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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 07 de Novembro de 2016
Carta n®: 9978930

A/C: ORLANDO DAVID DE SOUSA

Sinistro: 3160658999 ASL-1131838/16
Vitima: ORLANDO DAVID DE SOUSA

Data Acidente: 06/04/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),
Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagao.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ou ligue para o
SAC DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mdos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses niumeros no site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ndo utilize barras, pontos
ou tragos.

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

e O prazo para recebimento da indenizacdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informag¢des complementares.

e Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentacdo
dos documentos ou das informagdes complementares.

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:
Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados 3 SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULAGAO
de origem onde o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 16 de Novembro de 2016
Carta n®: 10028622

A/C: ORLANDO DAVID DE SOUSA

Sinistro: 3160658999 ASL-1131838/16
Vitima: ORLANDO DAVID DE SOUSA

Data Acidente: 06/04/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS

Ref.: INTERRUPCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds analise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informacGes complementares, razao pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdao logo sejam concluidas as averiguagdes
cabiveis.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 02 de Dezembro de 2016

Carta n®: 10120965
A/C: ORLANDO DAVID DE SOUSA

Sinistro: 3160658999 ASL-1131838/16
Vitima: ORLANDO DAVID DE SOUSA

Data Acidente: 06/04/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS

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

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢do do seguro obrigatorio

DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: ORLANDO DAVID DE SOUSA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 001

Agéncia: 000000634-3

Conta: 000010020687-5

Tipo: CONTA POUPANCA

Membéria de Célculo:

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

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

Graduagdo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$

0,00
0,00
2.362,50

2.362,50

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

aplicavel sobre o limite da indenizagdo 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.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Este formuldric deve ser preenchido exclusivamente com dados 4o benrefizlitio da indenizagic do Segura DPVAT, nunca com dades de tarceiras,
Jinda que esses sejam procuradores, Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sam rEsUrds, para evitar atrase no receblmenito da
indenizacao no banca. '

el OALANDO DAED DE 30054 ,
PORTADCR(A) DORGN° 4, 434, 23 F EXPEDIDO POR &5 Ploa EM_pSs o1 KSE

o BB O eep O OO 00T morssofiat AL

E RENDA MEMSAL DE R§_— UALIDAGE DE BENEFICIARIOM) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAD / REEMBOLSO DO

SEGURD DPVAT DAVITIMA DALARTO v dd) 2 e A0S A AUTOREZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIDS DO SEGURD

" DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDD COM AS INFORMACQES ABAIXO PRESTADAS. '

(VA Cincular Susep n® 4452012, que trata da prevencao i lavagem de dinheim no mercads seguredor, detenming que todas as sequratliras sdo ohrigadas a
constitulr cadastrs de todas as pesteas envolvidas no pagaments da indenizacso, Esta cadastrg deve comar, aldm dos documertos de identificacio pessoal,
InfarmagZes arerca da profissdo ¢ da faixa de randa mensal.

Para evitar reprogramagio de umn pagamenta, lembre-se que os documentos abaixa relackonadas nao devern. de forma alguma, sey apresentados:

- Conta saldric efou beneficlo - nos documentos aparecerem termos tais como: INSS au FREVIDENCIA SOCIAL ou Saldrio ou Funcional,

« Conta Empresarial - nos decumentos aparecem termos tais come: CNPI oy ME, ME imiTo empresal ou LTDA,

- Conta conjitrta quando o beneficavafvitima nao for thwlar:

- Conta tipo FACIL, atencic para o limite de movimentacao financeira mensal;

« Centa tlso FAGL eperagio 023 da CEF (Calxa Econdmica Federal);

+ Lonta POUPANCA opreracio 013 da CEF aberta em Unidada Lotéticas com Jimite de movimenta ¢80 financeira mensal de até RS 2.000,00,

+ Canta blogueada, inativa ou em proposts (heste momento revona-s2 a areftacio de proposta de ahertyrz de cobta como dﬁawelﬁﬁ
camprobaténe dos dades banrcanas); 1 )

- OPF do benefidrio/vititna invdlido au pendente da regularizagia au tancelado frecomendamos a consulta ao site Ha BECETA FEDE&%L .E_,Gumg

www receita fazends gov.bi), bem como o CPF eadastrado no SISDFVAT Sinistros due nag & o mesmo da conta infd
- Contas ndo pertencentes & vitima/bBeneficdrios,

i

EWREL - 1T

IMPORTANTE: Tarbém nda devemn ser apresentados docurnentos que comprovem os dados bancidos com imagem dlgitatizeda/scanner calarido,
escritos i mao, pormelo de extratss bancérics infartrendo a movimentacdo financeir: da conta oy ¢dpiz da verso do cartao miltipls com informagia
de codigo da segutanga.

