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Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria Infarmada, de minha titularidade, o valor da indenlzagla/reembolss do Seguro DPVAT
a que eu tiver dirgite, reconhecendo e dando, desde 4 & somente apds a efetivagdo do crédite, quitaglio total do valor recebida,
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Pelo mativa assinatado, solicita o presseguimento da andlise do meu pedida de indenizagia do Seguro DPVAT, pes imalider permanente, com base na documentagio
apresentada, concordanda, disde j4, em me submeter & svalisgio médica bs custas da Seguracors Lider para verificaglo da exdstincia e quantificagio das leades
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avallatio médica ou rendnecis a0 direito de contestd-la, caso discorde do seu contedda.
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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, 04 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190009040 Vitima: VALDIR FERNANDES DE SOUZA
Data do Acidente: 22/07/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ADAILSON LUIZ DE QUEIROZ COUTINHO NETO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), VALDIR FERNANDES DE SOUZA

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? 13780129
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H"‘ Pag. 00321/00322

: Em caso de davidas, 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, 07 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190009040 Vitima: VALDIR FERNANDES DE SOUZA

Data do Acidente: 22/07/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ADAILSON LUIZ DE QUEIROZ COUTINHO NETO

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e estd em analise e o prazo regulamentar de
30 dias foi interrompido para apuracdo de dados e informacdes adicionais. Assim que todas as informacoes
forem finalizadas, o prazo voltard a seguir normalmente.

Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenizagdo através dos canais
oficiais da Seguradora Lider DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 13790223
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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, 24 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190009040 Vitima: VALDIR FERNANDES DE SOUZA

Data do Acidente: 22/07/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ADAILSON LUIZ DE QUEIROZ COUTINHO NETO

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), VALDIR FERNANDES DE SOUZA

Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas
nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

Para nova tentativa de depdsito, serd necessario o envio de novo formuldrio de Autorizacdo de Pagamento
com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

O formulario estd disponivel no nosso site e devera ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, ponto de
atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso n3ao seja entregue em até 180
(cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

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

Rio de Janeiro, 05 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190009040 Vitima: VALDIR FERNANDES DE SOUZA

Data do Acidente: 22/07/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ADAILSON LUIZ DE QUEIROZ COUTINHO NETO

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), VALDIR FERNANDES DE SOUZA

Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas
nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

Para nova tentativa de depdsito, serd necessario o envio de novo formuldrio de Autorizacdo de Pagamento
com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

O formulario estd disponivel no nosso site e devera ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, ponto de
atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso n3ao seja entregue em até 180
(cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

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

Rio de Janeiro, 19 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190009040 Vitima: VALDIR FERNANDES DE SOUZA

Data do Acidente: 22/07/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ADAILSON LUIZ DE QUEIROZ COUTINHO NETO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), VALDIR FERNANDES DE SOUZA

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$ 6.750,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um membro superior e

de um membro inferior 100%

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 100%) 50,00%

Valor a indenizar: 50,00% x 13.500,00 = R$ 6.750,00

Recebedor: VALDIR FERNANDES DE SOUZA
Valor: RS 6.750,00

Banco: 104

Agéncia: 000000044

Conta: 00000113724-9

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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Autorlza 3 Seguradora Lider 3 ereditar na conts bancaria Informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdofreembaiso do Seguro DPVAT
a que e Liver direita, reconhecendo & dando, desde |4 & somente apds a efethvacdo do crédito, quitagdo total do valor recebide.
7 DECIARAC RO DERUSEHCIAIDE TAUDO B0 IV LS PREENEHIME NIOS OMENTE PARA LOBERTURA DEINVALIDEZ PERMANENTE 1

INVALIDEZ PERMANENTE

MORTE

Declarn, sob as penat da fel, que estou impossibilitada de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimenta de Indenlzagda
da Segura DPVAT por Invalldez permanente, uma ver que (assinalar uma das opgBes):

(] N hé IML que atenda » regi3o do acdente ou da minha residénda; ou
[0 1ML que atende a regidio do acddente ou da minha residineia nic realiza periclas para fins do Seguro DPVAT, cu

DO IML gue atende a regido do acldente ou da minha residéncla reallzs pericias com prazo superlor a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo motiva assinalads, solicito o prossegulmento da andlise do meu pedido de indenirago do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagio
apresemiada, concordando, desde [, em me submeter 5 avalispio midica §s custas da Seguradora Lider para verificasSo da existbncla e quantificagdo das lesdes
permanentes decorrentes de acidente de trdnsito, canforme Lal 6.194/74, art, 3%, §1¥, declarando que esta autorizagio ndo significa privis concardngta com a lutura
svaliagho médica ou rendncla ao direito de contesti-la, cato discorde do seu conteddo.

S DECLARACAD DELUNICOS BENEFICIARIOS = PREENCHIMENTOSOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE |

Estado civil davitima: [ Soeie [ Casado(naOdl) [ Oherciado [7] Separada juelicaimente [ ] Vidvo | Data do ébito da vitima:

Grau de Pasentesco com 3 vitima: l Vitima deixou companheirofal: [T sim [T nee Se a vitima detsou companhelolal, infomad o RomE completo;

vit fithas? [ ] & inha filhas, Informar quantas: Vitima defxou S | ko | Vhinweiios [ ]S | W5
ftima teve fithos? [7]'Sim [] Mo | Set tha has, r,.j“m- e i O O Dl weis vhiok? [ []

E5tou clente de que a Seguradors Lider pagard, caso devida, a indenizagan do Seguro DPYAT por morte queles beneficidrios que se apresentarem e provarem
#1ta condiclo, estando ciente, ainda, de que qualguer omisslo cu declaraglo nio verdadeira poderd gerar a obrigagio de ressarclr o valor recebidn, aldm da

responsabilidade eriminal por inlragio do artigo 299 do Cddigo Penal. : )
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_ o - " Agslndtyra
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Ot e
[*) A vitima/beneficiiria ndo alfsbetizads deverd escalher sulr paisos malor e capat, para preencher e assinar o presente fonmukica, A SEU ROGO, na presanga
da 2 |duas) testemunhas maiores e capazes, comprometenda-se a dar-ihe ciénca do Intelro teor do contsda, antes da preenchimanto & assinatura. s

NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS,
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Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3190009040
Nome do(a) Examinado(a): Valdir Fernandes de Souza
Endereco do(a) Examinado(a):  Sitio Cuite, S/N
Area Rural Pedro Regis PB CEP: 58273-000
Identificacdo — Orgao Emissor / UF / NGimero: [ SSP / PB ] 1652196
Data local do acidente: [ 22/07/2018 ]
Data local do exame: [ 14/01/2019 ] Joao Pessoa [ PB ]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
TRAUMATISMO RAQUE MEDULAR COM PARAPARESIA.

Il.  Descrever o tratamento realizado, eventuais complicaces e a data da alta.

Tratamento: REALIZADO TRATAMENTO CIRURGICO COM ARTRODESE CERVICAL POR VIA ANTERIOR. FEZ
FISIOTERAPIA _ B

Complicagoes: NAO HOUVE COMPLICACOES NESTE CASO.

Data da Alta: 21/12/2018

Ill. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

AO EXAME FiSICO APRESENTA CICATRIZ CIRURGICA DE ARTRODESE CERVICAL NA REGIAO ANTERIOR DO PESCOCO,
MARCHA COM USO DE BENGALA COM MARCHA ESCARVANTE COM DEFICIT DE FORCA MOTORA DO MEMBRO
SUPERIOR DIREITO E DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

IV.  Nexo de casualidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagéo apresentada?
(X) Sim () Néo

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Néo

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:

APRESENTA HEMIPLEGIA DIREITA COM DEFICIT DE FORCA MOTORA DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO E DO MEMBRO
INFERIOR DIREITO.

Caso a resposta do item V seja "“N&@o"”, concluir utilizando apenas as opg¢des no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"

VII. Segundo o previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal
permanente e o quantifiqgue correlacionando a melhor graduacédo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente 0s
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condig6es abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagoes (*).

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente”

Esta avaliagcdo médica deve ser repetida em dias (N&o existem lesbes diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagbes que sejam
relativas as regides corporais acometidas.

