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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, 16 de Abril de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190276708

Vitima: MAURO GOMES DA SILVA JUNIOR
Data do Acidente: 29/08/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: FLAVIANA DA SILVA CAMARA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), MAURO GOMES DA SILVA JUNIOR

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

Declaracdo do Proprietario do Veiculo ndo enviado(a), ndo acusamos o recebimento do documento,
necessario apresentar.

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

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

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14197954
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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, 16 de Abril de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190276708 Vitima: MAURO GOMES DA SILVA JUNIOR
Data do Acidente: 29/08/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: FLAVIANA DA SILVA CAMARA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MAURO GOMES DA SILVA JUNIOR

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 14197955
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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, 22 de Maio de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190276708 Vitima: MAURO GOMES DA SILVA JUNIOR

Data do Acidente: 29/08/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: FLAVIANA DA SILVA CAMARA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), MAURO GOMES DA SILVA JUNIOR

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: MAURO GOMES DA SILVA JUNIOR
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000037

Conta: 0000022663-0

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 informacdes.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé



DADDS CADASTRAIS
1/
11

BECUSD INFORMAR D ATE RS1.000,00
[ »$1.001,00 ar¢ r$3.000,00

[ #s3.003,00 AT rs5.000.00 [ #$7.001,00 ATE £$10.000,00
[ #35.001.00 av¢ #s7.000,00 [ acima ok rs10.000,00

Elcunmmrmm.um

[ svaciesco [ i 3 Nome do BANCO:
[ sancodo srast 001) [l caa Econdmica Federai f104) .
setnon 0033 )0 o ZRGES Q) | sstwca (O conm /@)
e it miae 0 GRS se exmtir) Prlormar 5 digin e exisi) Tl o it o msgr] Dnthussriar 0 digaln i enistr]

Autorito a Seguradora Lider 3 treditar na cont ba
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SECRETARIA DE ESTADO Da
SEWRANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delagacia Geral da Policia Civil

1" Superintendéncia Regional de Policia Civil
Central de Policia Civil de Jodo Pesson - Setar
de Baletim de Ocorrineig

CERTIFICO, em razfio de mey oficio e & requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro do
Ocorréncia Policial N* 0306 01.2019.1.00.401, CUj0 120r 2gors passo a ranscrever na integra: A(s) 11:04 horas
do dia 10 de abril de 20 19, na cidade de Joiin Pessoa, no estado da Paraiba, ¢ nesta Central de Policia Civil de
Jollo Pessou - Setor de Boletim de Ocorréncia, sob responsabilidade do(s) Delegado(a) de Policia Civil Roberta
Gouvéa Neiva, matriculs 1560913, ¢ lavrado por José Indcio ds Silva Neto, Agente de Investigagiio, matricula
1273345, a0 final assinado, comparecey Mauro Gomes da Silva dunior, CPF »* 103.678.604-81,
nacionalidade brasileira, estado civil soltcirofa), profissin Auxiliar de Instalagilo, filho(a) de Maria Parana de
Oliveira ¢ Mauro Gomes da Silva, natural de Jodo PessoaPR, nascido(a) em 18/08/199] (27 anos de idade),
residente ¢ domiciliado(s) no(a) Rua Professora Noémig Ribeira, N* 35 complemento CASA, bairrg Emesto
Geisel, tendo comg ponto de referéncia Proximo a Farmacia Globe, na cidade de JoBo Pessoa PR, telefones)

Dados do(s) Fatos:

Local: Proximo a Bica (Jardim Botdnico), Jodo Pessoa/PB, baireo Roger; Tipo do Local: via/loeal de ucesso
publico (rua, praga, cre): Data/Hora; 28/08/18 08:30h. Tipificaciio: em tese, capitulada no(s) LET 9.501/97
ART. 303 § 1*; LESAD CORPORAL NO TRANSITO.