-~
PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS 05 BANCOS)

N do BANCO N° da AGENCIA (com digita, se existir) W da CONTA {com digitg, se 2xisti)
.

o -

PARA CREDATO EM CONTA POUPAN A (SOMENTE BANCOS BRADESCO), ITAU, BANCS DO BRASIL £ CAEXA ECONOMICA FEDERAL}
N® do BANCO N® da AGENCIA fcomn digito, se existir) ~ 3 N° da CONTA fcom digita, se existint_20, (.87 — 3

DECLAROD QUE A CONTA ACTMA MENCIONADA £ DE MNHA TITULARIDAGE. UMA VEZ EFETUADC O PAGAMENTO/CREDITD DA INDENIZACAG.
DE ACORDD COM AS INFORMACOES DESCRITAS, RECONHECD O RECEBIMENTO E DO COMO QUITADD O VALDR (4 REFERIDA INDENIZACAQ,

TAPIBANAA. 28 s MO e mﬂw@m

LOCAL E DATA AZSINATLIRA DO BENEFICLARIO

@ ATENCAO

~ 0 Seguro DPVAT gararte Indenizagso de A$13.500.00 sm caso de morte {valor guee serd pago aays legitimoys berreficlarios, obedegends 4 tegisiacia vigente
na data da acidente}, Indenlzagio da até RELE.500,00 om oasa de invalidez parmarente (valor que vsria onforme a aravidade dzs sequetas & de acordo com 3
tmhelz de segura prevista na Let 11,94 5,2009} & reembolso de até B8 1.700,00 em cazo de despesas midico-hopitalares,

= Para acompantear & processe de andlise do padido de indenlZacac, acesse www.dpvatcequradotransito.combr o ligue para o SAC DPVAT DRO0-0Z 21304,
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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 circulagao restrita, regida por sigilo

Nome do(a) Examinado(a): Orlando David de Sousa
Enderego do(a) Examinado(a): Rua Dr Joao Lucia, S/IN 00
Mariz Nova Olinda PB CEP: 58798-000
Identificagdo — Orgao Emissor / UF / Numero: [ SSP / PB] 11221
Data local do exame: [ 23/11/2016 ] Cajazeiras [ PB ]

Resultado da Avaliacao Médica

V.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com Nome e CRM -

Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagnéstico(s)

Fratura da clavicula esquerda.

Presenca de diminuicao dos movimentos de elevacao e abdugao do membro superior esquerdo, bem como da forga muscular do mesmo.
Presenca de atrofia da musculatura do membro superior esquerdo, bem como da forca muscular do mesmo. Presenca de cavalgamento das
extremidades fraturadas no terco distal da clavicula esquerda provocando encurtamento da mesma.

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de les&o que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado na forma de
sinistro que indicou esta avaliagao?

(X) Sim ( )Nao
Caso a resposta seja “N&o”, favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observagdes (item V(*)), se necessario

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(do) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os registros em boletim de
atendimento médico?

(X) Sim ( )Nao
Caso a resposta seja “N&@o”, prosseguir SOMENTE se houver alguma correlacao entre a queixa e o histdrico do acidente, justificando-a nas observagées (item V(*))

Descreva a evolugéo atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagoes.

Paciente deu entrada no hospital origem aonde foi transferido para o hospital de referencia aonde e foi tratado conservadoramente da
fratura da clavicula esquerda com colocacao de colete em oito. Recebeu alta e realizou fisioterapia.

Data da alta: 10/2016.

Foi tratado conservadoramente da fratura da clavicula esquerda com colocacdo de colete em oito por um periodo de 40 dias, Presenca de
diminuicdo dos movimentos de elevacdo e abducdao do membro superior esquerdo, bem como da forca muscular do mesmo. Presenca de
atrofia da musculatura do membro superior esquerdo, bem como da forca muscular do mesmo. Presenca de cavalgamento das extremidades
fraturadas no terco distal da clavicula esquerda provocando encurtamento da mesma.

Complicacdes: Sem complicacées.

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

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatdmicas e/ou funcionais que sejam
definitivas e que justifiquem os danos corporais permanentes.

