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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, 11 de Margo de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190177185 Vitima: JONATAS HUGO DA SILVA CAVALCANTE
Data do Acidente: 20/03/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JONATAS HUGO DA SILVA CAVALCANTE

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 andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo 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? 14036554
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: 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, 12 de Margo de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190177185 Vitima: JONATAS HUGO DA SILVA CAVALCANTE

Data do Acidente: 20/03/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e estd em andlise e o prazo regulamentar de
30 dias foi interrompido para apuragdo de dados e informacgdes 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 n? 14049419



00020569

INVALIDEZ

.
x
s}
M
©
b=
[
o
.
oo}
o
2
=
o
Q
~
o
e
=
o
(o]
©
o

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, 27 de Margo de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190177185 Vitima: JONATAS HUGO DA SILVA CAVALCANTE

Data do Acidente: 20/03/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), JONATAS HUGO DA SILVA CAVALCANTE

Informamos que o pagamento da indenizagdo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informacdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.531,25

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um quadril 25%

Graduagéo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 25%) 18,75%

Valor a indenizar: 18,75% x 13.500,00 = R$ 2.531,25

Recebedor: JONATAS HUGO DA SILVA CAVALCANTE
Valor: RS 2.531,25

Banco: 001

Agéncia: 000000625-4

Conta: 000010012858-0

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 informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomeco, 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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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: 3190177185
Nome do(a) Examinado(a): Jonatas Hugo da Silva Cavalcante
Endereco do(a) Examinado(a):  Av Getulio Vargas, 271

Centro Sape PB CEP: 58340-000
Identificacdo — Orgao Emissor / UF / NGimero: [ SSP / PB ] 2875499
Data local do acidente: [ 20/03/2018 ]
Data local do exame: [ 15/03/2019 ] Joao Pessoa [ PB]

Resultado da Avaliacao Médica

V.

V.

VI

Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA DO COLO DO FEMUR DIREITO.

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

Tratamento: REALIZADO TRATAMENTO CIRURGICO, OSTEOSSINTESE COM PARAFUSOS CANULADOS, FEZ

FISIOTERAPIA _ 5

Complicagoes: NAO HOUVE COMPLICACOES NESTE CASO.

Data da Alta: 18/10/2018

Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

AO EXAME FiSICO APRESENTA CICATRIZ CIRURGICA NO QUADRIL DIREITO, LIMITACAO DE MOBILIDADE ARTICULAR E

DEFICIT DE FORCA MOTORA DO QUADRIL DIREITO.

Nexo de casualidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagao apresentada?

(X) Sim () Nao

Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Nao

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

APRESENTA LIMITACAO DE MOBILIDADE ARTICULAR E DEFICIT DE FORCA MOTORA DO QUADRIL 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"

VIl. 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, 0 percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

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

Esta avaliagao médica deve ser repetida em dias (Nao existem lesées 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.

Regido Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):
QUADRIL - Lado Direito
% dodano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve

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

Regiao Corporal (Sequela): Regiao 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 valoragéo do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a)

Carimbo com Nome e CRM taltsSEG CPF - 456.814.654-20

- CRM/PB - 4518
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Aos (09) Nove dias de Malo (05) de DOIS MIL E DEZOITO, nesta cidlitie dé SAPE/PE. na

L

Delegacla de Polfcia Civil, sob a responsabilidade do{a) Dr(a). FRANCISCO DE'#SSIS ARALIC,
Delegado{a) de Policia Civil, comigo, escrivi(o) do seu cargo, ai, por volta 21h:24rin,

N\ ~Sompareceu a PESSOA a seguir qualificada:

JONATAS HUGO DA SILVA CAVALCANTE, conhecido por HUGD, Identidade no 2875499-S5P/PB,
CPF n© 044.,202.054-66, nacionalidade brasileiro, estado dvil: unido estavel, profiss3o: AGENTE
DE TRANSITO, filhe{a) de Severine De Souza Cavalcante E De Irene Da Silva Cavalcante,
naturat de Santa Rlta/PB, nascidof{a) em 06/01/1984 (34 anos de idade), do sexo MASC,
residente e domiciiado(a) nofa} Av, Getulio Vargas, N® 271, Centro, tendo como ponto de
referéncia: ; A cidade de SAPE/PB, fone(s) para contato: 3283 2218 ¢ 3283 2513,

a quem lhe foi esclarecide a respeita das penas cominadas ao crime de FALSIDADE
IDEOLOGICA {CF, art. 299), tendo declarado que compareceu & esta Delegada de Policla Civil
para narrar/registrar/informar/noticiar conforme segue:

1) NATUREZA DO FATO: ACIGENTE DE MOTO

2) DATA DO FATO: 20 DE MARCO DE 2018;

3) HORARIO: 12h:10 min; :
4) LOCAL: SAPE/PB,

5) BREVE RESUMO DO FATC:

O NOTICIATE RELATA QUE NO DIA 20 DE MARCO, DD CORRENTE ANQ, NA RUA CAPITAC
FELDX ANTONIO, NESTA CIDADE DE $SAPE/PB, ESTAVA TRAFEGANDO NA MOTOCILETA
HONDA NXR 160 BROS ESDD, DE COR VERMELHA, ANO E MODELO 2017, DE PLACAS QFV
0205/PB, CHASSI: 9C2KDO810HR436499 EM NOME DA PREFEITURA MUNICIPAL DE SAPE/PB;
QUE AG SE APROXIMAR DO GIRADOURO, NAS PROXIMIDADES DO CEMITERIO VELHC,, NA
SAIDA PARA A CIDADE DE MARI/PB, FOI SURPREENDIDO POR UM VEICUH O FIAT UND, DE
PLACAS NAO IDENTIFACADC, QUE FEZ UMA MANOBRA NEGLIGENTE, E PARA O NOTICIANTE
NAD COLIDIR COM O FIAT UNO, FREQU A MOTOCICLETA QUE ESTAVA REPENTENIMANTE,
OCASIONANDO A QUEDA DO NOTICIANTE; QUE © NOTICIANTE FOI SCCORRIDO PARA O
HOSPITAL SA ANDRADE DE SAPE/PB, E POSTERIROMENTE TRANSFERIDO PARA HOSPITAL DE
TRAUMAS SENADOR HUMBERTO LUCENA, NA CIDADE DE JOAC PESSOA; QUE EM
DECORRENCIA DA QUEDA QUE SOFREU QUEBRQU SEU COLO DE FEMUR DA PERNA DIREITA,
TENDOQ PASSACO 08 {OITO) DIAS INTERNADQ NO REFERIDO HOSPITAL, SENDO SUBMETIDO
A CIRURGIA, ONDE FQI COLOCADD PARAFUSDS NO MEMBRO PARA A CICATRIZACAO DO
MESMO; QUE QUANDO SOFREU O ACIDENTE ESTAVA A SERVICO DA PREFEITURA MUNICIPAL
DE SAPE/PB.

Nada mais a consignar, lide & achado conforme, vai devidamente assinado pefo{a) noticiantz, e
por mim, escrivi{o) que digite. '

RECEBIDO

21 eV e
$apé/PB, 09 de Malo de 2018.
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potmanentes decormentes de addente de twinslto, conforme Lol & 194/74, art. 39, §19, dedaranda que esta avtarizacio ndo signiica prévis concordénola com a futura
avaliagan méd bca oo rendncks 20 dircito de confesta-la, coso diEcorde do stu contedda.

“Estado civil oy vitima: [ ] Soteira [ ] Casado o G | | Diwerciado [ ] Seperado :

Grau de Parenteson com 3 withma: | vitima debocu companheivalal: D Shit D N5g | 5o atviie debou ompantesmal, imformar o rome oompletn:

Dfmncl.u DE OMICOS BENEFICHARIOS - PREEHB'II_MF.Hﬁ SUMEHTE PARLA COBERTURA DE MB!“E
]:| Wi | Diata dho Bt cha vitimaa:

Vitima tevie filhos? Sim Nio | 5e tinha Tihos, informar quantos: Witima debr Stm NEx | Vitimax deixoy i Nin
0 o Vot Falecidas: renschuo [vel nasmi)? D [j palsfawss vivas? u ([l

