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Rio de Janeiro, 04 de Abril de 2018

Aos Cuidados de: ELTON MARQUES PEREIRA

Ne Sinistro: 3180142770

Vitima: ELTON MARQUES PEREIRA

Data do Acidente: 15/04/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE ERIVAN FERNANDES DE MEDEIROS

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180142770.

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 n? 12607483
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Rio de Janeiro, 04 de Abril de 2018

Aos Cuidados de: ELTON MARQUES PEREIRA

N2 Sinistro: 3180142770

Vitima: ELTON MARQUES PEREIRA

Data do Acidente: 15/04/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE ERIVAN FERNANDES DE MEDEIROS

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180142770, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Comprovante de residéncia faltando pagina

A documentacdo deve ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro
foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizacdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentacgdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documenta¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovagao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

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 beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12607494
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Rio de Janeiro, 30 de Abril de 2018

Aos Cuidados de: ELTON MARQUES PEREIRA

Sinistro: 3180142770

Vitima: ELTON MARQUES PEREIRA

Data do Acidente: 15/04/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE ERIVAN FERNANDES DE MEDEIROS

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para andlise do pedido de indenizag¢ao do

sinistro cadastrado sob o niimero 3180142770 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as analises cabiveis.

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 n? 12727375
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Rio de Janeiro, 18 de Maio de 2018

Carta n®: 12823234
A/C: ELTON MARQUES PEREIRA

N2 Sinistro: 3180142770

Vitima: ELTON MARQUES PEREIRA

Data do Acidente: 15/04/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE ERIVAN FERNANDES DE MEDEIROS

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢cdo do seguro obrigatdério
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: ELTON MARQUES PEREIRA
Valor: RS 2.193,75

Banco: 001

Agéncia: 000001634-9

Conta: 000010027791-8

Tipo: CONTA POUPANCA

Memb©ria de Calculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.193,75

Dano Pessoal: Lesdes de 6rgdos e estruturas cranio-faciais, cursando com prejuizos
funcionais ndo compensaveis, de ordem autonémica, respiratoria, cardiovascular, digestiva,
excretora ou de qualquer outra espécie, desde que haja comprometimento de fungdo vital
100%

Graduagao: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 100%) 10,00%
Valor a indenizar: 10,00% x 13.500,00 = R$ 1.350,00

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos 25%

Graduagdo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatomica avaliada, sendo este
aplicavel sobre o limite da indenizagdo por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



( Seguradora Lider dos
Consérecios do Seqguro DPVAT

Laudo de Avaliacdao Médica para fins de Verificagao e
Quantificagao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo
Sinistro: 3180142770
Nome do(a) Examinado(a): ELTON MARQUES PEREIRA
Enderego do(a) Examinado(a): R S SEVERINO n® 124 - MTE SANTO - CAMPINA GRANDE/PB
Identificagéo - Orgao Emissor/UF/Numero:
Data e local do acidente: 15/04/2017 CAMPINA GRANDE/PB

Data e local do exame: 03/05/2018 CAMPINA GRANDE/PB
Resultado da Avaliacdao Médica

I. Descreva o(s) diagnostico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.

FRATURA DO RADIO ESQUERDO
FRATURA DE MANDIBULA + QUEBRA DE DENTES FRONTAIS

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

FOI OPERADO EM ABRIL DE 2017 DO RADIO NO HOSPITAL DE TRAUMA, E FOl OPERADO DA MANDIBULA NO MESMO MES NA CLINICA INSTITUTO DA
FACE ATRAVES DE REDUCAO INCRUENTA, MOSTRADO RECIBO NUM VALOR DE 2000, 00 ASSINADO PELO BUCOMAXILO jOSUEL RAIMUNDO. COMO
TAMBEM VEM FAZENDO TRATAMENTO DE IMPLANTES DENTARIOS E ME MOSTRA DOCUMENTACAO E FICHA CLINICA DO MESMO INSTITUTO.

Ill.Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.

PUNHO= SUBLUXAGAO DA ARTICULACAO RADIO ULNAR DISTAL E REDUCAO LEVE DE MOVIEMNTOS DE FLEXOEXTENSAO DO PUNHO
ARCADA DENTARIA= APRESENTA-SE COM IMPLANTES DENTARIOS DE DOIS DENTES CENTRAIS E SUPERIORES DE TAMANHOS DIFERENTES E
COLORACAO TAMBEM. OCLUSAO DENTARIA COM DISCRETO DESALINHAMENTO

IV. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentagdo apresentada?

SIM D NAO

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais suscetivel a qualquer medida terapéutica)?

SIM | |nAo

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

DEFICIT FUNCIONAL LEVE NO PUNHO ESQUERDO E RESIDUAL CRANIOFACIAL
Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as opc¢oes no item VIl “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VIl
b,

VII. Segundo previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31° da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique
correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condigdes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes(*).
D Vitima em tratamento D Sem sequela permanente

Esta avaliagao médica deve ser repetida em dias Naéo existem lesées diretamente decorrentes de acidente
de transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagao
proporcionada por qualquer medida terapéutica

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagdes que sejam relativas as regides corporais acometidas.

Regiéo Corporal(Sequela): CRANIOFACIAL Regiéo Corporal(Sequela):

10% | |2s% | |sow [ ]7s% [ |100% [ J1o% [ Jes% [ lso%w [ J7s% [ |100%

Regido Corporal(Sequela): PUNHO ESQUERDO Regido Corporal(Sequela):

10% X | 25% 50% 75% 100% 10% 25% 50% 75% 100%
[] ] ] ] [] [] [] [] []

VIIL.* Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.

REVISOR, BASEADO NA DOCUMENTACAO E EXAME MEDICO, DISCORDOU DA VALORACAO E MANTEVE ENQUADRAMENTO NO CRANIOFACIAL DO
MEDICO EXAMINADOR. -

Meédico Perito: BRUNO BEZERRA BRILHANTE CRM:6492/PB

_—
=,

fihante

O, Bruno “', "

Cramie “_ p ,...,.-'II 1'-.:':
-

Assinatura do(a) Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com nome e CRM



0 it i AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
LI DER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12
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Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

r -

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessério o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizagao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
(¢} pagamentn,

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizagio/reembolso.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pal, mae, tutor) ou o Incapaz com curador, O formuldrio devera ser preenchide com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formulario (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Necessario gue o Beneficidrio seja assisti r . " (Pai, Mae, Tutor).
O formulério deverd ser preenchido com os dados do beneficiario. Necessario que o formuldrio seja assinado pelo menor de
idade (no campo 1 “Assinatura do Beneficiaria") e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”).

3

| MNumero dio Sinistro ou ASL | ['CPF da Vitima i I;@e complets da vitima |
_083)3503y-%¢ | | Glhon Mosgues Cuuna,
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAD: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL -

- O 5 XY 7Y
"Rua ﬁzﬂﬁtuwrmﬁ e i”umfm Lay .;Tm_
Ba:lm:ru‘LlﬂY:tL -SG‘A.I‘CJ Cidade Estado PB CEP

Email jmefurge[nn_pj
— . e - e . o o

Declarg, suba.s penas da Bet e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Liﬁéf - D‘F"YA'T. réii*dlr no Enderﬂ;"d 4ams. £, em anexo,
copla do comprovante de residéncia do endereco informadao.

End

" —
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIODS
X RECUSD INFORMAR 1 SEM RENDA
[T} RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 (] RS 5.001,00 ATE RS 7,000,00
["] CONTA POUPANGA (Somente para os bancos abaixo, Assinale uma opgho) | [ CONTA CORRENTE (todos o5 bancos)
CIBRADESCO (237)  CIBANCODDBRASILIDOYT)  [ImAL (341) wﬁ i WA
[TJCAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) NMowes do R asad I |
AGENCIA CONTA AGENCIA CONTA
MO ov RO e oM NRL, B NAOL o
[ I ]| 1] (Je3d-9 [ ](z9991 (& |
Onformar digite se extstir} {Iinformanr digito se exista) | {Informar digito se existi) (informar digite se existin] J

Declaro que os dados bancarios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitaria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da Indenizagdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncla e conta.
Apds efetivado o crédito, reconheco & dou plena quitagao do valor indenizado.

2 ._.z,l,d! ILJ-W de A0 LS

o Porgu> Piisro

Campo 1 - Assinatura do Beneficrario Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

FAPPF 001 WOD1,/2017



SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGLRANCA E DA DEFESA S0CIAL
Delegacia Geral da Policia Civil

2 Superintendéncia Regional de Policia Civil
Delegacia Especializada de Acidentes de

POLICIA w GOVERNO
c l V I L SEIHPE-IaA[I:IF

PARAIEBA Segumn;agn‘[

Veiculos de Campina Grande ,-‘:{:1':.:" =i
[acf
SOLETIMUE OCORRENCIA &
NN
w, 'ﬁ?{j“"""" w"::’,
OCORRENCIA(S)
Suposto(s) Autor{es):
Tipificacio 1: LESAO ACIDENTAL DE TRANSITO
Data da Ocorréncia: 15/042017 Haora: 07:30:00
Forma da Comunicacio: Verbal
Endereco: Br 230 Lagoa de Dentro, Sfo José da Mata, Campina Grande. PB.
PARTE(S)
Nome: Elton Marques Pereira
Conhecido por: Nio informado
Filiagio: Ernilaide Marques Pereira e José Pereira Filho
ldade: 29 Daia de Nascimento: 25/04/1 988 Identidade de Género: masculing
« | Nacionalidade: brasileira Naturalidade: Campina Grande
Z | Estado Civil: solteiro(a)
E Escolaridade: Nio informado Profissio: Policial Militar
Documentosis) de Identificagio: CPF n” 069.135.024-86
Endereco: Rua- Sio Severino, 124, Monte Santo, Campina Grande, PB
Complemento: Nio informado
Telefone: (83) 98829-7029
Nome: Djanilson Barbosa Marinho Junior
Conhecido por: Nio informado
Filiagiio: Vivian Leide Vieira Marinho ¢ Djanilson Barbosa Marinho
< | ldade: 29 Data de Nascimento: 01/01/1988 Identidade de Género: masculing
% Nacionalidade: brasileira Naturalidade: Campina Grande
2| Estado Civit: solteirofa)
il-_li_l Escolaridade: Nio informado Profissio: Policial Militar
& Documentos(s) de Identificacio: CPF n® 073.513.454-57
=| Endereco: Rua- Manoel Leonardo Gomes, | 180, Campina Grande, PB
Complemento: Bloco, "H", APT"304
Telefone: Nio informado
CARTORIO DO 8° OFICIO DE NOTAS
— P Marques o Herval, 83 - Centro-Fong: 334 zFCd!.‘
YVOSS3Ad OYOor o9V CNPJ: 09.365. bcmmmre
0700010t o P Gt o e
- Cortfico & dou AL - nresente chpin folostAlica
i a Reprodu . ||. ungln;ﬂ que me fol exibido
EIJE HHH o i'.. ] rampina G i
l £ Pedro Ofiveira de Lucena
; \ Loyl
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Veiculos de Campina Grande s,

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

2" Superintendéncia Regional de Policia Civil
Delegacia Especializada de Acidentes de