Presenca de diminuicdo dos movimentos de elevacéo e abducdo do membro superior esquerdo, bem como da forca muscular do mesmo.
Presenca de atrofia da musculatura do membro superior esquerdo, bem como da forca muscular do mesmo. Presenca de cavalgamento das
extremidades fraturadas no terco distal da clavicula esquerda provocando encurtamento da mesma.

Caso a resposta seja “Nao”, concluir dentre as opg¢des no item IV “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item IV opgdes “b” ou “c”
Segundo o previsto no inciso Il, §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
quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos definitivos em cada segmento
corporal acometido.

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

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

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em dias (Néo existem lesdes diretamente decorrentes de acidente de transito
que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo proporcionada por qualquer

() “Exame n&o permite conclus&o” medida terapéutica)

Vide motivo do impedimento no campo das observagdes

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

Regiéo Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

Membro superior - Esquerdo

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

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

c) Havendo dano corporal total com repercusséo na integra do patriménio fisico - assinale a opgéo abaixo sempre apresentando a justificativa
médica para este enquadramento no campo das observagoes (*).

() Total = “100% da IS”

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

£ ,;,-fﬁ:f' j_“:.?_
u ol V. Matos
Médicn | CRM - 3216

CPF: 073,762 353-53
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BOLETIM l:m~ OCORRENCIA POLICIAL Ne 433 /2016

Natureza da ocorrdncia: ACTDENTE DE TRANSITO

Data do fato: _05 , ABRIL s 2016, HORAS: 18h15min

Sob a responsabllidade do Del, Pol.: JpsSE PEREIRA DE SOUSA

NHotificanta Vitima:

ORLANDO DAVID DE SOUSA, natural de Nova 0linda/PB, Sol-
teiro, Funcionario Publico, nascido no dia 12.04.69, filho de Antonio
de Dli?ﬂir& lavid da Silva e Ana Idalina.de-ﬂcﬁsa, RG 1.131.237/PB e

CPF 488.512.644-49, residente na Re. Dr. Jofo Lucio s/n CJ.Mariz Nova
' 01linde/FE.

HISTORICO DO FATO

O(a) notificante, apds cientificadc{a) das penalidades cominadas ao
Art. 299 do CPB, declarou o SEGUINTE: ?

Queno dia e horas acima citadas, dirigla-se de Santana dos Garrotes
pra Piancd, pele BR 426, conduzinde o velculo GM/CELTA - 2P LIFE, cor
Preta, anc 2006/07, plada KPG38293P e chassi 9BGRZO8907G16917T, em *
neme de DANIEL ROSADO DE SQUSA e:apés pasasar pelo LixBo de Santana !
dos Garrotes/PB, um animal( jumente)} stravessou & BR ¢ 2o tentar des-

viar do meamo capetou o velculo, sende entlo socorrido pelo SANT,

Itaporanga, 2% /99lv2016,

Francisc Jhm Radrigies
Escrw dz Polleia Civil

cu!u EEI' 265-5




DOCUMENTO 3 T
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DECLARACAQ DE AUSENCIA DE LAUDO DO.IML

Q}Lﬂé&uﬁiﬁ ‘9&4_\&% portador da carteira de
||:|F_-nt|Liadf: ne N.434.23% e ihscrito no CF"F;"MF sU ﬂi& ﬂjzl é gqﬁ 21_9 i

residente £ domiciliade na Liid.d : )
Cidade ' Estado : P ptnas da lei, que
éstou impossibilitade de apresentar o lauwdo dao Jnst:tutu Medlm Legsl - ML pata o4 fms de requerimento de
indenizacdo do Segura DPVAT (Lei n2 £.194/74), uma vez que:

[)Q N3o hi estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia: au

{ 10O estabelecimento do ML localizado na Municipic em que resids ndo realiza pericias para fins de
prova do Seguro BPYVAT; ou

{ } @ estabelecimento do IML localizado no Musicipio em gue resido realiza pericias cam prazo
superior a M {noventa) dias do respective pedido;

Lom o objetivo de permitit 0 exame do meu gedido de indenizardo do Segura DPYAT, para a cobertura de
invahide: permanente causada diretamente por veiculo zutomotor de via terrestre, solicito gue este deciaragio
Permita o prosseguimento a analise da minha docementacio sem a apresentacio do laudo do Instituto Médico
LegaltML, concordandan, desde j4, em me submeter 3 pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAIL para 3
correta avaliagdo da existéncia e afericio do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins du §12 do art, 32 da Let n?
6.154/74.

