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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, 13 de Junho de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190376826 Vitima: JANIO DO NASCIMENTO ALVES
Data do Acidente: 19/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JANIO DO NASCIMENTO ALVES

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 n2 14449559
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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 Julho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190376826 Vitima: JANIO DO NASCIMENTO ALVES

Data do Acidente: 19/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), JANIO DO NASCIMENTO ALVES

Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas
nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

Para nova tentativa de depdsito, serd necessario o envio de novo formuldrio de Autorizacdo de Pagamento
com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

O formulario esta disponivel no nosso site e deverd ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, ponto de
atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso 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
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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, 26 de Julho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190376826 Vitima: JANIO DO NASCIMENTO ALVES

Data do Acidente: 19/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), JANIO DO NASCIMENTO ALVES

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$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um quadril 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: JANIO DO NASCIMENTO ALVES
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000001911

Conta: 0000060981-9

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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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL

Delegacia Geral da Policia Civil

1* Superintendéncia Regional de Palicia Civil
Central de Policia Civil de Jodio Pessoa - Setor
de Boletim de Ocorréncia

POLICIA ﬁ GOVERN
c I V' L Surﬂ?:d::ﬁdn d&dBf

PARAIBA Seguranga & da Defesa

CERTIFICO, em raziio de meu oficio e o requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocarréncia Policial N* 06158.01.2019.1.00.401, cujo teor agora passo a transcrever na integra: A(s) 10:20 horas
do dia (4 de junho de 2019, na cidude de Jofio Pessos, no estado da Paraiba, e nesta Central de Policia Civil de
Jodo Pessoa - Setor de Boletim de Ocorréncia, sob responsabilidade doia) Delegado(a) de Policia Civil Roberta
Gouvéa Neiva, matricola 1560913, e lavrado por José Rodrigues da Silva Junior, Agente de Investipagiio,
matricula 1530888, ao final assinado, compareceu Janio do Nascimento Alves, CPF n® 436.852.504-34,
nacionalidade brasileira, estado civil casadola), identidade de género masculing, profissio Militar Reformade,
filho({a) de Maria Regina Maciel ¢ Jose Salustiano de Souza, natural de Jofio Pessoa/PB, nascido(a) em
24/02/1978 (41 anos de idade), residente ¢ domiciliadoa) no(a) Rua Senhor do Bonfim, N° 129, bairro Centra,
tendo como ponto de referéneia Casa, na cidade de Bayeux/PB,

Dados dofs) Fatos:

Local: Costa e Silva, Entrada do Taipa, Joiio Pessca/PB, bairro Costa e Silva: Tipo do Local: viaflocal de acesso
publico (rua, praga, eic); Data/Hora: 19/02/19 07:15h. Tipificaglio: em tese, capitulada no(s) LEI 9.503/97
ART, 303 § 1°: LESAO CORPORAL NO TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE NO DIA 19/02/2019, POR VOLTA DAS 07:15, ESTAVA PILOTANDO A MOTOCICLETA HONDA
START DE COR VERMELHA, ANO 2016, PLACA QFZ-8598/PB, CHASSI 9C2KC2500GR035484,
REGISTRADA EM NOME DE EDUARDO MACIEL DE SOUZA, EM UMA RUA LOCALIZADA
FROXIMO A ENTRADA DO TAIPA, CONJUNTO COSTA E SILVA, NESTA CAPITAL, QUANDO UMA
OUTRA MOTOCICLETA VEIO EM SENTIDO CONTRARIO SEM SINALIZACAO DE PLACA E COM O
CONDUTOR NAOQO IDENTIFICADO, VINDO A COLIDIR COM ESTE NOTIFICANTE; QUE FOI
SOCORRIDO AD HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA ONDE
FOI ATENDIDO E DIAGNOSTICADO COM CID §72.1, CONFORME LAUDO MEDICO ASSINADO
PELO DR. EWERTON NORONHA TEIXEIRA,

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) ola) declarants das implicagdes legais contidas no
Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lide ¢ schada conforme, expego 3 presente Ceriidio. A
referida € verdade, Dou {2,

Jofio Pessoa/PH, (144

n
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O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipo(s) de cobertura:  [_] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) ﬁ’lwu.m PERMANENTE [ ] moRTE

CRpF dgvitima: . . - : Mome completo da vitima:
7. 560,524 | Tgmao vlo> plwcrmty® Aver
REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N2 445/2012

anp do Lncym e ALv2 ]c"&,g, ED- $64-39

N do tinistre ou ASL:

2

[ et

W Dty Senton o Koo 2, (2% {Eoa™
D fro [ Bipear 7 X8 2
E-mail: :ﬂpﬁfﬁ?’{g E’fj\j’

