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Nome: FERNANDO FERREIRA DA SILVA Registro:
" 2018071921
IDADE SEND COR cLimMIcA ENF. LEITO
' Ortopedia
DATA DE ADMISSAQ DATA DE ALTA TEMPO DE PERMANENCIA
15/07/2008
18/07/ 1018
DIAGNGSTICOINGAL  Fratura de radio distal oo
% ST i
i .
O mesmo L
O " R0S MAGNOSTICDS ¥
Mmmm
Tratamento cinirgico de fratura de radio distal (placa e parafusos)

TERAPEUTICA MEDICAMENTOSA

ANATOMIA PATOLOGICA

INFECCAODEF.O. [ )SIM (X )NAD COLETA DE MATERIAL ( )SIM ( ) NAOD
RESULTADD BACTERIDLDGIA -

CONDICOES DE ALTA

{ X } MELHORADO { )REMOVIDO { )APEDIDO { )CurADO { )

OBITO

RESUMO CLINICO  musvoma, evouwgiio, easfumca, comsucactis) l
Paciente portador(a) de fratura radio distal com desvio foi submetido(a) a tratamento cirirgico com
placa e parafusos -Recebe afta em boas condicdes clinicas e orientacdes com relagcdo ao uso de medicacdo
antibidtica e analgésica. Retornard ao ambulatirio deste servico para continuidade de tratamento e
Larienta{:ﬂﬁ.

. ¢ ORIENTAGOES POS ALTA
DIETA: Livre ou conforme jd reafizada pelo(a) paciente se diabético, Ripertenso, renal crémico, etc...
REPOUSO: Relativo em casa por 15 dias,

Retornods atividades sem esforgo fisico em 30 dias. T

Retorno & atividades com esforo fisico leve em 60 dias e com esforgo malor em 90 dias. T

CUIDADOS COM A FERIDA OPERATORIA: Lﬂi:ﬂh:ﬂh“mmhﬂq&ﬂr 5 e
sentir dov, calor, vermilhidio oun “inchaga™ no local, ou se ocorrer febre, procurar imediatamente este Hospétalar,

RETORNO: hpmﬁnﬂ:unﬂﬁs. 3 o
Ao ambulatério do Complexo Hospitalar Mangabeira em 21 mm

18/07/2018 e
DATA ASS ABREO

Este documento destina-se 4 comprovagio de atendimento hospitalar para DML, INSS, EMPRESAS, £SCO

CONTINUIDADE DE TRATAMENTO
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CERTIDAO

N°. 1515/2018

Atendendo solicitacdo de FERNANDO FERREIRA DA SILVA de acordo com
buscas procedidas no Servigo de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagao de Ficha de
Atendimento Ambulatorial n® 144892 e Prontuario n° 2018.07.001921 pertencentes ao
requerente que foi atendido dia 15/07/2018 as 21h28min, vitima de queda de moto,
apresentando trauma em punho esquerdo.

Submetido & avaliagdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura de
radio distal esquerdo. Realizado procedimento cirdrgico dia 18/07/2018 com alta
meédica dia 18/07/2018.

E para constar eu, Rosangela Medeiros Escorel Aimeida, Médica da Vigilancia a saude,
dato e assino a presente certidao.

Jodo Pessoa, 17 de outubro de 2018

Rosdngeln M. Escorel Almeida
Médica da Vigilincia & Saude

CRM-PB 3683 W/
Médica da Vigilancia 4 Saude
CRM/PB 3883
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i 25 NOV, 2018
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PREFEITURA MUNICIPAL DE JOAO PESSOA ' Ficha Nr: 144892 Atd: Nao Regqulade

oot Lexd HOSPITALAR MANGABEIRA GOV. TARCISIO BURITY Data: 15/07/2018
RUA: AGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/N , Hora: 21:28:27
58056-384 JOAO PESSOA Fone:(83)3214-1980 Recepcionista: HELENA MARIA HONORATO DA
FAX:( ) - CNPJ: Clinica: ORTOPEDIA
s po pacreste Mum. de vezes atendide: 1
Mome: FERNANDD FERREIRA DA SILVA Wum,. Prontuwario: 2018.07.001%21
CMS: TOB707135276594 Sexo: M IDENTIDADE: 2688367 Fone: 991746004
Natural: JORO PESSOA/PB Data Nasc.: 08/12/1982 Id: 35 ano(s)