Declarg ainda estar ciente de que autorizacio para a realizagdo dessa pericia ndo significa prévia
concorddncia com a futura avaliac8s meédica ou rentncia zo direlto dc impugna-fa, caso discorde do seu
conleudo.

Assinatura du declarante
conforme dotumente de identificagdo

Uapsrangalpt 28107 2046,

Local e data




CUMENTRZ T8 NDIMENTO MOVEL DE URGENCIA - SAMU 192
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ﬂ PREFEITURA MUNICIPAL DE SANTANA DOS GARROTES

*RETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

1wl i

IDENTIFICAGAD / OCORRENCIA

] 1A [T I
2 RS ey g T4 [ oo
BARAD DISO REGULAROR
| | s Dree s [T Crra
APQIoNO LocaE: [ v [JRESGATEFBOMBEIRGS [JRESGATEPRF [TFoPTRAN [ STTRANS CFoumro:
QTa: [ $0CURRIDO PCRTERCEIROS [ RECUSOU ATEMDIMENTD  [] SOCORRIGA PELY BOMBEIRG [JLoCAL MAD ENCONTRADD [ QUTRO:
TIPO DE AGRAVO ANTECEDENTES
52 ACIDENTE DE TRANSHTO [ PEDIKTRICO {7 aDs [T DOENGA MENTAL
{1 AGRESSAD 3 PSIQMATRICD [0 ALCCHRISMG [ COENGA RENWAL
CJ cLiNIGD O QUASE AFCERAMENTOIAFOGAMENTC B sve O cRoGA
[ DESABAMENTINSOTERRAMENTO [T CiJEDA, METROS [ CRURGIAS REALIZADAS 1 HIFERTENSAD ARTERIAL
O ELETROCUSSAC O QUEIMADURAS 0] comvULSDES 1 INTERMAMENTGS ANTERXRES
[ Fab. I ouTROS O DIsBETES [ MEMCAMENTOS
[ FAF. [FAF) [ DOENGA CARDIACE, [ PROBLEMAS BESPIRATORIOS
(] SINECQ-OBSTETRICD L] BOENGA INFECTO-CONTAGIOSA | ouvRos:
[ LESOES TERMISAS AR

DESTINO DO PACIENTE:

. e ./“
SERVIGO MEDICOR] 42, f?fﬁmeﬁ REEPONSM% L,/ .

56 _tasO O
MOTIVO DE TRANSPORTE '

(JaPoio DIAGNOSTICO [CISERVIGO DE MAIOR COMPLEXIDADE DTmﬁsﬁE'éWM‘ﬁﬁaﬁ ‘i
O ocuTro:_

TRANSPORTE SECUNDARIO - DESTING
LOCAL: . RESPONSAVEL:_ suncAo: 128 WL W \"L

E CLINICO {PRINCIPAIS SINTOMAS / QUEIXAS) 0
. SECURLE
ﬁ:ﬁlﬂlm Rrae fASE #Lﬁ&,ﬂﬁhzé‘k&w L_’___,;D;.E-———-}

DADOS VITAIS
Was [] LVRE [10BETRUIDA 7 HESPIRAGAD: [1-30impm  [J<30mpm / PULSD RADIAL: g}’mserﬂe (JAusente/ PAS: [J=90mmHy [ ] <S0mm Hy

pa MO x 80 rof o e i) _TEMP: SCa  C-GLICEMA moidt - £ Coma: spuesmz; o P Spozem:

SISTEMATIZAGCAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM:

L
L
i

DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM / TEC. EM ENFERMAGEM:

O Ansledads {]Capacidade Adeplatlva Intraceaniong Diminufda (7] Comunksagia Verbal Prejudicada [ Confussio Aquia  []0eambulegss Prejudicada  [[JDdabito
Cerdigca Diminuide  [)Desohetrugio ineficaz das vaA [ Disraflexla Audnoma [ Gor Aguda [CHipedermia ClHipotermia [ Integridade da Pale Prejudicads
Bl Integridade Tiesular Preputicada O Medo  [(intofaréncia m Atvidade L] Mucosa Oral Prefudicada {Parrén Respiretérn Ingficaz  [C]Perfuséio Tissular
Cercbral inaficaz [T Perfusdo Tissular Cardiopubmoner ineficaz [ Perfusio tisular Gastintestinal Insficaz L] Perfusho Tissiiar Mensl Ineticar [ Termoegulagsa
Inaficaz [ Troea de Gases Prejudicads [ Venlitapao Espontanea Prejudicada [ Volume de Liguidos Deficientes [ 3 Walume Excessivo de Liguides i Mausea
[ Relengio Urinarna [IPemepsio Sensona Perturbada Jintetagdn Social Prejudicada Tincontingnsia Intestingl [ JEminacho Urinaria Prejudicada O Gomnstipsg e
O outos