quando estava sepuindo com a moto sentido bairro Roger, de repente outra moto colidiy na traseira, e
em seguida 0 motoqueiro evadiu-se do local, fui socorrido pelo samu para o hospital de mangabeira, 1a

as 0%h20min foi atendido e submetido a avaliagio medica o exames de imagem que evidencioy
fratura de ridio distal direio, CID.10 S 52.0

Penda 0 que havia g constar, cienlificado(a) o(s) declarsate das implicugbes legais contidas no
Artige 299140 Codigo Penal Brasileirn, depois de lida ¢ achada conforme, expego o presente Certidio, A

lodn Pesvoapp, 10 de abril de 2019,

COMPREY PREVIDENCIA 5/a

Frocedimento Paligial: D3861.01.2018.1.00.401

PROTOCOLQ
AG. JOAQ PESsoa
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PREFEITURA MUNICIPAL DE JOAO PESSOA
) SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
7192  SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA

el SAMU 192 RE JOA SOA -

2.8 SAMU

o W"““ DECLARAGAO
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O SAMU 192 hItﬂ AL 6!;/'///01\0 PESSOA, .. msqrito sob CNPJ:
08.806.754/0015-40, atendenda o requerimento n® 812/06- E;cw para os
devidos fins, que const: Fegistros, sob_prgto nlq};.;mmm °

stitbicae a0 p;d;}plgeMAURO
Acidente de Trd ﬂto (Colisio
Moto x Moto) no % Vi Bandgirantes - em frerﬁu ao Parque
Zoobotanico Arruda ra,-Balr bid* Jodc Pessoa - aproximadamente s
08:00 horas, sendo o mes o.;‘ig'ic\a@inhado a0 Complexo Hospitalar Tarcisio Burity
(Ortotrauma - Mangabeira). x“‘“-"“-\.

“-'i‘.:-?.-‘*-v"'

Por ser expressdo da verdade, firmo a presente declaragao.

GOMES DASILW&. ]Ungﬁ:i

5 ¥ =3 R
S g el
[JJ. s

Joko Pessoa, 2? de De:gmbfo dﬂ 1013 |

Matricula: 67.155-6
Coordenacio do SAME

Rua: Disgenes Chianca, 1777 — Agua Fria — CEP: $3053-900 — Jofio Pessoa — PB
Fone SAME: (83) 3218.9242- 3218.912%

COMPREV SEGUROSE PREVIDENCIA $1~




« PREFEITURA MUNICIPAL DE JOAD PESSOA Ficha Nr: 158624 Atd: Nao Regula

COMPLEXC HOSPITALAR MANGABEIRA GOV. TARCISIO BURITY Data: 29/08/2018

nu:_s:vmimf,_?“:sq_az. JOSE COSTA DUARTE S/N Hora: 09:20:11

58056-384 JOAD PESSOA Fone: (83)3214-1980 ’ Recepcionista: GEOV DO SANTOS
e T Clinice: e S

DADOS DO PACIENTE Num. de vezes atendido: 1
" Nome: MAURO GOMES DA STLVA JUKNIOR Hum. Prontuario: 2018.08,004492

cNS: 700000083544105 Sexo: M CARTAQ SUS: 700000083544105 Fone: S86646957

Natural: JOAO PESSOA/PB Data Nasc.: 18/08/1991 14: 27 ano|s)

End.: RUA PROFESSCRA NOEMIA RIBEIRD, 3%
Bairro: ERNESTO GEISEL Cidade: JOAD PESSOA UF i PB

Mae: MARIA GOMES DE GLIVEIRA Pai: MAURO GOMES DA SILVA
Raca: SEM INFORMACAO Etnia: SEM INFORMAGHO i -
Ocupagdo: MOTORISTA SEM ESPECIFICACAQ Estade Civil: SOLTEIRO(A)
INFORMACOES DE ENTRADA Escolaridade:

-

Resp.: MAURD GOMES DA SILVA JUNIOR
Tel/Doc. Rosponsavel: 986646367 / CARTAD SUS: 70000008354410%
F:thnni::inr RUA

et s e s i -.---—-..----a.---.-__-.__--...__--*_—--__-“._-_-.—_-—-....a- == —_—

?nrmpnrt:q utilizado: SaMU
Vitima de acidente por: COLISAQD MOTONMOTO PASSAGEIRC AS 0B:00 CENTRO .