Regiao Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

MEMBRO SUPERIOR - Lado Direito MEMBRO INFERIOR - Lado Direito

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % dodano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

(X)50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo (X)50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo
Regiao Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % do dano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio ( )75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo

VIII. (*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com Nome e CRM teTHsSEG CPF - 456.814.654-20
.- CRM/PB - 4518



GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA
Secretaria de Estado da Seguranga e da Defesa Social
Delegacia Geral da Policia Civil
72 Delegacia Distrital De Cabedelo

BOLETIM DE OCORRENCIA N.2 80/2018

OCORRENCIA: ACIDENTE DE TRANSITO COM LESAO CORPORAL

CERTIFICO EM RAZAO DE MEU OFiCIO QUE ESTEVE NESTA DELEGACIA A PESSOA ABAIXO CITADA
PARA C R O SEGU RELATO

COMUNICANTE: VALDIR FERNANDES DE SOUZA ESTADO CIVIL: SOLTEIRO NATURALIDADE: JACARAU-PB
PROFISSAO: AGRICULTOR DATA DE NASCIMENTO: 25/08/1971 IDADE: 47 ANOS RG: 1.652.196 S5P/PB CPF:
874.096.744-15 FILIACAO: JOAO FERNANDES DE SOUZA E ESTELITA ADELAIDE DE MATOS ENDERECO: SiTIO
CUITE, S/N®., AREA RURAL, PEDRO REGIS-PB. TELEFONE: 83-99126-0182 GRAU DE INSTRUGAO: ENSINO
FUNDAMENTAL INCOMPLETO COR DA PELE: PARDO DIA DO OCORRIDO:-22/07/2018 LOCAL DO FATO: NA
ESTRADA QUE LIGA LAGOA DE DENTRO-PB A PEDRO REGIS-PB.

J “AAEREY Hr-'.r-'.-'-;a-_l_i: iAGal
|

| 0i ] JAN, b:g

]

' M o B o e
{-.‘]"Fﬂ!_;.,_.‘r_ﬁ

- |

NARRATIVA: VALDIR FERNANDES DE SOUZA AFIRMA QUE NO DIA 22/07/2018 , POR VOLTA DAS 22:40H,
QUANDO CONDUZIA A MOTOCICLETA HONDA/CG 125 TITAN DE PLACA MNL-6888/PB DE COR AZUL DE
PROPRIEDADE DA SRA MARIA DA GUIA DA SILVA PELA ESTRADA QUE LIGA O MUNICIPIO DE LAGOA DE
DENTRO-PB A PEDRO REGIS-PB, NAS PROXIMIDADES DE UMA IGREJA EVANGELICA, CUJIO NOME NAO SABE
INFORMAR, TEVE A LATERAL DA MOTO ATINGIDA POR UM VEICULO DE PLACA NAO IDENTIFICADA QUE NA
OCASIAO VINHA SAINDO DA IGREJA, E EM DECORRENCIA DESTE FATO, CAIU SOBRE O SOLO SOFRENDO
DIVERSAS LESOES, TENDO SIDO SOCORRIDO E ENCAMINHADO PARA O CENTRO DE SAUDE DAURA RIBEIRO
DA SILVA NA CIDADE DE JACARAU-PB E POSTERIORMENTE REMOVIDO PARA O HOSPITAL DE EM ERGENCIA E
TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA, EM JOAQO PESSOA-PB, ONDE CHEGOU NA MADRUGADA DO DIA
23/07/2018 E TEVE O SEU ATENDIMENTO REALIZADO AS 03:06H, CONFORME DOCUMENTACAO
HOSPITALAR ORA APRESENTADA. POR ESTE MOTIVO NOTICIOU O FATO. O REFERIDO £ VERDADE, DOU FE.
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Elaborado por: VANILDO WANDERLEY LINS FILHO, Policial Civil. Cabedelo-PB, 17 de agosto de 2

Vanildo Wanderley Lina Filke
Agents d¢ InveshgaghosPolivia Livd
Matricdin 1562681
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"E"' Declaro, para tn"&u:. o4 fins de direlto, residir no endereco scima informado, confarme comprovante aneso (ANEXAR COPIA).
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< [ semrenoa [] »s1.001,00 ATE R53.000,00 [ rss5.001,00 ATE R$7.000,00 [] AcMa DE R$10.000,00
E J n NADOS BANCARIOS DO | '|J.":._.I'-i':'l O DA INDE] -'J_'Ilml_.h I-_'o-'i-_?_],"rj-i-_JI_I.:".r:.mi]:.'-*_;:'l:'l-'.'.liul-u_:.'l;.';];j_i.l'_".
a
2 [ CONTA POUPANGA (somerte para os bancos sbaiso. Assinake uma opcic) [ cONTA CORRENTE {Todos os bancosy
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[ Baneodotrasi (001)  [] Caba Econdmica Federal (104)
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{irtormar o digiva B¢ existe) Pedarrras o digvo se e} {inforrnar o digho se exklin) e @ dighto se ebsi]
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Autorlza 3 Seguradora Lider 3 ereditar na conts bancaria Informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdofreembaiso do Seguro DPVAT
a que e Liver direita, reconhecendo & dando, desde |4 & somente apds a efethvacdo do crédito, quitagdo total do valor recebide.
7 DECIARAC RO DERUSEHCIAIDE TAUDO B0 IV LS PREENEHIME NIOS OMENTE PARA LOBERTURA DEINVALIDEZ PERMANENTE 1

INVALIDEZ PERMANENTE

MORTE

Declarn, sob as penat da fel, que estou impossibilitada de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimenta de Indenlzagda
da Segura DPVAT por Invalldez permanente, uma ver que (assinalar uma das opgBes):

(] N hé IML que atenda » regi3o do acdente ou da minha residénda; ou
[0 1ML que atende a regidio do acddente ou da minha residineia nic realiza periclas para fins do Seguro DPVAT, cu

DO IML gue atende a regido do acldente ou da minha residéncla reallzs pericias com prazo superlor a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo motiva assinalads, solicito o prossegulmento da andlise do meu pedido de indenirago do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagio
apresemiada, concordando, desde [, em me submeter 5 avalispio midica §s custas da Seguradora Lider para verificasSo da existbncla e quantificagdo das lesdes
permanentes decorrentes de acidente de trdnsito, canforme Lal 6.194/74, art, 3%, §1¥, declarando que esta autorizagio ndo significa privis concardngta com a lutura
svaliagho médica ou rendncla ao direito de contesti-la, cato discorde do seu conteddo.

S DECLARACAD DELUNICOS BENEFICIARIOS = PREENCHIMENTOSOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE |

Estado civil davitima: [ Soeie [ Casado(naOdl) [ Oherciado [7] Separada juelicaimente [ ] Vidvo | Data do ébito da vitima:

Grau de Pasentesco com 3 vitima: l Vitima deixou companheirofal: [T sim [T nee Se a vitima detsou companhelolal, infomad o RomE completo;

vit fithas? [ ] & inha filhas, Informar quantas: Vitima defxou S | ko | Vhinweiios [ ]S | W5
ftima teve fithos? [7]'Sim [] Mo | Set tha has, r,.j“m- e i O O Dl weis vhiok? [ []

E5tou clente de que a Seguradors Lider pagard, caso devida, a indenizagan do Seguro DPYAT por morte queles beneficidrios que se apresentarem e provarem
#1ta condiclo, estando ciente, ainda, de que qualguer omisslo cu declaraglo nio verdadeira poderd gerar a obrigagio de ressarclr o valor recebidn, aldm da

responsabilidade eriminal por inlragio do artigo 299 do Cddigo Penal. : )
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da 2 |duas) testemunhas maiores e capazes, comprometenda-se a dar-ihe ciénca do Intelro teor do contsda, antes da preenchimanto & assinatura. s
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ESTADO DA PARAIBA
PREFEITURA MUNICIPAL DE JACARAU
CENTRO DE SAUDE DAURA RIBEIRO DA SILVA

DECLARACAO

i Declaramos para os devidos fins de comprovagio que,
'VALDIR FERNANDES DE SOUZA RG 1652196 SSP-PB e CPF
874.096.744-15, residente no Sitio Cuité, no municipio de Pedro Régis -
PB, foi vitima acidente motociclistico, sofrendo lesdes e escoriagdes pelo
\corpo, bem como, corte na regidio frontal da cabega. Os primeiros socorros
foram solicitados através de pessoas que transitavam no local e o
‘atendimento se deu através da Equipe do Centro de Saiude Daura Ribeiro
I:m dia 22/07/2018, sendo encaminhado para o Hospital Estadual de
EEmcrgénci& e Trauma Senador Humberto Lucena, Jodo Pessoa - PB,
seguindo para avaliagio e exames médicos sobre os cuidados desse dltimo
hospital.

