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Rio de Janeiro, 24 de Maio de 2018

Aos Cuidados de: JOSE ROCHA DOS SANTOS
Ne Sinistro: 3180228188

Vitima: JOSE ROCHA DOS SANTOS
Data do Acidente: 19/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o nuimero de sinistro
3180228188.

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

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

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo sera interrompido. O
prazo de 30 dias recomecga assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
complementares.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12853969
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Rio de Janeiro, 29 de Maio de 2018

Aos Cuidados de: JOSE ROCHA DOS SANTOS
Sinistro: 3180228188

Vitima: JOSE ROCHA DOS SANTOS
Data do Acidente: 19/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido de indenizagdo do

sinistro cadastrado sob o nimero 3180228188 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracdo de dados e informacgdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as andlises cabiveis.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12885935
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Rio de Janeiro, 04 de Julho de 2018

Carta n°: 13050909
A/C: JOSE ROCHA DOS SANTOS

N2 Sinistro: 3180228188

Vitima: JOSE ROCHA DOS SANTOS
Data do Acidente: 19/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

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

Prezado(a) Senhor(a),

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

DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: JOSE ROCHA DOS SANTOS
Valor: RS 4.725,00

Banco: 104

Agéncia: 000001668

Conta: 000000029028-6

Tipo: CONTA POUPANCA

Memb©ria de Calculo:

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

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros inferiores 70%

Graduagdo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 70%) 35,00%

Valor a indenizar: 35,00% x 13.500,00 = R$

0,00
0,00
4.725,00

4.725,00

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

aplicavel sobre o limite da indenizacao por Invalidez Permanente.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Para mais esclarecimentas, acesse o site hitp:/fwww.saquraderalidercam.br ou llgue para o SAC DPVAT 0800 6221204 ou 0800 0221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)
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INFORMAGDOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessarlo o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARID ou do REPR TAMTE LEGAE
S8 rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizacdo. Dados incompletas ou incorretos impedem o banco de creditar
O pagameanto.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIC ot do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizacaofreembaolso.

E obrigatorio Represenlanté Legal p;ara:

Beneficidrio antre 0 a 15 anog (pai, mae, tutor] oy o Incapaz com curador. O formuléario devera ser preenchido com os dados
da Representante Legal (Pak, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulario (no campo 2-
"Assinatura do Reprasentante Legaf*),

Beneficiario entre 16 e 17 ahas - Necessdrio que o Beneficidrio seja assistido por seu "Representante Legal™ (Pai, Mae, Tutor).
Q formuldrio deverd ser preenchido com os dades do berneficidrio. Necessario gue o formuliric seja assinado pelo menor de
q idade {no campe 1 "Assinatura do Beneficldrio”) e seu Representante Legal (campo 2 *Assinatura do Representante legal”).

(‘Namera da Sinistro ou ASL ] CPF daVilma Mome completo da vitima o T
070,217.414-98 JOSE ROCHA DOS SANTQOS )
- ~,
DADOS D0 RECEBEDOR DA INDENEA@E!: BENEFICIARIO DU REPRESENTANTE LEGAL
Mome completo CPF titular da conta Profissao
JOBE ROCHA DGS SANTDS 070.217.414-98 GARGON
Endereco Mmers Complemento
RLIA JOAD BATISTA LEITE
Bairro Cidade Estado CEP
CENTRO BARRA DE SANTA ROSA PARAIBA, 58.170-000
Emait adv slyssoncomrea@gmail.com Telefane {DOD)
Dieclaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora bider - DPVAT, residir no endereco acima. Seque, em anexo,
cdpia do comprovante de residéncia do endereco informada,
h . I
-

-
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

7 RECUSO INFORMAR
(J R% 2,000 06 ATE RS 5.000,00

[T SEM RENDA
[} R4 500100 ATE Rs 7.000,00

i | ATE R% 1.000,00

[T] /S 7.001 00 ATE B S 10.000,00

i &% 1,001 00 ATE £% 3.000,00
[[J ACIMA CE RS 10.000.00

¥ CONTA POUPANCA (Somente para os bancas abaixg, Assinale uma apgao) [T CONTA CORRENTE ftodos os bancas)
[(BRADESCO (237)  [1BANGQ DO BRASIL (001} £1ITAU (341) Home oo
3 CARA ECONOMICA FEDERAL (104} o | {
AGENCIA COMTA H.;.E..Nc.m CONTA
HED. b L. DA R Dvd . M ik
[ 1o88 f(_J [ovozon2s "~ ][ 6} [ 1L 3L I
Ontanrnar digita s axfatir] (Itefarmat et se eislik {nkarmar digito se existird (Infermar digita s& exlslirl ).

Declaro que os dados bancdrios sac de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitdria para o sinistro, autorizo 2
Seguradera Lider a efetuar o pagamento da indenizacan da Seguro DFVAT, mediante o crédito na referida agéncia e tonta.
Apos efetivado o crédito, reconhego e dou plena guitagao do valor Indenlzado.

