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

Rio de Janeiro, 05 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190610825 Vitima: JOELISON DAYVID DOS SANTOS SOUSA
Data do Acidente: 01/08/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOELISON DAYVID DOS SANTOS SOUSA

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? 15061897
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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 Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190610825 Vitima: JOELISON DAYVID DOS SANTOS SOUSA

Data do Acidente: 01/08/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), JOELISON DAYVID DOS SANTOS SOUSA

Apds a andlise dos documentos apresentados do pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Os documentos médicos apresentados ndo evidenciam a presenca de sequelas permanentes, que nao
sejam suscetiveis de amenizac¢do proporcionada por qualquer medida terapéutica, ndo sendo caracterizada
invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.

Realizado tratamento conservador, conforme documento médico, datado de 02/08/2018, emitido pelo Dr.
EDUARDO BRAGA MORAIS CRM n2 6588 - PB, da Instituicio HOSPITAL EMERGENCIA E FRATURA DOM LUIZ
GONZAGA FERNANDES, que informa evolugdo sem sequela permanente e ndo sendo comprovada a
existéncia de invalidez permanente.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15092567



Autorizacao d2 pagamento

AN

DO SEGURO DPVAT
JAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA € SUPLEMENTARES) ] INVALIDEZ PERMANENTE [[]mo=re |

3 - {PF dadtima;
5. 3oz . A2k - 5

REGISTRO QE INFORMADOES CADASTRALS E FAIXA DE REMDA WMENSAL A PESSOA F

£ - W Q0 TG ol ANL

4-

Joelidors DAY

Home completo da vitima:

[S1CA IVITIMAS/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSER NE 345/201F

5 - Nome eompleto: B - LRF;
r—J ot livand DAYWVD bad SmaoS  Soush
7 - ProfissBe: B - Enderego; 9 - Kimerg: 12 - Complemenio:
_EETVD TG R Dyt JARETD 534
11 . Bairra: 12 - Cidade: 13 - Estade: 14 - CEP:
FOYT  RAM SN Doy EAMEN  Griibs 53404*41f
15 - E-mall: 16 - Te).[ODD);
CF3)4 85828 - 1595~

DADDS DO REPRESENTANTE LEGAL {PAIS, TUTOR E CURADOR] FARA VITIMA/EENEFICIARIO MENOR ENTRE § A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR

1% - Nome completo do Representante Legal:

£

.18 - CPFF dv Representante Legal:

19 - Froflissdo do Representante Legal:

Declare, para todos os [ns de dirglto, residir no endereco acima informada

, tonforme comprovante aneso (ANEXAR CAPIA).

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA OONTA:

DADROS CADASTRAIS

[ RECUSD INFORMAR
[%] sEM RENDA

(] Rr$1.004 R$1.000.00
[0 r$1.001,00 ATE RS2,500,00

(] RS2.501,00 ATE R$5.000,00
[C1 Acvia e r$s 000,00

f 21- DADOS BANCARIDS: (=] BENEFICIARIO DA INDE

———

[J coNTa POUPANGA {somvinte pims o5 bancos stialo. Assinslc wma opcn]
] eradesex (230 ] tati (341}
[[] Banea dasrsitions) Caixa Econbmica Federal {104}

AGENCIA:D CONTA: ( 39693

{imfoammar o dagho se et [Infrrmar o digito se exlstin]

)(2)

mzacko [ ;-EPREENTANTE LEGAL DO BENEFICIARID DA INDENIZACAD {Pa15, CLIRADOR/TUTOR)

[ conTA CORRENTE frodos os bancos}
Nome do BANCD:

sstuen () con

irriformmar o diglto s existie) {Informar o digita sr mdstk)

O

a que eu tiver direito, reconhecende ¢ dando, desde

Autarlzo a Segeradora Lider a creditar na conta banedria informada, de minha titularidade, o valor da
jé e somente apsds a efetivagie do crédito, quitagso total do valor recebida.