Conforme consta no Livro de Ocorréncia da Enfermagem
desta Unidade de Saude.

Por ser verdade, firmo o presente documento.

| Jacarau - PB, 28 de Agosto de 2018.

! Centro de Saude Paura Riberrg

: Lindinalva aCosta Silva .

i DIRETORR G -

! Lindinalva Vicente da Costa Silva / s’ :
Diretora Geral / e

CENTRO DE SAUDE DAURA RIBEIRO |

W Proessdenie Jodio Pessog - Cenrea - CFP SE2T8-000 < Jacaraiy 0
Pl (M) 3295%-1HNY Emails controdesainbedanr aribenroa goail.eom
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G EBWE DECLARACAO DE PREVENCAOQ A LAVAGEM DE DINHEIRO
IDER CIRCULAR SUSEP 445/12

Mdmraat i s 8 gt w PR

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

lr INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processo de liquidacio de sinistro, conforme estabelece a Circular
nimero 445/12, disponivel no enderego eletrénico:

http:/fwww2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINALASPXITIPO=1 &CODIGO=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevengao 4 lavagem de dinheire no mercado sequrador, determina que todas as
Seguradoras sio obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagoes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informacdes acerca da_profissio e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentacao comprobatdria.

A recusa em fornecer as informacoes de profissdo e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizagdo do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF,

" Supenntenddnela de Sequres Privados - SUSER grgho responsdvel pelo controle e fiscalizagdo dos mercados de sequrn, previdincia privada aberla, capital-
lragao & ressegurno.
! Conselha de Controle de Atividades Financelras - COAF, drgéo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas

admirustrativas, receber, examinal ¢ identificar as acorrdncias suspeitas de atividades ficitas previstas na Lel n°9.613/58,
L, - J
. w0

Pelo exposto, eu Da0) o huin ."li Gl u‘:r; (o) et inscrito (a) no CPF sob o Ne 01 BOY 264 4 Ui ]
na gqualidade de Precurador (a} / Intermedidrio {a) ddlﬂeneﬁ:ﬁriu oldin  Aotwgrais gh Heu 1y Inscrito
fa) no CPF sobo Ne B3l 096 V44 4 45 | do sinistro de DPVAT cobertura Amioiacld 1 da Vitima
doddin dermoedin A1 Sty Jinscrito (8 no CPFsobo Ne 010G 194 /15 conforme
determinacio da Circular Susep a45/12:

[ Declaro Profissio: Renda: e apresento os documentos comprobatérios:

! Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider~DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do enderego informacdo.
Estou clente de que a falsidade da presente declaragdo implicara na sangio penal prevista no art. 299 do Codigo Penal.
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Declaragéo do Proprietario do Veiculo

Eu_ /\0)uo do Ouo. Ao 9ihn

RGn® 4 983 11 , data de expedigao_14 / 1o r;coﬂl

Orgdo 5595- 8, portador do CPF n® 20, 538. 654- 14

com Domicilio na cidade de _ Vid\e/ R0 , no Estado
e_VR ., onde rasﬂdn na (Rua/Avenida/Estrada) _5it din/ Eng.!:l

Mﬂ n® "‘1\1’, , complemento, , declaro, sob as

penas da Lei, que o veiculo abaixo mencionado é(era) de minha propriedade na

data do acidente ocorrido com a vitima
Voldi 0 S , cujo o condutor

era _\oldun  Aarvovdin di ) ‘JEAJJB{L

Veiculo.......ocoonnns ft“lY‘i'rHJ rhf&

5 LM 2.

Modelo.......cerrn mein [(& 128 itom €5
PIAEHE oo macinesssit MW 3 GRED-PD
Chassl.....cooi i : AQCAIT API0LRA L 299 15

Data do acidente.: AL dl Julle de 2043

Local e data: ?IIHEH gEllé] -0l g QLHM{M di 20 |4

sasnfagl1epussome v 54 LM
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A&sl natura do Declarante Proprietario

(Assinar e Reconhecer a Firma por autenticidade)
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GOVERNO DO ESTADO DA FARAIBA A

SECRETARIA DD ESTADC DA SAUDE 5

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA :ﬁl
DIVISAD MEDICA

LAUDO MEDICO

INFORMAGOES PESSOAIS

NOME DO PACIENTE VALDIR FERNANDES DE SOUZA

DATA DE NASCIMENTO 25/08/71

NOME DA MAE ESTELITA ADELAIDE DE MATOS
DADOS EXTRAIDOS DO PRONTUARIO

PRONTUARIO N.° 110050

BOLETIM DE ENTRADA N.* 1098323

DATA DO ATENDIMENTO 23/07/18

HORA DO ATENDIMENTO  03:06

MOTIVO DO ATENDIMENTO ﬁ.GIDENTE DE MOTOCICLETA x CARRO

TRAUMATISMO INTRACRANIANO, ESPONDILOPATIA
TRAUMATICA

CID 10 S06.9, M48.3
AVALIACAQ INICIAL:

DIAGNOSTICO (S)

PACIENTE DEU ENTRADA NESTE SERVICO, REFERINDO DOR NA PERNA E JOELHO DIREITO,
CONTUSAQ E FERIMENTO NA FACE, PERNA E JOELHO DIR. ESCORIAGOES EM FACE , MMSS. REF.
PERDA DE CONSCIENCIA, VOMITOS E TONTURA. AVALIADO PELA CIRURGIA GERAL,
NEUROCIRURGIA , BMF. NEUROCIRURGIA DIAGNOSTICA - PARAPARESIA MMIIGRAU 3; AUSENCIA
DE NIVEL SENSITIVO

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:
TC DE CRANIO, TC DE COLUNA DORSAL, TC DE COLUNA LOMBOSACRA. RM DE COLUNA

TORACOLOMBAR

it e e %-‘H‘HH‘-. £
RESULTADOS DOS EXAMES: ﬂ‘ g e TS
/ {d2» 57
f 4 f;;."!- b 4
I . pl‘:.‘ . 1 E?fj s |
TC - NORMAIS 2Q . O s ] y
<fea? ff’
TRATAMENTO: e ta

TRATAMENTO CONSERVADOR - MEDICADO + SUTURA DE FERIMENTO é\-ﬂbfa
|

ALTA HOSPITALAR: 14/08/18 & p“raf"’f;,‘_}
DATA DA EMISSAO: 31/10/18 W
Dr. Euvﬁi.uofsALE I::E TOLEDO

CRM: 1873/PB




oTHIZ018

+ Crug Yermetha Brsileira

- TiMed

{ @2 GOVERN

Hospital Estadual de Emergéncia o Trauma
Senador Humberio Lucena

DAPARAIBA

RUA ORESTES LISBOA, 5/N - PEDRD GOMDIM - CNES: 1112234 - Tel.:

otetim de atenimento: 1008323 ||| |IINIVI| /1] NANIN! 1 W

Identificagio do paciente
io [nome Sexo
1308118 VALDIR FERMNANDES DE S0UZA Mascullne
Cata de nascimenio Idade Estado civil Refigldo Prontusrio
25/08H8T1 4T ancs 2 meses 13 dias 110050
Mae Pal
ESTELITA ADELAIDE DE MATOS JOAD FERMNANDES DE SOUZA
Escolaridade Responadvel (Parentesco)
- EBPOSO(A)
DOD Movel Fane Mdwel DDD Fixo Fona Fixo
83 91260182
Tipo documento Ndmero documanto W Cins
RG (IDENTIDADE] 1652198 TO2B00BTTST4464
Local de procedéncia Tipo uF
PEDRO REGIO MUNICIPID PB
Email Mnluralidnde CBOR
JACARAL
Endereco
CEP Municiple dia residéncia UF Logradoura
S82TI000 PEDRO REGIS PB CUITE
Mimarn Complemanio Baimro
SN ZOMNA RURAL
Admissdo
Data & Hora MNumero da putseira Conviinio
23/07r2018 D3:06:13 1 uno 059593331 sus
Espacialidade Clinica
CIRURGIA GERAL
Classificacio da rfisco Origem do pacienta
OUTRA UNIDADE DE SAUDE
Cardter de slendimenio Motiva do atendamanio Dataiha do acidents
ACIDENTE DE MOTOCICLETA VEIGULO X MOTO
Indicadores e Transporte
Caso policial Plano de salde Vilo de ambulincla Trauma
Néo Mia Nio Hao
heio de transpore Cuam transporiou
AMBULAMNCIA
Sinais Vitais
PA Pulso Tamparalura
A mmHg
Exames complementares
Ralo X[] Sangue [ ] Urina [ ] TC[] Liguar [ ] ECG[] Ultrasonogralis [ ]
Dedos clinicos -
i S
{ NT tan f
.f 02 AN, 2319 :
'l
Diagndstico | 20 e ” cio |
Lo 0TOCcO | |
Atendido por b Y i 40 o = om o | Tem
AURINEIDE QUEIROGA DANTAS - e T
Imiprimir - ——d

hitp:/1172.16.0.6:8080fcvb/pages/boletimEmergencia.do ?perform=imprimir&id=1086323

