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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190455879 Cidade: Paulista Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: ALISSON GOMES DE MORAIS Data do acidente: 02/11/2017 Seguradora: Companhia de Seguros
Previdéncia do Sul

PARECER

Diagnéstico: TRAUMA DE FACE (FRATURA DO 0SSO FRONTAL A DIREITA), FRATURA DO 5° QUIRODACTILO DIREITO.

Descricdo do exame AO EXAME DO 5° QUIRODACTILO DIREITO: DEFICIT DE FORCA EXTENSORA GRAU I, DIMINUIGAO DA EXTENSAO
fisico: EM 25°, DEFICIT DE FORGA FLEXORA GRAU I, DIMINUIGAO DA FLEXAO EM 15°.

Resultados terapéuticos: PACIENTE FOI ATENDIDO NO DIA 02/11/2017 COM DIAGNOSTICO DE TRAUMA DE FACE (FRATURA DO 0SSO
FRONTAL A DIREITA). APRESENTAVA LESAO CORTO CONTUSA FRONTAL A DIREITA ONDE FOI REALIZADO
LIMPEZA, DESBRIDAMENTO E SUTURA DE PARTES MOLES, REALIZADO EXAME DE TOMOGRAFIA ONDE FIO
EVIDENCIADO FRATURA DO OSSO FRONTAL A DIREITA E REGIAO DA ASA DO ESFENOIDE A DIREITA, OPTADO
POR TRATAMENTO NAO CIRURGICO PARA FRATURA DO OSSO FRONTAL A DIREITA, PERMANECEU POR 5 DIAS EM
AMBIENTE HOSPITALAR COM REALIZAGCAO DE CURATIVOS E ANTIBIOTICOTERAPIA. FOI ACOMPANHADO EM
CARATER AMBULATORIAL E NAO REALIZOU SESSOES DE FISIOTERAPIA. NO MOMENTO ENCONTRA-SE EM ALTA
DEFINITIVA.

Sequelas permanentes: Limitacdo funcional do 5° quirodactilo direito
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 16/08/2019
Conduta mantida:

Observacoes: NAO FORAM OBSERVADAS SEQUELAS NEUROLOGICAS , A VITIMA ALEGA PERDA DE MEMORIA , DISTURBIOS DO
SONO, VERTIGEM, CEFALEIAS COM NECESSIDADE DE USO DE ANALG,ESICOS, LETARGIA DE FORMA LEVE, FAZ USO
DE PARACETAMOL SEMANALMENTE PARA O CONTROLE DAS CRISES ALGICAS, AFIRMA DOR DE CABECA AOS
ESFORCOS.
Procedida avaliacdo médica na cidade de Pombal.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Dedos mao-Perda funcional completa de
qualquer um dentre os outros dedos da 10 % Em grau médio - 50 % 5% R$ 675,00
mao
Total 5% R$ 675,00
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( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e

Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3190455879

Nome do(a) Examinado(a): ALISSON GOMES DE MORAIS

Enderego do(a) Examinado(a):

SIT MARAVILHA, S/N - AREA RURAL - Paulista - PB - CEP 58860-000
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSDS /PB] 3723619
Data e local do acidente: [ 02/11/2017] PAULISTA PB

Data e local do exame: [ 16/08/2019 ] Pombal [ PB]

Resultado da Avaliaciao Médica

I. Descreva o(s) diagnéstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
TRAUMA DE FACE (FRATURA DO OSSO FRONTAL A DIREITA), FRATURA DO 5° QUIRODACTILO DIREITO

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

AO EXAME DO 5° QUIRODACTILO DIREITO: DEFICIT DE FORCA EXTENSORA GRAU I, DIMINUICAO DA EXTENSAO
EM 25°, DEFICIT DE FORCA FLEXORA GRAU I, DIMINUICAO DA FLEXAO EM 15°.

lll. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sao decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentagao apresentada?
[X]Sim[ ]N&o

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

PACIENTE FOI ATENDIDO NO DIA 02/11/2017 COM DIAGNOSTICO DE TRAUMA DE FACE (FRATURA DO OSSO
FRONTAL A DIREITA). APRESENTAVA LESAO CORTO CONTUSA FRONTAL A DIREITA ONDE FOI REALIZADO
LIMPEZA, DESBRIDAMENTO E SUTURA DE PARTES MOLES, REALIZADO EXAME DE TOMOGRAFIA ONDE FIO
EVIDENCIADO FRATURA DO OSSO FRONTAL A DIREITA E REGIAO DA ASA DO ESFENOIDE A DIREITA, OPTADO
POR TRATAMENTO NAO CIRURGICO PARA FRATURA DO OSSO FRONTAL A DIREITA, PERMANECEU POR 5 DIAS
EM AMBIENTE HOSPITALAR COM REALIZACAO DE CURATIVOS E ANTIBIOTICOTERAPIA. FOl ACOMPANHADO EM
CARATER AMBULATORIAL E NAO REALIZOU SESSOES DE FISIOTERAPIA. NO MOMENTO ENCONTRA-SE EM ALTA
DEFINITIVA.

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida
terapéutica)?
[ X]Sim[ ]Nao

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

O EXAME DO 5° QUIRODACTILO DIREITO: DEFICIT DE FORCA EXTENSORA GRAU II, DIMINUICAO DA EXTENSAO EM
25°, DEFICIT DE FORGA FLEXORA GRAU I, DIVINUICAO DA FLEXAO EM 15°

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as op¢des 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 graduacgéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.
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PREFEITURA MUNICIPAL DE PAULISTA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE By
SERVICD DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA o

™ ’kﬁ
“sAtu FICHA DE REGULAGAO MEDICA/ATENDIMENTO USB 12, * SAMI
192 : 192

= IDENTIFICACANOCORRENCIA
TA L& [ . ] PFACIENTEIUSIARIG IETHARE SFXD
[ff:-u /7 ?5?-3!;: Nl _/jf{_gmv HQutars  ole  PPcics 3 L L
LBCAL DA DCORRENCIA AMRRD BEDICO REGULADDN
P8 293 o Jotinanzs .
{ '.lTRJ\HSFEﬂEHIZIA DE: S L APOID LOCAL: | 1PM | ) RESGATEROMBERDS | |PRF | JCPTRAN
DESTING: QUTRO:

OTA:{ ) NAD SEENCONTRANO LOCAL | ) RECUSOUATENDIMEMTO | | SOCORRIDD PELD BOMAEIRD { 1 LOCAL NAD ENCONTRADD
| JORITO NOLOCAL | ) GBITO ND TRANSPORTE { JCANCELADD | )JOUTRO:

—

mmunummﬂru
P e Lo / e s
EXAME ESTADO INICIAL | cminco | omve WODERADD | LEVE
HETAVEL ESTANEL
( JPALIDD | JCIANOTICO | |ICTERICO (=) SUDOREICO  |#) CORADA
PELE { JUMIDA { JFRIA | ) PEGAGOSA SINAIS VITAIS E PARAME TROS EVOLUTIVOS
lg{"“"“‘u | | BRADIPNEIA ILTAE!'I.I'rFHEIA | |APNEIA [ | DISPNEIA HoRA [ -‘Ur
VIAS RESP. RUIDOSA | ) OBSTRUCAD { MEMOPTISE { ) TOSSE PRODUTIVA PA muntig Lt A
AERE | VENTILAGAD: | )ESPONT. | ) VENT ASSIST FI rpem -
AUSC PULM: { )MV { JRA- | JCREPTOS [ |SWILDS | | RONCOS FC bym GG
(@) NORMOCADICO | ) BRADCADICO | ) TAQUNCARDICD [ JBCNF | | BCHF 2P0, % e] g
A | JPRECORDIALGIA { ) NORMOTENSD | )HIPOTENSD [ | HIPERTENSO T.°¢C
[ JPCR ( ) EDEMA - LOCAL: . -
ENCH.CAP: | |>325 | J<38 = ; MGTmgal | )54
CHOQUE: { JHIPDV { JANAFIL | }SEPTICO | ) CARDIDME ECG .
DIGES | k/NORM | ) EPISASTRALGIA | JMDA | ) HEMATEMESE s
ABDO | (A NORM | ) DISTENDIDD | ) DOLOROSO -LOCAL PROCEDIMENTOS REALIZADOS
{=f) CONSCIENTE  (F) ORIENTADD | | CONFUSD | ) DESORIENTANDO OXIGENID. _ thmin | JCAT.MASAL | JMR [ )BY#
NEUR | [ )MIDRIASE ( JMIDSE [ JAMISOCO { JISOCORICA | ) DEFICIT MOTOR [ JASPIRAGAD DE WAA ( ) ELEVAGAO DE DECUBITD

[ JDEFICIT SENSITWO | | CONYULSAD
{ ) TRABALHO DE PARTD { JABORTAMENTO [ | DOR PELVICA

| YCAN. OROFARINGEA | ML ( JCT { )SNG { }5¥D

GINEC | [ JMETRORRAGIA { | MASCIM. [ )BOLSARDTA APABOCATHN' _ LOCAL:
COMTRAGOESMIN: ___ BCF . [ |NORMOFO | |MIPOFON | | cunarivo: 4y COMPR. { )SIMPLES | | TORMIGUETE
QUEL caB | PESC | TANT | Tros | PERI | MsD | MSE Mo | ME | JMOBILEAGAD - LOCAL: { JKED
; @) couAR CERy. . Tam._ £
“ OUTROS
I - | —————_]

ANTECEDENTES: | |DIARETES [ JHAS | ) CARDOPATIA { |TABAGIETA | JETILISTA | |ALERGIAS

MEDICAMENTDS EM LI5S0 e ANTECEDENTES TAMILIARES
QuEMAS: Do . ; : y B
- 5 SISTEMATIZAGAD DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM

Diagnostice: | | Ansiedade [ ) Capacidede adaptativa intracraniana dimmsids | ] Cosrunicacho verbal Prejodicads | ) Contusdio aguda (3} Deambulago prejudicads
{ | Oébito cardinco diminuide | | Desobstrugio ineficar do vias adreas | ) Disrellonia autonbmica |y Dor aguda [ ] Wipeetermia | ) iipotermia lﬁhlwﬂd.do fn
lﬂEpﬂiuﬂKIdt [ }integridode fissukar [rr'lh.lf“l:l'ﬂl' ") Medo | | Imtmlerdncia & puvidade | jHll:Mwnral prejudicada [ )| Padrdo respiratdvio ineficag | ) Riscode
Pertusio Hesular comobiral ineficar [ ) Pettusdo tissular cardiopulmonar ineficar | | fisco de Perlusio tissulne gasirintestingl inelicar | | Risco de Perfusdo osular rensl
inaficar | | Termprggulagio ineficne [ ) Trocs de goses prejudicada | ) Ventlogdo sspontinga prejudicads | | Volame de liguldos deficientsn | ) Volume de Byuldos
execessivo | | Niwsea | | Retengdo urindra | | Interagho social prejudicads | | lncontinéncin imestingl | | Eliminaglo urnbria prejudicads | |} Constipagio

[ ] Qutros:

ineevengdes: _ ATgiegs fPte paresar- st SNV Lot lipls pocis  atguennidfite gt gl ar b
olt  Teweennna, AOL core, L L7, :

Implementagdes da assist Jevolughe de lnllmuqlm L s i et Dl pas i e 2er e L‘!A,_- o T, S o
ﬂ”.’ﬂ?ﬁi/ﬂ?m‘uh SEPS  Freames gher | Casen [anscnes, oot agsgiant frwalod ot
_Criirnnn _ansnad _oft et anton gy wollir  pinsa o, de eorr v cavts _ar—t 21175,
i e T ] ﬁl‘; :}E,.pf-;rii" B pteenny o o oidg, A, e _‘“u,jwé_*_f_ _fw_r;;,‘t?,_.{?_l_'r_g_-’l__

Ay e fn oveto 0 Lienis pedreto A O JAAF  cwes e Cppde ofn, Cad ©OF,

TERAPEUTICA INSTITUIDA

REPOSICAD VOLEMICA VOLUME MEMICAGOES POSOLOGIA ViA DE ADM MCHRARID
SOLUCAD RINGER LACTATO - o
SOLUGAD FISIOLOGICA 0.9%

QUTRD

SOLUGAD GLICOSADA 0,5% 3 1 JUL 2019
I
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o i'_ﬂ’"i"'ﬁER DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
ot PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para maks esclarecimentas, acesse o site www.seguradoralider.com,br ou entre em contato atrvés de um dos aimerss sboixo:

Central de Atendimento (para consultas sobre Indenizagdes e prémios, de segunda a sexta-feira, das 8h 43 20h)
Capitais & reglées metropolitanas: 4020-1596 J Outras regldes: 0EO0 022 12 04

SAL (para reclamagdes e sugesties, 24 horas por dia}: 0800022 8183 |  SAC [para deficientes auditivos e de fala): 08000221206 | Central Ouvidoria: 0800 621 91 35

-

INFORMAGDES IMPORTANTES

!

O preenchimento deste Formuldrio é parte Integrante do precesso de liquidacio de sinistro, conforme estabelece a Circular ndmero 445712,
disponivel no enderego eletrdnico:

htep:/fwww susep. gov.br /BIBLIDTECAWEB/DOCORIGINAL ASPRITIPO=12CODIGO=29635

A Circylar SUSEP' n® 445/12, gue trata da prevengdo & lavagem de dinhelre no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras sdo obrigadas
 constituir cadastro das pessoas envalvidas no pagamento de indenizagBes. Este cadastro deve conter, além dos documentaos de identificacio
pessoal, informagdes acerca da profissdo « da faba de renda mensal, além da respectiva documentaglo comprobatéria,

A recusa em fornecer as Infarmages de profissdo e renda, neste farmuldrle, nSo impede o pagamenta da Indenizagdo do Seguro DPVAT, contudo, por
determinagio da referida Circular, esta recusa ¢ passivel de comunicaglo o COAFY,

' SUPERINTENDENCIA DI SEGUROS PRIVADOS ~ SUSEP, drGho RESPONSAVEL PELO CONTROLE [ FISCALIZACAD DOS MERCADOS DE SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CARITALIZACAD £ RESSEGURD. T CONSELHO OF CONTROLE BE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, dRGR0 INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERID DA
FAIENDA, TEM POA FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECERER, EXAMINAR £ IDENTIFICAR AS DCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
ILCITAS PREVISTAS NA LEI N99.513/98.