22 - DECLARACAD DEAUSENCIA DE LAUDO OO (ML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDE? FPERMANENTE

indenizaciofreembolse da Seguro DPVAT

Cectara, sob as penas da lel, que eskou mpassibllitado de apeeseniar o laude do

da Segura DPVAT por Invalidez penmanente, uma vez gue {assinaktar urna das opghes):

Instituio Medice Legal {IMLE para os fins de requerimento de Indenlzagio

] 0. que atende a regifio do acident= ou dz minha residéncia ndo reali

Pelo motivo assinalade, solicite o prosse
apresentadz, concordands, desde (4, em me subrneter & avaliagdo medica 3 costas
aermanentes decorrentes de acddente de trfinsiuo, canfarme Lel 6.194774_ art. 3%, §
avalizgio medica ou realmelx an direito do contests-la, cas

IMVALIDEZ PERMANENTE

[ t5e ké InL que atenda 2 repisio do adidente ou da minha residéndia; ou

E O IML que atende a regidie dao actdente o da minha residéneia reallza pericias com praro superior a 20 (naventa) dias do pedldo.
guimento da andlfse do meu pedide de Indenizacio do Sepure DFVAT, por imvelidez permanenta,

o discorde da sew cantendg.

2a pericias para fins do Seguro DPYAT; ou

carn hase ne decumentacio
da Seguradora Lider para verificagio da exlsténcia e quantificaglo das lesdes
12, declarando que esta puterizagho nio slerifica prévia concorddncla com a futura

DECLARACAD DE UNICOS BEMEFICIARIDS « PREENCHIMENTO SOMENTE PARA CORERTLURA DE MORTE

- X3 - Estade
chil da vitlma:

[Jsekeio [] Casadoino@vi) [ Dvordado [ Seps

24 - Data do

redo Judiciahmente ] vigvo Sbdta da vilma:

- -

L5 - Grinde Parenteso o 3 itime: | 26 - Vitima delkou companheirofal;

=

27 - Be g vitima deimu companhairofa), infanmar o ngme compleio:

fr |:| N3g

29 - Sp tinba filhos, Infgrmar
VIvos: Falasidos:

28 -vitlma [_] $im 30-Vhimaderou || Sim
tewe firhns?D L nasurr{vaf naserf? D MNED

32 - Se tinha irmdos, Infarmar
Yivos: Falecidos:

31-Vitima || 5im 33 - Vitima debou L] 5im
b rrmﬁurs?l:l N3o paksfavis vivos? D NEo

Estou ctente de aue a Seguradora Lider pagard, cese devida, a Indenizacda de Sepl
esta condlglo, estando clente, alnda, de que quelguer omlssiio ou declaregio nfo
responsablidade criming| por Infraghs do artige 299 do C4dige Penal,

ura DPYAT per morte queles beneficidries que s¢ apresenlarem e provarem
verdadelra poderd gerar a obrigacin de ressarcir o valor receblds, além da

34

[w]

9 Impressan 35 - Nome legivel de quem assina 2 rogofa pedido
§ digical da

E witima gu

= ierelitiida

= & - CPF lpgivel de 1 agafa i

=B | nc atabetizaga 36- CPF leg quem assina a rogafa pedido
=]

b

=

A7 - (*} Assinatura de quem assina a rogo/a pedido

EB-IEINGH‘IE:M CHAVDND  RRAVID
cPF_022. O3). Jo§- gt

TESTEMUNHAS

%,

=44

40 - Local e Data,

42- Azstnatura da Representante Legal [se houver]

LTl TR S Ay

4]- Assimatura da vitmafbeneficlario {declarante)

43 - Assinatura do Procurador {se fouver)
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SECRETARIA DEESTADO DA
SEGURANCA E Da DEFESA SOC1AL
Delegacia Goral da Poficia Civil

2* Euperiniendéncia Begional de Folicia Ciwvil
Drelegacia Especializada de Acidentes de ‘FFS

ViL]
Veiculos de Campina Grande / Q‘.’“

f

GOVERNO
DA PARAIBA

Fecrelacia de Eslado da
Seguranca ¢ da Defas

h

- i
*000632.01,2019.2.04.420 B \
';.})\‘ ‘%—ﬂ"“’;’:/
QCORRENCIA(S) C

Suposies) Autor(cs): . o i
Tipificaciio 1: TESAD ACIDENTAL DE TRANSITO
Data ¢ga Ocorréncia: 014082018 Hora: 07:27:00 . \
Forma da Comunicachar Verbal 4
Enderegn: Rua Tofo Quirine. Catelé, Campina Grande, PB. _ Baletim de oeomenciz
Monto de referéncia: Perto do Shoping Tuiza Mota :

YITIMA

Nome: Jdelizon Dayvid dos Santos Souss
Conhecido por: Nio mlormado
Filiagdo: Rosa Maria dos Sanios & Jodo Batista dc Uhumua Sousa

ldade: 18 Dana de Nascimenta: 060872000 ldeniidede de Génern: masculing

WNacionalidade: brasileira Naturalidade: Camping Grande

Estado Civil: solteirofa)

Escolaridade: Nio inlormada Prafissin: Scrvenie de Pedrairo

Cargen: WNao inlormado Matricula: Wio informado

Documentos{s) de Identificaghio: CPF n* 713.702.724-56 .