Estou dente de que A Seguradom Uder pagard, caso devida, 3 indenizacEo do Seguro DPVAT por morte 3queles henefhidros que SA SpESANEATSM & BIOYIOeT
«5td condicho, estando dente, ainda, de que qualquer omlssio ou dectamclo ne verdadeifa poderd gerar @ abripado de ressardr o valor recebido. além da
responiabiildade cimn por rnfran;ﬁu de antfgn 299 do Cidige Penal. i

TESTEMUNHAS
I essRe Local & Data, . !‘ ~ = 1% | Mame:

dig_.il:rlda Nome: SQEPEI A S H t B Sy r o LA !& CPE:
e R OYe DD 0 B g

trzrreficdArio

nao alfabetirado rd Assinalora
{*) Actinatura de quem assina A ROGD 20 | Nome:
: / y Th, CPE:
Absmatura da vitimafbeneficidrfo {declzrante)
Assinatura

Azsinatyra do Reprosentarie Logal [se howver) Asdnalura do Procurador (o houver)

(*} A vfdma/beneficiina nlo alisbelzado deverd esaolher outra pessna aifibetizda, malor & copar, pam prosncher & ainar o presente formubic, A SEU ROGO,
na presenca de 2 |duzs) testemunbas medores  aiparss, mmprometenda-se 3 dar-dve dinda o bl teor do coteddo, ames do preenchimento & aostnaturs,
NECESSARIO ANENAR COPA DA IDENTIDADE, CPF £ COMPRDVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS

FP5.001 VO f 2018

—



Declarscao dn Ingxistencia de ML

IRTHR A 10

ESTADO DA PARAIBA
PREFEITURA MUNICIPAL DE SAPE

HOSPITAL REGIONAL DR. SA ANDRADE

DECLARACAQ %&O

Declaro para o5 devidos fing de direito que o 8°. JONATAS HUGO DA SILVA
CAVALCANTE., residente na Rua Getilio Vargas 359, - Centro — Sapé- PB, Nascide
em 06/01/1984 o gual dev entrada neste servige de satde{Hospital Regional Dir. 8a
Andrade em Sapé - PB} na data de 20/03/2018, vitima de acidente de moto, o qual
fol atendido pela equipe médica deste servigo de saude. realizado Rx. Sendo
encamninhado para outra unidade.(Hospital de Trauma — Jofio Pessoa)

Esta declaraciio &€ verdade e dou fé.

Sapé-PB, 04 de Setembro de 2018

MAT 2122473

EDUARDO DA SILVA COSTA
Diretor Geral

Rua Gentil Lins, 46 - Centro - Sapé - PB.
CEP 58.340-000 CNP.J: 08.778.267/0014-85
Email: hospitalsaandradedespe@hotmail.com



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: 20/03/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.531,25

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JONATAS HUGO DA SILVA CAVALCANTE

BANCO: 001
AGENCIA: 00625-4
CONTA: 000010012858-0

Nr. da Autenticacdo CCT7C506BE259859E
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£TE RECIFC PE PL? .
JONATAS HUGD DA SILVA CAVALCANTE

AY GETUIO VARGAS 271

CENTRO

Acesae sua Conta ¢ oLiros SErVicos.
58340-000 SAPE FB g Ao Minka Clarg

Ma irmternet « minhactarg.com by
Palo colular * 10524

ooIvIaT TITTTMEMUSS SR RS A RS SLS e Ammouwe Mo Atendimenio Claro 1067
Fara fatura erm bradle. haee 052

Nimero do seu Claro Periodo de Use Vencimento Total » Pagar
B3 92141 181 de 186/07/2018 a 15/08/2018 . 0%/0%/2018 R$ 44.9%9

. - P -- X TP [P p— A v o — — e N T P m— e e =

Valar ama na altima conta: B 31.50

( Weja agui o que estsd sendo cobrade ]

Indivndirais
CHerts Coniunts Claro MIX RE 44 52
Aptioativos Digitas -
Aplicativos Esgitais -
Controfe Mais 2.5G8 + finutos Locais Himitadas (145 -
Pormanancty FF - Clate Contegle Mae 268 + 100 minutos [ vioente até 03A08/2018 1

Total do és 13 4

Total a Pagar R% 44 9%

VYeja no verso os detalhes do seu plano e servigos.