¥itima de violéncia per: MAD
[ ] Caso Palicial

—----ll.-.--—-—.-l—'.-——-—-—-—--——a---.-——---——---.--——.-._--._--h_-_-_..‘-_“h__“‘__ __*_.____.._.___..,.,.___-,.,.___..___-,-_“__.---,.__.,.-__.

* PRE-CONSULTA CONDICOES DO PACIENTE AO SER ATENDIDG
Tipo de Classificacdo de Risco: RMARELO
" P“?. FR: [X] Aparentemente Bem [ | Grave
FCi TP: [ 1 Pelitravmatizado [ ] Convulsas
FPeaso: Altura: [ ] Hemorragia [ ] Dispineia
Glicemia: IMC: [ ] Diarreia [ ] Agitade
Cire, Abd: F o opas [ 1 Regular [ 1 Chocads
[ ] Vemits
Quaixa Principal Observacao

CiISAQ MOTO COM, MOTO NEGA DESMAIOM SIC

Historia - Exame Fisice - (hora do atendimenta medico)

Dlagnostico | Ceonduta

<1 I B b 4 _ﬂ'té/nfz‘

e e P T g e i 0 A i it s

Fre:si:ric£ | Horario da

{ COMPREV PREVIDENCIA S/A ;
' 15 ABR. 2019 D

TOCOLO
r M?EMESSDA




. Data e Hora | PRESCRICAC (assinatura e carimbo)
|
|

: . | st S
|
I

._._-.._-—.—-n--—--_—-.,u--.p.___.—-.q-_._-__———-—-—-—--————--_-—.—.—.—a—.__-_...___—_.____.-—-.._....._-———

ANOTACOES DA ENFERMAGEM

Qtdal Medicamentos | Dose | Horario | Evolucas

I | | I

i 2 0 | I § ' !

| | | |

| I | |

I | ! |

| | | |

[ | | I

P .| il siin b ST ST

N e et e | Resexrvado p/ liberacao

DESTING DO PACTENTE

[ ] Besidencia [ 1 Transferido [ ] Desistencia [ 1} orz

[ 1 Alta a pedido [ ] Enfermaria Obito: [ ] Atestade [ ] SVO [ ]
Assinatura do Paciente/Responsavel Assinatura e Carimbo do Med

----- ‘—r-—-——-—F-'-—---—--—-_-‘-r----—-—-———----——-‘-H;-:-.-IIF:‘F-F-'-----h--n-----“-.-"‘-—-"-'-----‘--"'
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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: 15/05/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MAURO GOMES DA SILVA JUNIOR

BANCO: 104
AGENCIA: 00037
CONTA: 000000022663-0

Nr. da Autenticacdo D658F07E3B44393B



DOCUMENTO PARA PAGAMENTO
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ENE PARAIBA DISTRIBUIDORA DE ENERGHA 54
BR 230 KM 25 - CRISTO REDENTOR + JOAD PESSOA - PB - CEP - 58071-880
CNFE 05085 183000120 INSC £5T- 160853350

' 07= 001 - 408 - 3140 B
| | PEDRO JOSE DA SILVA
RUA DA REPUBLICA 390 VARADOURO
JOAD PESSOA CEP; {8.010- 18
Domicilio: 697 Medidor: 00008162616  Coordenadas: -/,121236, -34,889865
Referéncia; PX. A LOJA CRIATIVA ONDE FABRICA PLACAS
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0 i‘_"l""lj“E DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
R PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445,12

ok e i i g G|

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

[ INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulirio & parte ntegrante do processo de liquidagdo de sinistro, conforme estabelece a Circular
ndmero 445/12, disponivel no enderego eletrdnico:

http/fwww2.505 HﬁWJMIWH“WIGHMWMHECﬂDIMH

A Clrcular SUSEP' ne 445/12, Que trata da prevencio & lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sho obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no Pagamento de indenizagbes. Este cadastro deve

