autorizagdo de Pagamento/Crédito de Indenizacdo de Sinistro Di*VAT, para o
pagamento de quitagcdao da Indenizagao de Sinistro DPVAT, enfim rejyuerer e assinar
todos os papéis e documentos que forem precisos e praticar todos os demais atos
necessarios para o mais amplo e fiel cumprimento do presente mandato.
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Obs.: Recunhecer firma em cartorio por autenticidade ou verdadeira _ -
_UMPREV)
MERVIOD My “ " F . : - UMPL . - ¥
b g "'*,]:*'I:T‘»'.u. - v:ﬂ;.:.?“ N Ao 105 E PREVIDENCIA SIA
s, Bl . Vil

[ Reconheco, cono autholica ¢ verdadtnrs ¢ 3 sun, 2009
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0144350/19
Vitima: EVALDO ALMEIDA DE ARAUJO E SILVA Data do acidente: 16/11/2018
. ) L peg . . EVALDO ALMEIDA DE
CPF: 395.487.674-49 CPF de: Proprio Titular do CPF: ARAUTO E SILVA
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

FLAVIANA DA SILVA CAMARA : 048.079.624-69

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

EVALDO ALMEIDA DE ARAUJO E SILVA : 395.487.674-49
Autorizagcdo de pagamento

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacdo 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: 29/04/2019 Data do cadastramento: 29/04/2019
Nome: FLAVIANA DA SILVA CAMARA Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 048.079.624-69 CPF: 105.999.304-03

FLAVIANA DA SILVA CAMARA NATALIA SOARES ALVES DA SILVA



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0144350/19
Nuamero do Sinistro: 3190298309
Vitima: EVALDO ALMEIDA DE ARAUJO E SILVA Data do acidente: 16/11/2018
. ) P . . EVALDO ALMEIDA DE
CPF: 395.487.674-49 CPF de: Proprio Titular do CPF: ARAUTO E SILVA
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Declaragdo do Proprietario do Veiculo

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: 13/05/2019 Data do cadastramento: 13/05/2019
Nome: FLAVIANA DA SILVA CAMARA Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 048.079.624-69 CPF: 105.999.304-03

FLAVIANA DA SILVA CAMARA NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
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