INTERVENGCOES

EVQLUGAD N0 ENFERMEIRQ f TEC. DE ENFEHMAGEM'
r’- J " x rnCE : 2 fris ML JJ_L‘.— ‘k{) T TOFE | § o 1_‘_,:.-. A -u




MATERIAL UTILIZADO {(ENFERMAGEM) ‘)

;/aéhﬁdemzﬁMM 16

E.C.G.
COONMORMAL  [JALTERADD  [IMAD REALIZADO

—  EXAMENEUROLOGICO
ClaciTagho  [ClsoNOLENCIA ] CcOMA CICONVULEAD [ OTORRARIA CRiGIDEZ CIMIDRIASE

EXAME GINECO-OBSTETRICO
CIABORTAMENTG [THEMORRAGIAVAGINAL ¢+ [JNORMAL BEMANAS  [J TRABALHO OE PARTO

O ouTrROS:

- —DIAGNASTICOSEPROCEDIMENTOS -~ : .
DIAGNOSTICOS

PROCEDIMENTOS
CIOESOBSTRUGAD VIAS AEREAS [ INTUBAGAC NASO/OROTRAGUEAL  [[JCANULA OROFARINGEA [ CRICOTIREIDOSTOMIA

D VENTILAGAC MECANICA (MANUAL - "AMBUT)  [JRESPIRADOR  [1INALAGAO DE OXIGENIO (02} [} DRENAGEM TORACIGA
{IMASSAGEM CARDIACA EXTERNA [ DESFIBRILAGACICARDIOVERSAD ] CONTROLE DE HEMORRAGIA  [] GURATVG
TIPUNCAC VENDSA [ SONDA GASTRICA [JSONDAVESICAL [JSEDAGAC [HMOBILIZAGAQ DE MEMBROS [T] COLAR CERVICAL
{JTALASITRAGAG  [JOROTRAQUEAL [ QUTROS:

TERAPEUTICA / MEDICAMENTOS {(PRESCRICAC DIRETA OU POR TELEMEDICINA)
{

EVOLUGAQ CLINICA / INTERCORRENCIAS (MEDICOS)
\ N
ENCAMINHAMENTO

[ UBERADGC APOS ATENDIMENTO T RECUSACQATENDIMENTD  [JOBITO NG LOCAL (] OBITO DURANTE O ATENDIMENTC
] 98ITO DURANTE © TRANSPORTE

POSICAO DE TRANSPORTE

LIDECUBITO DORSAL [ DECUBITO LATERAL [ JDECUBRITOVENTRAL [ SENTADO [ 1 ELEVAGRO DE CARFCEIRA (CABEGA)
RECUSA .

NOME: R.G.

ASSINATURA;

IDENTIFICAGAQ DA EQUIPE
MEDICO: CRM:____ MAT.:

ENFERMEIRO(A): CORENZ., MAT.:

xﬂUXITEGNICU oE ENFERM.__ /. /wﬂé/ COREN: 3 Foiwhid
GONDUTOR: ?mm’ /ff’d]‘% i MAT.:

MAT.:




BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 28/11/2016
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ORLANDO DAVID DE SOUSA

BANCO: 001
AGENCIA: 00634-3
CONTA: 000010020687-5

Nr. da Autenticacdao 9AFOF5CA5D20724B
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EU.AM@AE_ML@MW ,

RGn2 A, 134,

23%  datade expedicho 5/ 0F/ 85, 6rgdo_34P/PA

cPF ne 4 5% 942, L4449, venho perante 2 este instrumento dedarar que n3o

POssio comprovante de endere¢o em meuy nome, sendo certo e verdadeira que resido
no enderego abaixo descrito seguindo, em anexe, documento comprobatério em nome

de tercairo:

—Lngradoum

(Rua/AvenidafPragal | H,, .\ {flos. erﬁ 'i‘hzu:f'

MNémero

S0

Apta / Complementao Co s

Bairro Mm

] t 9.