Documentos(s) de Identificagio: CPF n® 014.271.874-28

Endereco: Rua- Pedro Silva, 630, Jardim Paulistano, Campina Grande, PB
Complemento: Nio informada

Telefone: Mio informado

N
Nome: Edson Joaguim de Lira Jinior
Conhecido por: Nao informado
Filiagiio: Joselita Silva Pereira Lira ¢ Edson Joaquim de Lira
g Idade: 29 Data de Nascimento: 29/04/ 1988 Identidade de Género: masculino
Z | Nacionalidade: brasileira Naturalidade: Campina Grande
; Estado Civil: casado(a)
& | Escolaridade: Mio informado Profissdo: Policial Militar
z

OBJETO(S) ENVOLVIDOYS)

(1) Moto, marca Honda, modelo CG 150 TITAN K8, tipo de veiculo Motocicleta, cor vermelha, ano
2009, placa MOR-6634, chassi 9C2ZKCI15109R021136, renavam 14241674-2

DILIGENCIAS ADOTADAS/EXAMES REQUISITADOS

HISTORICO

Informa o comunicante/vitima, que no dia, hora ¢ local ja descritos, conduria a motocicleta
Honda/CG 150 TITAN K5, Ano/Maodelo 2009/2009, cor vermelha, Placa MORG6634-PB, Chassi de N°
9C2KCI5109R021 136, licenciada em nome do comunicante Elton Marques Pereira.quando tralegava na BR
230, mais precisamente na localidade Lagoa de Dentro, em frente a Mastodonte, bairro Sfo José da Mata,
momento em que o condutor de um veiculo Siena de cor branco de demais sinais e condutor nito identificado,
que ia a sua frente tendo tirado para o acostamento ¢ logo em seguida fez a volta na pista tendo o comunicante
colidido na lateral traseira do lado esquerdo, tendo a vitima caido ao solo e sofride  fratura do Antebrago
esquerdo ¢ madibula, perda de dois dentes, sendo socorrida pelo SAMU e encaminhado a0 Hospital de
Emergéncia e Trauma, nesta cidade. Na ocasido do acidente o tempo apresentava-se bom, com via seca ¢ boa
visibilidade, ndo se encontrando o envolvido sob a influéncia de bebidas alcodlicas, Nio compareceram os
Policiais Militares do CPTRAN, razio pela qual ndo foi elaborado o Boletim de Acidente de Triinsito. Afirma a
vitima nilo ter o desejo de Representar Criminalmente contra o condutor do veiculo causador do acidente.

Mada mais disse, Encerrado estda o presente termo.
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Policia Civil

%

LUCIANO BEZERRA SERRA SECA
: [)elcgndu(a] de Policia Civil

FLTON MARQUES PEREIRA
Moticiante

.rES' T -
ADEMIR DA COSTA VILAR
Escriviio de Policia
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it ik 0 by VAT

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

i
INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessério o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
seja aplicivel) sern rasuras. O Representante Legal® é obrigatorio para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos — O Representante Legal & representado pelo pai, mae ou tutor, Apenas o Representante
devera assinar a declaragio no campo 2 (*Assinatura do Representante Legal”);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, & necessario que a vitima seja assistida por umn Representante Legal (pai,
mae ou tutor), O formulario deverd ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 (*Assinatura da Vitima") e também por
seu Representante Legal no campo 2 (*Assinatura do Representante Legal”).

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a
declaragio no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”).

Nome Cgmpleto da Vitima [::Prdana ][Bijdnh:ldmte "

M 063.135.0MU-%6|| 15 104 13015

REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
Mome completo do Representante Legal CPF do Representante legal

Email Telefone (DDO)

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instityta Meédico Legdl (IML) p&f_a_usﬁlﬁ:!ﬁg‘.meﬂlﬁsnta de
indenizagao do Seguro DPVAT (L& n® 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opgbes abaixo: :" 9 Hﬁ.ﬂ FTS
[ Nao hi estabelecimento do IML atenda iao do acident da minh éncia; gy -
R estabelecimento do que atenda a regido do acidente ou nha res aw':OTOCOLO*

(] O estabelecimento do IML que atende a regiio do acidente ou da minha residén mlw 25 e e B"Bm .m

DPVAT; ou

T O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias
do respectivo pedido.

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaracio permita o prosseguimento da andlise da minha decumen-
tagio sem a apresentacio do laudo do Instituto Médico LegalHML, concordando, desde j&, em me submeter § pericia médica as custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagdo da existéncia e afericao do grau da lesao, ou lestes, para os fins do §1° do art. 3 da Lei n®
£.154/74,

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagdo para a realizacdo dessa pericia ndo significa prévia concordancia com a futura avaliagio
médica ou rendncia ao direito de contestd-la, caso discorde do seu conteddo.

L ',

Campo 1 - Assinatura do Beneficidria Campa 2 - Assinatura do Representante Legal



Fstado da Paraiba

Prefeitura Municipal de Campina Grande-PB * A
Secretaria de Saade do Municipio 192
Servigo de Atendimento Mavel de Urgéncia T

SAMU Regional CG - 192

DECLARACAO

Declaramos para os devidos fins de direito que o SAMU
192 Regional — CG prestou atendimento pré-hospitalar ao paciente Elton
Marqgues Pereira, vitima de acidente de transito no dia 15 de Abril de
2017 aproximadamente as 07hs30min, End: BR 230 — Lagoa de Dentro.
sendo o paciente atendido e removido para Hospital de Urgéncia e Trauma.

Campina Grande, 04 de Maio de 2017.

I:U ; r-;h-L. f N - - \;'I'II-]:'\".M‘“ :,1,'.'I
SUPERVISOR
v il 1deuB 28 H‘R ZPI‘E
Deaclecio F. Nascimento r~ *n ;
Coordenagdo Administrativa ‘ sk 0 TO C O L &
e

SAMU 192 (Servico de Atendimento Mével de Urgéneia)
Hoa: Almeida Barreto, 428 Sto Jose CEP: S8400-328 Camping Graude PR
Fone: (83) 3322-5207 / 3322-519



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 14/05/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.193,75

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ELTON MARQUES PEREIRA

BANCO: 001
AGENCIA: 01634-9
CONTA: 000010027791-8

Nr. da Autenticacdo 5S5EFEA85FB178ES5D6
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0 “E‘-’B‘ER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
| PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

PRS-

Para mais esclarecimentos, acesse o site http:/iwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou D800 0221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncla auditiva e de fala)

s ~

INFORMAGOES IMPORTANTES:

0 preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processo de liquidacao de sinistro, conforme estabelece a Circular
namera 445/12, disponivel no enderego eletronico:

http://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPXTTIPO=1&CODIGO=29636

A Circular SUSEP' ne 445/12, que trata da prevencio 4 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sio obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagbes, Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificagio pessoal, informagdes acerca da profissao e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagdo comprobatdria,

A recusa em fornecer as informacdes de profisséo e renda, neste formulério, ndo impede o pagamento da indenizagao do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacdo da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF'.

' superintendéncia de Segures Privados - SUSER drgho responsivel pelo controle e fiscalizagio dos mercadas de seguro, previdéncia privada aberta, capital-
fzagdo e ressagura,

* Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, drgao integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar & identificar as ocorrénclas suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n"9.61 3/98,

. I

Pelo exposto, eu MWM_M@nscrrta (a) no CPR/CNP) (006 - 864 664 ) _FD
na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficiario %_AM&&_Q;%_MSM

{a) no CPF sob o N¢ gﬁﬁ 139 @ / _4¢ ., do sinistro de DPVAT cobertura imam'mlkﬁ&m_da Vitima
inscrito (a) no CPFsobo No_0¢@ 135 ©JU /%6 conforme

determinagdo da Circular Susep 445/12: -
] Declaro Profissdo: Renda: L atcnes eqpresenmnsdﬂdp.lmentns comprobatérios:

o

& Recuso informar -. :FM\' Vil

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia juiu a Eggur%}’i? g&g@ é Q no enderego abaixo,

anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informa
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragao implicard na sangdo penal prevista no art. 299 do Cadigo Penal.

|"Emier MOmers | Complemento
!EJ o ]'—bmm Quit Ny 330 I
[ Baire fj; Estado CEP
WELLE;:D_ e Grmt.woll &
Email Telefane comercialDDD} Telefone celular (DDO) J

L0 _oZ2 de /Cfmfia de_ L8

pledlevto~

~

Assinatura do Declarante

DLDRL.OOY VOOI,/2017
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GOVERNO - SECRETARIADO ESTADO DE SAUDE
BA  HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

Nome do Paciente N Prontudrio
Eotlen Prurgun Puine

Data da Operacdo J5/04/42 Enf. 09 Leito o

Operador Ffile fuedus 1° Auxiliar

2° Auxiliar 3° Auxiliar Instrumentador

Anestesia dunirdly  Alranky Tipo de Anestesia

Diagnéstico Pré-Operatorio Frlia - Fuvasis  Gafaps
r

Tipo de Operacio

Diagnostico P6s-Operatério

Relatério Imediato da Patologia

TExame Radiolégico no Ato

Acidente Durante a Operacao

e

DESCRICAO DA OPERACAO
Via de Acesso - Tiitica e Técnica - Ligaduras - Drenagem - Sutura - Material Empregado - Aspecto Visceras

o

i

if i s
gl R |

| 2ENAR. 218 |
g h‘mIﬂf‘ﬁl > J[!

AL
AG. JOAQ PESSA.

~ —= oA

. Oth

RELATORIO DE OPERACAO
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v/
Rua Guadalupe, 43 - Guadalupe - Olinda-FE
CEPR.: 53.020-220 | E-mail: tmcirurgica@hotimail.com
Fones: 3431.4960 | 3076.0422 | 99452.1153

L= via Chantg [ 29 Via Einproga [ 3% Vie Fxa Nu 3143

PEDIDD DE FATURAMENTO P :

HOME DD HOSPITAL

CipaDE rr
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NOTA DE SALA - CIRURGIA GERAL

ARSI
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| | Alfdpin smp Catel De Urinar Sist. Fech. Calgut cromado Serlix
' | Diazepan amp ¥ Compressa Grande Calgut cromado Serlix
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 Dolzniina amp Colonoide == EA-&W&E Gox | . _riamt.e 3
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TABELA DE ALDRETE E KROULIK MODIFICADA
( Critérios para altas da SRPA)

Critério para alta de sala de recuperagao pos anestésico | Hora entrada Hora saida

MNenhum Movimento =0

Movimenta 2 membros = 1 : 2_
Movimenta 4 membros = 2

Apneia=0

Respiragdo Limitada, Dispnéia = 1 <

Respiragdo profunda e tosse = 2

PA + ou - 50% do nivel pré-anestésico =0

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

Sat 02 < 90 com oxigénio = 0 . -

Sat 02 > 90 com oxigénio = 1 75
Sat 02 = 92% sem oxigénio = 2
Nao responde ao chamado =0

Despertado ao chamado = 1
Completamente acordado = 2

TOTAL DE PONTOS:

A\

Mﬁﬁi i

i
s

Assinatura‘do anestesista
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Eomais: - SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE
e HOSPITAL DFE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES
-

CAMPINA GRANDE - PARAIBA

PACIENTE: - CT ~gAd Avep (U 3 g _k"f'ﬁﬁ_
DATA DO EXAME: | 15/04/2017 A

ULTRASSONOGRAFIA DE ABDOME TOTAL —- “FAST™

METODOLOGIA:

Exame realizado em modo bidimensional com equipamento dindmico na frequéncia de 4,0 MHz.