E Declaro, para todos o3 fins de direito, residir no enderego acima informade, conforme comprovante aneso (ANEXAR COPIA).
E DA MENSAL: == == ' =
- RECLISO INFORMAR [ Are rs1.000,00 [ r$3.001,00 ATE R$5.000,00 [ rs$7.001,00 ATE R$10.000,00
g [ sem renpa [ ms1.001,00 ATE R$3.000,00 [ R35.001,00 ATE R$7.000,00 [J Acima DE r$10.000,00
8 DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALE UMA OPCAO DE CONTA
(a]
E $EQMA POUPANCA (Somente para o bancos abaie, Assinale un opglio) D CONTA CORRENTE (Todos os hancaos)
L) sraoescoiess) LI rau {344 | NOMmEe oD BANLLE

[ Banco doBrasi (001) ﬁmmmlm

"GE"‘:”‘:D conma:( 8447 ] AGEN:mC}D conma: )D

{Imfoarmar o digho se exstir] {mformar o digito we eiti) [evlerrmsr o dliggit se exintin) {infarmar o digito se st

Autorizo a seguradora LIDEr 3 creditar na conta bancana intormata, ge miring titulandase, a valor da inde i faga0/ reembolst a0 Seguno Usva |
4 que eu tiver direita, reconhecends & dando, desde 3 e somente apos a efetivaglio do crédito; guitagSo total do valor recebido

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as panas da lel, que #stou impossibiltado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal 1ML} para os fins de requerimento de indenizacia
do Seguro DPVAT por invabide: permanente, uma ver gue [essinaler uma das opgBes):

_miﬂ hd M| ruee afends a residn do aridente o da minha recirlancia; nn
D O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

PERN

[J o ML que atende a regidio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 [noventa) dias do pedido.

Pl mativo sssinalade, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indeniragio do Seguro DRVAT, por invalidez permanente, ecem base na dacumentasde
apresentada, concordando, desde (4, em me submeter & avaliagio médica ds custas da Segurador Lider para venficacdio da emsténcia e quantificagio das lesfes
perrranentes decomentes de acidente de trinsito, conforme Led 6.194/74, art, 3%, §19, dectarando que esta autorizachio n3o significa prévia concordineia com a futura
avakagio medica ou renlngia ao direito de contesti-la, caso discorde do seu conteddo.

INVALIDEZ

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: []solteira [7] Casado (noOvi) []Oivorciade [ Separado Judiciaimente [ viewo | Data do dbito da vitima:

Grau de Parentesco com & vitima: | Vitima deixou companheirala): D&Im Dnzn Se & vitima deikou companheino(a), informar o nome completo;

Vitima rewes o E i E 2= T e (inha fihos informas ovantos. | Vilimes Cainow T 1%m T INEs | Vitima delwous T 15im 'I._I'u‘-.;.!'...r_
| vivos: Falecidos: | nascituro (vai nascerj? *~— = —* | paisfavés vivos? — =
Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a ndenizacdo do Seguro DPVAT por marte sgueles benefioidnios gue se apresentarem e provarem
std condig3o, estando ciente, sinda, de que quakquer omiss3o ou declaraglo ndo verdadeira podens gerar a obrigaglo de resssroir o valor recetudo, além da
l responsabdidade criminal por infragio do artigo 299 do Codipo Penal,
o
i

1 Local e Data, " & a"ufi‘}ﬂ-‘-.?; frj;//:f//jﬂ?’g m
| | B iy
'-FFH-F -
< () AssinaeaTe de g trrn assina A ROGO
[T,
T £

] I..IA-M-:;- !
'y
|
& N [ - k oA & - - &
PR un-/l'yélﬂ.l ULt (L TEEERT e T D] |

Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procurador (se houver)

{*} A vitima/benaficliric riio atfabetizado devera escolhr outra pessoa alfabetizada, malor & capaz, para preencher e assinar o presente formuldrio, A SEU RDGO, na presenca
de z;du-'ﬂmmau malores e cipazes. comonometende-se a dar-the dincla do Intelm teor do conteddo, antes do preenchimento & assinaturs,
INELESANIL MNEAAT LOF B LIS LN §ELMUE, LFF E LUTYIF v £ UE RESDENGIA WE TULa,
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Hospits Estadual de Emergiéncia e Trawma
Sanacor Humberto Lucana

{5 S0,

| AV, ORESTES LISBOA, =n - PEDRD GONDIM - CNES: 123012 - Tel.: 8332185700

satetimdo atsnaimenco: asosz ||| |I[INMNRLI L D
= |

| Identificagdo do paciente

[n] | Nome Saen |
| 724448 | JANIO DO NASCIMENTO ALVES |Masculing |
| Diatar de nascimento ‘dade Estadocivl  !Religido Prontudrio ,
|24r1211988 53 anos 1 mes 26 dias CASADO(A) |NAC INFORMADA |
Mz |Pai

|MARIA BATISTA DO NASCIMENTO (JOSE FRANCISCO ALVES =
‘Escefandace Responadyel (Pareniesco)