BARRA DE SANTA ROSA-FB, 03 de 2018

Local e Data

MAID de

Campeg 1 - Assinatura do Beneficifrio Campo 2 - Assinaturz do Representante Lagal

FAPPEORL VORL2017
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Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3180228188

Nome do(a) Examinado(a): Jose Rocha dos Santos

Endereco do(a) Examinado(a): Rua Joao Batista Leite, S/N Sn
Centro Cuite PB CEP:58175-000

Identificagdo — Orgao Emissor / UF / NGimero: [ SDS / PB ] 2712151

Data local do acidente: [ 19/09/2017 ]

Data local do exame: [ 07/06/2018 ] Campina Grande [ PB ]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA TRANSTROCANTERICA DE FEMUR ESQ

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

Tratamento: TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA TRANSTROCANTERICA DE FEMUR ESQ COM USO DE PLACA E
PARAFUSOS. .

Complicacoes: SEM COMPLICACOES

Data da Alta: 09/01/2018

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

PRESENCA DE DUAS CICATRIZES CIRURGICAS EXTENSAS EM FACE LATERAL DA COXA, (CIRURGIA DE FRATURA DE
FEMUR PREVIO HA 4 ANOS), FLEXAO DO QUADRIL DE 60°, EXTENSAO DE 5°, PERDA DA ROTACAO INTERNA E
EXTERNA, ATROFIA MUSCULAR.

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:

PERDA DE GRANDE PARTE DA ADM DO QUADRIL ESQ, PERDA DA CAPACIDADE DE CORRER E AGACHAR, ATROFIA
MUSCULAR.

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 INFERIOR - Lado Esquerdo

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

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

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




‘Secretaria da
Seguranga.e da Pefesa Sodal
Detegade Geral de Poltia

| GOVERNO
74 Superintendéncia Regiona! e Polli DA PARAIBA

Delegacia de Barra de Santa Rosa - ! M/

GABINETE DO DELEGADO

BOLETIM DE QCORRENCIA VERSANDO SCOBRE ACIDENTE AUTOMOBILISTICO N° 04/2018

DATA, HORA E LOCAL DA OCORRENCIA: 1870872017, AS 12h00, HA RODOVIA PB-133, HA
ENTRADA DO SITIO FECHADO, BARRA DE SANTA ROSA-PB.

BATA E HORA QUE A DELEGACIA TOMOU CONHECIMEWTCO DO FATO: 2370172018, As 17HQO.

- 1

COMONICANTE/VITIMA: JOSE ROCHA DOS SANTOS, brasilaeiro, casado, 32 ancs da idade,
nasoido em 0%/06/1985, natural de Barra ds Santa Ross/PB, filho de Jo3o
Franciseo dos EZantos & Maria do Socorro Bocha do Hascimento, Ensino FPundamental
Incomplato, RG: 2,712.151 (2°via} SSDS/PB, o CPE: 070.217.414-99, residenta =
demiciliade na Rua Jodio Batista Laite, S/N, Caentre, Barra de Santa Rosza/FPB,

fopa: 5 9193-1528, Bolelim ds ogorrancia

——— I

1= PAMTAD FREIRE SILVA, renidente na Rua Mancal Erequicl de Medeiros, S/M,
Barra de Santa Rosa/PR, RG: 26032263 SSP/FB o CPF 039.,4B5.844-19.

W-IRI-IAE B2 G490 141

2* - SEBASTIAC AZEVEDO DE SOUTO, rasidents na Rua Paedro Justine de Oliveira,
8/N, Barra de Santa Rosa/PB, RG: 1033106 SSP/PBE a CPF 436.394.794-87,

LILER LPUAT B

HARRATIVA: QUE no dia 1% (dezenovel de Setembro do ano de 2017, por volta das
12h00, o comunicante enconLrava-56 DLIOTARds & HOTOCICLETA HONDA/CG 150 K,
PLACA: KUY 7197/BEN, RENAVAN: 00%018954%2, JOHAZAT: 9CZRCOB108R2BLSSSE, ANC E
MODELO: 200872000, COR: PRETA, na Rodovia PR 123, nas proximidades da entrada do
S5itio Fechads, 2ona rural, Barra de Santa Rosa/FB, quando ao pisar no freio, a
motacicleta derrapou, tendo ¢ plloto perdido o contrels do veicule, vindo a cair
ao solco; QUE com o impacto da gueda sofrew uma fraturs no f8mur eaguerds, tendo
gido socorrido por um veliculo da prefeitura lecal até a cidade de Remigio, onde
foi tranzferido pele EServigo de Atendimento Mével de Urgénecia - SAMU para o
Hospital de Emergéncia e Trauma de Camplna SGrangde;” loca am gue permansceu
internade por um perfiode de 16 (dezesseils) dias] ondes~bagsocu por procedimento

cirirgico; QUE a vitima veio 4 Delegacia de PFPoliciaz¥esty’ cidade para Registrar
o ocorrido.