Cidade Yoo [QﬂJM,OLQ_,
Estado fh AJQ,‘E’;Q}[]J

CEP

5% _F38- 000

F-mail

Telefone de Contato r{gaﬁ 9 994‘ ?f.q 5 ;2,0/[3@) 9 969#&?74

WWM@MM

Par ser verdade, firmo-me.

Local @ Datar&ﬂhz]ﬂzmc&%&ﬂfﬁ;ﬁmwé

Assinatura do DEdﬂrﬂﬂteﬂﬁL&Mﬁﬁm

Marcos Aurglio Vidal
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DECLARAGAD
Circular Susep n® 44512 — Prevengdo a Lavagem de Dinheiro

A Circular SUSEF" n” 445/12, que trata da prevencgao a lavagem de gdinheira no
mercade seguradof, determina que todas as seguradoras sdo obrigadas a
constituir cadastro de todas a$ pessoas envolvidas no pagamento de
indenizagbes. Este cadastro deve conter, a¥m dos documentos de
identificagdo pessoal, informagdes acerca da profissdo e da faixa de renda
mensal, além da respectiva documentacao comprebatdria.

A recusa em fomecer as informagdes e documentos requisitados neste
formutario n3o impede o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT.
contudo, por determinagdo da referida Circular, esta recusa & passivel de
comunicagdo ao COAF=

' Superinfendéncia de Seguros Privados — SUSEP, 6rgdo responsavel pelo confrole e
fiscalizagao dos mercados de seguro, previdéncia privada abera, caplializagdo e resseguro.

? Conselho oe Contrale de Atividades Financeiras — COAF, trado integramie da esfrutura do
Ministério da Fazends, tem por finalidade disciplinar, apficar penas administratives, receber,
exantinar & fdentificar as ocorréncias suspeftas de affvidades ffcitas previstas na Lei R®
9.613/08.

Pelo exposto, eu /noliida

RGr°_5, 552, 461 , expedido por___ A& ¢ PE , em
20 Q4 £ 8L ,CPFICNPIN® 039,247 ob4—04 ,

na qualidade de procurador{a)fintermediario{a) do beneficiario (a) Lp_ﬂ_ﬂw
Mﬂ‘—éﬁk&ﬁ«—dﬂ sinistro de DPVAT da natureza i, E;dg\%

da vitima ]“ HQ £l .{_)lg ll}g{, HLQI . dg %f}{gi&gi , e canfarme

determinagio da Circular SUSEP n® 445/1 2,declaro as infarmagbes solicitadas:

R
Pr“ﬁﬁsg‘”:\‘/@wﬂmda Mensal: R$ - _zr —— Qoo

Documentos comprobatdrios;  — -+ ——— Wﬂﬁﬁufﬁ

10, partagor(a} do

ASSINATURA -~ PROCHRADOR / INTERMEDIARIG Fiarcos Aurelio Vidal
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Declaracio do Proprietaric do Veiculo

Eu:_..._:D@ u“’gé ; i& :SﬁL I&' ;ﬁ{l;;t:ﬁ@-“,

RG mRZEICLOS . daa  de  expedicaods 108 2010
Organ 5.5 P. P[5, porador do CPF n° [15 et L F 3 Fh M com

domicilio na cidade de . no Estado de

Qaﬁ_@g_, onde restdo na (RuafAvenida/Estrada)
At = T QQ/ GO e Ao .ﬁ"c-:-f"f’lﬁ,

complemento i:i,ﬂ gj.g_: , declaro, sob as penas da Lei, que ¢ vaiculp abaixo

mencicnade éera) de minha propriedade na data do acidente ocomdo com a
vitima {Eﬂ ﬁ?,-__,_._- e 124 (D PWYA | éﬁg}.g!a,cujo o} condutor ara

ﬁr/" e o

Veiculo: VY it lej??" ¥ M'Fﬁ

Modelo: A w3

Ana: S e

Placa:; KeTf 3829

Chassi: g Berz 080T & 163 FF

Data do Acidente:0& - 04 - 2o je
Local e Data __ BR- 4 85"

-

Assinatura do Declarante

v k- — L

ra

Avenids Douor Inda Lude, 10 - Centra

Recarmeags, por auterfcidade, afz) irmals) de:
tlaniel Rosadz de Golesa

Dou i Weva Clinda/PB - 14072016 ]
Escrevente: Maroelo Gonzana de Souss Fodigugs AT
Salo Digital:ADFR12633-3ES58
Acessn 0 she PSS ASAH0IA0aH | jus b