MEDIO COMPLETD ELISAMA FELIX DIAS PEREIRA DE ARAUJO - OUTRO PARENTE
DD Mével T [Fone Maves DOD Fixa |Fone Foxo

] |3gsaze 0 8 888521514 B

Tipo dotumenta : Numero decumenta {N®Cns

RG (IDENTIDADE) 12587 TO00OTT 48421609

|Local de procedéncia Tipo LF

COSTA E SILVA BAIRRO FB

Email ‘Maturalidade CBOR

_ JOAQ PESSOA Soldado da Policia Militar — _
'Enderego
|CEP ‘Municipic ce residéncs luF Logradouro
| 58307210 |BAYEUX PB PETRONIO FIGUEIREDO

|Mimero | Gomplemanto | Bairng

ar7 |CENTRD _
{ |
Admissio !
\Data e Horm  Humero ca pulseirs Convénio I
19/02/2019 08:19:50 10““““?112965 iﬂl.lﬂ- !
Ezpacialidade Clinica |
CIRURGIA GERAL - B
Classificagsio de risco | Origem do paciente

|RUA
‘Carater de atandimearts | Motivo da atendimants Detaihe do acidente
ACIDENTE DE MOTOCICLETA |MOTO X MOTO

Indicadores e Trnmporto
“Caso policial  Pizno de salde Veio de armbulbnea S [ Trauma
Nao  Mao Mio SoE ~ Nao

Meio de transporie Qiam transpariou

SAMU

Sinais Vitais

PA [Puise [Tamperatra

10 X .J)D mmHg | f’? . 54::@ : ?)?'

P — _———— e e ‘.u! — = — e ———————— e
Exames complementares

Raio X[] Sangue[] | WUrina[] TG 11 Liguer [ ] ECG (] Uttrasorografia [ ] i
Dadps clinicas I
Toecee uasfgtwikd@ ) P e/ JOML | Vs-Socen ke ‘

3"9"2' Pi"‘k!'tﬁh%)h L ME e )

Diagnéstico

Atandido pos
JULLYO CESAR FERREIRD DOS ANJOS

Ana Flavia,Mels

I I
@E‘;FEM):1':"1-"."!?f| i

Imerimit - MPREY SEGUROS E PREVIDENCIA SIA.

12 JUN. 2019 =
\

PROTOCOLON!
AG. JOAQ PESSOA |

190272019 08: 17
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4 ' Destino (Unidade Hospitalar) Responsavel e Fungdo (Assinaturd’e Carimbo)

MATUREZA DA DCORREMNCIA
O cLivco [ PSIGUATRICO O] GINECO-OBSTETRICO  |[J TRANSFERENCIA =
Mativer
Hospital de Origem:
[ CALISAS EXTERNAS Respansével:
I Acidente de Translo .
[ Cofisdo caro £ molo Hospltal de Destino:
0 Cueda de mato
O Atropeiamento por. Responsivel:
[ Cofs3o0 canmo X carmo
O Lapotamenta 5 i 3
WM QX + |oaos SRR
CFAS O ! S PENCASIA
O Agress3o Fisica o Ave e 2019
0O Alogamenta e P 530 Arterdal
C1 Queda - Altura sprosimada; _| . ot
1 Soteramenta [ Du-a'bamerm:i
[ Chogque Elétrico #
i i
P i

PREFEITURA MUNICEPAL DE JOAQ PESSOA

 SAMU SECRETARIA ICIPAL DE SAUDE
192 SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA
EFGIONAL J0AD PEITR REGIONAL DE

FICHA DE ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR

= ID da B N® [ Equips Plantio: Hora de Saida da Base | Hora de Chegada, Local
12119 [PITERER| Y leo ol 1 2o |5y o8 e
Paciente | Usuério_ I I idade Sexo i Masc | Telefone:
b

JAR O LD u.rs.?a uevyhd ues 52 O Fem

Local da Ocoméncia: ¥Jodo Pessoa [(Santa Rita [JBayedx (JCabedels DOiConde [JOutro:

Logradoumn iy : ; ! f % Médico Regulador

| Din paesici@ g7 SR -IDL 0, dilue plcr=riRe
Puaniidade de vitimajsjnoloca: O Una D Duas O Trés O Mals de trés: Y T
Apoio o Lecal: OUSE DO USA O Resgate { Bombelos O PM DRHE-EBTBPRF OBPTRAN [ Outra: T-*l- ‘" Flae

OTA: T Socamido por Terceiros [ Socomido pefos Bombelros O Evediu-se do Local [ Trmte [ Cubre:
DESTING DO PACIENTE: O Atendido no Locsl & Liberado ] Encaminhado a Unidade Hospitaksr 0 Gbito no Local Dﬁhm-numﬁg o atandimenta

X80 e B9 mdE wor L5 wmisw AL oo

EXAME CLNICO ESIH.TI:IHIAB QUEIAS) - EVOLUGAD DO TECNICO EM ENFERMAGEM OU Eanur;Au uEmm h
De gl!&b ﬂ@.}!&zm peE - gg,g,umuhg[;, @“&u Youer  p~tes P
LOC. Sbehuinere, TOro%es.  S) Coptet OU ¢ STORIACET, puiusE
e/ pan Mo @D, uID Pleseduddo ©) yoe ert  oMBTO g &

ORIENTACAD DA REGULACAD uﬁmcn

(or- -hP'MJ!