ANALISE:

Niio identificamos sinais de liguido livre intra-abdominal ou derrame pleural no presente estudo.

Mio foram evidenciadas lesdes viscerais relacionadas ao trauma,

Otviervogiu; Ressullomirs o baiu sensibilidinde do wltrmssonogralia na detecgdo de oesdes em drgios silidos ¢ viscens ocus, ndo havendo critérios
cuogrificos seganos parm indicoglio de slin hospitsbar beseando-se apems oo resoltsbo negstive dn elinssmogmii.
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LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS
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Sria): ELTON MARQUES Protocolo:  DODO331446 Ri: MR INFURMA DN
Diefu): JULIO CESAR CASTRO Data: 16-04-2017 11:33  Drigom: CLINICA ORTOPRDICA

Convinio: HOSPITAL DE TRAUMAS D. LUIZ G, FERMANDES  Idade: 28 anus
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%ﬁg EAWBA HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

EVOLUGAQO DE ENFERMAGEM

| Nome: EXr vy Wons wo Pouina |Registo. = |Leito: §  |Setor Atual: (Meped al

Sinais vitais: Tax: P bpm; FR: irprr; PA: mmHg; FC: bpm; SPO2:
HGT: mg/dl; Peso: Kg; Altura: c.m|Dnr: { )Local Obs.;

EXAMES LABORATORIAIS ALTERADOS:;

D g MAR. 2riR

F0TOCOLO*
/,G. JOAO PESSOA

REGULAGAO NEUROLOGICA
Nivel de consciéncia: () Consciente { ) Orientado ( ) Confuso ( ) Letargico | ) Torporoso () Comaltoso () Quiro
GLASGOW(3-15). Drogas (Sedago/Analgesia):

Pupilas; ( ) Isocoricas ( )Anisocoricas ( )D=E( )E>D ( ) Fotorreagentes ( ) Midticas ( ) Midrialicas
Mobilidade Fisica: { +} Preservada ( ) Paresia ( )Plegia ( )Parestesia Local:
Linguagem: ( ). Qual? ( ) Disfonia ( )Afasia ( ) Disfasia ( ) Disartria.
Obs:
OXIGENAGAO
Respiraciio: ( ) Espontanea ( )Cateter Nasal( )Venturi %  Umin ( ) Traqueostomia ( )Ayre/Tubo T
{ JYMNI{ )VMITOTn® Comissuralabialn® FiO2 % PEEP  cmH:z0
L) Eupnéia: { ) Taquipnéia ( ) Bradipnéia ( ) Dispnéia ( ) Outros:
Ausculta pulmonar: Murmdrio vesicular presente: ( ) Diminuidos { JD( )E
Ruidos adventicios: { ) Roncos { ) Sibilos ( ) Estridor ( ) Qutros:
Tosse: ( ) Improdutiva ( ) Produtiva | Expectoragdo: ( ) Quantidade e aspecto:

Aspiragdo: Quantidade e aspecto: [Dreno de térax: { )D( JE ( ) Selo dagua:
__Dala da insergao do dreno / ! Aspecto da drenagem loracica:
Gasometria arterial: PH  PC0Oz P0O: HCOs EB Sp0s Data:____/{___{ _ Hora:

PERCEPCAO DOS ORGAOS DOS SENTIDOS

Alterago: ( )VisSo ( )Audicdo ( )Tato( )Olfato ( )Paladar Observagao:
SEGURANGA FISICA

A} Tranquilo ( ) Agitado { )Agressivo. ( ) Risco de queda. Observagao:

REGULACAO CARDIOVASCULAR
Pulso: ( ) Regular { ) Imegular { ) Impalpavel ( ) Filiforme [ ) Cheio,







Pele: { 4) Corada ( ) Hipocorada ( ) Cianose ( ) Sudorese ( ) Fria [ ) Aguecida,

Tempo de enchimento capilar: { ) <3 segundos; ( )>3 segundos. ( ) Turgéncia jugular: ( )

Drogas vasoativas: ( ) Quais? ' ; Precordialgia | )
Ausculta cardiaca: (4 ) Ritmica { )Arritmica ( ) Sopro ( ) Outro. Marcapasso: ( ) Transitorio () Definitivo,
Cateter vascular: () Periférico ( ) Cenlral ( ) Dissecgdo. Localizagao: Data da pungao | /et (1 -+
Edema: | JMMSS { JMMIl [ )Face { )Anasarca. Observagbes:

ALIMENTACAO E ELIMINAGOES (INTESTINAL E URINARIA)

Tipo somatico: (y) Nutrido ( )Emagrecido ( )Caquetico ( ) Obeso.

Dentigdo: {+ ) Completa ( )Incompleta ( )Protese.

Alimentagdo: (VO ( JSNG ( )SME ( )Gatronomia { )Jejunostomia ( ) NPT, Hora: Dataz .t __ 0
Alteragdes: ( ) Inapeténcia ( )Disfagia ( ) Intolerancia alimentar ( ) Vomito ( ) Pirose ( )Outros:

Abdémen: (.4)Normotenso ( )Distendido ( )Tenso ( )Ascitico ( )Outros:

RHA: | Mormoalivos | JAusentes { )Diminuidos { JAumentados

Eliminagao intestinal: (= )Normal ( )JLiquida | )Constipado ha dias ( )Outros:

Eliminagao urinaria: (<)Espontdnea ( )Retencdo ( )Incontinéncia { )Hematuria ( )SVD: Débito miih;
Aspecto: { Outros: Observacies:

INTEGRIDADE FiSICA E CUTANEO-MUCOSA

Condigao da pele: L:\Hntegm { )Ressecada ( ) Equimoses [ )Hematomas ( ) Escoriagoes { )Outro;
Coloragio da pele: (4)Normocorada ( )Hipocorada ( lctérica ( )Ciandtica |Tumnrda pele: { )Preservado
Condigdes das mucosas: [ )Umidas ( }Secas[ﬂlanlfesmgﬁns de sede: | ).

Incisdo cirdrgica: () Local/Aspecto: Curalivoem:__J__ |
Dreno: | ) Tipo/Aspecto: Débito: Reliradoem:___[___ [
Ulcera de pressio: (_)Eslagio: Local: Descricéo: Curativo:__[__[___

CUIDADO CORPORAL
Cuidado corporal: { ) Independente ( ~) Dependente | ) Parcialments dependente. Observagies:

Higiene corporal: (4 )Satisfatéria ( )insatisfataria |Higiane Corporal: { )Satisfatoria { )Insatisfatoria,

Limitagdo fisica: ( y)Acamado ( ) Cadeira de rodas ( ) Outro;
SONO E REPOUSO
(%) Preservade ( )Insénia ( )Dorme durante odia { ) Sono Inlerrompido. Observagdes:

COMUNICACAD, GREGARIA E SEGURANGA EMOCIONAL
Comunicagao: (4 ) Preservada ( ) Prejudicada | Sentimentos e comportamentos: ( ) Cooperativo ( ) Medo:

{ )Ansiedade { )Auséncia de familiarasivisita ( ) Outros:

RELIGIAO / RELIGIOSIDADE E/OU ESPIRITUALIDADE
Tipo: { )Praticante ( ) N&o praticante. Observaces:
INTERCORRENCIAS

F O
Carimbo e Assinatura do Enfermeiro; DATA- ey ) /3 Hﬂﬁhrﬂ'i h

F{EI'HTE: BORDINHAD, R.C: Colata da dados por meio de grupo focal. Porlo Alegre (2004)







2
gff Eﬁm HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

EVOLUCAO DE ENFERMAGEM

Nome: ; Registro: Leito: g -1 Setor Atual:
Sinais vitais: Tax: °c, P bpm; FR: irpm; PA: mmHg; FC: bpm; SPO2: %
HGT. mg/dl; Peso: Kg; Altura: cm|Dor: { 2)Local  2si, .- Obs.:

EXAMES LABORATORIAIS ALTERADOS:

'UEPREY CE NP T bt Tl -
I "¢ MAR. 2018
| _r2070CoLO*

1/.G. JOAQ PESSOA

REGULAGCAQ NEUROLOGICA

Nivel de consciéncia: () Consciente <) Orientado ( ) Confuso ( ) Letargico ( ) Torporoso ( ) Comatoso () Outro

GLASGOW(3-15): Drogas (Sedagac/Analgesia):

Pupilas: { )Isocdricas { )Anisocoricas( )D=E( )E>D ( )Fotorreagentes ( ) Midticas ( ) Midriaticas

Mobilidade Fisica: | ) Preservada ( ) Paresia ( ) Plegia ( ) Parestesia Local

Linguagem: ( ). Qual? ( ) Disfonia ( )Afasia [ ) Disfasia ( ) Disariria.

Obs:

OXIGENACAO

Respiragdo: (4 Espontinea ( ) Cateter Nasal( )Venturi %  Wmin ([ ) Traqueostomia ( ) Ayre/Tubo T

{ JVMNI{ )VMITOTn® Comissura labialn® Fi0O2 % PEEP  cmH20

{ ) Eupnéia;{ )Taguipnéia ( ) Bradipnéia ( ) Dispnéia ( ) Outros:

Auscuita pulmonar: Murmurio vesicular presente: { ) Diminuidos { JD{ JE

Ruidos adventicios: ( ) Roncos ( ) Sibilos { ) Eslridor ( ) Outros:

Tosse: { ) Improdutiva ( ) Produtiva | Expectoragdo: ( ) Quantidade e aspecto:

Aspiragao: Quantidade e aspecio: [Dr&nu de térax: [ JD( JE ( ) Selodégua:
Data da insercdo do dreno ¥ 4 Aspecto da drenagem loracica:
Gasometria arterial: PH  PCO: PO:  HCOD: EB Sp0a Data:__/_ [ ___ Hora

PERCEPCAO DOS ORGAOS DOS SENTIDOS

Alteragdo: ( )Vis8o( )AudigBo( )Tato{ )Olfato( )Paladar Observacao:

SEGURANGA FISICA

{ XTranquilo ( )Agitado ( )Agressivo. | )Risco de queda. Observagao:

REGULAGAO CARDIOVASCULAR

Pulso: (/) Regular ( )lImregular ( )Impalpavel ( )Filiforme ( ) Cheio.







Pele: (+) Corada | ) Hipocorada ( ) Cianose ( ) Sudorese ( ) Fria ( ) Aquecida.