Declaro Profissdo: JE ﬂi‘ J (A ﬂ v Renda: f-; :} fq‘ § :l g e apresento os documentos comprobatdrios:

D Recuso informar

. y
rPeIne:rJﬂ'itu.Eu E’ﬁﬁﬂ*g RAMOT W AwDEN(ES 1
inserito (a] no cpr/enes 03 43 k. 13Y-0§ , ,  na qualidade de Pracurador (a} / Intermedidrio {2) do Beneficidrio
AI_ISJUP’ GOMES gt manAl S inserito {a) no cPF sobo No J00- b/ 6. Loy s T&

do sinistro de DPVAT cobertura _| WV AL |DEL davitima _AL1 S50/~ G-0M €S PF MINAIS
inserito {a) no CPF sob o Ne fU. blb. 40 Y -1¥ 4 , conforme determinao da Circular Susep 445/12:

=

Declaro ainda, sob as penas da lef e para fins de prova de residéncia junto a Seguradaora Lider-DPVAT, residir na enderego abaixo, anexando a cdpla
do comprevante de residéncia do enderega informado. Estou clente de que a falsidade da presente declaragho Implicard na sanglo penal pravista
no art. 295 do Cadiga Penal,

T WA BEC FCo DA SILVA ALMEIDA e |y
S femmofotrs | fongat finsi6h |~ sg.g40- 000
E-mail: Tel.{DDD):

; TAQues- Ay @pol - com (N (83)992 74( 322

Local e Data: fﬂﬂ_&ﬁ?’t'l}ig 29 - U'jr_,l:’f”?_ = :

Assinatura do Declarante

3 1 JuLz09
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FARA CONTATO COM & CAGER

MATRICLILA

CAGEPA

mmum:mmm

Cirrm, 221 - Juguaribe JoSio Pessos - P TUGEL2AT
wmm 5L 12 B540001-07 E2k
RERGARMCIA |
CONTA DE CONSUMD DE AGUASESGOTO E SERVICOS FEV/2018

IAQUES RAMOS WANDERLEY
FUA BEL FCO, DA SILVA ALMEIDA, 219 - ESCRITORIO -
"ETROFOLIS PONVIBAL 1" 58540- 000

Inscrigio Ml w*m Responsivel
112, (i | LS. O4HIS, D) '1 'ﬂ' ['l}
Hidrémetro Dlhdllmhﬂn Elualn]
Y ITke49254 | 23012018 BT LACK B I6GA DO PO LENCLAL
‘rmmm: | ATUAL | COWSUMG (M3) | MUM DE DIAS | PROKIMA LEITURA
(| 133 148 7 ETS) BP0/ 2019

HIST. COMS.JANOA. LEIT,| QUALID. AGUA-ANEXD 28 PORT, 572017 My,

N2e1a 6 PARAMETROS EnlG. ANALIS. COMFORMES
DEZ/Z018 12 TURBIDEZ 46 46 ETH
HW/2018 11 CLORD 46 46 44
T 2218 9 COL . TERMOT 5 a =]
SETA2918 11 CoR 18 46 42
acor2e1s 22 COL. TOTAIS 46 46 46
MEDIACH) 11 DADOS REFERENTES A: DEZ/2018
PATA DA IMPRESSED: @9v82/2019 HORA DA TWPRESSEQ: OF:74:58
DESCRICAD CONSUMO TOTALCRS)
ACLA
COMERCIAL 1 miI}-I.DE(S}
COMSUMO DE AG) 7 M 67,65

ELLOTO

ALOR APROXIMADO DF TRIBUTDS: RS 6,26 PIS E CONFINS.LE] 12.741/17

VENCIMENTO: 000 Tolala Pageir R§ 67,65

-
!\g} CONDICKO DE LEITURA: REALIZADA
cagrey, CONDICED DO FATURAMENTD: REAL IPO DE TARIFA: 1

INFORMACTES GERATS:
"** ACOMPANHE COMO ESTA SENDO APLICADO SEU DINHETRD #e
SO0 i, TRANSPARENCIA.PE. GOV BR *+»

— —

‘CA EPA [ _M®SUA_ Torreaencia Jvenc uento | TOTALAPAGRR

TR reeszzaz | revezers  |zzovaizers | s 67,55

DERITO AUTOMATICO

3 1 JuL 7019



PREFEITURA MUNICIPAL DE PAULISTA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE By
SERVICD DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA o

™ ’kﬁ
“sAtu FICHA DE REGULAGAO MEDICA/ATENDIMENTO USB 12, * SAMI
192 : 192

= IDENTIFICACANOCORRENCIA
TA L& [ . ] PFACIENTEIUSIARIG IETHARE SFXD
[ff:-u /7 ?5?-3!;: Nl _/jf{_gmv HQutars  ole  PPcics 3 L L
LBCAL DA DCORRENCIA AMRRD BEDICO REGULADDN
P8 293 o Jotinanzs .
{ '.lTRJ\HSFEﬂEHIZIA DE: S L APOID LOCAL: | 1PM | ) RESGATEROMBERDS | |PRF | JCPTRAN
DESTING: QUTRO:

OTA:{ ) NAD SEENCONTRANO LOCAL | ) RECUSOUATENDIMEMTO | | SOCORRIDD PELD BOMAEIRD { 1 LOCAL NAD ENCONTRADD
| JORITO NOLOCAL | ) GBITO ND TRANSPORTE { JCANCELADD | )JOUTRO:

—

mmunummﬂru
P e Lo / e s
EXAME ESTADO INICIAL | cminco | omve WODERADD | LEVE
HETAVEL ESTANEL
( JPALIDD | JCIANOTICO | |ICTERICO (=) SUDOREICO  |#) CORADA
PELE { JUMIDA { JFRIA | ) PEGAGOSA SINAIS VITAIS E PARAME TROS EVOLUTIVOS
lg{"“"“‘u | | BRADIPNEIA ILTAE!'I.I'rFHEIA | |APNEIA [ | DISPNEIA HoRA [ -‘Ur
VIAS RESP. RUIDOSA | ) OBSTRUCAD { MEMOPTISE { ) TOSSE PRODUTIVA PA muntig Lt A
AERE | VENTILAGAD: | )ESPONT. | ) VENT ASSIST FI rpem -
AUSC PULM: { )MV { JRA- | JCREPTOS [ |SWILDS | | RONCOS FC bym GG
(@) NORMOCADICO | ) BRADCADICO | ) TAQUNCARDICD [ JBCNF | | BCHF 2P0, % e] g
A | JPRECORDIALGIA { ) NORMOTENSD | )HIPOTENSD [ | HIPERTENSO T.°¢C
[ JPCR ( ) EDEMA - LOCAL: . -
ENCH.CAP: | |>325 | J<38 = ; MGTmgal | )54
CHOQUE: { JHIPDV { JANAFIL | }SEPTICO | ) CARDIDME ECG .
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P s 31020 )
{YLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT =

Rt i g T -
Escolha ofs) tipofs) decobartura: || DAMS (DESPESAS DE AssiSTENCIA MEDICA EsUPLEMENTARES)  [X] INVALIDEZ PERMANENTE O morre

N do sinistro ou ASL: CPF da witima! Nome completo da vitima:

100. 6{b. Loy- {§ ALSSOn Gomes 0F MONaIS
HEEETHBBEIHWWEMEMWMMF&HWWHM]-EMWm‘ﬂ:lnl

Name pleto: CPF:
I N | ssom GOMES DE Monals {00. 616 . LoY-~ {¢
Profiss3a; i armern: o :
T ACMCULTON | S1710 MANAVILUA e |-
20mA UnAl e v S TA PinainA | “52.240 ~009
E-mail: e TeL{DDD):
(1) 999346322
E Declars, para todas os fins de direlts, residir no enderecs acima infarmads, conlerme comprovante anevo [ANEXAR COPIA).
£ RENDA MENSAL:
E [ mecusoinFormar [ art rs1.000,00 [ »$3.001,00 ATE RSS.000,00 [ rs7.001,00 ATE R$10.000,00
< [ semrenoa [ »s1.001.00 ATE R$3.000,00 [] Rs5.001,00 ATE R$7.000,00 [[] AciMaA DE R$10.000,00
a DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALE UMA OPCAQ DE CONTA
E [X] cONTA POUPANGA [soments para o bancos ababe. Asinate ums opg3o) [J conTA CORRENTE frodes os bancos)
[ eeadesea lz37) [ reai341] Nome do BANCO:
[ sancodoBrsifool)  [X] Cab Econdmica Federal {104)
AEEHCIA:O cnrm:[ {g}qq, 3 ]O AGEHCIM[:O :mm:[ )D
[inlormar & digho ue mtir) {Indormar o dighta L st {Informas o dighn Lo exstir) {nfoamar o dighn s i)
, S

Autorizo 3 Ssguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titwWaridade, o valor da indenizacio/reembolso do Seguro DPVAT
a gue eu tiver direito, reconhecendo @ dando, desde ja & somente apds s efetivaglo do erddito, guitaplo totsl do valor recebido.

DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDD DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Deciaro, sob as penas da lel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo da instituto Médica Legal [IML) para os fins de requerimento de indenizagio
din Segura DPVAT par invalider permanents, uma ve? que (aisinalsr uma das opgSes):

[#] Mo ha 1L que stenda a regidio do acidente ou da minha residéncia; ou
D 0 IML gue atende a regifo do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

D 0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedido.

Pelo mativo assinalada, solicito o prosseguimenta da andlise da meu pedida de indenizacio do Segura OPVAT, por invalide? permanente, com base na decumentagio
apresentada, concordando, desde i, em me submeter & aviliagio médica be custas da Segurador Lider para verificaclo da existéncia e quantificacdo das leses
permanentes decormentes de acldente de trinsita, conforme Les 6.194/74, art. 39, §19, declarando que esta autorizagdo nlo sgnifica prévia concorddncla com a futura
avaliagio médica ou rendncia ao direito de contestid-la, casa discorde do sew contedda,

MTE

JE

INVALIDET PERNLAR

DECLARACAD DE ONICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado eivil da vitima: [ ] Salteira [ ] Casado jnoCl) [ Dhverdada [7] Separmde ludicialmente [] Vidve | Data do Sbito da vitima:

Grau de Parentesco com avitima; | Vitima delzou companhelrala): D Sim Dﬂln 5e awitima detrou companheirofa), infarmar o nome eompleto:

Vitima teve fithos? [T] Sim [T] Mo | Se tinha fithos, informar quantas: Witfrma debeou [Jsim [JN&o | Vitima deisou [sim [Jnée
Vivos: |Folecidos: | naadtuo(minses ™ pais/avds vivos?

Estou clents de que a Seguradora Lider pagard, caso dewida, a mdenizagdo do Seguro DPVAT por morte agueles beneficidrios que se apresentarem e provarem

esta condiclo, estando ciente, ainda, de que gualquer omissdo ou declaragdo nio verdadeira poderd gerar 3 obrigaclo de ressarcir o valor recebido, aldmda

responsabilidade criminal por infragho do artige 299 do Codigo Penal

TESTEMUN '

Local o Data,_LAVL !‘STﬂ‘f'ﬂ: 15.03 20119 1| um:ﬁmrum { DARTAS whprpbnlEy Jorion
Nome: cpr: QLY. 438 LY -0

CPF: Vil -ﬂmm.; -

Assinatura 4
{*) Assinaturs de quem assina A ROGD 21 | Nome: M4, WA= LS
?,M;MP” fhm-‘-‘\ Jj- ST Ay Cp '35'# iy2. W
7 Assinatura da vitima/bensficiirio {declarante] -
DuANAN A Mo~ Assinatura

Assinatura do Representante Legal (se houver] Assinatura do Pracurader (ce heuver)

(*] Awitima/benefidirio nio alfabetindo deverd escoler outra pessos alfabetizada, malor e capaz, para preencher e assinar o presente formulirio, A SEURDGD,
nn presenca de 2 (duas) testernunha maiones & capazes, comprometendo-se a dar-dhe diincia do intairo teor do conteddo, antes do praenchimento e assinatura,
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODDS.

FP5.001 VDD1/2018



Secretaria da

Seguranga e da Defesa Social

Delegacia Geral de Policia

3% Delegacia Regional de Policia Civil

18" Delegacia Seccional de Policia
Delegacia de Sdo Bento

Fone (83) 3444-2804 Disque Dentincia 197

BOLETIM DE OCORRENCIA POLICIAL N° 1226/2017 ,,f’jx

Natureza da ocorréncia: ACIDENTE DE TRANSITO
Data do fato: 02/11/17 hora: 19h:00min /

Notificante: ALISSON GOMES DE MORAIS, alcﬁﬁka “"ALISSON",
Nacionalidade: brasileiro, solteiro, eéstudante, naturalidade:
Pombai/PB, nascido em 26/05/1994, documento: RG no 3.723.619
SDS/PB, filho(a) de Antonio Candido de Morais Filho e de Ana Gomes
Ramalho de Morais, endere¢o: Sitio Maravilha, Zona Rural de
Paulista/PB, referéncia: telefone para contato 83-9823 §552.

Sob a responsabilidade do(a) Bel(2): HOMERO PERAZZO FILHO

Vitima: ; alcunha " oy Nacionalidade: .
naturalidade: , idade: L owkw nascido em
/ / r Cor/raga: #s*****, Estado Civils AL E LS LS
Profissédo: ¢ Escolaridade: KEkkkEK, documento: .
filiagdo: e de » ©nderego: Rua + referéncia:
Tel/Cel: ( ) H

HISTORICO DO FATO

O(a) notificante, apés cientificado(a) das penalidades cominadas
ac Art. 299 do CPB, declarou o SEGUINTE: Que o noticiante informa
que na data 02/11/17, por volta das 19h:00min o noticiante guiava
a motocicleta modelo Honda CG 150 Fan ESI, cor vermelha, placa NQ.J
7965/PB, chassi 9C2KC1550AR215066, renavam 0025676474-3,
registrada em nome do noticiante quando nas imediagdes do Férum da
cidade de Paulista/PB, uma motocicleta ndo identificada ao fazer
uma ultrapassagem bateu na ‘motocicleta do noticiante; Que o
noticiante perdeu o controle da sua motocicleta vindo a cair no
asfalto;Que o noticiante foi socorride pelo SAMU da cidade de
Paulista/PB e em seguida foi encaminhado para o Hospital de
Paulista/PB. Nada mais a consignar.