Endere¢o: Travessa Dantas Barrcto, 43, JOSE PINHEIRO, Campina Grande, PR ~ -

Complemento: Nio informado
FPonto de referéncia: Perto do Cemitério
Telefane: (B3]} 98542-0792

TESTEMUNHA

MNome: Iofe Maulo Santos Silva
Conhecidn por: Nio informads
Filiagiin: Marin de Fatima Santos Silva ¢ Gutemberg Percira Silva

Idude: 20 Diaty de Nascimento: D206/ 1 5EG ldengidade de Génern; Nio informado
MNacionalidade: bragileira Naloealidade: Campina Grande '
Estado Civil: casadola) -

Escolaridade: Nio informado - Profizssho: Estorguista T
Curgo: Nio infonnado Matricula: Nio informado

_ Documentosis) de Fdentificacio: CPF 0° 079619 904-86

Enderegn: Rua Pend, 82, Santa Rosa, Campina Grande, PB
Complemento: Nao informada

Pontn de referéncia: Perto da Fadaria de Duda
Telefone: (83) 98635-7222

Frocedimenta Poficial; 0003204 .201% 2.0 470

13



o » BECRETARIA BE ESTATD DA
E SEGURANCA E DA NEFESA SOCIAL -
Delegacia Geral da Policia Civil

2® Superintendéncia Regionud de Policia Civil

POLICIA L;‘:'OV'ERND.

CIVIL

P .:
5=-crEf‘ar|a de ...m-i,., p

Delegariz Especializada de Acidentes de PARALIRBRA Seguranca e dE"D ﬁns‘“'al hﬁéﬁ% s,
Vefculos de Campdna Grande j ,‘J? ":E = ‘,l

Mome: Yanderson Andrade da Silva : L‘._{_;".i.;\‘h . fiia ¥
Conhecido por: Nio informado _ ‘\._p;r}j_;“:‘...,,,,....r"é__j :
Filiago: Cicera Andrade da Silva & José Vanderlel Gongalves da Silva T e
Tdade: 21 Data de Nascimenta: T403/1007 Ideniidade de Género: masculine

= | Wacionalidade: brasileirg . Maturalidade: Campina Grands

Z| Estado Civil: casudofa) "o

E Escalaridade: Nao inlormado ® Profissiin: Servente de Pedreir -

21 Carge: Mio infonmado Malricula: Nio informada

E‘,_.__"i’ Pocwmcenros(s) de ldentificagio: R0 0" 453001 1 ’EQP.I’I’H

!

Enderego: Travessa Dantas Barcio, 320, JOSE FINHEIRQ, Campina Grande, PB
Complements: Nig informado

Ponte de referéoncia: Perta do Cemitério de José Pinheico
Telefone: {83) 98784-2791

ORJETO{S} ENVCOLVIDBO(S)

(1) Automavel, marca Honda, madalo 1951, 1ipo de veicula Honda Fi, vor Prata, ano 2016, placa OFi-
§382, chasst 93HGEIZMNGEZIZTITE, rendvam DLDAD | 56620

DILIGENCIAS ADOTADAS/EXAMES REQUISITADOS

FATORICHD

lnformy o comunicante/vitima, que ne dia, hora e lozal j& descyitos, ia pedalando sua bicicleta na
rua Fodo Cuirine. baicro do eatolé, momentie em que foi atropelado pelo condutor de Veicula Honda Fit,
Ano/Modelo 2016/2016, do cor Prata, de Placas OFRB-F382-1'B, Chassi de WY93IHGK 384002227378,
Livenciado em nome de Francisceo das Chapas Cenzcondozids pela proprio oo momenio do acilente,quandoe
trafepave na rua Joio Quiving, Bairo do catold, endo a vitma caido ac solo e sofrdo fratura fechada do Radio
Dristal ¢ Lesfio exposia do Tenddo Patelar na perna dircita, sendo socorrida pelo SAMU ¢ encamtinhado ao
Hospilal de Emergéncia & Traoma, nesta cidade. Wa ocarida do acidente o tempo aprescniava-se bonl, comn via
secu e bou visibilidade, nfio se encontrando o eavolvide sob a influéncia d€ bebidas alcodlicas. Nao
comparaceram o5 Policiais Militares do CPTRAN, razfio pela qual no foi claborado o Boletim de Acidente de

Trinsito. Afirma a witima pfo ter o desgjo de Representar Comamaimeente contra o conduior do veicuto causador
do acidente.