Tempo de enchimento capilar: ( ) < 3 segundos; ( }b3 segundos. ( ) Turgéncia jugular: { )

Drogas vasoativas: ( ) Quais? Precordialgia( )}
Ausculta cardiaca: { ) Ritmica ( ) Arritmica | ]Supru{ ]Dutrn Marcapasso: () Transitério { ) Definitivo
Cateter vascular: (<}Periférico ( ) Central ( ) Dissecgio. Localizacdo: 1.5 Data da pungdo {5 £4 f2
Edema: { JMMSS ( JMMI { )Face ( )Anasarca. Observaghes:
ALIMENTACAO E ELIMINAGOES {iNTEET]NALEURINiRtA] Al
Tipo somatica: ( ) Nuirido ( ) Emagrecido [ )Caquético ( ) Obeso.
Dentigdo: (<) Completa ( )Incompleta ( ) Protese. o J AR Lk
Alimentagdo: ( -9V0 ( JSNG ( )SNE ( )Gatronomia { Jejunostomia ( ) NAT, Horal. -, ~ Sala

Alteragoes: ( ) Inapeténcia ( ) Disfagia ( ) Intolerdncia alimentar ( ) Vénjito | ;Pmb—UMhULU
Abdémen: (ZL)Normolenso ( )Distendido ( JTenso ( )Ascitico ( JOutros: |AG. JUAD FESSOA
RHA: ( , JNormoativos ( )Ausentes ( )Diminuidos { }JAumentados

Eliminagao intestinal: («+-JNormal ( )Liquida ( }Conslipado ha dias ( )Oulros:

Eliminagdo urinaria: (_JEspontanea ( )Retengdo ( )incontinéncia ( )Hematdria ( )SVD: Débilo mi/h;
Aspecto: { utros: Observaghes:

INTEGRIDADE FISICA E CUTANEOQ-MUCOSA

Condigdo da pele: ( )integra ( ) Ressecada {4 Equimoses { .yHematomas (=) Escoragies ( )Outro;
Coloragio da pele: | JNormocorada | JHipocorada ( )lctérica { )Ciandtica ITurgbrdapulu:{ Preservado

T

Condigtes das mucosas: («)Umidas ( JSeca5| Manifestagoes de sede: [ ),

Incisdo cinirgica: { ) Local/Aspecio: Curativoem:__ [ [
Dreno: ( ) Tipo/Aspecio: Débito: Retiradoem:__{__[____
Ulcera de pressao: ( )Estagio: Local: Descrigdo: Curalivo:___/{__J/__
CUIDADDO CORPORAL

Cuidado corporal: { ) Independenie (=yDependente | ) Parcialmente dependente. Observagdes:
Higiene corporal: [<)Satisfaloria ( )Insatisfatona 1 Higiene Corporal: (SSatisfaldria ( )Insalisfatoria.
Limitagdo fisica: [/ Acamado ( ) Cadeirade rodas ( ) Outro:

SONO E REPOUSO
{4 Preservado ( )Insénia ( )Dorme durante odia ( ) Sono Interrompido. ObservagGes:

COMUNICAGAO, GREGARIA E SEGURANGA EMOCIONAL
Comunicagao: (2}Preservada ( ) Prejudicada | Sentimentos e comportamentos:&_) Cooperativo ( )Medo:
Ansiedade ( )Auséncia de familiaresivisita [ ) Outros:

RELIGIAQ / RELIGIOSIDADE E/OU ESPIRITUALIDADE

Tipo: ( ) Praticante ( ) Néo praticante. ObservacOes:
INTERCORRENCIAS
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FONTE: BORDINHAD, R.C. Caleta de dados por meio da grupo facal, Pode Alegre {2009)
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180142770 Cidade: Campina Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ELTON MARQUES PEREIRA Data do acidente: 15/04/2017 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 30/04/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: TRAUMA NO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO E NA FACE
Resultados terapéuticos: DEPENDE DE PERICIA MEDICA

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observacgdes: AS INFORMAGOES CONTIDAS NO PROCESSO NAO FORAM PERTINENTES PARA QUE O EXAMINADOR VALORASSE
COM SEGURANCA POSSIVEIS SEQUELAS ADQUIRIDAS

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei °Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: PAULO ARTUR DE ARAUJO AMORIM
CRM do médico: 52.86271-1
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180142770
Vitima: ELTON MARQUES PEREIRA

PARECER

PARECER DE PERICIA MEDICA

Cidade: Campina Grande

Diagndstico: FRATURA DO RADIO ESQUERDO
FRATURA DE MANDIBULA QUEBRA DE DENTES FRONTAIS

Descricao do exame DEFICIT FUNCIONAL LEVE NO PUNHO ESQUERDO E RESIDUAL CRANIOFACIAL

médico pericial:

C

Seguradora

LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Data do acidente: 15/04/2017 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

Resultados terapéuticos: FOI OPERADO EM ABRIL DE 2017 DO RADIO NO HOSPITAL DE TRAUMA, E FOI OPERADO DA MANDIBULA NO
MESMO MES NA CLINICA INSTITUTO DA FACE ATRAVES DE REDUGAO INCRUENTA, MOSTRADO RECIBO NUM
VALOR DE 2000, 00 ASSINADO PELO BUCOMAXILO jOSUEL RAIMUNDO. COMO TAMBEM VEM FAZENDO
TRATAMENTO DE IMPLANTES DENTARIOS E ME MOSTRA DOCUMENTAGAO E FICHA CLINICA DO MESMO

INSTITUTO.

PUNHO= SUBLUXAGAO DA ARTICULAGAO RADIO ULNAR DISTAL E REDUGAO LEVE DE MOVIEMNTOS DE
FLEXOEXTENSA’O DO PUNHO i
ARCADA DENTARIA= APRESENTA-SE COM IMPLANTES DENTARIOS DE DOIS DENTES CENTRAIS E SUPERIORES DE
TAMANHOS DIFERENTES E COLORACAO TAMBEM. OCLUSAO DENTARIA COM DISCRETO DESALINHAMENTO

Sequelas permanentes: APRESENTA LESOES CRANIO FACIAIS.
APRESENTA LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DO PUNHO ESQUERDO.

Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 03/05/2018

Conduta mantida:

Observagdes: REVISOR, BASEADO NA DOCUMENTAGAO E EXAME MEDICO, DISCORDOU DA VALORACAO E MANTEVE
ENQUADRAMENTO NO CRANIOFACIAL DO MEDICO EXAMINADOR. -

Médico examinador: BRUNO BEZERRA BRILHANTE

CRM do médico: 6492
UF do CRM do médico: PB

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Lesdes de drgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem autonomica, Em arau residual - 10
respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % 9 o 10% R$ 1.350,00
excretora ou de qualquer outra espécie, 0
desde que haja comprometimento de
fungao vital
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75
punhos
Total 16,25 % R$ 2.193,75




PRESTADOR

CNIS - Cadastro Naciona

Médico revisor

CRM do médico:
UF do CRM do médico:

| Informacdes e Servigos

: ARMANDO S ARAUJO
52.53331-5
RJ

Assinatura do médico:

PARECER DE PERICIA MEDICA

C

Seguradora

LiDER




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180142770 Cidade: Campina Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ELTON MARQUES PEREIRA Data do acidente: 15/04/2017 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 30/04/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: TRAUMA NO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO E NA FACE
Resultados terapéuticos: DEPENDE DE PERICIA MEDICA

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observacdes: AS INFORMAGOES CONTIDAS NO PROCESSO NAO FORAM PERTINENTES PARA QUE O EXAMINADOR VALORASSE
COM SEGURANCA POSSIVEIS SEQUELAS ADQUIRIDAS

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei ° Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: PAULO ARTUR DE ARAUJO AMORIM
CRM do médico: 52.86271-1
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180142770
Vitima: ELTON MARQUES PEREIRA

PARECER

PARECER DE PERICIA MEDICA

Cidade: Campina Grande

Diagndstico: FRATURA DO RADIO ESQUERDO
FRATURA DE MANDIBULA QUEBRA DE DENTES FRONTAIS

Descricao do exame DEFICIT FUNCIONAL LEVE NO PUNHO ESQUERDO E RESIDUAL CRANIOFACIAL

médico pericial:

C

seguradora

LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Data do acidente: 15/04/2017 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

Resultados terapéuticos: FOI OPERADO EM ABRIL DE 2017 DO RADIO NO HOSPITAL DE TRAUMA, E FOI OPERADO DA MANDIBULA NO
MESMO MES NA CLINICA INSTITUTO DA FACE ATRAVES DE REDUGAO INCRUENTA, MOSTRADO RECIBO NUM
VALOR DE 2000, 00 ASSINADO PELO BUCOMAXILO jOSUEL RAIMUNDO. COMO TAMBEM VEM FAZENDO
TRATAMENTO DE IMPLANTES DENTARIOS E ME MOSTRA DOCUMENTAGAO E FICHA CLINICA DO MESMO

INSTITUTO.

PUNHO= SUBLUXAGAO DA ARTICULAGAO RADIO ULNAR DISTAL E REDUGAO LEVE DE MOVIEMNTOS DE
FLEXOEXTENSA’O DO PUNHO i
ARCADA DENTARIA= APRESENTA-SE COM IMPLANTES DENTARIOS DE DOIS DENTES CENTRAIS E SUPERIORES DE
TAMANHOS DIFERENTES E COLORACAO TAMBEM. OCLUSAO DENTARIA COM DISCRETO DESALINHAMENTO

Sequelas permanentes: APRESENTA LESOES CRANIO FACIAIS.
APRESENTA LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DO PUNHO ESQUERDO.

Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 03/05/2018

Conduta mantida:

Observagdes: REVISOR, BASEADO NA DOCUMENTAGAO E EXAME MEDICO, DISCORDOU DA VALORACAO E MANTEVE
ENQUADRAMENTO NO CRANIOFACIAL DO MEDICO EXAMINADOR. -

Médico examinador: BRUNO BEZERRA BRILHANTE

CRM do médico: 6492
UF do CRM do médico: PB

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Lesdes de drgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem autonomica, Em arau residual - 10
respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % 9 o 10% R$ 1.350,00
excretora ou de qualquer outra espécie, 0
desde que haja comprometimento de
fungao vital
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75
punhos
Total 16,25 % R$ 2.193,75




PRESTADOR

CNIS - Cadastro Naciona

Médico revisor

CRM do médico:
UF do CRM do médico:

| Informacdes e Servigos

: ARMANDO S ARAUJO
52.53331-5
RJ

Assinatura do médico:

PARECER DE PERICIA MEDICA

C

seguradora

LiDER
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGLRANCA E DA DEFESA S0CIAL
Delegacia Geral da Policia Civil