N Sdo Bento, 12 de Dezembro de 2017. As 11:40 horas.,
Alinden Uomisny Ol Jiiﬂrﬁhrb
Notiflcante & Testemunha Arrogada

FULECAN DIMEI T

Assinatura do Policial /p;sﬁons&val pelo registro

_Matricula: 168.620-8
/

L 31 JUL 2019

-
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{YLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT =

Rt i g T -
Escolha ofs) tipofs) decobartura: || DAMS (DESPESAS DE AssiSTENCIA MEDICA EsUPLEMENTARES)  [X] INVALIDEZ PERMANENTE O morre

N do sinistro ou ASL: CPF da witima! Nome completo da vitima:

100. 6{b. Loy- {§ ALSSOn Gomes 0F MONaIS
HEEETHBBEIHWWEMEMWMMF&HWWHM]-EMWm‘ﬂ:lnl

Name pleto: CPF:
I N | ssom GOMES DE Monals {00. 616 . LoY-~ {¢
Profiss3a; i armern: o :
T ACMCULTON | S1710 MANAVILUA e |-
20mA UnAl e v S TA PinainA | “52.240 ~009
E-mail: e TeL{DDD):
(1) 999346322
E Declars, para todas os fins de direlts, residir no enderecs acima infarmads, conlerme comprovante anevo [ANEXAR COPIA).
£ RENDA MENSAL:
E [ mecusoinFormar [ art rs1.000,00 [ »$3.001,00 ATE RSS.000,00 [ rs7.001,00 ATE R$10.000,00
< [ semrenoa [ »s1.001.00 ATE R$3.000,00 [] Rs5.001,00 ATE R$7.000,00 [[] AciMaA DE R$10.000,00
a DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALE UMA OPCAQ DE CONTA
E [X] cONTA POUPANGA [soments para o bancos ababe. Asinate ums opg3o) [J conTA CORRENTE frodes os bancos)
[ eeadesea lz37) [ reai341] Nome do BANCO:
[ sancodoBrsifool)  [X] Cab Econdmica Federal {104)
AEEHCIA:O cnrm:[ {g}qq, 3 ]O AGEHCIM[:O :mm:[ )D
[inlormar & digho ue mtir) {Indormar o dighta L st {Informas o dighn Lo exstir) {nfoamar o dighn s i)
, S

Autorizo 3 Ssguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titwWaridade, o valor da indenizacio/reembolso do Seguro DPVAT
a gue eu tiver direito, reconhecendo @ dando, desde ja & somente apds s efetivaglo do erddito, guitaplo totsl do valor recebido.

DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDD DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Deciaro, sob as penas da lel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo da instituto Médica Legal [IML) para os fins de requerimento de indenizagio
din Segura DPVAT par invalider permanents, uma ve? que (aisinalsr uma das opgSes):

[#] Mo ha 1L que stenda a regidio do acidente ou da minha residéncia; ou
D 0 IML gue atende a regifo do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

D 0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedido.

Pelo mativo assinalada, solicito o prosseguimenta da andlise da meu pedida de indenizacio do Segura OPVAT, por invalide? permanente, com base na decumentagio
apresentada, concordando, desde i, em me submeter & aviliagio médica be custas da Segurador Lider para verificaclo da existéncia e quantificacdo das leses
permanentes decormentes de acldente de trinsita, conforme Les 6.194/74, art. 39, §19, declarando que esta autorizagdo nlo sgnifica prévia concorddncla com a futura
avaliagio médica ou rendncia ao direito de contestid-la, casa discorde do sew contedda,

MTE

JE

INVALIDET PERNLAR

DECLARACAD DE ONICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado eivil da vitima: [ ] Salteira [ ] Casado jnoCl) [ Dhverdada [7] Separmde ludicialmente [] Vidve | Data do Sbito da vitima:

Grau de Parentesco com avitima; | Vitima delzou companhelrala): D Sim Dﬂln 5e awitima detrou companheirofa), infarmar o nome eompleto:

Vitima teve fithos? [T] Sim [T] Mo | Se tinha fithos, informar quantas: Witfrma debeou [Jsim [JN&o | Vitima deisou [sim [Jnée
Vivos: |Folecidos: | naadtuo(minses ™ pais/avds vivos?

Estou clents de que a Seguradora Lider pagard, caso dewida, a mdenizagdo do Seguro DPVAT por morte agueles beneficidrios que se apresentarem e provarem

esta condiclo, estando ciente, ainda, de que gualquer omissdo ou declaragdo nio verdadeira poderd gerar 3 obrigaclo de ressarcir o valor recebido, aldmda

responsabilidade criminal por infragho do artige 299 do Codigo Penal

TESTEMUN '

Local o Data,_LAVL !‘STﬂ‘f'ﬂ: 15.03 20119 1| um:ﬁmrum { DARTAS whprpbnlEy Jorion
Nome: cpr: QLY. 438 LY -0

CPF: Vil -ﬂmm.; -

Assinatura 4
{*) Assinaturs de quem assina A ROGD 21 | Nome: M4, WA= LS
?,M;MP” fhm-‘-‘\ Jj- ST Ay Cp '35'# iy2. W
7 Assinatura da vitima/bensficiirio {declarante] -
DuANAN A Mo~ Assinatura

Assinatura do Representante Legal (se houver] Assinatura do Pracurader (ce heuver)

(*] Awitima/benefidirio nio alfabetindo deverd escoler outra pessos alfabetizada, malor e capaz, para preencher e assinar o presente formulirio, A SEURDGD,
nn presenca de 2 (duas) testernunha maiones & capazes, comprometendo-se a dar-dhe diincia do intairo teor do conteddo, antes do praenchimento e assinatura,
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODDS.

FP5.001 VDD1/2018
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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, 31 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190455879 Vitima: ALISSON GOMES DE MORAIS

Data do Acidente: 02/11/2017 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JAQUES RAMOS WANDERLEY

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), ALISSON GOMES DE MORAIS

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 675,00

Dano Pessoal: Dedos mé&o-Perda funcional completa de qualquer

um dentre os outros dedos da mao 10%

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 10%) 5,00%

Valor a indenizar: 5,00% x 13.500,00 = R$ 675,00

Recebedor: ALISSON GOMES DE MORAIS
Valor: RS 675,00

Banco: 104

Agéncia: 000000732

Conta: 0000018394-8

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacdes.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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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, 02 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190455879 Vitima: ALISSON GOMES DE MORAIS
Data do Acidente: 02/11/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JAQUES RAMOS WANDERLEY

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ALISSON GOMES DE MORAIS

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14652137
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 05 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190455879 Vitima: ALISSON GOMES DE MORAIS

Data do Acidente: 02/11/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JAQUES RAMOS WANDERLEY

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), ALISSON GOMES DE MORAIS

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de

realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez
permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada
apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.

O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada podera gerar o cancelamento do pedido do Seguro
DPVAT.

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 nado solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14666177



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: 27/08/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 675,00

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ALTISSON GOMES DE MORAIS

BANCO: 104
AGENCIA: 00732
CONTA: 000000018394-8

Nr. da Autenticacdo D4C5B362F342CACO



PROCURACAO PARTICULAR

OUTORGANTE: ALISSON GOMES DE MORAIS, BRASILEIRO, SOLTEIRO,

AGRICULTOR, COM RG: 3.723.619 SSDS/PB E CPF:
100.616.604-18, RESIDENTE E DOMICILIADO NO SITIO |
MARAVILHA, S/N, ZONA RURAL, PAULISTA - PB.
(TEL:(83) 999746322 / 981488766 / 34311825)

OUTORGADO: Dr. JAQUES RAMOS WANDERLEY, brasileiro, casado,
advogado OAB'PB 11.984, RG 2428326 SSP/PB, CPF n®
032.976.134-08, com escritorio profissional a rua Bel.
Francisco da Silva Almeida, n® 219, escritério, Petrdpolis,
Pombal PB. CEP: 38.840-000. (TEL:(83) 999746322 /
981488766 / 34311825)

PODERES: Pelo Presente Instrumento Particular de Procuragdo, nomeio e constituo
meu bastante procurador o outorgado acima qualificado, a quem confio poderes
especiais para representar-me perante a SEGURADORA LIDER DOS
CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT e suas respectivas consorciadas, a fim de
encaminhar o pedido de indenizagdo referente ao Seguro Obrigatério —
DPVAT INVALIDEZ, concedendo ao outorgado poderes para assinar, enviar elou
requerer quaisquer documentos necessdrios junto as seguradoras
consorciadas, incluindo receber informagdes sobre pericia médica e solicitar
reagendamento, podendo substabelecer e praticar, enfim, todos os atos de direito
permitidos para o fiel e perfeilo cumprimento deste mandato, afim de requerer a
indenizagdo do Seguro Obrigatéric-DPVAT INVALIDEZ para a vitima ALISSON
GOMES DE MORAIS, COM RG: 3.723.619 SSDS/PB E CPF: 100.616.604-18 qual
foi vitima de acidente de transito no dia 02/ 11 / 2017.