SERRREN

PAULINO DA LUZ
BERAVICO MOTARLAL E REGISTRAL
JOACIL OA L .
PROVIDENCIAS ADOTADAS: LAVRATURA DF PRESA BARRA DE SANTA ROSA. PABA o
a S 03 MAID ;
% AlD 2016
Baf Péniat Souza-Hima £
DELF‘f'D g PO, EEHTIF!L‘GJAUTEHTI'CD queenarnln-
Ma¥ \NERY-0F K Copia € a reproducs | oﬁqlnai
AUTORIDADE ; @ DECTO  DE SQYZA-LIMA FILHO Mot
DELEEADD OE POLICIA .EhﬁﬁEvEﬁfE
e e CPF: EEEJ._‘I!:IE.?H-W
COMUNICANTE/VITIMA: X “7'@35( (¢~ K& A i X

b .

Selo Digital: A Jo e
Consulie a autenticidade em:
hitps:ifseiodigital. ipb.jus.br
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"REPUBLICA FEDERATIVA
ESTADO DA PARAIBA
Comaree de ﬂmm de Samda Rasa

) SERVICO REGISTRAL “ANA BRAGA HENRIQUES™.
s _ (1909 / 2007) — “98 anos registrando™
T Nascimentas, Casamentos, éﬁm;&m Pekflices ¢ Procunagdes
Rua Manoek de Sousa Lima, 70 - Centra - Reima de Santa Resa-PB — Fone (83) 3376-1147

- .
DAt e

‘ - . Bel* CICERA © S SANTOS X
-~ Esoriva e Oficiala do Registro Civil .. siﬂlgﬁgﬁgfﬂm L
. ANA 14 HENRIQUES DE A DA Bela. Civern Cisinhn dos Sentos
- Escrevente Substituta -~ - ESCRIVA £ OFICIALA 0D REG, ChA
I : s . Barra e Ssmita Rosa - 3
e RN S e S

CERTIDAG DE CASAMENTG

. .. CERTIFICO, que as folbas. 175-vs. do Livro de Registro de Casamento de n® B-01,
sob Termo n® 349, deste Cartério, foi lavrado a0-dia 07 de dezembro de 2006, pela Oficiata Bel®
CICERA CISINHA DOS SANTOS, o casimento ‘de, JOSE R DOS. 0S8 e
R 14 CHERLY SILVA, contraldo pelo Juiz de Direito em Substituigho Dr, EDAILTON
MEDEIROS ‘SILVA e as testémunbas Luis Carlos Freire da Silva, Ana Patricia Santos Azevédo,
Ronaldo Fideles de Oliveira ¢ Josélia Freifc Sitva,-todos meus conhecidos e residentes no Sio
Fechade, deste Municipio e Comarca de Barra, de Santa Rosa, Estado da Pamatba. .~ - . .. . :

: -~ TEle; iassido no dia’ nove-do més-dé jinhiode. Sifl foveceiits. oftentd & cirico (09-06- . - -
1985), em Barra de Santa Rosa - Parafba, brasileiro, solteiro, maiot, agricaltor, residente em
Canoinhas, Municipio de Cuité, Estado da Paralba. Fitho de Jodo Francisco dos Santos e de Maria
do Secormo Rocha do Nascimento, ambos agricultores ¢ residentes no referido $itio Canoinhas.

" Ela, nascida no dia dois do-més de julho de mil novecentos e-oitenta ¢ oito (02-07-
1988), em Barra-de Santa-Rosa - Paraiba, brisilcira, solteire, maior, agricutiora,_residente no-sitio
Riacho Fechado, deste Municipio ¢ Comarca de Barra de Santa Rosa. Fitha de Margarida Freire da
Silva, agricultora & residente na Cidade de Cacimba de Dentro, Estado da Paralba;<
-“Adotadoro regimie de COMUNHAO PARCIAL de bens, a contraente passa a chamar-

se: ROBERTA CHERLY _S[L\"’A_—SANTGSJE_{: confraentc passa A chamar-sg o miesmo norie de

solteirn. :