2 Superintendéncia Regional de Policia Civil
Delegacia Especializada de Acidentes de

POLICIA w GOVERNO
c l V I L SEIHPE-IaA[I:IF

PARAIEBA Segumn;agn‘[

Veiculos de Campina Grande ,-‘:{:1':.:" =i
[acf
SOLETIMUE OCORRENCIA &
NN
w, 'ﬁ?{j“"""" w"::’,
OCORRENCIA(S)
Suposto(s) Autor{es):
Tipificacio 1: LESAO ACIDENTAL DE TRANSITO
Data da Ocorréncia: 15/042017 Haora: 07:30:00
Forma da Comunicacio: Verbal
Endereco: Br 230 Lagoa de Dentro, Sfo José da Mata, Campina Grande. PB.
PARTE(S)
Nome: Elton Marques Pereira
Conhecido por: Nio informado
Filiagio: Ernilaide Marques Pereira e José Pereira Filho
ldade: 29 Daia de Nascimento: 25/04/1 988 Identidade de Género: masculing
« | Nacionalidade: brasileira Naturalidade: Campina Grande
Z | Estado Civil: solteiro(a)
E Escolaridade: Nio informado Profissio: Policial Militar
Documentosis) de Identificagio: CPF n” 069.135.024-86
Endereco: Rua- Sio Severino, 124, Monte Santo, Campina Grande, PB
Complemento: Nio informado
Telefone: (83) 98829-7029
Nome: Djanilson Barbosa Marinho Junior
Conhecido por: Nio informado
Filiagiio: Vivian Leide Vieira Marinho ¢ Djanilson Barbosa Marinho
< | ldade: 29 Data de Nascimento: 01/01/1988 Identidade de Género: masculing
% Nacionalidade: brasileira Naturalidade: Campina Grande
2| Estado Civit: solteirofa)
il-_li_l Escolaridade: Nio informado Profissio: Policial Militar
& Documentos(s) de Identificacio: CPF n® 073.513.454-57
=| Endereco: Rua- Manoel Leonardo Gomes, | 180, Campina Grande, PB
Complemento: Bloco, "H", APT"304
Telefone: Nio informado
CARTORIO DO 8° OFICIO DE NOTAS
— P Marques o Herval, 83 - Centro-Fong: 334 zFCd!.‘
YVOSS3Ad OYOor o9V CNPJ: 09.365. bcmmmre
0700010t o P Gt o e
- Cortfico & dou AL - nresente chpin folostAlica
i a Reprodu . ||. ungln;ﬂ que me fol exibido
EIJE HHH o i'.. ] rampina G i
l £ Pedro Ofiveira de Lucena
; \ Loyl
¢ELD " GTTAL: _&E@H UNLI:ZI.JH b he
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Policia Civil

2" Superintendéncia Regional de Policia Civil
Delegacia Especializada de Acidentes de

Documentos(s) de Identificagio: CPF n® 014.271.874-28

Endereco: Rua- Pedro Silva, 630, Jardim Paulistano, Campina Grande, PB
Complemento: Nio informada

Telefone: Mio informado

N
Nome: Edson Joaguim de Lira Jinior
Conhecido por: Nao informado
Filiagiio: Joselita Silva Pereira Lira ¢ Edson Joaquim de Lira
g Idade: 29 Data de Nascimento: 29/04/ 1988 Identidade de Género: masculino
Z | Nacionalidade: brasileira Naturalidade: Campina Grande
; Estado Civil: casado(a)
& | Escolaridade: Mio informado Profissdo: Policial Militar
z

OBJETO(S) ENVOLVIDOYS)

(1) Moto, marca Honda, modelo CG 150 TITAN K8, tipo de veiculo Motocicleta, cor vermelha, ano
2009, placa MOR-6634, chassi 9C2ZKCI15109R021136, renavam 14241674-2

DILIGENCIAS ADOTADAS/EXAMES REQUISITADOS

HISTORICO

Informa o comunicante/vitima, que no dia, hora ¢ local ja descritos, conduria a motocicleta
Honda/CG 150 TITAN K5, Ano/Maodelo 2009/2009, cor vermelha, Placa MORG6634-PB, Chassi de N°
9C2KCI5109R021 136, licenciada em nome do comunicante Elton Marques Pereira.quando tralegava na BR
230, mais precisamente na localidade Lagoa de Dentro, em frente a Mastodonte, bairro Sfo José da Mata,
momento em que o condutor de um veiculo Siena de cor branco de demais sinais e condutor nito identificado,
que ia a sua frente tendo tirado para o acostamento ¢ logo em seguida fez a volta na pista tendo o comunicante
colidido na lateral traseira do lado esquerdo, tendo a vitima caido ao solo e sofride  fratura do Antebrago
esquerdo ¢ madibula, perda de dois dentes, sendo socorrida pelo SAMU e encaminhado a0 Hospital de
Emergéncia e Trauma, nesta cidade. Na ocasido do acidente o tempo apresentava-se bom, com via seca ¢ boa
visibilidade, ndo se encontrando o envolvido sob a influéncia de bebidas alcodlicas, Nio compareceram os
Policiais Militares do CPTRAN, razio pela qual ndo foi elaborado o Boletim de Acidente de Triinsito. Afirma a
vitima nilo ter o desejo de Representar Criminalmente contra o condutor do veiculo causador do acidente.

Mada mais disse, Encerrado estda o presente termo.
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Policia Civil

%

LUCIANO BEZERRA SERRA SECA
: [)elcgndu(a] de Policia Civil

FLTON MARQUES PEREIRA
Moticiante
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o LIDER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

it ik 0 by VAT

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

i
INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessério o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
seja aplicivel) sern rasuras. O Representante Legal® é obrigatorio para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos — O Representante Legal & representado pelo pai, mae ou tutor, Apenas o Representante
devera assinar a declaragio no campo 2 (*Assinatura do Representante Legal”);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, & necessario que a vitima seja assistida por umn Representante Legal (pai,
mae ou tutor), O formulario deverd ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 (*Assinatura da Vitima") e também por
seu Representante Legal no campo 2 (*Assinatura do Representante Legal”).

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a
declaragio no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”).

Nome Cgmpleto da Vitima [::Prdana ][Bijdnh:ldmte "

M 063.135.0MU-%6|| 15 104 13015

REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
Mome completo do Representante Legal CPF do Representante legal

Email Telefone (DDO)

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instityta Meédico Legdl (IML) p&f_a_usﬁlﬁ:!ﬁg‘.meﬂlﬁsnta de
indenizagao do Seguro DPVAT (L& n® 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opgbes abaixo: :" 9 Hﬁ.ﬂ FTS
[ Nao hi estabelecimento do IML atenda iao do acident da minh éncia; gy -
R estabelecimento do que atenda a regido do acidente ou nha res aw':OTOCOLO*

(] O estabelecimento do IML que atende a regiio do acidente ou da minha residén mlw 25 e e B"Bm .m

DPVAT; ou

T O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias
do respectivo pedido.

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaracio permita o prosseguimento da andlise da minha decumen-
tagio sem a apresentacio do laudo do Instituto Médico LegalHML, concordando, desde j&, em me submeter § pericia médica as custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagdo da existéncia e afericao do grau da lesao, ou lestes, para os fins do §1° do art. 3 da Lei n®
£.154/74,

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagdo para a realizacdo dessa pericia ndo significa prévia concordancia com a futura avaliagio
médica ou rendncia ao direito de contestd-la, caso discorde do seu conteddo.

L ',

Campo 1 - Assinatura do Beneficidria Campa 2 - Assinatura do Representante Legal



Fstado da Paraiba

Prefeitura Municipal de Campina Grande-PB * A
Secretaria de Saade do Municipio 192
Servigo de Atendimento Mavel de Urgéncia T

SAMU Regional CG - 192

DECLARACAO

Declaramos para os devidos fins de direito que o SAMU
192 Regional — CG prestou atendimento pré-hospitalar ao paciente Elton
Marqgues Pereira, vitima de acidente de transito no dia 15 de Abril de
2017 aproximadamente as 07hs30min, End: BR 230 — Lagoa de Dentro.
sendo o paciente atendido e removido para Hospital de Urgéncia e Trauma.

Campina Grande, 04 de Maio de 2017.

I:U ; r-;h-L. f N - - \;'I'II-]:'\".M‘“ :,1,'.'I
SUPERVISOR
v il 1deuB 28 H‘R ZPI‘E
Deaclecio F. Nascimento r~ *n ;
Coordenagdo Administrativa ‘ sk 0 TO C O L &
e

SAMU 192 (Servico de Atendimento Mével de Urgéneia)
Hoa: Almeida Barreto, 428 Sto Jose CEP: S8400-328 Camping Graude PR
Fone: (83) 3322-5207 / 3322-519



0 it i AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
LI DER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

e e e Ll

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

r -

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessério o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizagao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
(¢} pagamentn,

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizagio/reembolso.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pal, mae, tutor) ou o Incapaz com curador, O formuldrio devera ser preenchide com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formulario (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Necessario gue o Beneficidrio seja assisti r . " (Pai, Mae, Tutor).
O formulério deverd ser preenchido com os dados do beneficiario. Necessario que o formuldrio seja assinado pelo menor de
idade (no campo 1 “Assinatura do Beneficiaria") e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”).

3

| MNumero dio Sinistro ou ASL | ['CPF da Vitima i I;@e complets da vitima |
_083)3503y-%¢ | | Glhon Mosgues Cuuna,
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAD: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL -

- O 5 XY 7Y
"Rua ﬁzﬂﬁtuwrmﬁ e i”umfm Lay .;Tm_
Ba:lm:ru‘LlﬂY:tL -SG‘A.I‘CJ Cidade Estado PB CEP

Email jmefurge[nn_pj
— . e - e . o o

Declarg, suba.s penas da Bet e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Liﬁéf - D‘F"YA'T. réii*dlr no Enderﬂ;"d 4ams. £, em anexo,
copla do comprovante de residéncia do endereco informadao.

End

" —
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIODS
X RECUSD INFORMAR 1 SEM RENDA
[T} RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 (] RS 5.001,00 ATE RS 7,000,00
["] CONTA POUPANGA (Somente para os bancos abaixo, Assinale uma opgho) | [ CONTA CORRENTE (todos o5 bancos)
CIBRADESCO (237)  CIBANCODDBRASILIDOYT)  [ImAL (341) wﬁ i WA
[TJCAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) NMowes do R asad I |
AGENCIA CONTA AGENCIA CONTA
MO ov RO e oM NRL, B NAOL o
[ I ]| 1] (Je3d-9 [ ](z9991 (& |
Onformar digite se extstir} {Iinformanr digito se exista) | {Informar digito se existi) (informar digite se existin] J

Declaro que os dados bancarios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitaria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da Indenizagdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncla e conta.
Apds efetivado o crédito, reconheco & dou plena quitagao do valor indenizado.

2 ._.z,l,d! ILJ-W de A0 LS

o Porgu> Piisro

Campo 1 - Assinatura do Beneficrario Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

FAPPF 001 WOD1,/2017



( Seguradora Lider dos
Consérecios do Seqguro DPVAT

Laudo de Avaliacdao Médica para fins de Verificagao e
Quantificagao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo
Sinistro: 3180142770
Nome do(a) Examinado(a): ELTON MARQUES PEREIRA
Enderego do(a) Examinado(a): R S SEVERINO n® 124 - MTE SANTO - CAMPINA GRANDE/PB
Identificagéo - Orgao Emissor/UF/Numero:
Data e local do acidente: 15/04/2017 CAMPINA GRANDE/PB

Data e local do exame: 03/05/2018 CAMPINA GRANDE/PB
Resultado da Avaliacdao Médica

I. Descreva o(s) diagnostico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.

FRATURA DO RADIO ESQUERDO
FRATURA DE MANDIBULA + QUEBRA DE DENTES FRONTAIS

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

FOI OPERADO EM ABRIL DE 2017 DO RADIO NO HOSPITAL DE TRAUMA, E FOl OPERADO DA MANDIBULA NO MESMO MES NA CLINICA INSTITUTO DA
FACE ATRAVES DE REDUCAO INCRUENTA, MOSTRADO RECIBO NUM VALOR DE 2000, 00 ASSINADO PELO BUCOMAXILO jOSUEL RAIMUNDO. COMO
TAMBEM VEM FAZENDO TRATAMENTO DE IMPLANTES DENTARIOS E ME MOSTRA DOCUMENTACAO E FICHA CLINICA DO MESMO INSTITUTO.