IRAT - B D

Prezado Cliente,
Esta boleto ndo quita dékitos de mases antariores.

Tangui g 29412 v Hane 0% ¢4 guul siedd rclachas Eochrorrs el anl e oo £ gbangdus i pidedia conts Comsagdes pace o (£ o f HNETEE {15, mir 5% o valor dos
weriicoap bk (e ok 20 Cnie Cennal de Adendhienes da A, 131 - Sy Kgee, bebgnes: o n™ da madansghy iespsrada e prestading

Srfeningriin hlesdnes:

Uara i da hants

C a |r @ﬁ Sr. Caixa, receber pagamento em dinheira.

Pogut sun conta nos encos credensiedas proferenciotmente: ltel, HSBC, Bance do Brasl, Santander © oulros —
ChHemte Codioe Debito Automaiting Petiadg de Uz Teta Vencimento wwem

JONATAS HUGD Da SHUA CAVAL CANTE 106485773 1400118 & ts/ose. | _R$E 44,29 . 0R/09/18. . wwwm—

— Claze WEDDD M & B‘? ) .
'fﬂéﬁiﬂﬂﬂﬂﬂﬂn-a_ 1 .42990924200.8 | esantInangd.n b 77301418122-3

1 kaghy AL daka sulrrian s ok rasuer. dohrar g geedurar
; Fonare cda Imaie, paoe sk danllion o cheleen ds bangs

- LT dnin aroA



b drTacirn e bang o THARE

Szguradora Dactaracan dn praprislaria da vaiculf
_OLer  occiaracho oo rommieti ||

Para mais esclarecimentos, accsse o site wiww. seguradoralldar.cotn. br oo eiire e cenlalo ataves de um dos ndmenos abaixo:

Centrat de Atendimento (para consultas sohre indenlzacies ¢ prémias, de segunda a sexta-feira, das Bh 35 20h)
Capitals ¢ regides metropolitanas: 020-1546 f Owtras reglfies: OB00 02F 12 04

S [pare redemagies e sugestdes, 24 horas por dial: 0800022 3159 | SAC Ipara defidentes audittves e de Rla): 0221206 | Centrdl Cuvidota: DEOD02] 91 35

-

r/ Y r
Eu, Rese WILS6» D8 pascimer e

RGne £ E3385 R , data de expedicio R0 1 0879007
Grgao_SSF P> portadnr de CPF n® ﬂﬂg oé.-i* #4Y-00
com domicilio na cidade de ____S.A F’é , no Estado de

FARALBRA , onde resido na [Rua/Avenida/Estrada)
AV Comey DAPoR R E/ATO L. CoitlmHo ne_ Fa4
complemento__ (454 , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é{era) de minha propriedade na data do acidente grorrido com a vitima
NOPATAS HUbro LA S[/VA CAYALCAXTE , cujo o condutor era

D aATAS HUGo DA S{f VA CAYAL CAXTE

Velculo: 2% R 760 Modelo: ROLF Ano:___dosF

Placa: @ FVO2p S chassit. D CAK QoL He Y3 6 59
Data do Acidente: 20/ 03/ 90f%

=,

Lacal e Data: 5/-'&1175 - PR, Jé’ /GV&ﬁfﬁ_@Mi?_

Ubs& F’I \JP'&-GJ‘LF‘TT“F"":—-#-— %m{fﬂgﬁﬁﬁﬁ*,f‘
E _\.-LCI'L"':. 'ltt:."]{'-‘ﬂii o t}‘é‘ i ..““ Aok

E:. f ‘t ?i‘:‘:‘.%

& Assmatura do I:1eltl:a.ral‘rﬂm—;“i 2 n'+f3$ J‘m““ -
- *Y -

. Assinatura do Condutar
{ caso seja um tercelro que ndo a vitims reclamante do sinistro )

Feliciano da Sitva P gg:% t@ mimc% .'-
Strvigo Notwrial e Registral S Ll - SIRN0SGE

e aUtentica 8 'aemadmre- a
Eﬁjf“ﬂ’ffrjgfm mz"fmmrmfﬂﬂ
DR TR R R ik
. Ep test.da verdade. Baps .-’D.;ii I
Vandilee Cavalranie de Frfi‘ta, Fﬁ_’gﬂ J:F=
120§ 7-L 304 JENL s kE ¥.5h
SEL0 DIGETAL: F%IFEIM.:HH.LP :
Cafira g sufentiridade ex hitass/fee