ﬁB_'S_E_-R_.VACﬂES:;'.- : -**M"M*’ T RERELTIeT T

~~~~~ i v Oireferido € verdadeserdou- R ey s D T
7 Barra dé Santa Roéa; 07 do dezémbro de 2006.

o P

_Escrevenic Substituta”

SERVICO REGISTRAL
“ANA BRAGA HENRIQUES

fiilren .-ihe:kiif Ty P
DXFLAPCore e 14y Darrony
Chete fo Setpr sa Heariiticng ko
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Seguradors
(j Ll DER DECLARACAD DE AUSERCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSER 445/12

AR TR ora de Sepan VAT

Para mals esclarecimentos, acesse o site http:/fwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPUVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
texctusiva para pessoas cam deficiéncia auditiva € de fala)

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

£ necess3rio o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
seja aplicivel) sem rasuras. O Representante Legal* é obrigatorio pars os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos — O Representante Leqgal & representado pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representante
devera assinar a declaragdo no campo 2 (*Assinatura do Representante Legal™;

Casos cam vitima entre 18 e 17 anos - Neste caso, & nacessdtio gque a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mie ou tutor). O formulario deverd ser assinade pela vitima menor de idade no campe 1 (*Assinatura da Vitima®) e também por
seu Representante Legal no campo 2 (*Assinatura do Representante Legal*).

Casos com vitima interditada com curadey — Meste caso em especifico, apenas o Representante Legal devera assinar a
declaragdc no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal™).

\ .
"Woims Complato da Vitima T w EFF da Vittma T Y (Data da Acidants
| JOSE ROCHA DOS SANTOS 070.217.414-99 190972017
i !
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
Mome completo do Representante Legal ! {FF ifo Representante legal
Email T Telefane {DDO)

Declare, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o lauda do Institute Médico Legal (ML) para os fins de requerimento de
Indenizacdo do Seqguro DPVAT (Lei 00 6.194/74), uma vez que:

Agdnalar uma das oproes abaixo:
C Wao ha estabaledmento de IML gue atenda a regiae do acldente ou da minha residéncia; ou

B 0 estabelecimento do ML que atende a regide do acidente au da minha residéncia nao realiza perfdas para fins de prova do Seguro
DPVAT; ou

I O estabelecitents do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza poricias com prazo superior a 20 (noventa] dias
do respectivo pedido.

Com o objetiva de permltir o exarme do meu pedida de indenizacio do Sequro DPWAT, para 2 cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por velculo auttmotor de via terrestre, solicito que esta declaragao permita o prosseguimento da andlise da minha documen-
tagao sem & apresentadao da lawdo do Institute Médico Legal-IML, concordande, desde |8, et me submeter & pericia medica as custas da
seguradara Lider DPVAT para a cotreta avaliacao da existénda e aferligao do grau da lesao, ou lesbes, para os fins do §1° da art. 3° da Lein®
&.194/74,

Dreclaro ainda estar ciente de que 3 autorizacio para a realizagio dessa pericia ndo significa prévia concordancia cam a futura avaliagao
médica au rentincia ao direito de contestda, caso discorde da seu cantatida.

L o

BARRA DOE SANTA ROSA-FB, 03 de MA I de_ 20158
Local e Data

] W‘fﬁjéﬂa oy Reodes

Camgpo 1 - Assinatura do fensficidrio Campo 2 - Assinatura do Represertante Legal

DALE.001 Vaal 2017



CENTRO DE SAUDE NOSSA SENHORA DA CONCEIGAO
CHNP.J. 08.993.925/0001 92

Barra de Santa Rosa - PB

PREFEITURA MUNICIPAL susaﬁ
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE ? 4 i

Comproveps,

g

DECLARAGAQO

Declaro para os devidos fins que o senhor José Rocha dos Santos
portader do CPF; 070217411499 e RG:2712151 SSP/PB, residente e
domiciliado na Rua. Jcdc Batista Leite SN, municipio de Barra de Santa
Rosa/PB foi atendido neste Centro de Saide, no dia 18/08//2017 tendo em