Ill.Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.

PUNHO= SUBLUXAGAO DA ARTICULACAO RADIO ULNAR DISTAL E REDUCAO LEVE DE MOVIEMNTOS DE FLEXOEXTENSAO DO PUNHO
ARCADA DENTARIA= APRESENTA-SE COM IMPLANTES DENTARIOS DE DOIS DENTES CENTRAIS E SUPERIORES DE TAMANHOS DIFERENTES E
COLORACAO TAMBEM. OCLUSAO DENTARIA COM DISCRETO DESALINHAMENTO

IV. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentagdo apresentada?

SIM D NAO

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais suscetivel a qualquer medida terapéutica)?

SIM | |nAo

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

DEFICIT FUNCIONAL LEVE NO PUNHO ESQUERDO E RESIDUAL CRANIOFACIAL
Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as opc¢oes no item VIl “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VIl
b,

VII. Segundo previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31° da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique
correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condigdes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes(*).
D Vitima em tratamento D Sem sequela permanente

Esta avaliagao médica deve ser repetida em dias Naéo existem lesées diretamente decorrentes de acidente
de transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagao
proporcionada por qualquer medida terapéutica

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagdes que sejam relativas as regides corporais acometidas.

Regiéo Corporal(Sequela): CRANIOFACIAL Regiéo Corporal(Sequela):

10% | |2s% | |sow [ ]7s% [ |100% [ J1o% [ Jes% [ lso%w [ J7s% [ |100%

Regido Corporal(Sequela): PUNHO ESQUERDO Regido Corporal(Sequela):

10% X | 25% 50% 75% 100% 10% 25% 50% 75% 100%
[] ] ] ] [] [] [] [] []

VIIL.* Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.

REVISOR, BASEADO NA DOCUMENTACAO E EXAME MEDICO, DISCORDOU DA VALORACAO E MANTEVE ENQUADRAMENTO NO CRANIOFACIAL DO
MEDICO EXAMINADOR. -

Meédico Perito: BRUNO BEZERRA BRILHANTE CRM:6492/PB

_—
=,

fihante

O, Bruno “', "

Cramie “_ p ,...,.-'II 1'-.:':
-

Assinatura do(a) Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com nome e CRM
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Rio de Janeiro, 18 de Maio de 2018

Carta n®: 12823234
A/C: ELTON MARQUES PEREIRA

N2 Sinistro: 3180142770

Vitima: ELTON MARQUES PEREIRA

Data do Acidente: 15/04/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE ERIVAN FERNANDES DE MEDEIROS

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢cdo do seguro obrigatdério
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: ELTON MARQUES PEREIRA
Valor: RS 2.193,75

Banco: 001

Agéncia: 000001634-9

Conta: 000010027791-8

Tipo: CONTA POUPANCA

Memb©ria de Calculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.193,75

Dano Pessoal: Lesdes de 6rgdos e estruturas cranio-faciais, cursando com prejuizos
funcionais ndo compensaveis, de ordem autonémica, respiratoria, cardiovascular, digestiva,
excretora ou de qualquer outra espécie, desde que haja comprometimento de fungdo vital
100%

Graduagao: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 100%) 10,00%
Valor a indenizar: 10,00% x 13.500,00 = R$ 1.350,00

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos 25%

Graduagdo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatomica avaliada, sendo este
aplicavel sobre o limite da indenizagdo por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 30 de Abril de 2018

Aos Cuidados de: ELTON MARQUES PEREIRA

Sinistro: 3180142770

Vitima: ELTON MARQUES PEREIRA

Data do Acidente: 15/04/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE ERIVAN FERNANDES DE MEDEIROS

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para andlise do pedido de indenizag¢ao do

sinistro cadastrado sob o niimero 3180142770 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as analises cabiveis.

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 n? 12727375
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Rio de Janeiro, 04 de Abril de 2018

Aos Cuidados de: ELTON MARQUES PEREIRA

N2 Sinistro: 3180142770

Vitima: ELTON MARQUES PEREIRA

Data do Acidente: 15/04/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE ERIVAN FERNANDES DE MEDEIROS

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180142770, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Comprovante de residéncia faltando pagina

A documentacdo deve ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro
foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizacdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentacgdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documenta¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovagao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

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 beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12607494
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Rio de Janeiro, 04 de Abril de 2018

Aos Cuidados de: ELTON MARQUES PEREIRA

Ne Sinistro: 3180142770

Vitima: ELTON MARQUES PEREIRA

Data do Acidente: 15/04/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE ERIVAN FERNANDES DE MEDEIROS

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180142770.

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 n? 12607483



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 14/05/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.193,75

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ELTON MARQUES PEREIRA

BANCO: 001
AGENCIA: 01634-9
CONTA: 000010027791-8

Nr. da Autenticacdo 5S5EFEA85FB178ES5D6
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GOVERNO - SECRETARIADO ESTADO DE SAUDE
BA  HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

Nome do Paciente N Prontudrio
Eotlen Prurgun Puine

Data da Operacdo J5/04/42 Enf. 09 Leito o

Operador Ffile fuedus 1° Auxiliar

2° Auxiliar 3° Auxiliar Instrumentador

Anestesia dunirdly  Alranky Tipo de Anestesia

Diagnéstico Pré-Operatorio Frlia - Fuvasis  Gafaps
r

Tipo de Operacio

Diagnostico P6s-Operatério

Relatério Imediato da Patologia

TExame Radiolégico no Ato

Acidente Durante a Operacao

e

DESCRICAO DA OPERACAO
Via de Acesso - Tiitica e Técnica - Ligaduras - Drenagem - Sutura - Material Empregado - Aspecto Visceras
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SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

Folha de Sala - Rechpefagﬁn Pos Anestésica
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Assinatura Anestesista Cirgulante

Relatorio de Operagdo






i g,
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE ‘ m .
BA HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES walF

et

TABELA DE ALDRETE E KROULIK MODIFICADA
( Critérios para altas da SRPA)

Critério para alta de sala de recuperagao pos anestésico | Hora entrada Hora saida

MNenhum Movimento =0

Movimenta 2 membros = 1 : 2_
Movimenta 4 membros = 2

Apneia=0

Respiragdo Limitada, Dispnéia = 1 <

Respiragdo profunda e tosse = 2

PA + ou - 50% do nivel pré-anestésico =0

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

Sat 02 < 90 com oxigénio = 0 . -

Sat 02 > 90 com oxigénio = 1 75
Sat 02 = 92% sem oxigénio = 2
Nao responde ao chamado =0

Despertado ao chamado = 1
Completamente acordado = 2

TOTAL DE PONTOS:

A\

Mﬁﬁi i

i
s

Assinatura‘do anestesista

29 NAR. 2018

v OLO
\&_{S,i{g;gE‘ESSDA







Yk I YL e 3 -
EEY PN Ud i 1~ CIP AN BISD
<y Sl S e
s 3 b &) . I_]{._HB - ' B P Jis

3 -~ R | i

4 - ¥~ A '-'_.'_ ‘;
L %TG - e iR-]ia.-Fa JH"‘ J:i‘rf{?r*..‘* ."-.«*{ff,.ﬁi: v
]

il V. B R T T VAN
e, T i Ml *__, e ._l-, E
O I~ Fi waiwae STNA A
. ' i
' 1{'“'-'.&:3':[ ] '*'.\.E'.'E}""'A 3™ i
2 G MAR. 2r18
'Iil r-'
AG. Joﬁo pESSQA
| o
2 T e R
> i o _!-'-'ff'r‘:r] e gt e . - ‘-:-"c.t__‘_:; i
i g | = Cips i
. ! l.._,HE?:; Lj:b
. .
-.-l
o &) g $ A
- ) o 7T e

I
o [¥78 q'f_;
!""' -"-I!.!'J i -‘ir.. -

Y s 3 : 'Lf:;-J

i f 3
. ) .--‘-1“ I.._ o] £ . t -
Lo doay) C'-..."i .::-1-»1,..-.; ;,!r__;
i o, S I o
.,;ti,-.__-.. i rA,L.fo{,f L { u’LL..p @.}j ,_,,J"J,r {G ; ” 2 e
= i -4 --‘-::l‘l"' 3 i
i it yr [ ] q_J; 3 .’ 'rJ
. = R e e 1y \
~ '] .I"L Y i ar gl 1 .
1‘:'1‘ Li=i ) IJEI’ L
b 1 P i 5 L.:'i J“"‘I"r-i'i
-l e Y T A S i3 =
el Ll w
= o i T -
O A e T
¥ ‘_I ]r. -'_1\ r:.JI: __].'::__

o
(e

% e h‘r_? » :.' . L
FRad woaniy L : it 3y

ey







SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

HOSPITAL DE EHERGE.HETA E EXFERLIARLS LEITE W RO TUARD
DOM LUIZ GONZAGA

FOLHA DE | mace SEan o
ANESTESIA | — £ ?' 077 17/pC 2

W A?;: PRESSAD ARTERIAL AESFIRALAD b TEMFERATLIRA PESD ALTLIRA
TIPO SANGUINED HEMACIAS AF RO s rEMATOCRITO GLICERR, WEERA DUTROS

URINA,
AP RESFFATOAID ATAEA BRONCIETE
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Eomais: - SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE
e HOSPITAL DFE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES
-

CAMPINA GRANDE - PARAIBA

PACIENTE: - CT ~gAd Avep (U 3 g _k"f'ﬁﬁ_
DATA DO EXAME: | 15/04/2017 A

ULTRASSONOGRAFIA DE ABDOME TOTAL —- “FAST™

METODOLOGIA:

Exame realizado em modo bidimensional com equipamento dindmico na frequéncia de 4,0 MHz.

ANALISE:

Niio identificamos sinais de liguido livre intra-abdominal ou derrame pleural no presente estudo.