Znd.; AVENIDA PIAUI - CASA, 1008
Bairro: ESTADOS Cidade: JORO PESSOA  UF :PB

Mae: MARIA DO CARMO FERREIRAR Pai: MAD DECLARADO

Raca: PRETA Etnia: SEM INFORMACAO

Ocupagdo: BALCONISTA SEM ESPECIFICACAO Estado Civil: CASADO(A)
INFORMACOES DE ENTRADA Escolaridade: PRIMEIRO GRAU COMPLETO

Resp.: O MESMO
Te ~'Dae. Responsavel: [/ SEM DOCUMENTG: SD
Frucedencia: RESIDENCIA

ra'spurte utilizade: UBER
Vitima de acidente por: QUEDA DE MOTO - HJ. 2Z0:00H
Vitima de viel&ncia por: B. ESTADOS/CEMITERIO STA. CATARINA

[ ] Casc Policial
PHRE-CONSULTA CONDICOES DO PACIENTE AO SER ATENDIDO
Tipe de ClassificagSo de Risgo: RMARELO
PA: FR: [ | Aparentemente Bem [ | Grave
e TP: [ 1 Politraumatizado [ ] Convulsac
ﬁeso: Altura: [ 1 Hemorragia [ ] Dispineia
Glicemia; ' IMC: [ ] Diarreia TR
Ccirc, Abd: 02%: [ ] Regular [ 1 Chocado

% [ ] Vomito
(1- xa Principal OCbservacao
/RA ?-!a'-‘-. EM MSE ;': /ﬂ / ﬁ ]
H1H1?ﬁ e Fisico - (hora do atendimente medico)
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DESTING 0O PACTENTE
{ 1 Rasiaencia {.] Transferido [ ] Desistencia [ 1 OUTI

[ 1 Blta a pedido [ ] Enfermaria Obite: [ ] Atestade [ ] SVO [ ] IML
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FICHA DE ADMISSAO MEDICA

Data da Admissio: “;. 0¥ H'E

Nome: (Mf—ui.-! GW o L?i‘{"‘""‘

Prontuario: [dade: Enfermaria: Leito:

Nome da Mae:

Enderego: - Bairro:

Cidade: Estado: Fone: Profissdo:

Sexo: F( )M( ) Cor i Estado Civil: Religido:
Escolaridade: Data de Nascimento [/ /

QFD: _.;m S 'ILM Loa @

HDA:
(;1.21; ._H/-h‘:'-. W\_,l,.—ﬂ_ru_{__f_:i-‘-.. e e e [ D{{__ "‘-'"-h'g"‘l'-‘-{t‘._ﬂ.d..'{-ﬂ_ ( el )
-L:.-i-'-‘*i-"hﬁ-—--‘t-*"-""—‘-i'ﬁ" Al , Podo i @  oA~-cellc b ol
¥ o f ol ML;‘E e Uhf-\.- L’\.ﬁ- ‘E'-’:;'
'.r N

Medicages em uso:

Interrogatério Sintomatolégico:

Geral: [ JFebre [ ]Astenia [ JAnorexia [ ]Perda de Peso Kgem [ JPrurido [ ]Sudorese
[ ]Calafrios [ ]JAlopecia [ ]JAdenomegalias [ Jlctericia [ JTonturas [ ]JOutros:
Pele: '
Cabeca e Pescoco: [ |Cefaléia | |Espirros [ JRinorréia [ JObstrugdo Nasal [ |Epistaxe

[ JDor de Garganta [ ]JBécio [ JRouquiddo [ ]Disfagia Audigdo: Visdo:

AR e ACV:[ ]Dor___ [ ]Tosse [ ]Expectoragio [ JHemoptise
[ |Dispnéia [ ]PalpitagGes [ JDesmaio [ 1Cianose [ JEdema Outros:
ABD: [ |Dor [ JPirose [ ]Solugo [ JRegurgitacéo [ JHematémese [ Nauseas
[ 1Vémitos [ |Dispepsia [ JDiarréia [ JMelena [ ]Enterorragia [ 1Constipago [ JAumento de volume

AGU: [ Distria [ Jincontinéncia [ JRetengéo [ |Politiria [ JOligtria [ JNoctiria [ JHematisa—
[ IMal Cheiro [ ]JCorrimento [ JOutras: i K 34 o \
SME: [ ]Dor [ JRigidez pés-iepousss Y Fi¥ettrthidades
[ JArtralgia [ ]Calor [ JRubor [ |Edema [ ICrepitagio [ JFraqupza [ ]At};ur.ﬁ ﬁh ]]Z:ﬁsmgs

SN ¢ PSO: [ ]insénia { |Sonoléncia [ JConvulsdes [ ]Mcﬁicidade\e Sensibilidade

[ JAmnésia [ JLibido [ JHumor '1 meTOEt‘-_l—*T*_ —

Rua Ag, Fiscal José Costa Duarle, SM, CEP 58056-384, Mangabeira Il, Jodo Pessoa - PB.