LA Enul Toned M A pAuE- PeEluE 5| DOE Iax |
SISTEMATIZAGAD DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM:
Diagnésticas e Enfermagerm: Tl ".-:_1'-[: { & N "{ :‘i - E o
Intervencses: j‘?ﬁ;{ £ & fis,ca & MM_&I’C- 4 AP crSEL . :
Evolugao do Enfermeio: - \ W

' ol = : G 13D

..'1*"-"" 5%, r'ﬂur-‘“ 34”"] (=¥ _j?l,_"lf [y =j .

i oar {2000 | sraufy @) Do Sl [, !..a i (MM LEad e




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: 19/07/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JANIO DO NASCIMENTO ALVES

BANCO: 104
AGENCIA: 01911
CONTA: 000000060981-9

Nr. da Autenticacdo 97C935AAE13AE40B



DOCUMENTO PARA PAGAMENTO { eneraisa

Dpcumsntn e wilor fscal ERIEATLA PARATLA - D TRIBLEEOIA BF ENERIIA B4
Decumstsin ks @ fogunasvhs i ool P $361, Hm, 15 « Cotain Badenind « Jobo Peswoa | PR - CEF 50071000
v WO gE2IN THPJ LIRS 1D | R4 acEa (LR

CDC - CODIGO DO CONSUMIDOR
APRESENTACAD CONSLUMD VENCIMENTD TOTAL A PAGAR

MAR/2019  18/03/2019 212  06/04/2019 R$ 202,47

Acesie: Www energisa.com, br

g JANIO DO NASCIMENTO ALVES

&enerﬁ.lsa Raleiro: 10-008-840-5280

CONTA PAGA - Data de Pagamanto: 1B/03/2018




[ (3LiDER  DECLARACAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO ]

Pt s esibarecrreelion, sonies O wle wesseguradonaboer s om_br ou urtre e CoFTals £ S U S0 T ol dbuand:

Comtral de Alwrdrmerds fmars cornulles sobre  privvim, de segueds s watsder s, dan B a J0R)

SAL (pare recbe magdis o sugmilde, 14 horis por dad QIECSIT B | SAC [pars debuenie e @ de bl SED I 1106 | Lentesl Duvidons: 0800 02191 18

-

cu._ € oluande /MMA'.L!; a ﬁmﬁL

RG ni_élﬁff %"3 _data de :np:di;ioiﬁfﬂ!M
Orgdo 4s/ 7R _ portador do CPF n® /7 24354 /9

com domicilio na cidade de Z“iﬁ ;ﬂryi‘ xéﬂl . no Estado de

, onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)

Md,}?éﬁ m™_{2

cnmplementn_@_ﬁ_é_% L G‘_’: , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo
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GOVERNDC DO ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE -y
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA
DIREGAO TECNICA

LAUDO MEDICO
INFORMAGOES PESSOAIS
NOME DO PACIENTE JANIO DO NASCIMENTO ALVES
DADOS DE NASCIMENTO  24/12/65
NOME DA MAE MARIA BATISTA DO NASCIMENTO

DADOS EXTRAIDOS DO PRONTUARIO
BOLETIM DE ENTRADA N.° 1.144.092
N® PRONTUARIO 114,142
DATA DO ATENDIMENTO 19/02/19
HORA DO ATENDIMENTO 08:19
MOTIVO DO ATENDIMENTO  ACIDENTE DE MOTOCICLETA

DIAGNOSTICO (S) FRATURA TRANSTROCANTERICA DO FEMUR E
CID 10 S72.1

AVALIACAO INICIAL:

Paciente deu entrada neste hospital vitima de acidente de motocicleta (coliso moto x moto), trazido pelo SAMU,
apresentando dor em ombro E e dor em membro inferior (perma e coxa) E com limitago funcional. Glasgow 15. Avaliado
pela equipe medica da urgéncia/emergencia,

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

COMPREVY
RX do ombro E - AP e Obliquo COMPREV SEGUROSE FREVIDENCIA S/A.
RXdacoxaE-APeP
RX daperna E-AP e P V2 JON. 200
I PR O FOCOLON

AG. IO
TRATAMENTO: ~dOAQ PESSOA |

Fratura transtrocantérica do femur E ac RX. Sem alterac&o aos outros RX. Realizado internamento e tratamento cirurgico
pelo Dr. Jodo Paulo Linhares e Dr. Roberto Almeida da equipe da Ortopedia.