Marcos Aurelio Vidal
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. . [AN; _
| . veiculo Recomendado; ?\ M W \ S b
. 0\_) | T2 ‘ . 1
S G DX §

o0 @ﬁ

ASSINATURA DG Mémcu




g ra——

. arpm———
sus E[JF  E7ADODAPARABA- SECRETARIA DE SAUDE WATERIAIS - MEDICAMENTOS E OUTRGS (=23 £
ko = i
_ff i stintn s FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL B =i w
T il Ll
. P . T . i
CNES: 2605473 CNPJ: 0B 775.268.002376 D = B
NOME. . HOSFITAL REGIGNAL DEP JANDUHY GARNEIRD z = B3
ENDEREGO: RUA HORAGIO NOBREGA, SV = o7 =
. EN o ! Lt
CIDADE:  PATOS ESTADO: PARAIBA U 26 01 - ELETVD CARA-':ER DO ATENDIMENTO o =
o 02 - URGENEIA &3 ]
Atendimento: ACIDENTE DE TRANSITO (AUTDOMOVEL) et P2
03 - ACIDENTE NG LOCAL DE TRABALHD DU A SERVIGO DA EMPRESA
| Feckeme:  ORLANDO DAVID DE SOUSA 04 - ACIDENTE NO TRAJETO PARA O TRABALHO
1 Mae: ANA IDALINA DE SOLISA |
Nasclmento: 12471968  tdade: 46 Cor. PARDA Sera. M 95 - OUTRAS LESOES & EMVENENAMENTO POR AGENTES QUIMICOS DU HSIC0S
. Profissno:  FUNGIOMARIOIA} PUBLICO o PROCEDIMENTO Descrigha
Enderace DOUTOR JOAD LUGID K. 4 { d .
Ratere: CONJUNTE) MARIS 2 Fone: {83)89692-2524 L }/ PN T
Cidde: NOVA OLINDA - PA - 68788-000 - 2510204 e —
CNS: 700-2030-8549-9023 Idenidude: 1331237 SSPPR 4 TR
CRF: Rog. Nase. /1:// GVC(_/A DIAGNOSTICO 7% ™+
Data / Hom:  6A4/2018 2003511 Recapcionista: lara i = ‘f__,.,
: Ficha Nimers: 134184 £8735 . _,/ CID-10
PESO: PA: TEMP,; AO ENCAMINHAMENTO
: ANAMNESE EXAME FISIGO (SUMARID) ‘PRESCRITA OBSERVAGAD RESIDENCIA [ ] mrernacao
= 1 |2 arLicana QUTRG HOSPITAL DBITG D OUTROS
Fo ot S o SERVIGOS REALIZADOS: CODIGO / PROCEDIMENTG
r 4 " . Fud
,{?AW 7 - lolslo RO ol 50
/ Z- 4.
e +1
/ 3- od 0
Aes. dosFoflselonais AEETEIANTES - CoNbghe u ¢~ -
. EXAMES REALIZADOS NA UNIDADE (TIFQ) e S, ;&#ﬂ
- Wbiica 7 G 7 Gna e EE“!...~-¢-1-- Tl il
4 ﬁi RALFF LOPES DE MEDEIROS PEREIRA LIMA - 4821 - 126-327%aa 0005 4.1
%t ASS. PACIENTE / HOOMPANHANTE QU REPONSAVEL Jm;ﬂbgm—w
RESULTADOS : ri\ ) ——
P2 Ao hiw,.iif; Vigs Mo daies
ASS. REVISOR TECNIGD - carimba 1 | ABS. REVISOR ADWINISTRATIVD - canmbo
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PREFEITURA MUNICIPAL DE PIANACO
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
REQUISICAO DE EXAMES (BPA-C / BPA-I)