1
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+sz¥mmnma&.-. ﬁmmwmm-m - EEVEHN%A
AREA VERMELHA

Endereco: AV ORESTES LISBOA, SIN, PEDRO GONDIM, JOAD PESSOA - PB, 58031090
Tel:

CNES: 6121221

Data/Hora Entrada Imu Baixa
ALDIR FERNANDES DE SOUZA 2A0TI2018 03:06:13

Data de nascimania NS Telefone de Contalo
280081979 10m 28d TOZEODETT 574464 (B3) 993562315
Mie Provitudirio
ESTELITA ADELAIDE DE MATOS
|Enderaga ; unicipla UF B
CUITER, SN ONA RURAL EDRO REGIS PB |
Acidante Muiivo Prafissional N® Cons. Regianal i
VEICULD X MOTO ACIDENTE DE MOTOCICLETA VIRGINIA LIMA DA COSTA RIBEIRD 4417IPD |
Data/Hora Ciassificacho CataHora Prescricda 1
ZOTI2018 03:06:13 20T2018 10:48:32 {
Anamnese N

]PAGIENTE COM HISTCRIA DE ACIDENTE DE MOTOCICLETA HA CERCA DE 8H (COLISAO COM CARRO),
'EIXA-SE DE DOR EM PERNA D. APRESENTA EQUIMOSE EM PALPEBRA INFERIOR A E + FERIMENTO
~INTUSO EM REGIAO FRONTAL £ REGIAC MENTONIANA, JA SUTURADOS; E OUTRO EM PERNA D, NAD
SUTURADO + ESCORIACOES EM FACE, MMSS, JOELHO E. REFERE PERDA DE CONSCIENCIA: VOMITOS £
TONTURA. GLASGOW 15. NEGA, CERVICALGIA. NEGA QUEIXAS TORACICAS; NAD APRESENTA DESCONFORTD
RESPIRATORIO. NEGA QUEIXAS ABDOMINAIS. NAD TEM SINAIS DE FRATURAS EM MMSS. NEGA ALERGIA
MEDICAMENTOSA, PATOLOGIAS PREVIAS E USO REGULAR DE MEDICACAQ. NEGA VAT AD EXAME= EGR,
EUPNEICO, CORADO, ACIANQTICO, LOTE, ESTAVEL ABDOME= PLANO, FLACIDO, INDOLOR A PALPACAD.

CONDUTA= LIBERADO DA CIRURGIA GERAL + SUTURA + CURATIVO + PRESCREVO SAT + AGUARDA
REAVALIACAO DO NEUROD.

—
MEDICACAOD

SORO ANTITETANICO 5.000U| (AMPOLA 5ML), ADMINISTRAR 1,0 ML VIA INTRAMUSCULAR, AGORA, 0.0 (MGTSM)
(OBSERVAGOES: OBSERVAR POR 2H)

—
CiD10 .
] Codigo ‘ Descricio _J
T14.9 Traumatismo ndo especificads
Conduta
“Mmobservagio -+ -. .iw o ke o Co o ek
: LMQ.&S‘-&
\Jirahn® <o el
Hﬂ' cﬁuﬂliﬁ Gﬁ.'ﬂ
cR I
VALDIR FERNANDES DE SOUZA ANA Wmn RIBEIRO
[: 481 7PB)
| b g v
/ . i
|I "+ dnd. 201 |
PROTA |
C:: O( L0 |

hitpii172.1 E.E'.E.Hﬂﬂﬂ."mb.fnaunﬂprﬂ!m:m db?ﬂunvﬂln'?&impﬁmirﬂadmuﬁmﬂ&uﬁnm LT R i s 2 B b s e
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1 , . . - T
+(m\m.m.nr-m-n y““ﬂil -omme: ot Emergincia ¢ Trauma A EEVERNPBA
AREA LARANJA UDC
Enderego: AV. ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDI M, JOAO PESSOA - PB, 58031080
Tel: 32165700
CNES: 2458276
[Pacierts lﬂAE [Du_-.n.m Entrada F Baixa
VALDIR FERMANDES DE S0UZA 1096323 2207/2018 03:08:13
nascimanis elefone de Can
?am:ud:m ﬂn;ﬁm 284 'mm "gfmmuu (83) mﬂ'&m -
Mia rprm
[ESTELITA ADELAIDE DE MATOS
u UF
E‘M‘"ﬁ‘? SN léﬁ-'m«m Hmﬁggh REGIS PE
Acicante wwu Profissional N® Cong. Reghanal i
VEICULO X MOTO IDENTE DE MOTOCICLETA LEONARDO PEREIRA DA COSTA MATIAS BO2R/PE i
S g o
mﬁﬁ: 08:13 207018 13:32:23 J.:I
Anamnﬂsa
NEUROCIRURGIA:

IDENTE MOTOCICLISTICO ONTEM A TARDE,
WMANTENDO QUADRC NEUROLOGICO. |

AQ EXAME: GLASGOW 15, [
PUPILAS ISOCORICAS E FOTORREAGENTES,
PARAPARESIA MMII GRAU 3 ; AUSENCIA DE NIVEL SENSITIVO.

TC CRANIO: Estruturas cerebrais de morfologia e coeficiente de atenuagdo normais.

Cerabelo e demais estruturas da fossa posterior sem evidancias de alleragdas.

Sulcos corticals, fissuras e cistemnas encefalicas de padréo habitual para a idacle.

Sistema ventricular de moarfologia e dimensdes nomais, |
Auséncia de calcificacdes patoldgicas intra-cranianas. !
Nao hd desvios das estruturas que compdem a linha média, ,|
Calota craniana sem alteragbes, |

TC COLUNA DORSAL: Corpas vertebrais e estruluras vertebrais posteriores com farma, alinhamento e |
coeficientes de alenuagio normais, com ostedfitos marginais anterioras. s '
Auséncia de protusdo oy extrusdes discais evidentes, "

Canal vertebral com diametros normais. * =

TC COLUNA LOMBOSACRA: SEM FRATURAS OU DESALINHAMENTOS / - They

/ .II"I '.':' LI - LT
;D.; QBSERVAGAO NEUROLOGICA / "I, 2o /
PROGRAMAR RM DE COLUNA TORACOLOMBAR, f P B -y |
il | LJr W T
anTA - el ' 3 __::I ‘k.r \:,.j '8 O |||r
DIETA, V1A ORAL E _ . : - A ;f

MEDICACAOD

SOLUGAO DE RINGER LACTATO SISTEMA FECHADO (FRASCO SO0ML), ADMINISTRAR 2000,0 ML VIA EV, 24H
AGUA DESTILADA 10ML (AMPOLA), ADMINISTRAR 10,0 ML VIA E.V., 6/6H
Diluir

DIPIRONA 500 MG/ML (AMPOLA 2ML), DILUIR 2,0ML

SOLUGAQ FISIOLOGICA 0,9% (FRASCO 100ML), ADMINISTRAR 100,0 ML VIA E.V, 8/8H, DURANTE 8 HORA(S)
Diluir

ONDANSETRONA 2MG/ML (AMPOLA 2ML), DILUIR 4,0 ML

OHPRAZOL 40WG INJETAVEL COM DILUENTE (FRASCOIAMPOLA), ADWINISTRAR 10,0 3G ViA EV, 1XAO DIA
Bolet reghirado por: AURINEIDE QUEIROGA DANTAS am 2307 2018 03 o T —_—
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23072018 172.16.0.68:8080/cvb/pages/prescricac.do?cantrole=T &imprimirDadosAnte jores=NAperform=imprimir&id=34 33848 pasquisa=Shpa.

i St {FEGOVERND
AREA VERMELHA
Endereco: AV. ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB,
58031090
Tel:
CNES: 6121221
FERMANDES DE SOUZA EEH Em‘;mm s
"w wh:ﬂl m ﬁmmnm @mﬁﬂ”
hulinicy
ADELAIDE DE MATDS
- T - E
T — et s BARBOSA GONCALVES T i
DatayHors Classificacso Ca o Fresaighe
(EWTTIZ0NN 03:08;10 TAOTI2018 03:30:13
Anamnese

PROVINDO DA UPA DE JACARALU COM RELATO DE CHOQUE MOTOICARRO NESTA NOITE. NEGA USO DE
CAPACETE. CONTA PERDA DE CONSCIENCIA E MEMORIA A CAIR. EM TEMPO DE QUEIXA DE PERDA DE
FORCA EM MMII POREM COM SENSIBILIDADE PRESERVADA E LOMBALGLA.