-
-

MNada mais disse. Encerrado estd o presenie terme,

FProcedimento Policial: 0003201, 2(H9.2.00.420

205
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33



ALStAUU OdA Fardsna

Prefeitura Municipal de Campina Graande-PR : g%% SaMU

Secretaria de Sande do Municipio \\3-;54’{’1]92
Servi¢co de Atendimento Mével de Urgéncia CAMPINA RANDE - £9

SAMUYU Regional €CG - 192

Comp. Reg. de Agidentes Declaratos

IR

DECLARACAO DE ATENDIMENTO

Declaramos para os devidos fins de direito que o SAMU
REGIONAL CG - 192 foi solicitado para prestar atendimento
médico pré-hospitatar de urgéncia ao paciente conforme dados a
seguir:

f

DATA: 1/8/2018 I!QRAJ 07:27 HRS - No:l 1714327
NOME: ! JOELISON DAYVID DOS SANTOS SOUSA

QuEIxaA: | ACIDENTE DE TRANSITO

LocaL: | RUA: JOAO QUIRING - CATOLE

COMPLEMENT(): {

CIDADE: | CAMPINA GRANDE / PB

T ERTR e Y L DADOS DARFMOCAO __ © L. .

Cid Lo St e 4o ]

Paciente removido para o Hospital de Emergencia e Trauma

Campina Grande, 19 de setembro de 2018.

I‘I y AIIEIE.HH:I": B.- :"‘ESI:‘..-.T.I:J;I
SUPERVISOR
R =l liad

Deoclecio F Masciments
“Coordenacdo Administrativa
SAML REGIONAL £G - 192

SAMU 192 (Servigo de Alendimento MMdvel de Urgéncin}
Rira: Almeida Barreto, 428 Sho José CEP; 58400.328 Campina Grande-PH
Fone: (83) 3322-5207 { 3322.5197



Seguradors Lider do Consdircin do Seguro DPVAT 5.A

Tel 21 3861-4600 wvw. seguradaralider com br

Rua da Assembléia, 100 - 164 Andar - F_r:Hfl' i Clty Tower I
Centro - Rio de Jane|ro - R - CEP: 200110434

it vt rchone do Seguro DPYAT

Ceclaratao de lnerisiencia de (ML

I

O PEDIDO DO SEGURO DPVAT

ENCONTRA-SE DIGITALIZADO NA

PASTA/ABA AUTORIZACAO DE

PAGAMENTO.
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f Comprovante de residencia

AN

DECLARACAO DE RESIDENCIA

Fu, JoSAson DAYWID oS SarteS Sovs a

RGne <. 39% 930 . data de expedicio 43 /03 f o€ Orgio _ 3P T3,

CPF ne F43.Jo2. ¥4 -56 , venho perante a este instrumento declarar gue ndo
possuo comprovante de enderego em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
no endereco abaixo descrito seguindo! em anexo, documento comprobatorio em nome

de terceiro:
“fﬂgradoum
[Rua/Avenida/Praga)l |- PRITAS BRPESTD
MUumero 324
Apto f Complemento
Bairro ) JosE PiM#Gi A .
Cidade CRAMPIAM  (BRA DS .
Estado TR
CEP 5340% - 435
Telefone de Contato £33) T a4~ 15 45
E-mail '

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: CRAMEA o GEfamS A3 »6 @umEes w2049 .

. £}
Assinatura do Declarante:gis




- FARLA CONTATOOIM A CAGEF,
HFORME ESTE KUMERD
' MATRIEULA

LOWFAYHLA DL AGIN E LSE0T05 D PARM LA,

Aua Felicians Cime, 230 - Jagueribe JofSo Pessos - FB 1170753,
CEP: SBOASAY) - CHP: OB 33 R mng 37

o L
RETLCRLINCTE

.CUHTII. [E_CONSLMD DF AGUA/ESGOTO E SERYICOS QUT/ZR10

MAILMA DEBRITO SILYA
FUA DANTAS HARRETD}, 324 - FOSE PINHELRO CAMPINA
L HAMDIE FI 58407- 415

Mmserigio SmMI Ghrantidade de Economias Responsavef
i ’ ik

$18. 03] 045 0112 Ll ‘ £l

3 1] i}
Hidrémetro |Cata de Instelagio| Localizagao Sltuagan Agqua Slturagio Esgatd
CIIX1A4397 | 30001/ 57 EX T AR Jirial 2