UNIDADE PRI ‘STADORA DE SERVICO (UPS):
NOME:_ __HQSPITAL REGIONAL WENCESLAU LOPES

CODIGO DA UNIDADE; 8673 . CNP.J; 08.778.266/0031-86
ENDERECO:__AV. JOAO AGRIPINO FILHO0,302 BATRRO: OURQ VELHO CEP._ 58765-000
MUNICIPIO: ___PIANCO _BSTADO:__PARAIBA UF:_PB
g PAGIENTE |
NOME:_ (i1 x;.:fx, D0, 3 Brweas _ IDADE:_ &
PROFISSAQ Mpm e DOCUMENTO: N
ENDEREGO: Poarsess _ BAIRRO: ___CEP:
MUNICIPIO: ...A-{;f;‘F iz s ESTADO:__ /2% _U¥;
CODIGO IBGE MUNICIPTO: _ e CNS:
DATA DO NASCIMENTO: ¢4l -¢4f | {9¢S  DATA DO ATENDIMENTO:
CARATER DO ATENDIMENTO: _ RACA/COR: _ SEXO:.
NADOS CLINICOS
M W Marcos Aurelio Vidah
MATERIAL A EXAMINAR \ 7 § OUT, 1U® \
-, - .lnl. .a-nnntTﬁf O '5'&{“5{{}3
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OI2194] |
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CID - 10

PROFISSIONAL :
CNS CARIMEO E ASSINATURA DO PROFISSIONAL

\‘5 A‘SSIN&TURA DO PACIENTE OU POLEGAR DIREITO
Az_ss._ﬁo_nﬂwsnﬁwﬁcmm _caRIMBO | ASS. DO REVISOR ADMINISTRATIVO - CARIMBG.
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PARECER DE PERICIA MEDICA C Seguradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3160658999 Cidade: Itaporanga Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ORLANDO DAVID DE SOUSA Data do acidente: 06/04/2016 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
PARECER

Diagnéstico: Fratura da clavicula esquerda.

Descricdao do exame Presenca de diminuicdo dos movimentos de elevacao e abducao do membro superior esquerdo, bem como da forga
médico pericial: muscular do mesmo. Presenca de atrofia da musculatura do membro superior esquerdo, bem como da forca
muscular do mesmo. Presenca de cavalgamento das extremidades fraturadas no terco distal da clavicula esquerda
provocando encurtamento da mesma.

Resultados terapéuticos: Foi tratado conservadoramente da fratura da clavicula esquerda com colocacdo de colete em oito por um periodo de
40 dias. Sem complicagdes.

Sequelas permanentes: Limitacdo funcional leve do MSE.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 23/11/2016
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Jose Gerardo Vale Matos
CRM do médico: 3216
UF do CRM do médico: CE

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros superiores ! T
Total 17,5 % R$ 2.362,50
PRESTADOR

SAUDESEG SISTEMAS DE SAUDE LTDA

Médico revisor: GALDINO LEONARDO
CRM do médico: 17727
UF do CRM do médico: PE

Assinatura do médico:




PARECER DE ANALISE MEDICA C Sequradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3160658999 Cidade: Itaporanga Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ORLANDO DAVID DE SOUSA Data do acidente: 06/04/2016 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 16/11/2016
Valoragao do IML: 0
Diagnéstico: FRATURA DE CLAVICULA ESQUERDA
Resultados terapéuticos: A ESCLARECER
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagbes: DOCUMENTAGAO APRESENTADA NAO PERMITE AVALIAR SEQUELAS.

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)
Total 0% R$ 0,00
PRESTADOR

VISAO MEDICA LTDA

Nome do médico: EDSON L D ANDRADE
CRM do médico: 52.44121-9
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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Segurh O MBM rsta 20 seulado e
‘HDWAT para garantir es'ge direito, \\’\.

PROCURACAO PARTICULAR
OUTORGANTE:

weme:| ko ole jfaucal oo yheusan _______,__f
Wactonatidader) B oo gy | o S ofleine ...

Mﬁol}www ,..--,.,,...,..-.__J

wentiarse: [ 127 Az Z | *r{4£8. 542, 6.44-49.
EhdH'l‘-'wljz Sin
OUTORGADO: WWf R R s M

T, < M 7 v e

Profissso: /{{A,Ct@ _ e

Mentidade: | 5, £ 57, 454_____E on[p38. 245, 06409
endores: (R W) a0t Lrntine. Caianmoy 58) Comdie, L joonarga .

Pelo Presente Instrumente Particular de Procuraclo, nomeip e constituo meu bastante
procurador e outorgado acima gualificado, a guem confio poderes especiais para
representar-me perante a MBM SEGURADORA, a firm de receber a indenizagdo referente ao
Seguro Cbrigatdrio — DPVAT e poderes para assinatura em ficha de Autorizacdo de
Pagamente, Credito de Indenlzar._:au de Stnistros DPYAT, a que tenho direito, podenda para
tanto requerer o que necessario for, assinar, substabelecer esta, dar quitacio e praticar
enfim, todos os atos de direito, permitindo para perfeito cumprimento deste mandato, da
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