’ /

igifal.tinb, 'ui}tﬂ? BidG- ﬂ!l[l Suue Pﬂ

e

Fy



7 - | ..5
ﬁ h__m_._ﬂ_....__k_,__ﬁ g‘.ﬁgbt ﬂ._\.H.m_,..m CE\.‘NM.IU r.\.pr,m\,.rﬁ._n-..lc:..\

¢, IL ¢ PREFEITURA MUNICIPAL DE SAPE

.._. L ,@ SECRETARLA MUNICIPAL DE SAUDE

§ O&@. % EE\WE "ROS RECURSOS:

V\x ﬂu‘ LT AAEALEL

%

| S 5
4.
SUS | §ICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL _
UNIDADE FPRESTADORA DE SERVICO - UPS CARATER DO ATENDIMENTO
JOME:  Hospital Regional Dr. $4 Andrade [ ]01-ELETIVO.
“ODIGO DA UNIDADE: 2357445 CNPJ:  BB.036.438/0001-31 “ w 02 - :wmumﬂm_mzo | GCALDET Lo SERVICO DA EMPRES
: N 03 - ACIDE A RABALHO OU A [ A EMPRESA
h - Rua G Jns, 46 - C .
ANDERECO: " enfil ins, 46 - Lentro — — - { ] 04- ACIDENTE NO TRAIETO PARA O TRABALHO.
WUNICIPIO:_Sap . - ESTADO:__Tarainm UF: [ 1 05- OUTROS TIPOS DE ACIDENTE DE TRANSITO.
PACIENTE o Ju@mmww,&. [ ] 06-OUTROS TIPOS DE LESOES E ENVENENAMENTO POR AGENTES
JOME: __ n.ﬂ@,«/nﬂbu.u Has oo S oo, m\m\m‘m.,w IDADE: 3Unfus QUIMICOS OU FiSICOS -
?ROFISSAQ’ 5F ce — mdnau fig DOCUMENTO: _ PROCEDIMENTO - descrighor
INDERECO: HE o Jonopn 459 ™
VUNICIPIO:, Sopd " ESTADO: V& UF PR 2
2ODIGO IBGE z:zﬁfo ZAGS02 CNS: JORA X 4 26 G009 AR
JATA DO NASCIMENTO: G m O 184 DATA DO ATENDIMENTO: ;
“PF: : g GNOZTICO: 7 _‘
NOME DA MAE: L \m\\wmp .Q.W.« \§ :
TELEFONE: . CID-10 -
] RACA Bom MEDICACAO: — ENCAMINHAMENTO: B i
[ ]4-AMARELA [ )5.INDIGENA [ }6-SEM INFORMAGAO [ JINTERNACAO [ ) OUTRO HOSPITAL. =
[ ] APLXICADA [ JOBITD [  JOUTROS .

t\v Ll %\\m\% dre ! x\@%\@ %@&&S

SERVICOS REALIZADOS: CODICO / PROCEDIMENTO

ANAMNESE E EXAME PSIQUICO {SUMARIO)
y e \&&mw Abus Q&\%&w& L UIB101L D BIOIC16 1L

Yo 2L O D141 41 101 Q1 412

Wou

M\Q\Q Y&%&% L 031 0144100013181
4SS, DOIS) PROFISSIONAL(IS) ASSISTENTE(S) - Eq@www
%\ [ ipeanoo oo, 1) b, - ol
” CNS CBO

EXAMES REALIZADOS NA :zawuﬁ (TIPOS)

S XG0

7 WE z

ﬁm:r?dcm. a_"__.,aama:s medica - hogplialat __|

- —— | MR- ,__,

A5s DO PACIENTE / ACOMPANHANTE OU RESPONSAVEL

e %@Nr

OU POLEGAR E_E_E...w :
1

it

@_Eﬁn?ﬁa carimba

ASS, D) REYISOR ADMINISTRATIVO - anlagm
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m@m Senvigo Notarial € Requrml m“%w PR
L. ] 3
amreseniade. Er Hocltomin da