-,

na qualidade de Procurador (a) / Intermedisrio ( ,d(B;neﬁcFMu
() no CPF sob g~ No i do sinistro de DPVAT coberturs L
: SN inscrito (a) no CPF sob o e /103 ko)

. tonforme

determinacio da Chreular Susep 445/12: / \\
0 Declaro B ————ferix presents, os documentos comprobatérios:
TG X N |

COMPREV FREVIDENCIASTA _ G, u,{h\

ﬁ Recuso informar f‘? ﬂ’?' W '?@.L

0 e

Declaro ainda, sdb 3 ® prova de fesidéncia jun&q%‘u}ld&r

o "ﬂ‘. L

residir no endereco abaixo,

anexando a coply do compld i dEncia Go e =(0 informada. L
Estou ciente de quésEatsidatle 45 e - hrﬁmmmaiw%g:ﬂdﬁ:m;uhm

\5';5'?; (s
S Riuc, do. Repdel:

I [

Cendro 'qlgio Coroo— B | Bolo-1$D
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Declaragdo do Proprietario do Veiculo

Eu.M"\ QMG C-u ILC-(J '\_j:JELLL Ce .

RG n° 'ﬁ._@ i. _“}‘E 2[!' 3 data de expedicdo _faj‘ O dga 4

Orgao_5 ':_2 QE} . portador do CPF n° ISHAFAASSY 68 com
ciio na cidade de —MM no Estado de

XahQa s Ch,, onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)

b R 40K

e
complemento , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo
mencionado é(era) de-minha propriedade na data do acidente ocorrido com a
vitima (I.CJ -}‘U‘géujn o condutor era
mgu; %‘J 3 %”‘ 5‘-&__ Tm&u
Veleulo: MOV &
Modelo: PoP 4110 |

Ano:2 O1¢ =
: S| 3} Fal _ |
E:?::m%ia;.ﬂtﬁ Udog IR OZ3 532

ente: 29 AFONN O ] _ , ) ;
Local e Date: M} o, oo (Popec }JQ/OLI Jp

\ Tk oty o b o biotze

ssinatura do Declarante

|

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

‘ ARTORIO CELEIDA %
: 1% SERVIDD NOTARIAL DUSTIRVTAL g

COMARCA DA CARTAL i

“RECERELE T i himis s te i B a g

e T ' _
OLIVEIRA,[11897], J.Pessoa+B, 10/04/2017 12:28:25 Eanl \ e S0 ) 0 -
R$9,91 FarpeniR0,29 FepiiRsl, 76, 155:RS0,50. En test da 0 \0 bRt OLO
verdade. Tabelia CELETDA  FEREIRH SILA.  Selo OV 0P
Digital AILS6785-1500 ;-l}, }&‘}‘\ Ro’\ ot —
hittpss//selofigital.tiphed W i,_,f 7 PR Q>
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CERTIDAO

N®. 0291/2019

Atendendo solicitagdo de MAURO GOMES DA SILVA JR de acordo com buscas
procedidas no Servico de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarclisio Burity, certifico a constatagdo de Ficha de
atendimento ambulatorial N°158624 e prontuario n°2018.08.004492 pertencente a
paciente que foi atendido dia 29/08/2018 as 09H20min, vitima de colisao moto x moto,
apresentando trauma em antebrago direito.

Submetido & avaliagso meédica, e exame de Imagem que evidenciou fratura de
radio distal direito. Realizado procedimento cirtirgico dia 06/08/2018 com alta médica
dia 07/09/2018.