ALTA HOSPITALAR: 01/03/19
DATA DA EMISSAO: 09/05/19

Dr. Ewerton Ngronha Teixeira
CRM: 2516/PB

ATENGAD: Este decumento destina-se & comprovacao de atendimento hospitalar para: DML, INSS, EHP.BESAE, ESCOLAS, MINISTERIO DO
TRABALHC @ CONTINUIDADE DE TRATAMENTO. O profissional gue assina este laudo ndo prestou assisténcla médica
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AV, ORESTES LISEQA, Sn - PEDRO GONDIM

CNES: 445365 - Tel.: 8332185700

BA

Impresso por: LAIANA
KAREN DANTAS BARRETO
Em: 270022019 14:17-27

MNome Boletim de Atandimento DatafHora Entrada Diata/Hora Saida
JANIO DO NASCIMENTO ALVES 1144092 19/02/2019 08:13:50

Data de nascimanic Idade Sexo CNS Prontusrio
24121985 53 Mazculina TODOOTT44421609 114142

Termpo de Intermnagiio Convinic Plantio

8d 3k 28min sus DIURNC

Daia de Entrade Data Internagio Permanéncia na Unidada: Permanéingia no Leito:
10272019 08:19:50 18/02/2019 10:49:47 Bd 5h S8min 5d 21h 4Emin

EVOLUGCAO MEDICA (LAIANA KAREN DANTAS BARRETO - 27/02/2019 14:17:11)

EVOLUCAG
PROCEDINENTO:

DESCRICAD DA EVOLUCAD:

“ poi de tratamento cirlrgico de fratura transtrocanteriana de fémur esquerdo, sem intercorréncias.

cd: vpm + raio-x de controle + hemograma

staff; Dr Roberto + Dr Joda Paulo

Segio: HTOP - APARTAMENTO 06 Leito: LEITO 01
Profissional responsivel pela infarmagao: LAIANA KAREN DANTAS BARRETO
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Numere Conselho: 8491
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AV. ORESTES LISBOA, Sn - PEDRO GONDIM
CNES: 445365 - Tal.: 8332165700

Hospital Estadual de Emergéncia e Trauma
Senador Humberto Lucena

&5 GOVERNO
DAPARAIBA

Impresso por: EDSON
DELGADD TINGCO
Em: 21/02/2018 08:54:13

Nome Boletim de Alendimenio Data/Hora Entrada DalaHora Saida
JANIO DO NASCIMENTO ALVES 11440092 18/02/2019 08:19:50

Diata de nascimentio Idada Sexo CNS Prontudno

24/12/11985 53 Masculino TOO0OTT4442 1600 114142

Tempe de Intemagio Convénia Plantao

1d 22h Smin sus DIURNO

Data da Entrada Data Intern, Parmanéncia na Unidade; Permanéncia no Leit:
19/02/2019 0B:19:50 102/2019 10:49:47 2d 35min 1d 22h Smin

EVOLUCAO MEDICA (EDSON DELGADO TINOCO - 21/02/2019 08:52:06)

EVOLUGAD
PROCEDIMENTD:

/-“ DESCRICAD DA EVOLUGAD:

ORTOPEDIA

#fratura transtrocanterica de femur

evolul estavel

leuco normal no novo hemograma

risco classe |

cd: aguarda programacéo cirurgica
Analgesia + suporte clinico

Seclo: AREA VERDE ENF 36 Leito: LEITO EXTRA 14

Profissional responsavel pela informagéao: EDSON DELGADO TINOCO

hl‘.lp;n'.l"!??.1B.E.E:Bﬂﬂﬂ.fc'ﬂtfpauﬂfamﬂﬁman!u.du?ﬂpirﬁunhﬂmpﬁmrrﬂmnlmh

Numero Conselho: 7142
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JT*G:”EHIE
DA PARAIBA

Impresso por: TIRIRICA

Hospital Estadual de Emergéncia e Trauma
Senador Humberto Lucena

+Cr|.u1r'tnn=h:ﬂrmihia

RUA PEDRO GONDIM, S/N -

CHES: 122332 - Tal.: MEDEIROS BARBOSA
Em: 20/02/2019 08:38:07
Norme Balatim de Atendimento Data/Hora Entrada Data'Hora Saida
JANIO DO NASCIMENTO ALVES 1144092 19/02/2019 08:19:50
Dats de nascimenin Idada Sexo CNS Prontudrio
24/121965 53 Masculine 700007 744421609 114142
Tempa de Internacao Convénio Planiso
21h 4Tmin SUs DIURNO
Data de Entrada Data Internacso Permanéndia na Unidade: Permanéncia no Leito:
19/02/2019 08:19:50 19/02/2019 10:49:47 1d 17min 21h 4Tmin
EVOLUGAO MEDICA (TIBIRICA MEDEIROS BARBOSA - 20/02/2019 08:35:54)
| evoLucao
PROCEDIMENTO:

“ DESCRICAD DA EVOLUGAD:

paciente com fratura transtrocanterica de femur
evolui estavel

leucocitose

ed: solicito nove leuco

-Secdo: AREA VERDE ENF 36 Lefto: LEITO EXTRA 14
Profissional responsavel pela Informagio: TIBIRICA MEDEIROS BARBOSA

Nimero Conselho; 7296




Anen L

SUS Sstema Ministério | [ AUDO PARA SOLICITACAO/AUTORIZACAO DE MUDANGCA DE | Foinz
i il -~ PROCEDIMENTO E DE PROCEDIMENTO(S) ESPECIAL(AIS) || 172 |

— Identifica %aa do Estabelecimento de Sadide — ™ |
i p—— 1 - MOME DO ESTABEL ECIMENTD SOLICITANTE - 2= ENES ; T |
Ktof I 9 1
—— 1. NOME D3 ESTABELECIMENTO EXECUTANTE — 4 -CHES
HWoP L gt}

f,_..— Idennﬂ::aw;ﬂn do F*a:hmtis

5. NOMEROD F"uln..lEM"

Urrenlo Ales

—— 7. CAATAD NACICMAL DE SALDE (EME) [

B - DATADE MASCIMENTO

| _
ren [ T3] |

]

[ [

30 O O G

11 - TELEFONME DE CONTATO
" D% TELEFOME

10 - NOME DA MAE DU RESPDNSAVEL oo

= A ] N T O IO I P - S
12 - ENDERECO [AUA. N°. BAIRRO) |
73 WUNICIFIC DE RESIENGIA 1¢-COD. 18GE muuu:lr"cr 15 -UF 18- CEP i

| | A

B ] o+
————— 17 - NUMERO DAAUTORIZAGAO DE INTERNACAO HOSPITALAR (AlH)
- |

B ‘MUDANCA DE rnur.smmaum

18- I:C‘D aa bnmrE:rmcum ANTERIDE

— 18 - DESCRICAD DO F'F!DI:-EHIMEHTD SQLICITADD - ﬁN"Eﬂ‘Gr‘

I!EIIJ!.?

= 20 DESCAICAD DO PROCEDMMENTD SOLICITADD - MUDANGA
"

21+ CO0. 0O PROCEDIMENTD « MUDSNE A —

) Y O 1 B

— T2 - IAGNGSTICO INICLAL

23 - C0 13 PRINCIPAL ——— 24

Ll b

- CID 10 SECUNDARID —[ 25 L1010 CaUSAS ABS0CADAS 5

I -SOLICITAGAO DE PROCEDIMENTO(S) ESPECIAL{AIS) - ©

27 - 26D, DO PROCEDIMENTD FRINEIF‘.'-L! =3

— 5. DESCRICAD DO PRGCEDIMENTL’;] PRINIIFAL

T 0
]

(=28 - SOLICITACAD BE DIARIA OE LTI EfOU DHARIA DE ACOMPANHANTE
DEARIA OE ACOMPANHANTE S lj DIAREA DE UTITIPD

Ll

17 EUTiT®D | ]
| o | |

DIARLA DE UTI TIRG

QI P\'am c..b DH& CL’ JUSTIFL CIAe'DA 50
04 FG"!Q L§ nle NV? 105

| nem«':o‘&:
| m Pow{mo ce’rhca! )

| r 3¥-CESCRLAC DO FROCEDIMENT] ESPECIAL 30 - CO0. DO FROCEDMENTD ESPECIAL — J1-07DE
| | N ) ) |
_ - 12- CESCRIGAD DO PROCEDIMENT :I-EEF‘EI;IH-L f 131.CHD 0O PROCECMENTD ESPEQIAL — y-l:?EE
10J) nidal 1 O ) e
—te 35 CESCACAO 0O PROCFORENTY SSEECIAL = 18 . COD DO PADCEDMENTD ESFETIAL —[ """ oE ¢ |
I_LM&LMJJMQ 7 S VO O 5 S It i v i ¢

L 1TM;Hr::

o 0}

| a u/”ﬂ fkpfeonﬁ'o

0% Fros e Kitschhier 2.4
u.fqdc Cormo gquia |

| 0 Ve 40
L J|
b= FROFISSIONAL SOLICITANTE — »
=15 = HOKE DO FAOFIESIDNAL SOLECMTANTE it _an |
- féh" | r' _l I
r— 41 - BOCUMENTD ——— 23 - &' EOCUMENTS {ENSICAF| O FROFISSIONAL SCLICITANTE _-W[_ BINAT {S.aﬁy%uga N OO RECISTRG D0 50N
i
It TS | JCRF | | | | 1 | J l l | 1 | | | I -3“ E"{}\.{-'P"TI ‘
A 1| |' |
it
- AUTORIZAGAD ~
r 4 «NOME D0 FRGFISSEGNAL AUTOREADOR ru «COR SAGAD EMISSOR —” 48 + DATA DA r.u TORIZAGA al