PAULISTA - PB, 05/07 / 2019,

" ,t‘lﬂw-ﬁ.,h G,,mm 1-"{1 L’?—H

Asdinatura du Outorgante
(Reconhecer firma e letras por autenticidade)
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~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0260085/19
Vitima: ALISSON GOMES DE MORAIS Data do acidente: 02/11/2017

. . . Dedi: . . ALISSON GOMES DE
CPF: 100.616.604-18 CPF de: Proprio Titular do CPF: MORAIS

Seguradora: Companhia de Seguros Previdéncia do Sul

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

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

DUT

Outros

JAQUES RAMOS WANDERLEY : 032.976.134-08

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

ALISSON GOMES DE MORAIS : 100.616.604-18

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

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

Documentacgao recebida sem conferéncia.

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

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 31/07/2019 Data do cadastramento: 31/07/2019
Nome: JAQUES RAMOS WANDERLEY Nome: MARCOS AURELIO VIDAL
CPF: 032.976.134-08 CPF: 856.703.089-72

JAQUES RAMOS WANDERLEY MARCOS AURELIO VIDAL



CAGEPA

CORAPRMSEA, DE A0 E ESSOTON Ok PASAIA
Rua Fallclana Clrne, 229 - Jagreariba Joda Pessos - PR TI47S6AS

CEP: 53.015-570 = GNP 09,920 B540001 8T

L e FTe

AMINTAS DANTAS W JUNIOR
RUA SANCIHA QUEIROGA ALENCAK, 5/~ - [ANDAH -
HARDIM ROGERIO POMBAL PB 58840- (W)

& BCiS

Guanikiade &s Econcinias Rasponsdvel
il ||

l i
Localizaglio |Siuaglio Multlhllglnr
Ir“; I i :"II - 0 |‘- .| ;

ANTERIOR | ATUAL | COMSUMD (M3} | NUW DE DEAS | PROXTHA LETTURA

25 44 E 5 L] LT LR TR
HIST, CONS. ANDR, LEIT.| QUALID. AGUA-AMEXD I8 PORT. B5/2817 Ha.
JAN/ZR1S B PARAMETROS EXLC, AMALIS. CONFORMES
DEZ/2018 3 TURBIDEE 46 an 46
KOV/2018 3 CLORD 46 46 46
QUT/2018 i COL.TERMOT @ @ ]
CET/28 1 Con 1 A6 az
AGD/2818 Z COL. TOTAIS 46 46 @6
HEDIACHM) 3 DADOS HEFEREWTES A: DEZ/2018
DATA 04 IMPRESSAD: 08/01/2019 MORA C4 ITMPRESSAD: 10:59:35
DESCRICAD CORSUHO TOTALLRE)
Hilia
RESTDENCIAL 1 UNIDADE(S)
CONSUMG DF AGUA £ TE 37,01
ESGATO
VALOE APEQYIMA00 DE TEIRUTOC = - -

Total a Pagar:

VENCIMENTD: WY R§ 37,91

@ CONDTCRD DE LETTIRA: REALTZADA
canern COMDICAG DO FATURAMENTO: REAL TIRD DE TARIFA: 1

INFORMACTOES GERALS:
o0 ACOMPAMME COMO ESTA SENNO APLICADD SEU LINHEIRQ =**
00 W, TRANSPARERCIA,PH,GOV.BR =*

CAG_E'“E_& [ T Y P —— T

71825665 FEV/2019 | d/02/2019 13 37,81

Moz & 2 02201940003 Y

(TR

3 1.JuL 201



( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

a) Havendo alguma das condigbes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento
no campo das observacoes (*).

() "Vitima em tratamento” () "Sem sequela permanente" (Nao
Esta avaliagcdo médica deve ser existem lesdes diretamente decorrentes de
repetidaem ___ dias acidente de transito que nao sejam

suscetiveis de amenizagao proporcionada
por qualguer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagoes que sejam
relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

5° QUIRODACTILO DIREITO

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve
(X)50% médio ( ) 75% intensa () 100% ( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo completo

Regido Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio ( )75% intensa( ) 100% () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo completo

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

NAO FORAM OBSERVADAS SEQUELAS NEUROLOGICAS , A VITIMA ALEGA PERDA DE MEMORIA , DISTURBIOS DO
SONO, VERTIGEM, CEFALEIAS COM NECESSIDADE DE USO DE ANALGESICOS, LETARGIA DE FORMA LEVE, FAZ
USO DE PARACETAMOL SEMANALMENTE PARA O CONTROLE DAS CRISES ALGICAS, AFIRMA DOR DE CABECA
AOS ESFORCOS.

. LAKLLY I|||I'-||ll |'-_ A W T
1 \

Tiago Martins Formiga - CRM: 8085 - PB



T / ‘J
- ¥y ou i =
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ENFERMEIRQ: COREN _ TEC, ENTER Ji )! ' :
¢ r r &+ | ———
LOCAL DE DESTING: RESPONSAYEL x_\[: | Wl l ,1/‘*- '*}h A FUNGAD;

VA R AV
TERMO DE REGUSA

DECLARD PARA TODOS OS5 FINS QUE ESTOU RECUSANDO O ATENDIMENTO DISPONIBILIZADO PELD SAMU | PAULISTA - PB, NESTA OPORTUNIDADE:
ASSINATURA DO PACIENTE OU RESPONSAVEL: RG.