CONTA INGESTAQ DE ALCOOL

VIAS AEREAS PERVEAS E SEM CERVICALGIA

EUPNEICO, SEM SINAL DE SNAGRAMENTO, NORMODCARDICO E NORMOPRESSORICD

GLASGOW 15, CONSCIENTE E ORIENTADO
PRESENGA DE LESOES CORTO CONTUSAS EM FACE COM PRESENGA DE SUTURA EM TODAS

CD: TC DE COLUNA LOMBOSSACRA
PARECER DA NEUROCIRURGIA
OBSERVACAD

CUIDADOS
SOLICITAGAC DE PARECER NEURDCIRURGIA

EXAME DE IMAGEM
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE COLUNA LOMBO-SACRA §/ CONTRASTE
CciD10
[cotee | omer |
TS Traumalismo nbo eapecificado
Conduta
Em observagéo /7 ]

e

VALDIR FERNANDES DE SOUZA BAUND JOSE BARBOSA GONCALYES

] /KZ"_““"

it
SLLLWI T

= —

L pg
|r-' iy _”'.1”F E;;Irj |i
BlE Fat o /
U f_?fJ{J;_Q I
Gaiat oggaas por: ALRINETOE GUBNDER GANTAR am V5172018 550648 —h . == '

4 |4

S IR AR R AARAR ks s ss sl ariean dnrantelasT RimnamimiadnsAntaroras=NAoedomm=imprimir&id e 343384 Apesquisa=S&perform=im...
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i P R R SOVERND,

CENTRO CIRURGICO
Enderego: RUA PEDRO GONDIM, S/N, , JOAO PESSOA - PB, 58075210

Tel:
CNES: 122332

Entrads [Ciats Bama
T 030813
Talefons de Coniaio
Immnhm A7) $RISEINS
i
Gl JF
REGIS B
Profize onal 1* Cans, Regonal
STAVO CARTAND PATRIOTA SROAIPE
|num Praserigho
3307/2048 05 44:5T
AD EHM’% 'JGFI;I"-EEI}W 15
PARAPARESIA MMIL GRAU 3 | AUSENCIA DE NIVEL SENSITIVO
TC COLUNA LOMBOSACRA SEM FRATURAS OU DESALIMHAMENTOS
CONDUTA: TC COLUNA DORSAL
TC CRANIO
EXAME DE IMAGEM
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO CRANIO
TOMOGRAFLA COMPUTADORIZADA DE COLUNA DORSAL
cID10
Cadigo u Duscrigle I
S00.0 Traurmalisme inacranisno, nba sspactficaco
Conduta F 2o
Em observagéo " PN |
AV
e '%:
c&ﬁa\*‘f;@
—_______-.—“_ o ;
= VALDAR FERMANDES DE SOUZA GUST TA
(: BA0Q/PE)}
! 7 G
:f - Y
| ﬂ 5 ' ] i
. ik ": i ] /

Bt regirirada por AURHEIBE DUEROGA GANTAS om 230772010 03:04-48
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[ B z p o &
Cius Vericties Brmilsien Hospital Estadual de Emergéncia e Trauma GOVERNC
2 P i DAPARAIBA
AY. ORESTES LISBDA, SiM - PEDRO GONDIM Impresso por: DANIEL
CNES: 6121221 - Tal. ESPINDOLA RONCONI

Em: 19/08/2018 10:32:58

IPacients Bolstim da Atandmento DataMora Enlrada Data/Hara Saida 1
{VALDIR FERNANDES DE SOUZA 1006323 ZN07/2018 03:06:13

|Diata da nasciments idads Saxo CNS Pronludrio

125/081974 46 Masculing TOUZB00677574464 110050

Tampo do Internaghio Convénio Plarao

1k BUS DIURND

EVOLUGAQ MEDICA (DANIEL ESPINDOLA RONCONI - 11/08/2018 10:33:43)

ZvaLugio
PROCEDIMENTO:
DESCRIGAD DA EVOLUCKD:

“*“‘NEUROCIRURGIA*****
~>> TRMACIDENTE MOTOCICLISTICO) COM PARAPARESIA CRURAL ASIA-C(MAIS EVIDENTE NO MID)

PACIENTE COM RELATO DE NAO APRESENTAR DEFICITS INICIALMENTE APOS ACIDENTE E TER EVOLUIDO
COM DEFICIT MAIS NOTADAMENTE E ANTALGICO EM MEMERO INFERIOR DIREITO.

AO EXAME

GLASGOW 15

DEFLG[T A EXTENSAO, PROXIMALMENTE EM MEMBRO INFERIOR A DIREITA, DE CARACTERISTICAS
ANTALGICAS

RNM COLUNA DORSAL:PROTRUSAQ DISCAL C6-C7,C7-D1.01-D2 COM ALTERAGAO DO SINAL MEDULAR
RNM COLUNA LOMBAR:ABAULAMENTO DISCAL L1-L2,L2-L3,L3-14 4.5

CcD
- AGUARDO RM CERVICAL -->DOMINGO AS 15H
-S0LICITO RX DE COXA DIREITA

sGho; POSTO A -ENF 3 Leito; 0001 - NEUROCIRURGLA
trofisslonal responsdvel pala Infarmagio: DANIEL ESPINDOLA RONCONMI Nimero Conselho: T423

H .l“i -~ i |
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AV, ORESTES LISBOA, 5N -
CNES: 454554 - Tel: 8332165700

{ @3 GOVERNO
{8 Daparaiz
Impresse pon, GUSTALC
Em: 10/082018 07.21:39

Paciants Baoletim de Alendimenio Dala'Hora Entrada Data™ora Saida
VALDIR FERMANDES DE SOUZA 1096323 220712018 03:06:13
Data de nascimento Idada Sexo CNS Pronfudria
250081971 A8 Mazculino TO2BO0GTTST4464 110050
Tempo de Intemagio Conviinio Plantio

sSus DIURND

EVOLUGAO MEDICA (GUSTAVO VICTOR NEVES PORTO - 10/08/2018 07:21:16)

EVOLUGAD

FROCEDIMENTO:
DESCRIGAD DA EVOLUCAD:

*****NEUROCIRURGIA™"**

TRM(ACIDENTE MOTOCICLISTICO) COM PARAPARESIA CRURAL ASIA-C{MAIS EVIDENTE NO MID}
REFERE DORSALGIA AFEBRIL,EUPNEICO,GLASGOW 15

RNM COLUNA DORSAL:PROTRUSAQD DISCAL C6-C7,C7-D1,01-D2 COM ALTERAGAO DO SINAL MEDULAR
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Hospital Estadual de

ncia e Trauma
Senadon Humiets Lucens
Atendimanto; 201831452028 Data Masc 25/08/1971 - 48 anos
Paclenta: VALDIR FERNANDES DE SOUZA Data Exame: 23/07/2018

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO CRANIO

Técnica:

AquisigBo volumétrica com reconstrugdo multiplanar, sem a injegéo de contraste iodado
endovenoso.

Andlise:

Estruturas cerebrals de morfologia e coeficiente de atenuagdo normais.
Carebelo e demais estruturas da fossa posterior sem evidéncias de alteragoes.
Sulcos corticais, fissuras e cisternas encefalicas de padréio habitual para a idade.
Sistema ventricular de morfologia e dimensdes normais.

Auséncia de calcificagbes patolégicas intra-cranianas.

Na&o ha desvios das estruturas que compdem a linha média.

Calota craniana sem alteragdes.

Cavidades paranasais visibilizadas sem alteragbes significativas.

O valor preditivo de qualquer exame depande da andlise conjunta do seu resultado e dos dados clinico-
spidemiclégicos do(a) paciente.