Sare-PR STAB/IA 117057 ;{* . -
Maria de Logrdes Castr é : o
[2013-006660) EMB :P¥ 2,57 Upyoi

I

.. ] L AT gy CF' "
ETHL: HESTS-UH ; y Lo S s od . } ——
ra & antenticadade em i *Hw}nldﬂ 1. tiph. fors. b il I F.r,.g?_r, /] J'?é’ o O CYEMEETEHL

‘u’n GOVERND OO ESTAODU LA P.ﬁ.R#}iBA
. SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE
HOSETAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENACOR HUMEERTO LUCENA

T LAUDO MEDICO

OBS: DADOS EXTRAIDOS DO BE n? 1070408 ¢ PRONTUARIO n 107758 :
PACIENTE: JOMATAS HUGO DA SiLVA CAYALCANTE
DATA DE NASCIMENTO: 06.01.84

Datz e Hora do Atendimento: 20.03.18 Horario: 74:31h

MOTIVO(S) DO ATENDIMENTQ: Paciente deu entrada neste hospital vitima de acidente':
de motociclets procedente de SAFPE apresentando auadro de dor no quadril direfte cs:-mif
limitaggo de movimentos. Atendido pelo Dr. Carlos Frederico Torres CRM 9307, Dr.E
Flavig P. Ribeiro CRM 64353, Dr. Francinglio Freitas CRIM G603 |t

DIAGNOSTICO INICIAL: FRATURA DO COLO DO FEMUR DIRE!ITC CiD10 8720

i
RESUMO DOS PRINCIPAIS EXAMES E PROCEDIMENTO(S) REAL!Z&DG[E}:i
Primeiro atendimento, avaliagio da traumateiogia, avaliagio da cirurgia geral, Rx da!
bagia AP & Perfil, Rx da coxa direite AP ¢ Perfil e tratamento cirirgico em 28.03.18
com reducio e fixagdo de fratura do cele do fémur diveito,

ALTA HOSPITALAR: 22.03.18 as 16:57h

Feliciano da Silva P G Bt e, 12kt
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CONSULTORIOS E ASSISTENCIA
Endeteco: AV. ORESTES LISEOA, Sn, PEDRO GONDIM, JOAD PESSOA - PB, 58021020

Tal 32165700

448385

.t

Paclente - [BAE [Datafora Entrada Data Baixa
JONATAS HUGD DA SHLVA CAVALCANTE © |to70408 201032018 14:24:53

Dals de neeclmento fdade Sorn CHE Tatalarna de Conlale
|RErRTI1SE4 Ha _ PMazcuilng TOSFOLAEATLE09T fEEJ_ 914306631
EEE ] : Promud o

IRENE DA BILVA CAVALCANTE

Enderage Bairra eAunforpio i
PRESILGENTE GERTULIG VARGAS, 274 CENTRO SAPE FE

Acldente . i tivg Predissionzl M Cang, Moy
ACIDEKTE CE TRABALHO ACIDENTE DE MOTOCICLETA CARLOE FREDEPICO TORRES SOARES BRULITREAL DadrR
LratafHore ClassHicaplo DatafHogra Crascricho

20032018 14:31:53 ! 200018 161707

" anydnig " Maircia Serha

FL i

lAnamnese

~P: BOR EM CHUADRIL DIR APOS TRAUMA NG MESMO
0S: TRAUMA INDIRETD EM QHADRIL

DO: DOR + LIMITAGAC FUNCIONAL

RX: FRATURA DE COLO DO FEMUR! DR
i i A INTERNAMENTO

DIETA
DIETA LIVRE, ViA DRAL

MEDICACAQ

AGUA DESTILADA 10Mi. (AMPOLA). AOMINISTRAR 10,0 ML VIA EV., 418H. .0 (MGTSM

"Rluir

I OliﬂAHS;ETRDNA SMGIAML {AMPOLA J;iMLJ, ADMINISTRAR 8,0 MG VIA E.V., 8/8H, SE NECESSARIO SE NAUSEAS {DOSE MAXIMA
“IMARIA: 24.0)

iCAFTOPRfL 25 MG COMPRIMIDO, ADMINISTRAR 1.0 COMPRIMIDOD VIA GRAL. AGORA, {OBSERVAGOES: SE PAS » 160 QU PAD >
10 ; AVISAR PLANTONISTA DE PAS » 200