TESTEMUNHA 01: _ TESTEMUNHA 02:

PERTENCES DD PACIENTE

DESCRIGAD:

MNOME DO RECEPTOR: _FUNGAD:

ASSINATURA DO RECEPTOR:

31 .JUL 2018
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MINISTERIO DA ECONOMIA IMPOSTO SOBRE A RENDA - PESSOA FiSICA
SECRETARIA ESPECIAL DA RECEITA FEDERAL DO BRASIL EXERCICIO 2019 ANO-CALENDARIO 2018

RECIBO DE ENTREGA DA DECLARAGAO DE AJUSTE ANUAL - OPCAO PELO DESCONTO SIMPLIFICADO

DECLARAGAO ORIGINAL
IDENTIFICAGAO DO DEGLARANTE
J CPF do declarante ,Nnme do dﬁdamntu IITuhh:m ‘
| 032976.134-08  UAQUES RAMOS WANDERLEY \(83) 34311825 |
= Enderego l Nimero i Complemento : |
PU!L TABELIAO JOSE VIEIRA DE QUEIROGA 284 ‘c:nsa |
| Balrmo/Distrito ‘ GEP | Municipio UF
| PETROPOLIS | 58840-000 | POMBAL P8 ]
1 (Valores em Reals)
TOTAL RENDIMENTOS TRIBUTAVEIS . 164.613,84
i
IMPOSTO DEVIDO e | 30.229,04
IMPOSTO A RESTITUIR 6’ 04/ m | 0.00
i # / l I
SALDO DO IMPOSTO A PAGAR /4 [ 19.852,12
IMPOSTO A PAGAR |
GANHO DE CAPITAL - MOEDA EM ESPECIE ; 0,00
PARCELAMENTO (Vencimento da 1a guota em 30/04/2018) ll
NUMERO DE QUOTAS B B | 3 -
|
VALOR DA QUOTA | 6.617,37
|| Declaragdio recebida via Internet JV |
' pelo Agente Receptor SERPRO ]
[ em 25/04/2019 s 15:55:26 |
! 2505056096 |
5 oy
31 JUL 7009

2505058096
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31 .JUL 2019

SAMU  gopvico de Atendimento Mavel de Urgéncia - Samu 192
v3192 Paulista-PB ,

PREFEITURA MUNICIPAL DE PAULISTA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
BASE PAULISTA
SAMU 192

Relatério de Transferéncia Inter-Hospitalar / Intermunicipal

Ocorréncia n” pjf} Data:_ D2 11 )} __Ilﬂfa:__,;-}:: ' 5?_,_-"::__
Nome da Vitima: )"'u.,h_',_{)_@y—.  Genners P 0unin dade: 5
Evento: (-€) Trauma: () Clinico: () Obstétrico: () Psiquidtnico. () .
Outros: B sep e e —ma e =
Procedimento: J“_;-‘L Am—) __51.,‘:4:1_:_*_; = e o -

Solicitante:_ LA~ qOw Juracmioms
Destino:__ ,{/ 2 mpter ol

Conilato:

e
o

Circunstincia da Transferéncing” g{ : {{ C&%xf, o .’ﬂ A t:r;/;i
('(:@,/Mﬁ)/uf : /(’ > (__{f',?‘w*:ft,

( OJDr (E"’""’J éL_}f’eﬂ /”"?f’ﬂ*«j ((ﬂt?.-’h? -

ldenilfﬁ" 11’:|'—IF[‘|¢. 5 ineTicientias desie Hospital parn a mauulr:m,ﬂn da vida do p

ciente:
¢ ! e N (o | € : e\ Lece ey Noed e,
N Cl R0 e CotfolariQ
Procedimentos realizados: / 7Ly 7 ,.a.:- ’(-\) /]7\,4';‘ / A % o /ﬂ S ’1:{ )
\“\y‘?r':?;_w

Vantagens da transferéncia ¢ avaliagio de risco do twanslado, }() ¢ 6 (o };f:.-;;’ ' ' 4 ) /é .

(H’“"L U’f/"lf S L Y
T 5}___#____,{,,. s Lj.-f:-ffu_

(/’)r;qr’f*




COMPENMA OF LGI0 | PSGTON Bk PARARLL

BEE

F TO-COM & CiCa
CAGEPA s
MATRICLLA
hhﬂuﬂ-mmh-ﬂ H!m
CEP: S8.015-570 - CHPL: 00,12 880000187

CONTA DE CONSUMO DE AGUA/ESGOTD E SERVICOS JUn/ 2919

MAYAHRA MOUNIQUE Q. WANDERLEY
RUA JOSEV DE QUEIROGA, 284- 1- PETROPOLIS
POMBAL FB 58840- 000

ESGOTO

otal a Pagar:

VENCIVIENTO:
Bhenny

M Quantidade da Economlas Res
Inscrigio i B ; iponsével
112.004.355.0170.000] o000 | ] 0 l
Hidrémetro |Data de Instalagio Locallzaglio |Sltuaglo Esgotol
ANTERIOR | ATUAL | CONSUMO (M3) | MUM DE DIas | PROXIMA LETTURA
2413 2426 13 29 B7/e7/2019 I
HIST. CONS./ANOR. LEIT.| QUALID, AGUA-ANEXO 20 PORT. B5/2017 MS.
WAT/2019 19 PARAMETROS EXIG. ANALIS. CONFORMES
ABR/Z019 1@ TURBIDEZ @ @ 2
WAR2019 13 CLORO @ @ e
FEV/2018 3 COL.TERMOT @ 2 ]
JAN/2818 9 COR ) @ [}
DEZ/2018 13 COL.TOTAIS @ @ -}
HEDIACH) 1@ DADOS REFERENTES A: ABR/2819
DATA D4 IwPressEo: es/pe/2010 HORA DA INPRESSEO: @9:13:54
DESCRICAD CONSLMO  TOTAL(RS)
AGLUA
RESIDENCIAL 1 UNIDADE(CS)
ATE 18 M3 - 37,91 POR UNIDADE 18 3 37,91
11 M3 A 20 M3 - RS 4,89 POR M3 3 M3 14,67

MM_EWMMM&_
T

R§ 52,58

CONDICKO DE LEITURA: REALTZADA

INFORMACTES GERAIS:
$CHEGADE TRABALHOINFANTIL

CAGers CONDICEO DO FATURAMENTD: REAL TIPO DE TARIFA: 1

OCAGEF& LTV IPPPFRPREY -, YY)

Calacg's G.Ful I IFEF 0

69173737 JUN/2819 | 23/86/2019

R$ 52,58

DEBITO AUTOMATICO

J 1 JUL 2018
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0, - ¢  fC -G% PA- 116030  uar- 88 | ¢ ok P4 - 160 <n10
HOSPITAL E MATERNIDADE EMERENTINA DANTAS Prstadanio m"“"“‘ ceo DADE
Mfﬁa SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE - PAULISTA - PB ] ] I | | | | |
FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL
CNES: 2613530 CNPJ: 08.945.727/0001.55 Ficha Mamera: 18615 I ! 1 | | | | [
NOME: HOSPITAL MUMICIPAL EMERENTINA DANTAS Servigos Alsdiares - Ding | Tetapia
ENDEREGO VIGOLVINO CALIXTO, SN 58 860-000 REALIZADOS NA UNIDADE SOLICITADOS
CIDADE:  PAULISTA ESTADOC: PARAIBA UF: 25 SULTUA L
Aendimenio:  ACIDENTE DE TRANSITO (MOTO)
Pacierte: ALISSON GOMES DE MORAIS
Mae: ANA GOMES RAMALHO DE MORAIS
Nescimento: 26/05/1984  Made: 23 Cor: BRANCA Sexo: M
Profissa:  AGRICULTOR(A) &, / MTERhﬂiﬂﬁMEchHEHTcs HORARIO
Endercco  SITIO MARAVILHA Musr.: 1= > e o t—
Bairro: ZONA RURAL Fone: (83)9664-4715 g o &Hﬁ?“*“‘"_ G O] s
Cidade: PAULISTA - PR - 58850-000 - 2510907 — : ' :
CNS: 705-0010-5047-0858 dentidade: 3723619
CPF: Req. Nasc.:
Data / Hora: uz.rmamr 19:26:21 Recepeicnista: VALER'A PRTRIGIA 5178
Mownmﬂenn ENTO E DESC B a 2
J f e i e Rn;ﬁm Em“ 76'_ = H,i?.-cr o — = .ﬁ!ﬁﬁngm‘; afissional(s) ] Carimbo _
= == b 4 pe
T e el B SRS
[u__._;-‘r:?}dhj =C s 17 - e Jﬁ%ﬂ&h /