vista ter sofrido um acidente de mote depois dos procedimentos hospitalares
realizados diante da gravidade dos ferimentos o mesmo foi encaminhado para
0 Hespital de Trauma de campina grande PB. N2 ncasido eu 'raneide Pontes.
Brasileira, enfermeira, COREN-PB 499697 prestei os devidos atendimentos a
vitima, conforme consta no Livro de Registro de Transferéncias deste Centro
de Sadde,

Iraneide Pontes
Enfermeira

Barra de Santa Rosa - PB, 25 de janeiro de 2018,



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 11/06/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 4.725,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE ROCHA DOS SANTOS

BANCO: 104
AGENCIA: 01668
CONTA: 000000029028-6

Nr. da Autenticacdo D49D8775A12CEAS8E



Comprovanie de residencia

DECLARACAO DE RESIDENCIA \ l l"”’“ ”I ”ll” I ” '",

Eu, JOSE RCOCHA DOS SANTOS

RG ne_ 2.712.151

CPF n2 070.217.414-99

, data de expedigio 31 / 07 /2007 Orgis SSDS-PB

. venho perante a este instrumento declarar que nao

possuo cnmprnvantefde endereco em meuw nome, sendo certo e verdadeiro que resida
no enderecn abaixa descrito seguindo, em anexo, documento comprobatério em nome

de terceiro:
Logradouro
(Rua/Avenida/Praca) RUA JOAQ BATISTA LEITE
Miumero Sm
Apto / Complemento —
Bairro CENTRO
Cidade BARRA DE SANTA ROSA
Estado PARAIBA
CEP 58.170-00
Telefone de Contato {83) 99109-0768

E-mail

adv.alyssoncomea@qgmall.com

Por ser verdade, firmo-me,

Local e Bata: Barra de Santa Rpsa - PR, 03 de maio de 2018

-~

Assinatura do Declarante: ﬁ@géj [Ef_‘zgﬁn ﬁgﬂg S{xﬂm
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**\E DA PARAIR A HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA

e DOM LUiZ GONZAGA FERNANDES
m

Evolugao Psicologica

Mﬁme: &eit (P S UL@D@ m(
Setor: Al OJ,{DJ?(CEAL@ Leito: 2~

Data

P
_r.’ﬂi’:’__f;gffﬂ ) ‘{_’)C:L-.-A._L-"—*-ﬁ-_“: ot NE e nycm~te %ﬂﬂc@«_@kb\ cccle \
I S S VL0 PV NI, o 3 f:LuuéJ ¢ e @rignifn bls. dire
I A S &zc_;é ﬁ;;dﬂﬁ{ Q:I“‘"‘—,Hﬂﬁ'i J’é‘n-éé:\_ L_-:E?M
_ ?__L__'M;Lfo_f;iﬁ Ar itk Ay DEFHT 0‘351 /,’if ¥ xfff;:{/aud@ Ll w -

P 2t '&{‘}.:;_..._ Qn“l?sirrﬂa-& ﬂﬂdﬂﬂbummhwm r"LL/;,-;,q_(_ji’E‘

'ﬂ#ﬂﬂgmwa e, oliinditos d;’{,fc.-cﬂ’--;ﬂ.?vé?'“-

4

=z fb&fmﬁ&@cmﬂmf N1t Tl O A o O rn BT ﬂtﬂqc.m'ﬁ(@p
JW&&-’%&J@@ ,»;:;-(! Mﬁ thﬂnf £ L,-é‘[ﬁ T Mégg?i;@__@ﬂ}ﬂ

Vo Lz eocls 00 cTla. o | aocmrmcbicimy s Cine

e B P =,
LI Hefle 5

A sy ————
e :ﬂ;u ‘;J"U""_;%

| “‘-.“"-ﬁ“‘-u.“‘-a“‘--.“'-.“‘-.“‘-.‘hmn“hq“ﬁ-.“'a‘
s

|

r-‘“‘-‘

|

o T

nnnnnnn



L0 a0k

ﬂﬂy{ QLidana
T FHIECTETY

el B s

18

\

fad L]
%dﬂmﬁ,ﬁﬁﬂw A YRR AN NO
1_m.ﬂuu...ﬂm.m§ﬂh.|n A UARI T TN Fﬂﬂ.ﬂdﬂuﬁﬁrﬁ R

P_..u...u R TN R TG

m&kug_ eﬂﬁv\uﬁ L= P P S R eV ey C.f\u?#ﬁ

R T

PR Rl L S SR T 1L Y S A o
DG TORTHRT %jfagudﬁ. o | R ROrTRy
eicH Eed BIOH ger)
& = o SR ) T a7
eLeuLaug citen ey QUENUO. b siuained

YOILNIdVHALOISIH OYINI0AZ

SIONYNYIH YOVZNOD ZINT WOC
VANYYL 3 VIONIOWINT 30 TWLISOH
valvdvd ¥Q 3ANYS 30 VINYLINOIS

OUViSsd 0d ONd3IAQO

Velvivd Ya 22
Qzﬁ>8




uE B G
78 GOVERND
22 DA PARAIBA HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

L]

HISTORICO DE ENFERMAGEM
1. IDENTIFICAGAD -

- Npme: & A P50 S | Registro: [ Leitoe: D~  [Setor Atual: =] B! o]
Idade: %J g Sexo: M\ [Cor: Estado Civik&OSaAdd Nat”fai'dadeBﬂmﬂ%ﬂﬂﬂw

Procedéncia: { Wermetha (xg)Amarela ( Werde { JUTH [ )CC { JAla: R @*apy ( JResidéncia (O JOutro
Data da internacgac hospilalar: / / | Dalz da internac@o no setor; _E_ ﬂ[:ﬂ_fz{i

Term um cuidador/Responsavel: (* ) Quem?

Telelone: [ Tem acesso auma UBS: () Qual:

2. HISTORIA PREGRESSA

Internagoes prévias: [ ) Maolivos: | Alergias: { ) Qual:

Doengas:{ HAS { OM { JOPOC { }Cardiopaiia { )Obesidade [ }abagisla { )Ex-tabagista { MNeoplasia
{ YAlcoolisma [ IDrogadicdo ( JOulros: |Medica-;ﬁes B USo!

3. HISTGRIA DA GOENCA ATUAL
Queixa principal {molivs da intarnacédo hospilalar):

Adonle. a3 Yoo

4. AVALIAGAO GERAL _ _

Sinais vitais: Tax: oL bpm: FR: irpm; PA: mmHy; FC: bpm; SPO2: %