E para constar eu, Rosangela Medeiros Escorel Almeida, Médica da Vigiléncia a satide,
dato e assino a presente certidso.

| GoweRED |

immmev SEGUROS E PREVIDENCIA SiA
Jodo Pessoa, 25 de margo de 2019 AR "
. PROTOCOLO |
Médica da Vigilancia 4 Saide | A, JO AQ PESSO/
B CRM/PB 3883 : -
CovrReED g
Rosingels M. Fscorel Almeida
COMPREV PREVIDENCIA S/A mﬁa‘u’mw:im
{5 ABR. 2019 CRPe 308
PROTOCOLO
AG. JQAQ PESSOA
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n i " .y
DO RMAIMON TARC 36O 6 Uiy
Nome: MAURO GOMES DA SILVA JUNIOR Registro:
Idade:27 A | Sexo: MAS Cor: Clinica:Traumatologia | EMP; LR:
Data: 23/08/2018 Cirurgifio: ANDRE SIQUEIRA
12 Assistente: VALDEBAN Ru 29 Assistonte:
Anestesista: FUCLIDES Instrumentador;
DIAGNOSTICO(S) PRE-OPERATORIO CID
Fratura do Rddio Distal DIREITO S52.5
DIAGNOSTICO(S) POS-OPERATORIO ciD
O mesmo
L% PROCEDIMENTO(S) CIRURGICO(S) cbpIGo
" Reducdo Incruenta + Fixagdo Percutdnea

Acidente durante Ato Cirdrgico: 1( )Sim 2(X)Ndo
.Descreva:

Bidpsia de Congelago: 1( )Sim 2(X)Nao

Encaminhamento do paciente apds Ato Cirdrgico:

1(X)Enfermaria 2( )Terapia Intensiva 3( )Residéncia 4( )Obito durante o Ato
Cirdrgico

Rua Ag. Fiseal Josd Costa Duarte, 5/N, CEP S8056-384, Mangabeira I, 1080 Pessos - PB
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ESTADO

CIVEL sah_u Cas.

Vuv.[] Desq.

* SALIDE

FORMULARIO DE ANESTESIA

DATA

P& Msse.[ . .[T [ BREJPOL] PTL] |P0seko

IW

Av. (Rua)

AL

]::Tﬂdum

A L] cr(] MAT[] cob (] INSCL] GIH ] OUTRAS [] == |
DiAGhGEEos

W'M'—MT:MI
TVICH0 AVES TEA DA ANES TR

CUDID0 0O PROCEDIMENTG

BURACKD DA ARESTESLE

QUANT. DE US FONTOR

VALOR ng

e (nel AR [

HORA
AGENTE

L

mJ‘

PULSO

Il.lllllﬂt-

| EST. GERAL

BOM L[] REGULAR ] MAU PESSIMO
ST .

SANGENIO

BOM [J REGULAR [T MAU (] PEssivo ],

PRI ANESTERICO

[ TXALA COMPLIMENTARES

ms%amm, O raQuiDiana [ EPIDURAL [] BLOQ.PLEXO[] BLOQ.NERVOS [J OUTROS [

: MEDICAMENTOS GASTOS NO ATO AMESTE D %
O _
. e 1?!‘) 22N -l uw(' G
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v :!: MINIETERID B
j—— o SAUDE

FICHA DE ADMISSAQ MEDICA

Data da Admissio: / /

Nome: Meo,ro Comal & 4/..7 Se
Prontui . Idade: Enfermana: Leito:

tudrio;
Nome da Mie:
Endereco: - ¥ Bairro:
Cidade: - - Estado: ~Fone: Profissdo:
Sexo:F( )M( ) Cor: Estado Civil: Religifio:
Escolaridade: Data de Nascimento __ /__/

* | QPD: Qr em .ﬂ»‘?"J‘-ﬂ &)
: T (g

MDA DX tom GQuuae de doc gan ppdo )
ym !