Q
IHTERIOR | ATUAL | COMSHMO (M3) | HUM OF DIAL { PROSIME LEITURA

|
:j £55 261 6 38 . 1771172018
§IST. CONS./ANOR. LEIT.! QUALID, AGUA-ANEXQ 2@ PORT. D5/2027 Hs.
SET/2812 & PARAMETROS EXTG. AMALIS, LONFORMES
aGosz@l1a . 7 TURBICEZ & ) )
JULA2B]D 5 CLORD 5] a E
JUN/:?E‘I 19 & oL . TERMOT 3 2 5]
MAT/Z018 & CoR a @ @
ABRSZE1G ] COL.TOTAIS @ e o]
HEDIA(M] ] DADDS REFERFHNTES A: AGOAZEI0
[
DATA D4 IMF“F‘-‘FSSEU !Sfll'a/ZB‘lq HoRA D& IMPRESSAED: BE T
DESCRICAD T T CoNsuno | TOTALCRES
AGLA
RESIDENCIALC 1 UNIDADECS)
CONSLMD DF AGLA & M3 19,56
E5G0TO
J v RESIGENCIAL.Z ATHIPADECSD woo Vv o cown e
] -+ CONSUMO DE ESGOTOD . . % M3 1,86

ALCE APRDNTMADD DE TEIRUTOS: R 1,87 PIS E COMFEINS.|ED 12.741/1z

VENCIWENTO: H!lﬂﬂﬂlﬂ' Total a Pagar: R$ H, 61

@ CONDICAG DE LEITURA: REALIZADA
o COMDTEERO DO FATURAMENTD: REAL TIPD DE TRRIFA: %

t:FoRHA;ﬁEE GERATS:
HEGADQE TRABA{ HDIMFANTIL

CAGEPA MATRICULA EFERENCIA ™ WEMCTWENRTD | TOTAL # FAGAR
S i e | ) e o auTs7eln - baslasza1n k% 11,87

32631}{Iﬂm}ﬂﬂ 5 116

LT




LPEN

Dogumeatatan medice~ hospitalar

i

rere—————— . . '\,rmr—l-l-\-l—'-_'-;— _A_“
ik GOVERNO SECRETARIA DL ESTADO DA SAU0E
DA PARAIBA HOSFITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA O0M LINZ GONZAGA FERNANDES

iy 'J
foi atendido {as) hoje, as F{ -7 ¢
horas, necessitando de ‘2// .f} A A o / /i/ - )

dias de afastamento do trabalho a par“ur desla data.

Azsginatura da I

Enco AV, Floriang Peixole, 4700 - CF2 58435505 - idatvings - Campina Grande - PO }




GE\JERN?EA

SECAETARIA OE SADDE

HOSPITAL DE EMERGENCIA £ TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

ul/
GONZAGA FERN!I.NDES ¥
- Malvinas, Camnpi LU -

pr*05.778.268/0036-52

ALEAGIA;

Ay, tal, Rarfano Peiralo 7 Z2-800 Data; 017682015

Boletim de EmergEnclz (B.E) - Madelo 07 Atendente ! Thaha Slhva Souza EDICANENTOS:

PACIENTE: JOALISON DAVID DOS  CEF:5E400002 Nasciments:06/08/2000

SANTOS SOUSA SexoM Tolefone: PATOLOGIAS:

Endereco TRAVESSA DANTA BARRETD ' )

. . EXAME £Is1CO
Cidade: Camplna Grands ldade:017 Bairmo JOSE FINHETRD
. " FUFILAS [ ) Fotorreapentes { ) Isochricas [ ) Anisocbricas ()
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5% DA PARAIBA

r

TABELA DE AL DRETE E KROULIK MODIFICADA
{ Critérios para altas da SRPA)

Critério para alta de sala de recuperggéo pGs anestesico | Hora entrada

Hora saida

N&F‘-’ﬁﬂm AMovimenio = 0
Movimenta 2 membros = 1
Movimenta 4 membros = 2

Apneia={

Respiragdo Limitada, Dispnéia = 1
Respiracdo profunda e tosse = 2

PA + ou - 50% do nivel pré-anestésico =0
FA + ou - 20 a 40% do nivel pré-anestésico = 1
PA + ou - 20% do nivel pré-anestésico = 2