Mio foram evidenciadas lesdes viscerais relacionadas ao trauma,

Otviervogiu; Ressullomirs o baiu sensibilidinde do wltrmssonogralia na detecgdo de oesdes em drgios silidos ¢ viscens ocus, ndo havendo critérios
cuogrificos seganos parm indicoglio de slin hospitsbar beseando-se apems oo resoltsbo negstive dn elinssmogmii.
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ESTADO DA PARAIBA
== SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
Lios m HOSPITAL DE TRAUMAS DOM LUIS
L

GON;AGA F ERN&HDES
LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS
Sr(a): ELTON MARQUES Protocolo: 0000331446 HG: NAD INFORMATD
D) JULIO CESAR CASTRO Dhata: 16-04-2007 11:33  Oorigem: CLIKICA GRTOPEINCA
Convinio: HOSPITAL DE TRAUMAS D, LUIZ G. FERNANDES  Idade: I8 anos Urtina ENF o9 <10
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SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
A ies ggmﬁ HOSPITAL DE TRAUMAS DOM LUIS

m’d_u_ GONZAGA FERN‘FNDES »
LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS
Sria): ELTON MARQUES Protocolo:  DODO331446 Ri: MR INFURMA DN
Diefu): JULIO CESAR CASTRO Data: 16-04-2017 11:33  Drigom: CLINICA ORTOPRDICA
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%ﬁg EAWBA HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

EVOLUGAQO DE ENFERMAGEM

| Nome: EXr vy Wons wo Pouina |Registo. = |Leito: §  |Setor Atual: (Meped al

Sinais vitais: Tax: P bpm; FR: irprr; PA: mmHg; FC: bpm; SPO2:
HGT: mg/dl; Peso: Kg; Altura: c.m|Dnr: { )Local Obs.;

EXAMES LABORATORIAIS ALTERADOS:;

D g MAR. 2riR

F0TOCOLO*
/,G. JOAO PESSOA

REGULAGAO NEUROLOGICA
Nivel de consciéncia: () Consciente { ) Orientado ( ) Confuso ( ) Letargico | ) Torporoso () Comaltoso () Quiro
GLASGOW(3-15). Drogas (Sedago/Analgesia):

Pupilas; ( ) Isocoricas ( )Anisocoricas ( )D=E( )E>D ( ) Fotorreagentes ( ) Midticas ( ) Midrialicas
Mobilidade Fisica: { +} Preservada ( ) Paresia ( )Plegia ( )Parestesia Local:
Linguagem: ( ). Qual? ( ) Disfonia ( )Afasia ( ) Disfasia ( ) Disartria.
Obs:
OXIGENAGAO
Respiraciio: ( ) Espontanea ( )Cateter Nasal( )Venturi %  Umin ( ) Traqueostomia ( )Ayre/Tubo T
{ JYMNI{ )VMITOTn® Comissuralabialn® FiO2 % PEEP  cmH:z0
L) Eupnéia: { ) Taquipnéia ( ) Bradipnéia ( ) Dispnéia ( ) Outros:
Ausculta pulmonar: Murmdrio vesicular presente: ( ) Diminuidos { JD( )E
Ruidos adventicios: { ) Roncos { ) Sibilos ( ) Estridor ( ) Qutros:
Tosse: ( ) Improdutiva ( ) Produtiva | Expectoragdo: ( ) Quantidade e aspecto:

Aspiragdo: Quantidade e aspecto: [Dreno de térax: { )D( JE ( ) Selo dagua:
__Dala da insergao do dreno / ! Aspecto da drenagem loracica:
Gasometria arterial: PH  PC0Oz P0O: HCOs EB Sp0s Data:____/{___{ _ Hora:

PERCEPCAO DOS ORGAOS DOS SENTIDOS

Alterago: ( )VisSo ( )Audicdo ( )Tato( )Olfato ( )Paladar Observagao:
SEGURANGA FISICA

A} Tranquilo ( ) Agitado { )Agressivo. ( ) Risco de queda. Observagao:

REGULACAO CARDIOVASCULAR
Pulso: ( ) Regular { ) Imegular { ) Impalpavel ( ) Filiforme [ ) Cheio,







Pele: { 4) Corada ( ) Hipocorada ( ) Cianose ( ) Sudorese ( ) Fria [ ) Aguecida,

Tempo de enchimento capilar: { ) <3 segundos; ( )>3 segundos. ( ) Turgéncia jugular: ( )

Drogas vasoativas: ( ) Quais? ' ; Precordialgia | )
Ausculta cardiaca: (4 ) Ritmica { )Arritmica ( ) Sopro ( ) Outro. Marcapasso: ( ) Transitorio () Definitivo,
Cateter vascular: () Periférico ( ) Cenlral ( ) Dissecgdo. Localizagao: Data da pungao | /et (1 -+
Edema: | JMMSS { JMMIl [ )Face { )Anasarca. Observagbes:

ALIMENTACAO E ELIMINAGOES (INTESTINAL E URINARIA)

Tipo somatico: (y) Nutrido ( )Emagrecido ( )Caquetico ( ) Obeso.

Dentigdo: {+ ) Completa ( )Incompleta ( )Protese.

Alimentagdo: (VO ( JSNG ( )SME ( )Gatronomia { )Jejunostomia ( ) NPT, Hora: Dataz .t __ 0
Alteragdes: ( ) Inapeténcia ( )Disfagia ( ) Intolerancia alimentar ( ) Vomito ( ) Pirose ( )Outros:

Abdémen: (.4)Normotenso ( )Distendido ( )Tenso ( )Ascitico ( )Outros:

RHA: | Mormoalivos | JAusentes { )Diminuidos { JAumentados

Eliminagao intestinal: (= )Normal ( )JLiquida | )Constipado ha dias ( )Outros:

Eliminagao urinaria: (<)Espontdnea ( )Retencdo ( )Incontinéncia { )Hematuria ( )SVD: Débito miih;
Aspecto: { Outros: Observacies:

INTEGRIDADE FiSICA E CUTANEO-MUCOSA

Condigao da pele: L:\Hntegm { )Ressecada ( ) Equimoses [ )Hematomas ( ) Escoriagoes { )Outro;
Coloragio da pele: (4)Normocorada ( )Hipocorada ( lctérica ( )Ciandtica |Tumnrda pele: { )Preservado
Condigdes das mucosas: [ )Umidas ( }Secas[ﬂlanlfesmgﬁns de sede: | ).

Incisdo cirdrgica: () Local/Aspecto: Curalivoem:__J__ |
Dreno: | ) Tipo/Aspecto: Débito: Reliradoem:___[___ [
Ulcera de pressio: (_)Eslagio: Local: Descricéo: Curativo:__[__[___

CUIDADO CORPORAL
Cuidado corporal: { ) Independente ( ~) Dependente | ) Parcialments dependente. Observagies:

Higiene corporal: (4 )Satisfatéria ( )insatisfataria |Higiane Corporal: { )Satisfatoria { )Insatisfatoria,

Limitagdo fisica: ( y)Acamado ( ) Cadeira de rodas ( ) Outro;
SONO E REPOUSO
(%) Preservade ( )Insénia ( )Dorme durante odia { ) Sono Inlerrompido. Observagdes:

COMUNICACAD, GREGARIA E SEGURANGA EMOCIONAL
Comunicagao: (4 ) Preservada ( ) Prejudicada | Sentimentos e comportamentos: ( ) Cooperativo ( ) Medo:

{ )Ansiedade { )Auséncia de familiarasivisita ( ) Outros:

RELIGIAO / RELIGIOSIDADE E/OU ESPIRITUALIDADE
Tipo: { )Praticante ( ) N&o praticante. Observaces:
INTERCORRENCIAS

F O
Carimbo e Assinatura do Enfermeiro; DATA- ey ) /3 Hﬂﬁhrﬂ'i h

F{EI'HTE: BORDINHAD, R.C: Colata da dados por meio de grupo focal. Porlo Alegre (2004)
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gff Eﬁm HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

EVOLUCAO DE ENFERMAGEM

Nome: ; Registro: Leito: g -1 Setor Atual:
Sinais vitais: Tax: °c, P bpm; FR: irpm; PA: mmHg; FC: bpm; SPO2: %
HGT. mg/dl; Peso: Kg; Altura: cm|Dor: { 2)Local  2si, .- Obs.:

EXAMES LABORATORIAIS ALTERADOS:

'UEPREY CE NP T bt Tl -
I "¢ MAR. 2018
| _r2070CoLO*

1/.G. JOAQ PESSOA

REGULAGCAQ NEUROLOGICA

Nivel de consciéncia: () Consciente <) Orientado ( ) Confuso ( ) Letargico ( ) Torporoso ( ) Comatoso () Outro

GLASGOW(3-15): Drogas (Sedagac/Analgesia):

Pupilas: { )Isocdricas { )Anisocoricas( )D=E( )E>D ( )Fotorreagentes ( ) Midticas ( ) Midriaticas

Mobilidade Fisica: | ) Preservada ( ) Paresia ( ) Plegia ( ) Parestesia Local

Linguagem: ( ). Qual? ( ) Disfonia ( )Afasia [ ) Disfasia ( ) Disariria.

Obs:

OXIGENACAO

Respiragdo: (4 Espontinea ( ) Cateter Nasal( )Venturi %  Wmin ([ ) Traqueostomia ( ) Ayre/Tubo T

{ JVMNI{ )VMITOTn® Comissura labialn® Fi0O2 % PEEP  cmH20

{ ) Eupnéia;{ )Taguipnéia ( ) Bradipnéia ( ) Dispnéia ( ) Outros:

Auscuita pulmonar: Murmurio vesicular presente: { ) Diminuidos { JD{ JE

Ruidos adventicios: ( ) Roncos ( ) Sibilos { ) Eslridor ( ) Outros:

Tosse: { ) Improdutiva ( ) Produtiva | Expectoragdo: ( ) Quantidade e aspecto:

Aspiragao: Quantidade e aspecio: [Dr&nu de térax: [ JD( JE ( ) Selodégua:
Data da insercdo do dreno ¥ 4 Aspecto da drenagem loracica:
Gasometria arterial: PH  PCO: PO:  HCOD: EB Sp0a Data:__/_ [ ___ Hora

PERCEPCAO DOS ORGAOS DOS SENTIDOS

Alteragdo: ( )Vis8o( )AudigBo( )Tato{ )Olfato( )Paladar Observacao:

SEGURANGA FISICA

{ XTranquilo ( )Agitado ( )Agressivo. | )Risco de queda. Observagao:

REGULAGAO CARDIOVASCULAR

Pulso: (/) Regular ( )lImregular ( )Impalpavel ( )Filiforme ( ) Cheio.







Pele: (+) Corada | ) Hipocorada ( ) Cianose ( ) Sudorese ( ) Fria ( ) Aquecida.

Tempo de enchimento capilar: ( ) < 3 segundos; ( }b3 segundos. ( ) Turgéncia jugular: { )

Drogas vasoativas: ( ) Quais? Precordialgia( )}
Ausculta cardiaca: { ) Ritmica ( ) Arritmica | ]Supru{ ]Dutrn Marcapasso: () Transitério { ) Definitivo
Cateter vascular: (<}Periférico ( ) Central ( ) Dissecgio. Localizacdo: 1.5 Data da pungdo {5 £4 f2
Edema: { JMMSS ( JMMI { )Face ( )Anasarca. Observaghes:
ALIMENTACAO E ELIMINAGOES {iNTEET]NALEURINiRtA] Al
Tipo somatica: ( ) Nuirido ( ) Emagrecido [ )Caquético ( ) Obeso.
Dentigdo: (<) Completa ( )Incompleta ( ) Protese. o J AR Lk
Alimentagdo: ( -9V0 ( JSNG ( )SNE ( )Gatronomia { Jejunostomia ( ) NAT, Horal. -, ~ Sala

Alteragoes: ( ) Inapeténcia ( ) Disfagia ( ) Intolerdncia alimentar ( ) Vénjito | ;Pmb—UMhULU
Abdémen: (ZL)Normolenso ( )Distendido ( JTenso ( )Ascitico ( JOutros: |AG. JUAD FESSOA
RHA: ( , JNormoativos ( )Ausentes ( )Diminuidos { }JAumentados

Eliminagao intestinal: («+-JNormal ( )Liquida ( }Conslipado ha dias ( )Oulros:

Eliminagdo urinaria: (_JEspontanea ( )Retengdo ( )incontinéncia ( )Hematdria ( )SVD: Débilo mi/h;
Aspecto: { utros: Observaghes:

INTEGRIDADE FISICA E CUTANEOQ-MUCOSA

Condigdo da pele: ( )integra ( ) Ressecada {4 Equimoses { .yHematomas (=) Escoragies ( )Outro;
Coloragio da pele: | JNormocorada | JHipocorada ( )lctérica { )Ciandtica ITurgbrdapulu:{ Preservado