Antecedentes Pessoais e Habitos:

Doengas Anteriores:

Alergias:

Cirurgias: _~ <

[ JHAS [ JDM [ JTB [ JHEP [ JDislipidemia [ JBanho de Rio-T ]Casa de Taipa

[ ]Trauma [ JNeo [ JTabagismo 5"

[ ]JAlcoolismo L7 LD

Exercicio Fisico: Alimentaca™ 5
L= t'l._ ¥

Antecedentes Familiares: P g ?%_:QEQ @ﬂiko

HAS DM TR 9% ~CNEQ

Dislipidemias X N P

[
&5
Exame Fisico: ¢ L
Peso: Kg  Altura: m IMC= . PA= mmHg

-

[ JHTF

- w,

—

FC= FR= : . TEMP("C)=
Geral:
Cabega e Pescogo (ORF e Otoscopia):
Génglios:

Pele:

ACV:

AR:

ABD: )

AGU:
SME:
SN:

Resultados de Exames Complementares: fe W " fﬂaiv—aq_ =l <ol
L onod | Paeon,  wolbo, €) - s

4 P Y il A — : j 4
Hipéteses Diagnosticas: if;mw An ~o@s Haill é’/ By idsnn,  anfén

Conduta: I‘.u{y.mx,_g jr?r” tlo. nnndio

TFTST TOS1 Trer SaTEd
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'T_N{JmE: FERNANDO FERREIRA DA SILVA Registro: 2018071921
Idade: Sexo: Cor: Clinica: EMP: LR:
Traumatologia
Data; 18/07/2018 Cirurgido: Luis Filipe lessa
12 Assistente: Afexandre Galvdo 29 Assistente: y
Anestesista: Instrumentador:
N DIAGNOSTICO(S) PRE-OPERATORIO ciD
B Fratura de radio distal Ss25
B DIAGNOSTICO(S) POS-OPERATORIO cID
0 mesmo
| PROCEDIMENTO(S) CIRURGICO(S) cODIGO
Tratamento cirurgico de vadio distal (osteossintese com
placa e parafusos)

Acidente durante Ato Cirdrgico: 1( )Sim 2(X)Nao

Descreva: S i, 4
Bidpsia de Congelagdo: 1( )Sim 2(X)Nio o JEREV PREVIDENCIA Sis |
Encaminhamento do paciente apds Ato Cirurgico: - "
1( )Enfermaria 2( ) Terapialntensiva 3 (x )Residéncia 4( ) Obitod ﬂ%t@ymo

Cirdrgico _ PROTOCOLO b

Fua Ag. Fiscal josé Costa Duarte, 5/M, CEP 58056-384, Mangabeira |1, Jodo Pessoa - Pl




DESCRICAO DA CIRURGIA,,

Posigio e Preparo: - -]
Paciente em decubito dorsal sob anestesia . . :

Garroteamento de membro superior ao nivel do 1/3 meédio do braco

Assepsia + Antissepsia

Aposigdo de campos cirttrgicos estéreis
Incisdo:

Incisdo volar em punho

Divulsao por planos até foco de fratura

Reducdo de fratura de radio distal + osteossintese com placa e parafusos (placa 3.5 em T+ 03
_parafusos corticais + 01 fio X)

Limpeza com sf 0.9% i
Sutura por planos + sutura da pele com Nylon 4.0 A

Curativo L. o e
Tala luva / j b

Achados: / /:5'5’ T

fa
N
7 N & O&/
rd ¥ o %
! 1_{{- h'l:. "‘\ ™ /
Conduta: F§ s Q('_'} e,
; X Ly
- \\ i ’J_,.-
S F,
Fechamento:
0OBS: /-\

Data: __18_ /07 /__2018

J MEDICO/CRM

Rua Ag, Fiscal José Costa Duarte, 5/N, CEP SBOS6-384, M:lfubeiri 1I, Jolio Pessoa - PB
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180563242

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

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das

Vitima: FERNANDO FERREIRA DA SILVA

22/01/2019
0

Nao

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

FRATURA DE RADIO DISTAL ESQUERDO.
TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS).