Este laudo fol liberade em 23/07/2018 09:22. %

Dr. Igor Motta de Aquino
CRM: 6512- PB




% Elnspltal Estadual de
hﬂﬂﬁﬂn:: eTrauma

Atendimento: 201831452020 Data Nasc:  25/08/1971 - 46 ancs
Paciante: VALDIR FERNANDES DE SOUZA Data Exame: 23/07/2018

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZA DA COLUNA DORSAL
Técnica:

Aquisiglio volumétrica com reconstrucdo multiplanar, sem a injecdo de contraste iodado
endovenoso.

Andlise:

Corpos vertebrals e estruturas vertebrals posteriores com forma, alinhamento e
coeficientes de atenuacio normais, com osteéfitos marginais anterlores.
Auséncia de protusdo ou extrusdes discals evidentes.

Canal vertebral com diametros normais.

Partes moles paravertebrais sem anormalidades evidentes,

ﬂwmmdquhwumm&nmﬁn conjunta do seu resultado e dos dedos clinfeo-
epidemioléglcos do(a) pacients.

Este laudo foi iiberado em 23/07/2018 0925 . %

Dr. Igor Motta de Aquino
CRM: 6512- PB
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GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE

HOSPITAL DE EMERGENCLA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA il |
DIVISAD MEDICA J
LAUDO MEDICO
INFORMACOES PESSOAIS
NOME DO PACIENTE VALDIR FERNANDES DE SOUZA
DATA DE NASCIMENTO 25/0B/71

NOME DA MAE ESTELITA ADELAIDE DE MATOS

DADOS EXTRAIDOS
PRONTUARIO N.° 110.050 -
BOLETIM DE ENTRADA'N.®  [1.102.789 Vi =
DATA DO ATENDIMENTO  |21/08/18 / TS,
HORA DO ATENDIMENTO  |00:06 AP ™M "
MOTIVO DO ATENDIMENTO |ACIDENTE DEE MOTOCICLETA ~ ' "0 iy '+
DIAGNOSTICO (S) PNEUMONIA BACTERIANA O
CID 10 J15.8 Hli:‘ - <0)

¥i

AVALIACAOQ INICIAL:

o 4
¥

Dados extraidos do Prontuéro. Paciente foi atendido neste Servigo, procedente de Pedre Regis, com relato
de que esteve internado nesse Hospital(internado em 23/07/18 e alta em 14/08/18). por acidente de
motocicleta, com evolugio tardia com monoparesia crural. Retorna com confusdo mental. e que apresentou
quadro de desorientagao. Pupilas isocoricas e fotorragentes. Glasgow 15. Abdomen sem queixas. conciente
e orientado. Evoluiu com quadro de pneumonia.

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

TC de cranio )
RESULTADOS DOS EXAMES:
Sem anormalidades.
TRATAMENTO:
Tratamento clinico.
ALTA HOSPITALAR: 2B8/08/18 / {/ ,-M—-\ —
DATA DA EMISSAQ: 22/11/18 S T N\

[ V)

Dr. Jogé d m;ﬁa Ey{a

M: 7320/PB

ATENGAO: Esle documento destina-se & comprovagio de atendimento hospitalar para, DM, INSE, EMP AS, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALHO & CONTINUIDADE DE TRAT
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paciente procedente de Pedro Regis, com desonentagao, movimenta os 4 meambros.
relata que esteve inlarnado nesse hospitsl por acidente de molociciata, @ he 6 h apre-
sanlou desorentaca;

pa=120xT0mmhg  hgl= 124mgidl
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EXAME DE IMAGEM
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Coledod 7
B et Hospa Extadun e Emorphncie T &} GOVERNO
- ﬁMHMLm a DAPARAIBA

AREA VERMELHA

El‘llu’arapo: AV. ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAQO PESSOA - PB, 58031090
el:

CNES: 6121221

Facente BAE DataHora Enlrada Data Baixa ] i
VALDIR FERNANDES DE SOUZA 1102788 21/08/2018 00-06:44 p
Data de nascimenta idade CNS Talefone de Contats ! i
izsiomaTy dfla 11m 27d Maseulina 70280067757 4464 li#3) s91260182 |
Mie Prontudric p
ESTELITA ADELAIDE DE MATOS 110050 .
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DetaHora Classificacho DataiHora Prescricio :
21/08/2018 00:06:44 21/08/2018 01:24:39 !
Anamnese |‘ -
'NCR f

i1 ..F'.CEENTE COM RELATO DE TER DADO ENTRADA NESTE HOSPITAL DIA 23/07 DEVIDO A ACIDENTE

1 MOTOCICLISTICO E EVOLUCAO TARDIA COM MONOPARESIA CRURAL QUE SE RESOLVEU PARCIALMENTE.
|RECEBEU ALTA DIA 14/08.

'HOJE RETORNA COM RELATO DE HA 6 HORAS TER APRESENTADO CONFUSAO MENTAL E DESORIENTACAOQ.

| AQ EXAME

| AD=4 RV=3 RM=5

| PUPILAS ISOCORICA E FOTORREATIVAS
IMOBILIZA OS 4 MEMBROS

|
| | J
. TC DE CRANIO - ARTEFATOS DE MOVIMENTO - NAO IDENTIFICO ALTERAGCOES [ |
'HD. CONFUSAD MENTAL A ESCLARECER

2 y*
iy B, N e
| SOLICITO EXAMES LABORATORIAIS. !
| REAVALIACAD CLINICA MEDICA QUANDO EXAMES PRONTOS
{ACOMPANHAMENTO NCR - AVALIAR NOVA TCC EM 12 HORAS

|
| EXAME LABORATORIAL
| IMOGRAMA

| COAGULOGRAMA COMPLETO i
| CREATININA ——
‘UREIA - SORD e TR
'POTASSIO .I TGS ]
0010 - 50RO | e "-":".";_ 2114 {
|PROTEINA C REATIVA (PCR) . 2 Mk [
| MAGNESIO
| BILIRRUBINA TOTAL E FRACOES B i AP T

GAMA GLUTAMIL TRANSFERASE (GAMA - GT) T . :
| TRANSAMINE PIRUVICA (TGP) -
'GLICEMIA - GLICOSE EXAME ;
TRANSAMINASE OXALACETICA (TGO)
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f
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| .
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; '-'%-ﬂ{ e S ermedhe Brasibeira

Hospital Estadual de Emergéncia e Trauma Lﬁa GUVEHN

L R

Sanador Humberto Lucena
AV. ORESTES LISBOA, S/ - PEDRO GONDIM mpresso por: KATIA
CNES: 2456276 - Tel.: 8332165700 men umm'E
SARDENBERG
Em: 27/08/2018 11:55:43
IPachene Boletim de Atendimento Data/Hora Entrada Dala/Hora Saida
|\ VALDIR FERNANDES DE SOUZA 1102788 Z1OB2018 00:08:44 ol
| Date de nascimenio ldade Sexo CHS Prontuéaio
| 25/08MBT1 45 Masculino TOZBOOSTTST4464 110050
Tempo da Inlemacio Conviinio Plantfio
5US DIURND =

EVOLUGAO MEDICA (KATIA XAVIER DUARTE SARDENBERG - 27/08/2018 11:54:53) .