UM E N T T i BN TS L P R DO ARG SIS S0 NAL SOLICITANTE ——

| e

| 1GNNS

i@ REEYRNENISNEE

— 45 -255INATURS E CARMEAD (N D0 =l=3|_=."=|5:.: “cxs LHD —|

——

= wie-



¥

RLLTIHL

RELATORIO DE CIRURGIA

Nome: Danaso | NoaCanoiabe Naszen  BEProntirio: 1441032

Idade: SJJ Sexo: {C";Masculinn ( )Feminino Cor: Data: Q:”OQ."] 3
Clinica/Setor; _Q_ﬁk@_g(&aa. . EMP: #
Cirurgia: A ' \ :

AN /7y K
1° Assistente: '_T_)- . Rabeds

Cirurgifio:
2° Assistente: | 37 Assistente:
Instrumentador: Anestesista:

1| Tipo de Aﬂﬂstﬂiia:_&tg_h‘_‘\m Hordrio: Inicio : Término

Djagﬂpsum Pﬁs -Operatério. ' T CID
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Acidente durante Ato Cirargico: ( )Sim  ( )Ni#o. Descricdo:

Biopsia de Congelagdo: { 1Sim ( Niao
Encaminhamento do waimtc Apds Ato Cirirgico:

{ )Enfermaria ( )Terapia Intensa  ( )Residéncia ( )Obito durante Ato Cirdrgico
e e e I S Y (et T e e e S S B e e g e e T i
| %ﬁaﬁ%ﬁw
2 Eﬂ“{'gﬁq‘ lodo Pessoa, 9?‘! o/ IQE
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RELATORIO DE CIRURGIA
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; Crwe Vermelha Brosifeirn Hospital Estadual de Emergéncia e Trauma e '!:E GO‘VERN
ps : Senador Humberto Lucena = DAPARABA
Documento de Alta
Nome Namero Prontuario:
JANIO DO NASCIMENTO ALVES 114142
Data de Sexo: Data de Internagéo: Data de Alta:
2411211865 Masculing 19/02/2019 10:49:47 01/03/2019 09:04:13
Maotivo da alta:
ALTA HOSPITALAR
Conduta:

conduta=ALTA HOSPITALAR

Resumo da Internagao:
rusunwlntemaE;EFFEATLlRﬂ FEMUR PROXIMAL, SUBTROCANTERICA SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO POR DR
| ROBERTO E DR JOAQ PAULD

Resultado de Exames:
resultadoExames=RX

e
Tratamento:
tratamento=RAFI

Diagnostico:
572.0 - Fratura do colo do fémur

Recomendacgées:
racomendacoes=RETORNO AMBULATORIO DE ORTOPEDIA COM 8 DIAS

Az EDUARDO DUQUE PORTELA
CRM: 8867 - PB

Data: 01/03/2019
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190376826 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JANIO DO NASCIMENTO ALVES Data do acidente: 19/02/2019 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE
SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 26/06/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA TRANSTROCANTERIANA DO FEMUR ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - PLACA E PARAFUSO. ALTA.
P 1/6/8/9
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO QUADRIL ESQUERDO.

Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO QUADRIL ESQUERDO.

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 o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda Comp'etaqiz C;?icl’bi"dade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0199635/19
Vitima: JANIO DO NASCIMENTO ALVES Data do acidente: 19/02/2019
CPF: 436.852.504-34 CPF de: Proprio Titular do CPF: '\ 10 DO NASCIMENTO
Seguradora: CIA EXCELSIOR DE SEGUROS

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

Outros

JANIO DO NASCIMENTO ALVES : 436.852.504-34

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

- A indenizagao 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 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 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: 12/06/2019 Data do cadastramento: 12/06/2019
Nome: JANIO DO NASCIMENTO ALVES Nome: LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
CPF: 436.852.504-34 CPF: 114.261.744-03

JANIO DO NASCIMENTO ALVES LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO



OLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipols) de cobertura: ] DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES) {1 mvavioe permanente [ moRTE