ALTA.

Jodo Pessoa
15/07/2018

LIMITAGAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PUNHO ESQUERDO.

Com sequela

C

Natureza:

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

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

sequelas:
Documentos
complementares:
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 dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180563242

Data da analise:
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Cidade:
Data do acidente:

FRATURA DE RADIO DISTAL ESQUERDO.
TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS).

ALTA.

Jodo Pessoa
15/07/2018

LIMITAGAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PUNHO ESQUERDO.

Com sequela

C

Natureza:

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

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

sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes:
DANOS
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Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0432868/18
Vitima: FERNANDO FERREIRA DA SILVA Data do acidente: 15/07/2018
CPF: 047.689.334-83 CPF de: Proprio Titular do CPF: -\ DO FERREIRA DA
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

DANILO DE ARAUJO NOBRE LEITE : 021.762.164-31

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

FERNANDO FERREIRA DA SILVA : 047.689.334-83

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- 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 indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizacdo 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.

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentacdo 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 inclusdo 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: 29/11/2018 Data do cadastramento: 29/11/2018
Nome: DANILO DE ARAUJO NOBRE LEITE Nome: MARCELA DO CARMO DE LIMA
CPF: 021.762.164-31 CPF: 708.601.964-02

DANILO DE ARAUJO NOBRE LEITE MARCELA DO CARMO DE LIMA
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Rio de Janeiro, 04 de Dezembro de 2018

Aos Cuidados de: FERNANDO FERREIRA DA SILVA
Ne Sinistro: 3180563242

Vitima: FERNANDO FERREIRA DA SILVA
Data do Acidente: 15/07/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: DANILO DE ARAUJO NOBRE LEITE

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180563242,

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

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

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
complementares.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 13667275
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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, 04 de Dezembro de 2018

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3180563242

Vitima: FERNANDO FERREIRA DA SILVA
Data do Acidente: 15/07/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: DANILO DE ARAUJO NOBRE LEITE

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), FERNANDO FERREIRA DA SILVA
O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Comprovante de residéncia incompleto(a). necessario apresentar o documento completo sem rasuras ou
abreviagoes.

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

Caso a documentagdo ndo 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 n2? 13667837
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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, 18 de Dezembro de 2018

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180563242 Vitima: FERNANDO FERREIRA DA SILVA

Data do Acidente: 15/07/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: DANILO DE ARAUJO NOBRE LEITE

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e estd em analise e o prazo regulamentar de
30 dias foi interrompido para apuracdo de dados e informacdes 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? 13729965
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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, 03 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180563242 Vitima: FERNANDO FERREIRA DA SILVA

Data do Acidente: 15/07/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: DANILO DE ARAUJO NOBRE LEITE

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), FERNANDO FERREIRA DA SILVA

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: FERNANDO FERREIRA DA SILVA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000904

Conta: 000006119-7

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
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SECRETARIA DE ESTADD DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Policia Civil

1* Superintendéncia Regional de Policia Civil
Delegacia Especializada de Acidentes de
Veleulos da Capital

ﬁ)) POLICIA w GOVERN
R CIVIL 500 1aeh

Civil
PARAIBA Seguranca e da Defesa Social

N"02207.01.2018.1.00.420

CERTIFICO, em razio de meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N® 02207.01.2018.1.00.420, cujo teor agora passo a transcrever na integra: A(s) 12:32 horas
do dia 14 de novembro de 2018, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, e nesta Delegacia
Especializada de Acidentes de Veiculos da Capital, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Policia Civil
Alberto Jorge Diniz e Silva, matricula 1331957, e lavrado por José Saulo Araujo Negreiros, Agente de
Investigacao, matricula 1372611, ao final assinado, compareceu Fernando Ferreira da Silva, CPF n°
047.689.334-83, nacionalidade brasileira, estado civil casado(a), identidade de género masculino, profissio
Balconista, filho(a) de Maria do Carmo Ferreira ¢ Pai Nio Declarado, natural de Jodo Pessoa/PB, nascido(a) em
08/12/1982 (35 anos de idade), residente ¢ domiciliado(a) no(a) Av Piaui, N° 1008, bairro Bairro dos Estados,
tendo como ponto de referéncia Alfa Viller, na cidade de Jodo Pessoa/PB, telefone(s) para contato (83) 99174-
6004,