EVOLUGAD

PROCEDIMENTC:
DESCRIGAD DA EVOLUGAD:

RNG SEGUNDARIO A PNEUMONIA
ACIDENTE DE MOTOCICLETA EM JULHO - TEVE ALTA DO HETSHL EM 14/08

PACIENTE VIGIL, SEM INERCORRENCIAS, APRESENTANDO GLASGOW 13
ACV: RCR 2T BCNF SEM SOPROS

AR: MY+ EM AHT SEM RA

ABD: FLACIDO, DOLORIDO EM BV, SWEM BEXIGOMA

CD: AGUARDA HEMOCULTURA

SOLICITO LABORATORIO P/ PROGAMAR ALTA HOSPITALAR

Gl

Secho: AREA LARANJA - UDC B Lelto: 0004

Profissional responsével pela Informagdo: KATIA XAVIER DUARTE SARDENBERG

Rate &, Jnr "‘-.,-1 Jurte]

¥ i

Mumero Conselho: B548
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A, Hospital Estadual de Emergéncia e Trauma ' @ RN
; € orne S ermelha Brosileim
INTERNO, S8/N - impresso por: JOELMA
CMES: 454546 - Tel.: PEDRD DA SILVA
Em: 26/08/2018 17:05:56
| Pacisnta Boletim te Atendimenio Data/Hora Entrada Data'Hora Salda
'VALDIR FERMANDES DE SOUZA 1102789 21/08/2018 00:06:44.
Cata de nascimenio idade Saxo CHE Prontuaria
25/08115T1 45 Masculing TOZBO00ETTSTA4E64 110050
H de Internacha Convénio Plantic
I o BUS DIURNO

EVOLUGAOQ MEDICA (JOELMA PEDRO DA SILVA - 26/08/2018 17:05:43)

EVOLUGAD

PROCEDIMENTC:
i Juaacmz;m DA EVOLUGAD:
|

RNC SECUNDARIO A PNEUMONIA
ACIDENTE DE MOTOCICLETA EM JULHO - TEVE ALTA DO HETSHL EM 14/08

PACIENTE VIGIL, SEM INERCORRENCIAS, APRESENTANDO GLASGOW 13
ACV: RCR 2T BCNF SEM SOPROS

AR: MV+ EM AHT SEM RA

ABD: FLACIDO, INDOLOR

CD: AGUARDA HEMOCULTURA,

Segdo: AREA LARANJA -UDC B Lakto: 0004
Profissional responsdvel pela informagio: JOELMA PEDRO DA S!L\I'l

Namero Conselho: 10222
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25/08/2018 5 1?2,1a.u.ﬁ;awm:gmmdm.m&mmmmammum1 F1USSOBIEINICIIT L0/ UM AU 18 USIDa anaaiE

._- [orue b ermidliu Bradleim Hospital E‘ﬂiﬂ-llldl Emergincia e T o } ﬁ i‘. GOVERNQ ;
AV, ORESTES LISBOA, SN - PEDROC GONDIM so por: CIBELLE
CNES: 2458276 - Tel.: B332165T00 AMORIM RICARTE DE
OLIVEIRA
Em: 25/0B/201609:55:%°
|Paclents Boletim de Alendimento DataHora Entrada Data/Hora Saida i
|VALDIR FERMAMDES DE SOUZA 1102789 21/08/2018 00:06:44 _I
{Data de nescimanio idade Sexo CNS Prontusno
|25108/1971 48 Masculino 70280067757 4484 110050 11K
{Tempo de Intemacso Convinio Plantso :
L SUS DIURNO

EVOLUGAO MEDICA (CIBELLE AMORIM RICARTE DE OLIVEIRA - 26/08/2018 09:55:29)

EVOLUGAD

PFROCEDIMENTDY
DESCRIGAD DA EVOLUGAD:

.. RNC SECUNDARIO A PNEUMONIA
' ACIDENTE DE MOTOCICLETA EM JULHO - TEVE ALTA DO HETSHL EM 14/08

PACIENTE VIGIL, SEM INERCORRENCIAS, APRESENTANDO GLASGOW 13
ACV: RCR 2T BCNF SEM SOPROS

AR: MV+ EM AHT SEM RA
ABD: FLACIDO, INDOLOR

EXAMES 24/08: CR=0,88 U=29 LEUCO=9100 PCR=61,9 PLAQUETAS= 388000 LACTATO=1.91 K=4,5 NA= 138

HE=13

CD AGUARDA HEMOCULTURA + VPM + TROCO CEFTRIAXONA POR CEFEPIME

Secio: AREA LARANJA -UDCE  Laeito; 0004 Cip 5
Profissional respanséval pela informagéo: CIBELLE AMORIM RICARTE DE OLIVEIRA €lle 4, Wimero Consalho: 8036
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23082018 . 172.16.0.6:8080/cvbipages/atendiments. do?&perform=imprimir&controle=28id=417 105&dalalnicial=2 VOB/Z018 12:22:¢ 14dar=7m,

2 il alin P
. - b~ A i
EGE Crur \ cemdha Brepiling s v iaesich gl 1"\.% SEVERP" :E_i.r-
INTERND, 5N - Impresso por JOELK 2
CNES: 454546 - Tel.: PEDRD DA SILVA
Em: 23082018 12.25 2
{Paciente [Boletim de Alendimento Ciata/Mora Enirada DataMora Salda
| VALDIR FERMANDES DE SOUZA 1102789 ZUORI2018 00:08:44
!Dlll- do nascimenio Idade Sexo CHS Proriudinio
25/081971 &6 Masculing TOZROOBTTSTA454 110050
'Tampao de Internagdo Convinio Plantio
sus DIURMO
‘
EVOLUGAO MEDICA (JOELMA PEDRO DA SILVA - 23/08/2018 12:22:41) '
EVOLUGAD i
PROCEDIMENTC: i
DESCRICAD DA EVOLUGAD
AACIENTE VIGIL, NAAD PARESENTOU INTERNCORRENCIA
CD= MANTIDA . “
]
Seclo: AREA LARANJA - UDC B Lelto: 0004
Profissicnal responsdvel pela informaglo: JOELMA FEDRO DA SiLVA Nimero Conselho: 10222
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+ Crwe Vermiedha Brasileir

Documento de Alta

{5} SouERND

MNome: Mumero Prontuario:
VALDIR FERMNANMDES DE S0OUZA 110050

Data de Sexo: Data de Internagio: Data de Alta:
25081971 Masculing 230712018 14:07:26 14/08/2018 09:40:22
Motivo da alta:

ALTA HOSPITALAR

Conduta:

TRM{ﬁCIDENTE MOTOCICLISTICO) COM PARAPARESIA CRURAL ASIA-C (MAISEEVIDENTE NO MID) PACIENTE COM RELATO
OE NAO APRESENTAR DEFICITS INICIALMENTE APOS ACIDENTE E TER EVOLUIDD COM DEFICIT MAIS NOTADAMENTE E
ANTALGICO EM MEMBRO INFERIOR DIREITO. AD EXAME GLASGOW 15 DEFICIT A EXTENSAD, PROXIMALMENTE EM MEMBRO
INFERIOR A DIREITA, DE CARACTERISTICAS ANTALGICAS RNM COLUNA DORSAL PROTRUSAOD DISCAL CB-CT,C7-D1,01-D2
COM ALTERACAQ DO -SINAL MEDULAR RNM COLUNA LOMBAR - ASAULAMENTO DISCAL L1-02,L2-L3,L3-L4,L4-L5 CD : Oriento
sinals de alarme Sem singis de espaslicidade ou liberaglo piramidal, Alta hospitalar Acompanhamento ambulatorial. Oriento cuidados
coin SVD para possibilidade de reirar.

Resumo da Internagdo:
TRMIACIDENTE MOTOCICLISTICO) COM PARAPARESIA CRURAL ASIA-C (MAIS EVIDENTE NO MID) PACIENTE COM RELATO
DE NAD APRESENTAR DEFICITS INICIALMENTE APOS ACIDENTE E TER EVOLUIDO COM DEFICIT MAIS NOTADAMENTE E
ANTALGICO EM MEMBRO INFERIOR DIREITO. AO EXAME GLASGOW 15 DEFICIT A EXTENSAO, PROXIMALMENTE EM MEMBRO
INFERIODR A DIREITA, DE CARACTERISTICAS ANTALGICAS RNM COLUNA DORSAL:PROTRUSAD DISCAL Ce-C7.C7-01,01-D2
COM ALTERACAD DO SINAL MEDULAR RNM COLUNA LOMBAR: ABALILAMENTD DISCAL L1-L2 L2-L3,L3-L4,1.4-L5 CD : Criento
cinais de alarme Sem sinais de espasticidade ou liberacdo piramidal. Alla hospitalar Acompanhamento ambulatorial. Oriento cuidados

covn SYD para possibilidade de retirar,

Resultado de Exames:

TRM{ACIDENTE MOTOCICLISTICO) COM PARAPARESIA CRURAL ASIA-C (MAIS EVIDENTE NO MID) PACIENTE COM RELATO
DE MAD APRESENTAR DEFICITS INICIALMENTE APQS ACIDENTE E TER EVOLUIDD COM DEFICIT MAIS NOTADAMENTE E
ANTALGICO EM MEMBRO INFERIOR DIREITO. AD EXAME GLASGOW 15 DEFICIT A EXTENSAD, PROXIMALMENTE EM MEMBRO
INEERIOR A DIREITA. DE CARACTERISTICAS ANTALGICAS RNM COLUNA DORSAL PROTRUSAQ DISCAL C8-C7,C7-D1,D1-D2
SOM ALTERAGAD DO SINAL MEDULAR RNM COLUNA LOMBAR:ABAULAMENTD DISCAL L1-L2,L2-L3.L3-L4,14-L5 CO : Oriento
sinals de algrme Sam sinais de espasticidade ou liberagio piramidal, Alta hospitalar Acompanhamento ambulatonial. Onenlo cuidados
com SVD para passibilicade de retirar

Tratamento:

Diagnostico:
M48,3 - Espondilopatia traumatica

Recomendagbes: v:{e?
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DADOS DO SINISTRO

NGmero: 3190009040
Vitima: VALDIR FERNANDES DE SOUZA

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Lagoa de Dentro
Data do acidente: 22/07/2018

C

seguradora

LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 07/01/2019
Valoragao do IML: 0

Pericia médica: Sim

Diagnéstico: TRAUMATISMO RAQUI-MEDULAR.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:

Observagoes: *DOCUMENTACAQ REFERE PARAPLEGIA. )
SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO

Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.