Assinatura do Paciente e Acompanhante ou Respa

mm-:hsncp"" - = .
————— ) c Bl .
Tfj (:—- "_____ - | j.-—-t;:‘b—-""‘?;_E —:Q—t_‘___ C,{f*-‘:} ‘! "r_‘.'i {_.__" -75? p‘ ) 9 3
3 / _AL_ . s B . a ©®
sk S | = = T .IL-"%" e — é;?j h &
e cid.
Caracterizagio Atendimento g
NATUREZA DA CONSULTA TIPO DE ATENDIMENTO ”Pf”uuilm M 0 n Moy
Consuita simples — UrgénciaEmergtneln (com Proc.) A cargo do SUS Fasinatura do Revisor Técnco - Carimbao
Consulta com medicamenio | Primairs consulta
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Consulta ortopédica = Urg/Emearg. of referencia pf outra unidade
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HISTORICO DE ENFERMAGEM

PACIENTE:  (QUUssorn (ormg (de foonais  Data_ | I
QUEINA PRINCIPAL: _ - - :
{ )Grave ( ) Regular( |Bom{ ) Hidratado ( | Desidratado ( ) Febril{ ) Afebril( ) Acianético

{ )Cianético { ) Palidez( ) Anictérico( ) lcterico( | Coradeo( ) Deambulado( ) Acamado
DIETA:

Aceitande ( )} Sim| )JMN&e Tipel( )Livre( )Liquida{ ) Branda ( ) Pastosa
HIGIENE:

Preservada: [ ) Sim [ ) MNao

NIVEL DE CONSCIENCIA:

{ ) Consciente ( ) Orientado | ) Descorientado ( | Comatoso

{ ) Torporoso ( ) Letargico( ) Calmeo( ) Agitado| | Selado
DOR:

{ )Nao ( ) Sim Local: o o ~_{ )Jieve ( )Moderada ( ) Severa
RESPIRATORIO:

{ ) Euwpinéico { ) Dispnéico | ) Tagquipnéico

Tosse: { ) Presente ri,' ) Seea ( ) Produtiva Inicio: —

CARDIOVASCULAR:
Ritmo: ( ) Regular( ) Irregular { ) Taguicardiace ( ) Bradiacardeaco

Pulso: ( ) Filiforme Cheilo ( ) Ausentas

EF!:;I%H{INA gpuntim!ﬂ{ ) SVD

Valume:{ |} Normal [l ) Antrice | ) Oligurico ( |} Poliarico ( ) Polaciirico

HISTORICO DE ENFERMAGEM
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CENTRO DE DIRGNOSTICO ‘

o

Paciente: ALISSON GOMES DE MORAIS
N°do Paclente 17000260594

Udlﬂl M'E l‘ﬂﬂ‘l-rlltlﬂlll.u‘ ‘.U.F":S; ls;‘;

Solicitante: Dr. José Herminio de Sousa Neto

Data do Exame: 02/11/2017 31.JuLams
N° do Exame:

Procedéncia: Paciente Interno

L= !.'l!

Convénio:

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA MULTISLICE DO ¢ CRANIO

INDICACAD CLINICA-

TCE.

TECNICA:

Exame realizado em aparelho de tomografia computadorizada, com colimagéo,
filtros e reconstrugdes especificas para o segmento de interesse, sem a
administrag@o endovenosa do meio de contraste.

RESULTADO:

Hematoma subgaleal em toda a regido frontal, mais proeminente a direita, com
aumento de partes moles, frontal e periorbitério a direita, enfisema subcutaneo
e imagens hiperdensas de permeio.

Frawra rontal e ga asa do estenoide a direita, com hemossinus frontal direito,
esfenoidais, etmoidais e maxilares.

O parénquima cerebral apresenta densidade usual.
Apaisiiie apagarieniv Jus suivus enire os giros coriicais e fissuras de Syivius.
Cisternas da base de aspecto usual para a faixa etéria.

N&o ha evidéncias de hemnrragla lnlraparenqmmatusa aguda, colecbes

. . e il 1
Naraos Sutra oxinis o dasuin de= =ztn UGS Ua uinna inedia.

N&o ha evidéncias de lesdes focais detectaveis ao método na fossa posterior.

Ventriculos laterais, Il e IV ventriculos de dimensdes normais.

rmeiro, 368 /' Centro - Pombal - Pb Fone: (B1) 343
cao Bento - Pb Fone

- Ph I‘rJrl 1) 58 b L Tt T TN
|

Centro - Jardim de Piranhas i'l-. Fone: LHH'*'"?F-'!‘ 4546
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CENTRO DE DIRGNOSTICO - ’s

3 1 JUL 2019
CONCLUSAO:

Hematoma subgaleal em toda a regido frontal, mais proeminente a direita, com
aumento de partes moles, frontal e periorbitario & direita, enfisema subcutaneo
e imagens hiperdensas de permeio (corpos estranhos).

Fratura frontal e da asa do esfendide a direita, com hemossinus frontal direito,
esfenoidais, etmoidais e maxilares.

Aparente apagamento dos sulcos entre os giros corticais e fissuras de Sylvius,
sugerindo edema. Correlacionar com dados clinicos e controle tomoarafico
evolutivo.

Assinado Eletronicamente por: Dra. Vanessa Carra CRM 97486-SP | Médica-
radiologista RQE 55309-SP através de Telelaudo Tecnologia Médica Ltda |
CRM ES-10R4.68 am | audn RadinlAnicn Criadn em N2/1112017 21-27:2R GMT
-3 (Brasilia Time)

Foail
Pb. Fonge: (83) 3431-2020 / ';;:
g - Pb Fane; (B3) 14 20465 /9 99007237 = ne
ntro;: Coremas ne; (83) 9983 96159-0076 FSC™ C108388

mdade 4: Av Rio Branco, 629-A / Centro - Jardim de Piranhas - P Fone: (84) 9 9813-4546
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HOSPITAL REGIONAL DE POMBAL “SENADOR RUI CARNEIRO"
SECRETARIADE EAUDE

Atesto, para os devidos fins, que __f%‘f/-fﬁj’“' @47
e At ornt/]

portador (a) do RG ) , foi submetido(a) a
consulta médica nesta data, no horario ? ___horas,
-~

sendo portador da infecgao CID-10 é ,7 _,é

Em decorréncia, devera permanecer afastado(a) de suas
atividades laborativas por um pericdo de &)
W II?MW ) dias, a partir desta data.

Pombal - PB, ﬁég_de /f de Eﬂﬁ’

é_&'%

Assinatura E_Cal‘il'l'lbﬂ co Médico

AUTORIZACAO

i Eu, e S aulorizo o
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g coveo Hospital Regional de Pombal
senador " RUI CARNEIRO”

SECRETAMIA DO ESTADD DA SAUOE
Rug Cel. Jodo Leite 294 - Ceniro - Fone (83) 3431-2149 - Pombal - PB.
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[ ""Tudo posso naquele que m

3 1.JuL 2019



(trce T, Yo, frspime 20
7’3’ ﬁ&#@%ﬁd ,g,g,_‘_’ﬂ?ﬁf £)y Corfees,

D751

OUEr N7 o0,/ ittty & SR e

Y sl g D

,@Mh /b fO@7 Do

3 1 JUL 2019