HGT: mg/d!; Pesa: Kg: Allura: cm |Dor: () Local: Qbs.
EXAMES_LABORATORIAIS ALTERADOS:

LN AUALI#.(;JE.D DA% NECESS!DAI:;ES PSICOBIOLOGICAS.

REGULACAD NEUROLOGICA

Mivel de consciéncia: (2} Consciente { -§ Orientada { }Cunfuso[ }Lelarglr:ﬂ{ ) Tomporoso | }Cnmaloso{ } Qutvo
GLASGOW{3-15): Drogas (Sedagioffnalgesia):

Pupllas L)leﬂcﬁncas{ }Anispcéricas ( }D=E{ )E>D { ) Fotorreagenles |} Midticas [ ) Midrnalicas
Mobilldade Fisica: { ) Preservada ( ) Paresia { }Plegia { ) Parestesia. Local: Pwmaq_

nguagem Afteragio: { ) Qual? { ) Disfonia { )Afasia () Disfasia { ) Qisarlria,

Obs: _

OXIGENACAO

Respiragao: (5} Espontanea { } Cateter Masal { ) Venlur %  Wmin{ )Tragueostomia { }Ayre/Tubo T
{ TVMNI{ YV TOT n® Comissura labial n® Fi02 % PEEF cmHz0

{R} Eupndia { ) Taquipnéia { )Bradipnéia { ) Dispnéia ( ) Oulros:

Ausculta pulmonar: Murmirio vesicular presente: [ ) Diminuidos { ) { E

Ruidos adventlcios. { ) Roncos { ) Sibilos { ) Estridor { ) Oulros:

Tosse:{ )Impradutiva { ) Praduliva | Expectaragao: { ) Quaniidade e aspeclo:

Aspiragio: Quantidade e aspecto: |Dreno de térax: { YD { JE:( }Selo dagua
Data da insersda do dreno P Aspecto da drenagem toracica:
Gasometria arterial: PH PCO: PO HCOa EB Spie Dala: f f Hora:

PERCEPCAQ DOS ORGAOS DOS SENTIDDS
Alleraciio: {  Visdo ( JAudigho i Talo{ )ONalo { )Paladar Observacio:




SEGURANGA FISICA

{>=) Tranquile { }Agitado { }Agressive. [ ) Risco de queda. Ghservagao:
B REGULAGAC CARDIOVASCULAR

Pulso: (%) Regular ( }Irregular { }Impalpavel { } Filiforme .M Chein,
Pele: () Corada ( ) Hipocorada [ ) Cianose [ )Sudorese ( ) Fria { )Aquecida.
Tempo de enchimenta capilar: (5) £ 3 segundos { ) >3 segundos, { ) Turgéncia jugular: [ )
Drogas vasoativas: | ) Quais? Precordialgia: { )
Auscuita cardiaca: (%} Ritmica { )Arrltmica { ) Sopro { ) Outro. Marcapasso: { ) Transitério [} Definilve
Cateter vascular: { Penferico () Central { ) Dissecglo. Localizagdo: MG D Data da pungio A7 7]
Edema:{ }MMSS {‘}MMII { YFace [ }Anasarca. Observagles:
ALIMENTAGAD E ELIMINAGQES (INTESTINAL E URINARIA)
Tipo somatico: (&} Nutrido ( )Emagrecido ( ) Caguélico { ) Obeso.
Dentigde: [ JComplela { ) Incompleta { ) Pratese.
Alimentagdo: POVO { ISNG ( ISME [ jGatronotmia | JJejunoslomia { JNPT  Haora: Pala..___{ ¢
Alteragdes: { }Imapeténcia { ) Disfagia { )Intolerancia alimentar { ) Vomito { }Pirose { )Outros:
Abdamen: (Normolense ( )Distendido { YTenso { )Ascitico | YQulros:
RHA: i JNormoativos, {  JAusentes ( Diminuidos [ )JAumentados
Eliminagdo intestinal: {INormal { Liquida | JConslipado ha dias { Outras:
Eliminagao urindria: §¢ JEspontdnea { )JReteng3o {( linconlingncia { jHematiria { )SVD: Débito mifh;
Aspecto: ‘ { 1Dutros: Ohservacbes:
INTEGRIDADE FISICA E CUTANEQ-MUCDSA
Condigde da pele: { ) integra { ) Ressecada { ) Equimoses { .) Hematomas { )Escotiagdes ( )Oulre:
Coleragiio da pele: {¢Normocarada { JHipocorada ( Jclérica ( )Ciandtica ITurgar da pele: { }Preservado
Condigbes das mucosas: X JUmidas { }Secas ] Manifegtagdes de sade: ().

Incisio cirirgica: { ) LocalfAspecto: ¥ Y0 - ORI O Curativoem: ___/{___[___
E:'lrenu: { }TipofAspecio: ) Déhilo: . Retrado em: i f
Ulcera de pressdo: [ JEslagio: Local, Cresericdo; Curalivo . f____f§

CUIDADD CAORPORAL

Cuidado carperal; { ) Independente () Dependenie { ) Parcialmente dependente. Observagies:

| Higiene corporal: (X} Satisfatéria | }Insalisfamria| Higiene Corporal: { )Satisfaldria { Jnsatlisfalona.
Limitag&o fisica: ¢ ) Acamade { YCadeira de rodas { )} Qulro:

SOND E REPOUSO

K_l Preservado ( ) Insdnia { ) Dormme durante o dia { ) Sono Intemompido, Observacdes:

6 - AVALIAGAO DAS NECESSIDADES PSICOSSOGIALS

COMUNICAGCAO, GREGARIA E SEGURANCA EMOGIONAL
Comunicagie Y ) Preservada | }Prejudicada.]Sentimentos ¢ comportamentos: f ) Cooperalivo { } Medo:
{ )Ansiedade { )Ausencia de familiares/visita { ) Outros:

7 - NECESSIDADES PSICOESPIRITUAIS

RELIGIAD { RELIGIOSIDADE E/OU ESPIRITUALIDADE