PRESENTES.
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)
LesGes de drgados e estruturas abdominais
cursando com prejuizos funcionais ndo
compensaveis, de ordem autondmica, Em arau residual - 10
respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % 9 y 10% R$ 1.350,00
excretora ou de qualquer outra espécie, 0
desde que haja comprometimento de
funcdo vital
Total 10 % R$ 1.350,00




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190009040 Cidade: Lagoa de Dentro Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: VALDIR FERNANDES DE SOUZA Data do acidente: 22/07/2018 Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 07/01/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: ESPONDILOPATIA TRAUMATICA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QyALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITA(;AO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO

PRESENTES.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de ambos os 100 % Em grau leve - 25 % 25% R$ 3.375,00
membros inferiores B
Total 25 % R$ 3.375,00
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servigos AMD
Grupo: EQ3

Nome: ANA MARIA DUTRA RIBEIRO
CRM: 5258235-4
UF do CRM: RJ

Assinatura:

; _.3.';.. 4
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DADOS DO SINISTRO

Namero: 3190009040 Cidade: Lagoa de Dentro Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: VALDIR FERNANDES DE SOUZA Data do acidente: 22/07/2018 Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.
PARECER

Diagnéstico: TRAUMATISMO RAQUE MEDULAR COM PARAPARESIA.

Descrigio do exame AO EXAME FISICO APRESENTA CICATRIZ CIRURGICA DE ARTRODESE CERVICAL NA REGIAO ANTERIOR DO
médico pericial: PESCOCO, MARCHA COM USO DE BENGALA COM MARCHA ESCARVANTE COM DEFICIT DE FORGA MOTORA DO
MEMBRO SUPERIOR DIREITO E DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

Resultados terapéuticos: PERICIANDO TRATADO COM CIRURGIA EVOLUI COM HEMIPLEGIA DIREITA COM DEFICIT DE FORCA E SENSITIVO
DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO E MEMBRO INFERIOR DIREITO.

Sequelas permanentes: LIMITACAO ANATOMICA E FUNCIONAL EM GRAU MEDIO DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO E LIMITACAO
ANATOMICA E FUNCIONAL EM GRAU MEDIO DO MEMBRO INFERIOR DIREITO

Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 14/01/2019

Conduta mantida:

Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um membro 100 % Em grau médio - 50 % 50% R$ 6.750,00
superior e de um membro inferior e
Total 50 % R$ 6.750,00
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ3

Nome: ANA MARIA DUTRA RIBEIRO
CRM: 5258235-4
UF do CRM: RJ

Assinatura:




DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3190009040

Vitima: VALDIR FERNANDES DE SOUZA

PARECER

Diagnostico:

Descricdao do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:

Sequelas:

Data da pericia:
Conduta mantida:
Observacoes:

Médico examinador:

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.

PARECER DE PERICIA MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Lagoa de Dentro
22/07/2018

TRAUMATISMO RAQUE MEDULAR COM PARAPARESIA.

AO EXAME FISICO APRESENTA CICATRIZ CIRURGICA DE ARTRODESE CERVICAL NA REGIAO ANTERIOR DO
PESCOCO, MARCHA COM USO DE BENGALA COM MARCHA ESCARVANTE COM DEFICIT DE FORGCA MOTORA DO
MEMBRO SUPERIOR DIREITO E DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

PERICIANDO TRATADO COM CIRURGIA EVOLUI COM HEMIPLEGIA DIREITA COM DEFICIT DE FORCA E SENSITIVO
DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO E MEMBRO INFERIOR DIREITO.

LIMITACAO ANATOMICA E FUNCIONAL EM GRAU MEDIO DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO E LIMITACAO
ANATOMICA E FUNCIONAL EM GRAU MEDIO DO MEMBRO INFERIOR DIREITO

Com sequela

14/01/2019

Joao Bartolomeu Pinto Rabelo

CRM do médico: 4518
UF do CRM do médico: PB
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
membros superiores e
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
membros inferiores e
Total 70 % R$ 9.450,00

PRESTADOR

SAUDESEG SISTEMAS DE SAUDE LTDA

Médico revisor: GALDINO LEONARDO
CRM do médico: 17727

UF do CRM do médico: PE

Assinatura do médico:




CIVIL E NOTAS

CARTORIO DO REGISTRO

PROCURACAQ

OUTORGANTE: = "

NACIONALIDADE: __(H(ryni B gstApo cviL: _Iclha e
PROFISSAO: _Mimﬂﬁ’l Ne DORG: A6H- U3 -6
ORGAO EMISSOR: _ S%P [PH paTA DE emissAo: 26 / 08 794
ne Do cpr: _B14. 096 . W44 - 45 ENDEREGO: & twTz ain” fmo

Rotol Rar® Repyd 3% Lp 58279 3G0

OUTORGADO: ADAILSON LUIZ DE QUEIROZ COUTINHO NETO

NACIONALIDADE: BRASILEIRO  ESTADO CIVIL: SOLTEIRO

PROFISSAO: ADVOGADO N® DO RG: 22.742

ORGAD EMISSOR: DAB-PB DATA DE EMISSAD: 07/05/2016

N2 DO CPF: 007.854,364-99 ENDERECO: AVENIDA COREMAS, N2 172, BAIRRO
CENTRO, JOAO PESSOA-PB, CEP 58.013.430.

PODERES:  Para . requerer ©  Seguro  DPVAT  da  vitima/beneficidrio

Mmm_ﬂl_‘lﬂﬂgh , ao qual tem direito o
gutorgante, junto a qualquer Seguratiora que pertence ao Consorcio DPVAT administrado pela

seguradora Lider ou via Correios de Telégrafos, em razdo de acidente de trinsito, podendo o
referido procurador dar entrada no processo em nome do mesmo, enviar documentos,
receber correspondéncias, solicitar informagdes por escrito ou por telefone, ter acesso ao
niimero de sinistro, acompanhar o nimero do sinistro, ter informagdes e acompanhar pericias
necessarias, retirar documentos em érgdos publicos, municipals, estaduais ou federais, ou
drgios privados, apresentar documentos referentes ao sinistre junto a Seguradora Lider e
Seguradoras conveniadas a SUSEP, além de transigir e depositar informacbes, tendo também
poderes especificos para assinar autorizagio de pagamento, aviso de sinistro e Protocolo de
Recepcdo de Documentos, em nome da vitima ou beneficidrio do Seguro DPVAT. OBS: E de
inteira responsabilidade do outorgante a veracidade das informagdes e documentos
apresentados e disponibilizados ac outorgado.
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Dutorgante R ——
0BS: Reconhecer a firma da assinatura por autenticidade, auténtica™ou verdadeira. i
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~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0001807/19
Vitima: VALDIR FERNANDES DE SOUZA Data do acidente: 22/07/2018
CPF: 874.096.744-15 CPF de: Proprio Titular do CPF: \S/SI[JI%TAR FERNANDES DE
Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

Outros

ADAILSON LUIZ DE QUEIROZ COUTINHO NETO : 007.854.364-99

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

VALDIR FERNANDES DE SOUZA : 874.096.744-15

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacao 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: 02/01/2019 Data do cadastramento: 02/01/2019
Nome: ADAILSON LUIZ DE QUEIROZ COUTINHO NETO Nome: RENATO LUNA DIAS
CPF: 007.854.364-99 CPF: 705.216.494-98

ADAILSON LUIZ DE QUEIROZ COUTINHO NETO RENATO LUNA DIAS
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