Sat 02 < 20 com oxigénio = 0
Sat 02 > 90 com oxigénio = 1
Sat 02 = 92% sem oxigénio = 2

N&o responde ao chamado = 0
Despertado ao chamado = 1
Completamente acordado = 2

TOTAL DE PONTOS:

@ CRM %50 .
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HOSPITAL BE EMERGENCIA E TRAUMA DE CAMPINA GRANDE

DO LUIZ GONZAGA FERNANDES

LISTA DE VERIFICAGAQ DE SEGURANGA CIRURGICA (CHECKLIST)
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Fsta # “sua Carteire de irzbatho - CFPS, nstituida pelo
entio Presidente Getulio Vargas, por intermédin do Decréle
n®. 22035 die 29101932 e postedormentd reformuizda
pélo Decrato-ei A° 5452 de 01 05. 15945 qua apravou 5 CLT.
Hla £ o dewrnesiio chrigatdrin pars o exvritlo de qualguer
EMareg ou dtividae _uam.vvf.ﬂm_.
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do Contrate de Trabalho, slementos bdsicos
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Garantia do Tempo nm.mmzmn.u.. FOTS,
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profissiondis 4o s8u gonadon 5 .

Pela sua mportincia, € sewdover protegh-ds e
Cuidd-la, pois além g vonier o registro de woa vida
Profissionad & 8 garantin da presgfvacho ¢ validede
de seup—direilos comeo trabalhador ¢ cidadaa,
coniribui para assegurar 0 seu fuluro e o de seud
dependentes, tendo validade, tambem, como
dorumenio de identificagio. .
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RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS G Sequradora Lider dos

Cangdritos do Segura DRVAE
{IDENTIFICH;ED DO SINISTRD . _j
ASL-Q37B601719
Vitima: JOELISON DAYVID DOS SANTOS S0USA Data do acidente: 01708/2018
i . JOELIS0N DAYVID DOS
CPF: 713.702.724-36 CPF de: PrdpHo Fitular do CPF: SANTOS SOUSA
Seguradora: Invesiprav Seguradora 574
]DOCUMENTOS APRESENTADOS L L - ]
Sinistro g .
Boletm de ocorréndia
Comprovacag de registro de acldente declarade
Declaragan de Inexisténcia de T
Docurmentagas médico-hospikalar
Documentos de identificacdo
Cutros (ufrag
JOELISON DAYVID DOS SANTOS SOUSA : 713,702.724-56 . ,l
Autonizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia
[ATENCAD AR | S - .
O prazo para o pagamenta da indenizaciio & de 30 dias, contados a partir da apresentagin da documentagda complata.
Para informacies sobre o Segqure DPVAT e consulta do andamento de processos de inderizacin, acesse
www.dpvatsegure.com.br ou ligue para Central de Alendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H 4s 20H: 4020-1596G
{Reagites Metropalitanas) ou 0500 022 12 04 {Outras Regibes). Para reclamagbes e sugestbes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0500 022 2185,
A indenizacio por invalidez permanente ¢ de até R$ 13.500,00, Esse valor varfa conforme a gravidade das sequelas 2 de
acordo com a tabela de segura prevista na lei 6194/74. '
A responsabilidade pela guarda dos documeéentos originais € do interessado/vitima.
I - Portador da documentacio apresentada _ J Responsavel pelo cadastramento na seguradora !
Data da apresentacac: 24/10/2019 Dala do cadastramento: 29/10/2019
nNome: JOELISON DAYVID DOS SANTOS SOUSA Mome: Karen Rosa de Oliveira Azevedo
CPF: 713.702.724-56 CPF: 131.414.327-16

JOELISON DAYVID DOS SANTOS SOUSA Karen Rosa de Oliveira Azevedo



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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190610825 Cidade: Campina Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOELISON DAYVID DOS SANTOS Data do acidente: 01/08/2018 Seguradora: Investprev Seguradora S/A
SOUSA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 06/11/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA FECHADA, DISTAL DO RADIO DIREITO. . .
TRAUMA CONTUSO DE JOELHO DIREITO, COM LESAO EXPOSTA DE TENDAO PATELAR.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (DEBRIDAMENTO E SUTURA DE TENDAO) E ALTA MEDICA. PAG 5
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Documento/Motivo: Recusa — Sem Sequelas (Evolugao Sem Sequela Permanente)

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacdes: PAG 9

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
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