Trgen: { ) Praticanle [ ) MNaopralicame. Observagoes:

INTERCORRENCIAS

Carimbo e Assinatura do Enfermeiro. g SO oaAOr 03— wora AFVTA

[AlSRFes
105 ool RpaEnD 003 5.
Biitangt B NFERL AEIR p:
CGREN.F‘E ﬂfjjﬁ:"

FONTE: BDRprNHﬁ.G. R.C; Coteta de dados por meks de grupo focal. Pordo Alegm {2004).
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Receita Federal do Prasil

COMPROVANTE DE SITUAGAD
CADASTRAL NO CPF

0

MINISTERIO DA FAZENDA

Secretaria da Receita Federal do Brasil

Comprovante de Situacdo Cadastral no CPF
N*do CPF: 070.217.414-99
Nome: JOSE ROCHA DOS SANTOS
Data Nascimento: 09/06/19856
Situagao Cadastral, REGULAR
Data de Inscrigdo no CPF; 27/09/2004
Digito Verificador, 00

Comprovante emitido 45 15:58:03 do diz D3/05/2018 (hora e data de Brasilia).
Cédigo de controle do comprovante: B468.C6AD.650A.7542

Aprovado pela INFRFDB no 1.5438, de 13/02/2015.

! Nova Consulta
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Cnda acidente & ome Hofo.que deve ser afreciads,
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Todo o ecidanie tem Wmia catsn que £ preciso ==
pesquisada, pars evitar n son nepelicho. )
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vocd trabalha. B
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, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180228188 Cidade: Barra de Santa Rosa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE ROCHA DOS SANTOS Data do acidente: 19/09/2017 Seguradora: COMPREV SEGURADORA
S/A
PARECER

Diagnéstico: FRATURA TRANSTROCANTERICA DE FEMUR ESQ
Descrigdo do exame PRESENCA DE DUAS CICATRIZES CIRURGICAS EXTENSAS EM FACE LATERAL DA COXA, (CIRURGIA DE FRATURA DE
médico pericial: FEMUR PREVIO HA 4 ANOS), FLEXAO DO QUADRIL DE 60°, EXTENSAO DE 5°, PERDA DA ROTACAO INTERNA E
EXTERNA, ATROFIA MUSCULAR.
Resultados terapéuticos: EVOLUIU COM BOA CONSOLIDAGAO POREM COM RESTRICAO DA ADM DO QUADRIL.
Sequelas permanentes: LIMITACAO ANATOMICA E FUNCIONAL EM GRAU MEDIO DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 07/06/2018
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Schubert Luigi Costa Rodrigues
CRM do médico: 5523
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 inferiores R
Total 35 % R$ 4.725,00

PRESTADOR

SAUDESEG SISTEMAS DE SAUDE LTDA

Médico revisor: VICTOR RAMIRES REYNAUX BORBA
CRM do médico: 21266
UF do CRM do médico: PE

Assinatura do médico:




PROTOCOLS DE ENTREGA DE DOCLUMENTOS

IDENTIFICACAO DO SINISTRO

g
{..-J Sequradora Lider dos
Consdroies do churn DAY

ASL-0178357/18
Witima: J0SE ROCHA DOS SANTOS

CPRF: 070.217.414-99 CPF de: Praprio

ODOCUMENTOS ENTREGUES

Data da Acidente: 1950972017
Titular do CPF; 1OSE ROCHA D05 SANTODS

Sinistro

Bolatlm de acorréncia

Certiddo de casamento

Camprovacdo de ato declaratério
Dedaragio de Inexisténcia de IML
Dedaracdo do Proprietario do Veiculo
Documentaciao médioa-hospitalar' -
Documentos de idantificacda

DUT

Outros

JOSE ROCHA DOS SANTOS - 070.217.414-99
Autorizagdo de pagamenta
Comprovante de residéncia

Butrag

T 1]

ATENGCAD:

ligus DBOD-0221204,

Documentagdo recabida sam conferéncla,

- O prazo para 0 pagamento da Indenlzacin & de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacda
completa, Para acompanhar ¢ provesso de andlise do pedido de indenizacha, acesse www.dpvatsaguro.com.br gu

= A indenizagdao por invalider permanente & de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das
safquelas g da acordo com a tabela de seguro prevista na lei 61949 f 74,

Portador da documantacia mntrague

Responsavel pelo cadastramento na seguradora

Data da entrega: 14/0%/2018
Wore: JOSE ROCHA DOS SANTOS
CRFACNFY; 070.217.414-99

Data do cadastamenta: 17/05/20L8
Nome: ANDREZA ALVES DA CUNHA
CPF: 158,640 827-559

JOSE ROCHA DOS SANTOS

ANDREZA ALVES DA CUNHA



Vinicius Campos da Silva

De: lose Cprlos

Enviado em: N quintalfeira, 15 de margo de 2018 11:33

Para: Vinfcius Campds da Silva

Cc: Sonia Faro !
Assunto: Protocplo