S0LUGAQD FISIOLOGICA 0.9% {FRASCD;EGIJML}, ADMINISTRAR 20000 ML VIA E.V, 24H, 0.0 [METSM) ]
OMEPRAZOL 200G CAFSULA, ADMINISTRAR 2,0 CAPSULA VIA DRAL, 1X AD DtA, {CRSERVAGOES: EM JEJUN, PELA MANHA}
SOLUCAQ FISIOLGGICA 0,9% (FRASCOMO0ML), ADMINISTRAR 100.0 ML YIA E.¥. §8H, 0.0 (MGTSM) f
Olluir :

e —he—— s it

TRAMADOL 50MG /ML INJETAVEL {AMPOLA 2ML), ADMINISTRAR 2,0 ML VIA E.V., 8/8H. SE NECESSARIO SE DOR INTENSA
{DOSE MAXIMA. DIARIA: 6,0) : -

PARACETAMOL 750MG {COMPRINMIDC, #DMINISTRAR T50.0 MG VIA GRAL, 124126

CUIDADOS

° ;
EVEPT=RAPIA RESPIRATORIO € MOTORA
SV + CCGG

EXAME LABORATORIAL
HEMCOCRAMA, !
COARNLGERA EREFEET caps PEREIRA LIMA ém 200358 142167 _!
GLICEMIA - GLICOSE EXAME '
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. E
JONATAS HUGE DA SILVA CAVALCANTE - 70408 2000372018 14:31:53 !
Dia de nascimento ldegde Sexs CHS Telefone de Contaln I
DG T 1984 14 Masculing FORIOST B3TE509 {93} 991226011 :
G r Prantudrip i'
IRENE DA SILVA CAVALCANTE . I
Endoreca Bairrg Meuniclpio UF 1
PRESIDENTE GERTLLIO VARGAS, 271 ! CENTRO SAPE L] ;
Acitante Miotive Profissional W Caps. Beglmat i
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DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190177185

Vitima: JONATAS HUGO DA SILVA
CAVALCANTE

PARECER

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Sapé
Data do acidente: 20/03/2018

Diagnéstico: FRATURA DO COLO DO FEMUR DIREITO.

Descrigio do exame AO EXAME FISICO APRESENTA CICATRIZ CIRURGICA NO QUADRIL DIREITO, LIMITAGAO DE MOBILIDADE
fisico: ARTICULAR E DEFICIT DE FORGA MOTORA DO QUADRIL DIREITO.

C

seguradora

LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

Resultados terapéuticos: HOUVE CONSOLIDACAO DA FRATURA DO COLO DO FEMUR DIREITO, POREM RESULTOU EM LIMITACAO DE
MOBILIDADE ARTICULAR E DEFICIT DE FORGA MOTORA DO QUADRIL DIREITO.

Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU INTENSO DO QUADRIL DIREITO

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 15/03/2019

Conduta mantida:

Observagoes:
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 completa da mobilidade de um o Em grau intenso - 75
quadril 25 % % 18,75% R$ 2.531,25
Total 18,75 % R$ 2.531,25




{j Sequradata Lider dos
Conzéreios do Sequra DFVAT

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

[IDENTIFICACAC DO SINISTRO_

ASL-0073506/19
Vitima: JONATAS HUGD DA 5ILVA CAVALCANTE
CPF: 044,202 .054-66
Seguradora; MBM SEGURADCRA 5/4

Data do acidente: 20/03/2018
JOMATAS HUGO Diy STLVA

CPF de: Proprio CAVALCANTE

Titular do CPF:

| DOCUMENTOS ENTREGUES

———— —— = — At mm— =, . e e m = mm e . M ks temme——m il P - e e =

Sinistra

Boletim de ocorréncia

Comprovagao de ato dedaratoria

Declaragio de Inexisténcla de 1ML

Declaragdo do Proprietdrio do Yeiculs Outtos
Cocurmentagio medico-hospitalar

Documentos de identificacio | l||m|| ““ ‘lm l l “ ‘ll\
ouT
Qutros

JONATAS HUGO DA SILVA CAVAELCANTE : 044.202.054-66

Autorizagio de pagamenta
Comprovante de residénsia

[FrencRo

- O prazo para o pagamenta da indenizagio & de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagio completa. Para
acompanhar o processo de andlise do pedido de indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0S00-0221204.