‘ da viumai - ‘Nmmktn witimna:
};ﬁfc %&L 6o - 3% | o by L5 s xR
REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARID) - CIRCULAR SUSEP N¥ 845/2012

i Nome completo: . o 5 A&f‘gh 3 | %j{?%’f}lgﬂygqf

Profissio: ; o [ Enderego: Miero: Complemente:
: ! M W Wt db M-W"a <29 Eﬂ—g;?%
Bairro: X Estado: CEPFY -
™ CGdre t3) P |THR306-230
E-mail: Ted (OO0} q .
3 _ (30 g Feg-€#p
E Daclare, pars todot ot fins de direito, residir no endereco acima informada, confiofine comprovants anexo [ANEXAR COPIA).
E RENDA MERSAL N
< [N RECUSOINFORMAR [ Are r$2.000,00 [] ®s$3.001,00 ATE #$5.000,00 [ #57.001,00 ATE R$10.000,00
S [ semnenoa [] Ré.002,00 ATé R$3.000,00 [] R$5.001,00 ATE R$7.000,00 [] ACIMA DE R$10.000,00
§ DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSIMALE UMA OPCAQ DE CONTA
2 [ CONTA POUPANGA et paca s bancos s, Acuiise urra ook [] coNTA CORRENTE frodos o bmess]
[ seadescn (2371 [ maii{3a1) Nome do BANCO:
[] eancodosrsi(oo1) [N Caba Econdmica Fedesai {104)
rtnan (G35 ) () conm (G 338 @) | setwan(___J (O o _ O
L [imformman o dighio 5e emtir) [ o digho se exntic) [ieformar o dign se et} {infesrrra o dego v exsir]

Autorizo o Seguradara Lider a ereditar na conta bancaria lnformada, de minha titularidade, 0 valor oa indenizagdo/feembolso do Seguro DPVAT
& pus Bu tiver diresto, reconhecendo e dando, desde j3 e soments apds 3 efetivagdo do crédito quitagio total do valor recebido,

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo o Institute Mdico Legal ({ML) para % T, e regurerimante de indenifaio
do Segiiro DPVAT por invalider permanentes, uma vez que {assinalar uma das opgBes): LA ~RE '.‘__)

ﬁﬂaulﬁlmmm“ﬁummwﬁmm;w COMPREY PREVIDENTIA S/#

DDMLmﬂMBm@iﬁhMmhnﬁﬁarﬁd&ﬁrﬁnmﬁmmhm ro DFVAT, !
Du IML que atende a regifo do acidente ou da rinha residéncia realizs pericias com prazd supetior a 90 mmu

Pela motive assinalacio, salicite o prossaguirnpnta da anilse domed pedida de ndeniacio do SeRure por mvaljges permanents. com base nd documentagae
apresentada, mncordando, desde j&, ern me submater 3 sealiacis medica 45 custas da Seguradors Liser pard veril £ %‘i_ lesllos
parrmanente: doormarites de addents de trinsito, conforme Ley 6.194/74, &L 3%, 1%, declarando que #583 13 s ia o & fubura
avalisgia mibdica ou rentinela 30 dirsito de ronteitada, faso disorde do Seu comeudo. E &l

*E RMANENTE

VALDEZD

DECLARAGAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: Dwu Dc.mi,mmh medn Dsqmmm ] wve ]mmﬂuhm

Grau de Parentoscn comm 3 vitima: ﬁimdmnumpmhmh'kgm E'u.’m e o vitirma desou cormpanhsireia], informar o nome completo:

vitima teve filhas? [ Sim [ M8 | Sa tinhs filkae, infarmar quantos: Witima debou [Jsim []n&o | vitima deixai Dﬂm Dﬂ.in
Vivos: L Faleckdos: nascitura fval nascer)? paisfavds wivos?
Estou clente de que 2 Seguradors Lider pagard, cawo dewda, a ingemzagio do Segum DPVET pof morte agueles benefindrios gue se apresentarem £ provarem
ssta condicis, edtando gente. ainda, de que Qualguer omissac ou declaragio ndo verdadeira poderd gerar 3 obrigagia de ressarcir o valor recetido, sém da
responsabilidace crimingl por infragio do artigo 299 do Cadigo Penal

mﬂem_%ui:;& P"D}g}@hf <T/ﬂﬁ/?% 1I|H-:-m:.lm
5 =

Nome: 4 — CFF:
ﬂ III}-
)
e - 4 Asginatura
o
;i "l J‘sﬂg.utun de ugfp assina A a%{r 2 | Nome:
,_-*_ ')/'i L0 1) :'rl" ! 'JM‘-;& it A _ . 3: £ CPF:
Agsinatura da vitima/beneficiari¥ [declarante)

= Assinatura

Assinatura do Aepresentante Lagal (se houver) Agsinatura do Procurador lse houver)

[*] A vitima/beneficidrio nda atfabetizado deverd escolher putra pessos alfsbetizacs, makor & Capaz, para preencher @ assinar o presente formuliirio, A SEU RDGO,
na m#:lﬂ.ﬂmﬂmum.w-dmuﬁﬂﬁmw g conteddn, Bntes do preenchiments & asknrtUT.
10 ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDEMCIA DE TODOS.
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