Vinlcius

Em fung3oe dos problemas'que estamos passar

medida extrema excecdo, autorizo até que terllharmnst
rs50% recgebidos dos Correfos.

grotacolar sermente a primeira folha dos proc

Para certificarmos que essa medida de exceg
desse e-mail e anexar a cada processo de sinig

Quanda suspendermos esse critério, Favor pas)

José Carlos Carvalho
Serente da Sinietros

Ru= da Assembieta, 100 — 21° andar

Centro - Rio de Janeiro — RJ CEP: 2001 1-904
Tel.: 55 21 3861-4600 / Ramal: 4654

Feyuradure

LIDER

Mk s} Piciel s Pl | e VU

oo g

tro d

ar-m

E-mail : jose, caros@sequradoralider.corr, br

om

re

éy
ue

ralld

e Lt

relagio a manutengdo dos reldgios protocoladores, em
odos os protocoladores funcionando normalmente,

a somente para esse periodo, solicito imprimir uma copia

astiver nesss condicdo.

M e-mail canfigurando o retorno ao procedimento padrac

ar

CONFIDENCIALIDADE Esta mensagem & confi
LIder_, axcelo se fornecido em conjunta com um
auiorizada, total ou parcial, & proibida. Caso

remetente imadiataments.

encf
cord
nia

L3

al

38

eu contetdo ndo constitul urm compromissa da Seguradora
rescrito entre as partes. Qualguer divulgacso ou uso NSo
um dos destinatdrios desta mensagem, favor notificar ao

=

CONFIDENTIALITY This message is confidentia
-excep! where provided {or in a written agreemen
use or dissemination, either whole or partiai, Is p

notify the sender immediately.

, its
ahibi

ong
==y
o

=nts do not constitute a commitment by Seguradors Lider
you and Seguradora Llder. Any vnauthorzed disclosure,
¥ you are not the intended recipient of the message, please

De: Arthur Froes ;
Enviada em: guinta-feira, 15 de marco de 2018

Para: Jose Carlos <jcarloscarvalho@seguradorali
Assunto: RES: Produgdo: 13/03/2018

IC,
Contingencialmente, até que os protocoladores

Atenciosaments,

Arthur Frdes
Superintendente de Sinistros

arthur.froes@seguradoralider.com.br
Tal: 55 21 3861-42886

1:18
Her.rn

N

m.f.'lr'..‘-l-

ey estou de arardo em procedermas desta forma.
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SEGURO DPVAT - PROTOCOLOD DE mmnmvg__u DE DOCUMENTQS

-~ _sz._._Iﬁ}nwD IJ
vitima _ JOSE ROCHA DOS SANTOS
19/09/2047 CRF DaviTIMa _070.217.414-99

PDATADOR DA POCUMENTACAD

DATA DO ACIDENTE

QUALIFICACAD DO PORTADOR (X VITIMA

AVITIMA E
ENDERECO DO PORTADGR _RUA JOAD BATISTA LEITE

galrro _CENTRO

{ }REPRESENTAMTE LEGAL, CLIC PARANTESCC COM

we BN COMPLEMENTD
cos0e BARRA DE SANTA ROSA  ur _PB cep _58,170-000
ema  Adv.alyssoncarrea@gmail com TELEFONE (B3 )_9 8100-0768

\- S
MARQUE [X) PARA CADA DGCUMENTD ENTREGUE:

-~ DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE ~

() REGISTRO DE QCDRR EMCIA EXPEDIDS PELA AUTORIDADE POLLCIAL __.R_n:. ALTENTICADA E LEGIVEL)

ggﬂm_mn OF IDEMTIOADE OA VITIMA OU CERTIDAG DE MASCIMENTS OU CERTIDAQ DE CASAMENTO Ol CARTEIRA DE
TRASALHO Ol CARTEIRA MACIOMAL DF HABILITACED [COPI SIMPLES £ LEGIVEL)

[ CPF 04 ITIMA (CORIA SIMPLES E LEGIVEL)

[ }LALDO DO ML (CORIAAUTENTICADA £ LEGVELY

(o WA IMPOSSIBILIDADE DE ARRESEMTAR O LAUDC DO IML: BECLARACAD DE AUSENC|A OF LAUDO BO ML
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180228188 Cidade: Barra de Santa Rosa Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: JOSE ROCHA DOS SANTOS Data do acidente: 19/09/2017 Seguradora: COMPREV SEGURADORA
S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 29/05/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnostico: FRATURA DE FEMUR ESQUERDO
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: CIENTE DE SINISTRO ANTERIOR
A DOCUMENTACAO APRESENTADA NAO PERMITE AVALIAR SEQUELAS

DANOS

Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3°
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei

6.194/74)

Total 0 % R$ 0,00

Indenizacao

% Apurado pelo dano

PRESTADOR

VISAO MEDICA LTDA

Nome do médico: JORGE ALBERTO C DE SOUZA
CRM do médico: 52.37730-0
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