- A indenizacdo por invalidez permaneante & de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de segura prevista na lel 6194 [ 74,

Dacumentagio recebida sem conferéncia,

A documentagio solicltada dos documentos indicados em orfginais, ou chpias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados corrg comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, € 05 mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusio no aviso de sinistro digital.

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

Partador da documentacio entregue [___ Espy?sﬁvel pela cadastramento na seguradaora

JE—

Cata da entrega: 27/02/201%
MNome: JONATAS HUGD DA SILVA CAVALCANTE
CPF: 041,202 55466

JONATAS HUGO DA SILWA CAVALCANTE

Cata do cadastramento: 27/02/2019
Mome: AGNES CRISTINA GUEDES LOPES
CPF: 156,118.057-28

AGHWES CRISTINA GUEDES LOPES



ESTADO DA PARAiBA
PREFEITURA MUNICIPAL DE SAPE
GABINETE DO PREFEITO

PORTARIA N2 028/2017 Sapé, 02 de janeiro de 2017.

0 PREFEITO CONSTITUCIONAL DO MUNICIPIO
DE SAPE, Estado da Parafba, no uso das atribuicdes que lhe confere o art. 68,
inciso XI ¢/c o art. 88, 1nc:50=11t@dusda S EH Brgﬁmca do Municipio de Sapé, e
Lei n® 1.161/2014 da Estrutura Admlmstratwa do Municfpio, de 06 de

janeiro de 2014.

- -’."’ ' -

RESOLVE

Nomear o senhor JOSE WILSON DO

NASCIMENTO, para exercer ¢ cargo de provimento em comissdo de

Superintenﬁente Municipal de Transito-SMTRANS, simbolo, CADS-02.

Gabinete do Prefeito, em 02 de janeiro de Z2017.

ERTO MALHEIROS FELI CMN 0

Prefeito
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DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190177185

Vitima: JONATAS HUGO DA SILVA
CAVALCANTE

PARECER

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Sapé
Data do acidente: 20/03/2018

Diagnéstico: FRATURA DO COLO DO FEMUR DIREITO.

Descrigio do exame AO EXAME FISICO APRESENTA CICATRIZ CIRURGICA NO QUADRIL DIREITO, LIMITAGAO DE MOBILIDADE
fisico: ARTICULAR E DEFICIT DE FORGA MOTORA DO QUADRIL DIREITO.

C

seguradora

LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

Resultados terapéuticos: HOUVE CONSOLIDACAO DA FRATURA DO COLO DO FEMUR DIREITO, POREM RESULTOU EM LIMITACAO DE
MOBILIDADE ARTICULAR E DEFICIT DE FORGA MOTORA DO QUADRIL DIREITO.

Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU INTENSO DO QUADRIL DIREITO

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 15/03/2019

Conduta mantida:

Observagoes:
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 completa da mobilidade de um o Em grau intenso - 75
quadril 25 % % 18,75% R$ 2.531,25
Total 18,75 % R$ 2.531,25




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190177185 Cidade: Sapé Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JONATAS HUGO DA SILVA Data do acidente: 20/03/2018 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
CAVALCANTE

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 12/03/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DO COLO DO FEMUR DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE).
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: X SOLICITO PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES, CASO
EXISTAM. NA VIGENCIA DESTAS INFORMAR PRESENCA DE LIMITAC/T\O 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 completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
quadril ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190177185 Cidade: Sapé Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JONATAS HUGO DA SILVA Data do acidente: 20/03/2018 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
CAVALCANTE

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 12/03/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DO COLO DO FEMUR DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE).
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: SOLICITO PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES, CASO
EXISTAM. NA VIGENCIA DESTAS INFORMAR PRESENCA DE LIMITAC/T\O 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 completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
quadril ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50