Dados do(s) Fatos:

Local: Girador do Cemitério Santa Catarina, Cemitério Santa Catarina, Jodo Pessoa/PB, bairro Bairro dos
Estados; Tipo do Local: via/local de acesso piblico (rua, praca, etc); Data/Hora: 15/07/18 20:30h. Tipificagdio:
em tese, capitulada no(s) LEI 9.503/97 ART. 303: LESAO CORPORAL NO TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE trafegava com o pas/veiculo, tipo motocicleta, marca e modelo: HONDA/CG 150 FAMN ESDILano e
modelo:2014 de cor preta,placa:QFD 4496/PB, chassi n® 9C2KC1680ERS566216,registrado em nome de
Sanderly da Silva,CPF n® 073.844.444-89 (amigo do notificante);QUE o notificante conduzia o seu veiculo
normalmente quando nesta ocasifio estava chovendo bastante e ao tentar fazer o girador perdeu o controle & veio
a cair ao chio;Que devido ao fato veio a lesionar-se conforme CERTIDAO N® 1515/2018, EXPEDIDA PELA
DR* ROSANGELA MEDEIROS ESCOREL ALMEIDA, CRM/PB 3883, DATADO DE 17.10,2018, do
Complexo Hospitalar de Mangabeira, para onde foi socorrido(a) por terceiro; Que niio deseja representar
criminalmente; Que no momento nio tem testemunhas a indicar. CID 10 § 52,5

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) o(a) declarante das implicages legais contidas no

Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expego a presente Certidio. A
referida & verdade. Dou fé.

Jodo Pessoa/PB, 14 de novembro de 2018,

S
W
P
SAULO ARAUIO NEGREIRDS
Agente de Investigacao Moticiante
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PREFEITURA MUNICIPAL DE JOAO PESSOA __Iicha Nr: 144892 Atd: Naoc Reguladc
_C“Mhhaxﬂ HOSPITALAR MANGABEIRA GOV, TARCISIG BURITY Data: 15/07/2018
RUA: AGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/N Hora: 21:28:27
5B056-384 JOROD PESSOA Fone: (83)3214-1980 Recepcionista: HELENA MARIA HONORATC DJ
FAX:( ) - CNEJ: Clinica: ORTOPEDIA

& vo eacrente Num. de vezes atendido: 1
Nome: FERMANDO FERREIRA DA SILVA Num. Prontuarie: 2018.07.001921
CHS: TOBT7D7135276594 Sexo: M IDENTIDADE: 28BB367 Fone: 991746004
Matural: JORO PESSCA/PB Data Hasc.: 08/12/1982 Id: 35 ano(s)

Znd.: AVENIDA PIAUI - CASA, 1008
Bairro: ESTADOS Cidade: JOAC PESSOA UF :PB

Mae: MARIA DO CARMO FERREIRA Pai: MAO DECLARADO

kaca: PRETA Etnia: SEM INFORMACRO

Ocupagdo: BALCONISTA SEM ESPECIFICACAO Estado Civil: CASADO(A)
INFORMACOES DE ENTRADA Escolaridade: PRIMEIRO GRAU COMPLETO

Resp.: O MESMO

Tr 7'Hoc. Responsavel: / SEM DOCUMENTO: 8D
rPrungencia: RESIDENCIA

rggﬁspnrte utilizado: UBER
Vitima de acidente por: QUEDA.DE MOTO - HJ. 20:00H

Vitima de vigléncia por: B, ESTADOS/CEMITERIO STA. CATARINA
] Caso Policial
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PRE-CONSULTA * CONDICOES DO PACIENTE RO SER ATERDIDD
Tipos de Classificac8o de Risco: AMARELO
Pl FR: [ ] Aparentemente Bem [ | Grave
FC: TP: [ 1 Politraumatizade [ } Convulsao
5&5@: Altura: [ ] Hemorragia [ ] Dispineia
Glicemig: - IMC: [ ] Diarreia [ ] Agitade
Circ. Abd: 0249+ [ ] Regular L1 Ehocsde
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3l BNOTRCOES DA ENFERMAGEM
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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: 25/01/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FERNANDO FERREIRA DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 00904
CONTA: 000000006119-7

Nr. da Autenticacdo C2C01902F8755928