Medicagdes em uso: = —

Interrogatério Sintomatolégico:

"| Geral: [ JFebre [ JAstenia [ ]Ammcia[lPrrdachm___Kgum [ ]Prurido [ ]Sudorese
[ JCalafrios [ JAlopecia [ JAdenomegalias [ Jlctericia [ JTonturas [ ]Outros: .
Pele: d

Cabeca e Pescoco: [ ]Cefuléin [ JEspimos [ JRinorréia [ JObstrugio Nasal [ JEpistaxe
[ JDor de Garganta [ )Bécio [ JRouquiddo [ JDisfagia Audigdo: Visdo;

ARe ACV: [ JDor_ _ _ [ JTosse [ JExpectoraglio [ JHemoptise
[ IDispncia [ JPalpitagGes [ JDesmaio [ JCiancse [ JEdema Outros:
ABD: [ JDor [ JPirose [ JSolugo [ JRegurgitagio [ JHematémese [ JNéuseas

[ IVémitos [ Dispepsia [ JDiarréia | |Melena [ |Enterorragia [ Constipagdo [ JAumento de volume

AGU: [ [Distiria [ JIncontinéncia [ JRetengdio [ JPolitiria [ JOligiiria [ JNoctiiria [ Hematiiria
[ Mal Cheiro [ ]Corrimento [ JOutras:

SNePSO: [ Jinsénia [ JSonsléncia [ JConvulsdes [ JMoiricidade e Sensibilidade
[ JAmnésia [ JLibido [ JHumor

—

Rus Ag. Mmmmmmcﬁumm, MMH.M@FM‘PE,



=

Antecedentes Pessoais e Hibitos:

Doengas Anteriores:

gL

[ JHTF

Cirurgias: "
[ JHAS [ JDM [ JTB [ JHEP [ JDislipidemia [ JBanho deRio [ ]Casa de Taipa
[ ]Trauma [ JNeo [ JTabagismo

[ JAlcoolismo

Exercicio Fisico: L 'Alimentagio
tecedent inres: :
HAS DM TB NEO

Dislipidemias

Exame Fisico;

Peso: Kg  Altura: m IMC= PA=

FC= FR= . TEMP(°C)=
Geral:

Cabega e Pescogo (ORF e Otoscopia):

Génglios:

Pele:

ACYV;

AR:

ABD:

AGU:

SME:

SN:

Resultados de Exames Complementares:

Hipéteses Diagndsticas:

Fiua Ag. Fiscal Josd Cosla Dusre, B/H, CEP 50056384, Mangabeira 1l, Jobe Pessca - PR



Paciente:

~ ~FICHA DE ADMISSAO DA SRPA -~

Pront.:

Data:

Hora da admissio:
PA. na admissio:

Hora da alta:
PA. naalta:

Enfermeiro:
Téc. Enf.:

PARAMETROS

PONTOS | ADMISSAO

1H IH 3JH

CONSCIENCIA

ACORDADOQ

2

RESPONDENDO AO CHAMADO

NAO RESPONDENDO

RESPIRACAQ

CAPACIDADE DE
PROFUNDAMENTE OU TOSSIR

RESPIRAR

DISPNEIA

APNEIA

CIRCULACAO

PA VARIANDO ATE 20%
HABITUAL

DO NIVEL

HABITUAL

PA VARIANDO DE 20% A 50% DO NIVEL

PA SUPERIOR A 50% DO NIVEL HABITUAL 0

ATIVIDADE MUSCULAR

MOVIMENTO
EXTREMIDADES

MUSCULAR DAS

MOVIMENTO MUSCULAR DE

EXTREMIDADES

AUSENCIA DE MOVIMENTO

COLORAGAO DA PELE
ROSADO, QUENTE

PALIDO, TERROSO, !c‘mumu

CIANOTICO

TOTAL

INTERCO CIAS

MEDICACAO

ASSINATURA




DESCRICAQ DA CIRURGIA

Posigho e Prepare:

Paciente em decibito dorsal sob anestesia

Assepsia + Antissepsia

Aposicdo de campos cirirgicos estéreis

Incisdo:

Achados;

Visualizagdo de fratura do rddio distal DIREITO

Conduta:

Realizada manobra para reducdo de fragmentos dsseos

Aposicdo de DOIS fios de kirschener 2.01I

Procedimento guiado por escopia
Fechamento:
Limpeza com SF a 0,9% de punho
Curativo
Tala axtlopabmar gessada
0BS:
7]
I i

Data: __06_/_ 09__ [ 2018

Ruz Ag. Fiscal José Costa Duarte, 5/N, CEP S8056-384, Mangabelra il, Jolo Pessos - PB
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190276708

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

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das

Vitima: MAURO GOMES DA SILVA JUNIOR

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER DE ANALISE MEDICA

Jodo Pessoa
29/08/2018

Cidade:
Data do acidente:

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

10/05/2019

0

Nao

FRATURA DISTAL DO RADIO DIREITO.

TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM FIOS DE KIRSCHNER.
ALTA.

LIMITAGAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO PUNHO DIREITO.

Com sequela

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO PUNHO DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190276708

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

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:

Vitima: MAURO GOMES DA SILVA JUNIOR

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER DE ANALISE MEDICA

Jodo Pessoa
29/08/2018

Cidade:
Data do acidente:

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

10/05/2019

0

Nao

FRATURA DISTAL DO RADIO DIREITO.

TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM FIOS DE KIRSCHNER.
ALTA.

LIMITAGAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO PUNHO DIREITO.

Com sequela

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO PUNHO DIREITO.

DESCRICAO CIRURGICA PAGINA 2 E 7.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50




PROCURACAO

....................... brasﬂaim[a]. estado
te domiciliado & Rua

seguradora integrante do Conséreio S u

ocoridoem-. S8 (3F 26,5
Processo de natureza . L}

Podendo dito(a) precurador(a), representar o(a) outorgante como se o(a) proprio(a) fosse, -
podendo requerer, assinar recibos, assinar Declaragées de enderego, assinar
Autorizagdo de Pagamento/Crédito de Indenizacdo de Sinistro DPVAT, para o
Pagamento de quitagdo da Indenizagdo de Sinistro DPVAT, enfim requerer e assinar

todos os papéis e documentos que forem precisos e praticar todos os demais atos
necessarios para o mais amplo e fiel cumprimento do presente mandato.

---------------------------------------

.*‘:':-;F
i L omMPREVD Q@%ﬂ?
COMPREY PREVIDENCIA SIA
15 ABR. 2019

PROIOCQLOOA
| OBs.:. 3 Orio por autenticidade ou verdadeira p

S s s
m:ﬂ v et ol o T T i

SILVA  JUNIOR, [942007, J.PecenafR, 104040019 2:279
Esol FS9,91 Farpun:ie) 29 FepizRe) 98, 166:/%0.50. En
test da verdade, Tabatia
wlo Digital Wse e

| % .
bittgs://selatigy El KVQ’
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0127994/19
Niumero do Sinistro: 3190276708
Vitima: MAURO GOMES DA SILVA JUNIOR Data do acidente: 29/08/2018
CPF: 103.678.604-81 CPF de: Proprio Titular do CPF: |/ IR0 GOMES DASILVA
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Declaragdo do Proprietario do Veiculo

ATENCAO

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

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

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentagao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 22/04/2019 Data do cadastramento: 22/04/2019
Nome: FLAVIANA DA SILVA CAMARA Nome: IVANEIDE DE PAIVA FREIRE
CPF: 048.079.624-69 CPF: 930.630.914-72

FLAVIANA DA SILVA CAMARA IVANEIDE DE PAIVA FREIRE



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0127994/19
Vitima: MAURO GOMES DA SILVA JUNIOR Data do acidente: 29/08/2018
CPF: 103.678.604-81 CPF de: Proprio Titular do CPF: |/ IR0 GOMES DASILVA
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

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

FLAVIANA DA SILVA CAMARA : 048.079.624-69

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

MAURO GOMES DA SILVA JUNIOR : 103.678.604-81

Autorizagcdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

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

Documentacao recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 15/04/2019 Data do cadastramento: 15/04/2019
Nome: FLAVIANA DA SILVA CAMARA Nome: IVANEIDE DE PAIVA FREIRE
CPF: 048.079.624-69 CPF: 930.630.914-72

FLAVIANA DA SILVA CAMARA IVANEIDE DE PAIVA FREIRE