T

Condigtes das mucosas: («)Umidas ( JSeca5| Manifestagoes de sede: [ ),

Incisdo cinirgica: { ) Local/Aspecio: Curativoem:__ [ [
Dreno: ( ) Tipo/Aspecio: Débito: Retiradoem:__{__[____
Ulcera de pressao: ( )Estagio: Local: Descrigdo: Curalivo:___/{__J/__
CUIDADDO CORPORAL

Cuidado corporal: { ) Independenie (=yDependente | ) Parcialmente dependente. Observagdes:
Higiene corporal: [<)Satisfaloria ( )Insatisfatona 1 Higiene Corporal: (SSatisfaldria ( )Insalisfatoria.
Limitagdo fisica: [/ Acamado ( ) Cadeirade rodas ( ) Outro:

SONO E REPOUSO
{4 Preservado ( )Insénia ( )Dorme durante odia ( ) Sono Interrompido. ObservagGes:

COMUNICAGAO, GREGARIA E SEGURANGA EMOCIONAL
Comunicagao: (2}Preservada ( ) Prejudicada | Sentimentos e comportamentos:&_) Cooperativo ( )Medo:
Ansiedade ( )Auséncia de familiaresivisita [ ) Outros:

RELIGIAQ / RELIGIOSIDADE E/OU ESPIRITUALIDADE

Tipo: ( ) Praticante ( ) Néo praticante. ObservacOes:
INTERCORRENCIAS
Da ofb'20 ba e s Ji i g '-I'la LT A0 2o Cheat @r,-.:;j_. o by sl
W i o t i p 1 . .
AN ey 5 ) P A el o :"J- L= il '.xr’j"!-...-l. f:r-u‘-'rn e L W ‘-'T*-n-i‘_ o~

e

=y P " .l ..a"f"-._?, 4 F ¥ .I:

ey ; Lead P A
-_"':-1:1‘ Sl Srghd .:i L -c--.-:H..Ei.';- fr'_' ,3--- 11’.? '-—"'"";r:u
W - ’ o
= - =
| JENAR R
AU TUCH
! |
’Carimbo ﬁgnatura do Enfermeiro; o G DATA S Jooales HORA:____ _h
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FONTE: BORDINHAD, R.C. Caleta de dados por meio da grupo facal, Pode Alegre {2009)
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PROCURAGAO PARTICULAR

c’(e?—g ]ruumu’ & )L(’fug 14

Est. Civil: m#ww

\dentidade: _ ePF:_ 069 {35- 024 -8 6

!

”74{_3

Pruﬁum.it? o1
identidade: _{ 281455 GPFMéEé'é 20O
Endereco: __ (/¢ Henpaual Dias ?’?C‘{_ E-EUI {fw?ﬁyc'.q,u

Pelo Presente instrumento Particular de Procuragio, nomeio e constituo meu
bastante procurador acima qualificado, a quem confio poderes especiais
pararepresentar-me perante a qualquer Seguradora pertencente ao Consorclo
DPVAT, também perante aos pontos de atendimento da Seguradora Lider
(Comreioe, Sincor(s) @ Cometores), & fim de receber a indenizagio referente
aoSeguro Obrigatério — DPVAT e poderes para assinatura em ficha de
Autorizacio dePagamento, Credito de Indenizagio de Sinistros DPVAT, a
guetenho direito, podendo parstantc requerer o gque necesséro for,
assinar,substabelecer esta, dar quitagio e praticarenfim, todos os atos de
direito, permitindo pmu pnrh:ho ﬁumpnmﬂl‘liﬂ daata mandato, davitima

—:r.'l— ".'

| 2 J MAR. 2r1e I

- ""WTQCOLO Local e data
I«G JOAO PE SSOA

Sy Hguly ilso,
CW 4 &MMMJ
(reconhecer firma por autenticidade




o -

- ,.,m'" i G
‘ bt i RV & S FARN A ':71}
JINR 218

rR0T0 =
1AG. JOAO F'CSSLS{?GA




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180142770 Cidade: Campina Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ELTON MARQUES PEREIRA Data do acidente: 15/04/2017 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 30/04/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: TRAUMA NO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO E NA FACE
Resultados terapéuticos: DEPENDE DE PERICIA MEDICA

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observacgdes: AS INFORMAGOES CONTIDAS NO PROCESSO NAO FORAM PERTINENTES PARA QUE O EXAMINADOR VALORASSE
COM SEGURANCA POSSIVEIS SEQUELAS ADQUIRIDAS

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei °Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: PAULO ARTUR DE ARAUJO AMORIM
CRM do médico: 52.86271-1
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180142770
Vitima: ELTON MARQUES PEREIRA

PARECER

PARECER DE PERICIA MEDICA

Cidade: Campina Grande

Diagndstico: FRATURA DO RADIO ESQUERDO
FRATURA DE MANDIBULA QUEBRA DE DENTES FRONTAIS

Descricao do exame DEFICIT FUNCIONAL LEVE NO PUNHO ESQUERDO E RESIDUAL CRANIOFACIAL

médico pericial:

C

Seguradora

LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Data do acidente: 15/04/2017 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

Resultados terapéuticos: FOI OPERADO EM ABRIL DE 2017 DO RADIO NO HOSPITAL DE TRAUMA, E FOI OPERADO DA MANDIBULA NO
MESMO MES NA CLINICA INSTITUTO DA FACE ATRAVES DE REDUGAO INCRUENTA, MOSTRADO RECIBO NUM
VALOR DE 2000, 00 ASSINADO PELO BUCOMAXILO jOSUEL RAIMUNDO. COMO TAMBEM VEM FAZENDO
TRATAMENTO DE IMPLANTES DENTARIOS E ME MOSTRA DOCUMENTAGAO E FICHA CLINICA DO MESMO

INSTITUTO.

PUNHO= SUBLUXAGAO DA ARTICULAGAO RADIO ULNAR DISTAL E REDUGAO LEVE DE MOVIEMNTOS DE
FLEXOEXTENSA’O DO PUNHO i
ARCADA DENTARIA= APRESENTA-SE COM IMPLANTES DENTARIOS DE DOIS DENTES CENTRAIS E SUPERIORES DE
TAMANHOS DIFERENTES E COLORACAO TAMBEM. OCLUSAO DENTARIA COM DISCRETO DESALINHAMENTO

Sequelas permanentes: APRESENTA LESOES CRANIO FACIAIS.
APRESENTA LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DO PUNHO ESQUERDO.

Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 03/05/2018

Conduta mantida:

Observagdes: REVISOR, BASEADO NA DOCUMENTAGAO E EXAME MEDICO, DISCORDOU DA VALORACAO E MANTEVE
ENQUADRAMENTO NO CRANIOFACIAL DO MEDICO EXAMINADOR. -

Médico examinador: BRUNO BEZERRA BRILHANTE

CRM do médico: 6492
UF do CRM do médico: PB

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Lesdes de drgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem autonomica, Em arau residual - 10
respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % 9 o 10% R$ 1.350,00
excretora ou de qualquer outra espécie, 0
desde que haja comprometimento de
fungao vital
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75
punhos
Total 16,25 % R$ 2.193,75




PRESTADOR

CNIS - Cadastro Naciona

Médico revisor

CRM do médico:
UF do CRM do médico:

| Informacdes e Servigos

: ARMANDO S ARAUJO
52.53331-5
RJ

Assinatura do médico:

PARECER DE PERICIA MEDICA

C

Seguradora

LiDER
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0 “E‘-’B‘ER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
| PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

PRS-

Para mais esclarecimentos, acesse o site http:/iwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou D800 0221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncla auditiva e de fala)

s ~

INFORMAGOES IMPORTANTES:

0 preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processo de liquidacao de sinistro, conforme estabelece a Circular
namera 445/12, disponivel no enderego eletronico:

http://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPXTTIPO=1&CODIGO=29636

A Circular SUSEP' ne 445/12, que trata da prevencio 4 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sio obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagbes, Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificagio pessoal, informagdes acerca da profissao e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagdo comprobatdria,

A recusa em fornecer as informacdes de profisséo e renda, neste formulério, ndo impede o pagamento da indenizagao do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacdo da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF'.

' superintendéncia de Segures Privados - SUSER drgho responsivel pelo controle e fiscalizagio dos mercadas de seguro, previdéncia privada aberta, capital-
fzagdo e ressagura,

* Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, drgao integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar & identificar as ocorrénclas suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n"9.61 3/98,

. I

Pelo exposto, eu MWM_M@nscrrta (a) no CPR/CNP) (006 - 864 664 ) _FD
na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficiario %_AM&&_Q;%_MSM

{a) no CPF sob o N¢ gﬁﬁ 139 @ / _4¢ ., do sinistro de DPVAT cobertura imam'mlkﬁ&m_da Vitima
inscrito (a) no CPFsobo No_0¢@ 135 ©JU /%6 conforme

determinagdo da Circular Susep 445/12: -
] Declaro Profissdo: Renda: L atcnes eqpresenmnsdﬂdp.lmentns comprobatérios:

o

& Recuso informar -. :FM\' Vil

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia juiu a Eggur%}’i? g&g@ é Q no enderego abaixo,

anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informa
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragao implicard na sangdo penal prevista no art. 299 do Cadigo Penal.

|"Emier MOmers | Complemento
!EJ o ]'—bmm Quit Ny 330 I
[ Baire fj; Estado CEP
WELLE;:D_ e Grmt.woll &
Email Telefane comercialDDD} Telefone celular (DDO) J

L0 _oZ2 de /Cfmfia de_ L8

pledlevto~

~

Assinatura do Declarante

DLDRL.OOY VOOI,/2017



PROCURAGAO PARTICULAR

c’(e?—g ]ruumu’ & )L(’fug 14

Est. Civil: m#ww

\dentidade: _ ePF:_ 069 {35- 024 -8 6

!

”74{_3

Pruﬁum.it? o1
identidade: _{ 281455 GPFMéEé'é 20O
Endereco: __ (/¢ Henpaual Dias ?’?C‘{_ E-EUI {fw?ﬁyc'.q,u

Pelo Presente instrumento Particular de Procuragio, nomeio e constituo meu
bastante procurador acima qualificado, a quem confio poderes especiais
pararepresentar-me perante a qualquer Seguradora pertencente ao Consorclo
DPVAT, também perante aos pontos de atendimento da Seguradora Lider
(Comreioe, Sincor(s) @ Cometores), & fim de receber a indenizagio referente
aoSeguro Obrigatério — DPVAT e poderes para assinatura em ficha de
Autorizacio dePagamento, Credito de Indenizagio de Sinistros DPVAT, a
guetenho direito, podendo parstantc requerer o gque necesséro for,
assinar,substabelecer esta, dar quitagio e praticarenfim, todos os atos de
direito, permitindo pmu pnrh:ho ﬁumpnmﬂl‘liﬂ daata mandato, davitima

—:r.'l— ".'

| 2 J MAR. 2r1e I

- ""WTQCOLO Local e data
I«G JOAO PE SSOA

Sy Hguly ilso,
CW 4 &MMMJ
(reconhecer firma por autenticidade
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