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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan 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
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 29 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190664815 Vitima: VALDONIEL GONCALVES ALBUQUERQUE JUNIOR
Data do Acidente: 23/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), VALDONIEL GONCALVES ALBUQUERQUE JUNIOR

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.

- carta_01- INVALIDEZ

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

Pag. 00493/00494

Caso sejam necessérios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacdo 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 informagdes.

00030247

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
Seguradara 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
premm " Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190664815 Vitima: VALDONIEL GONCALVES ALBUQUERQUE JUNIOR

Data do Acidente: 23/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), VALDONIEL GONCALVES ALBUQUERQUE JUNIOR

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagio médica presencial para a identificagdo 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 andlise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada
apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.

O ndo comparecimento a avaliagdo médica agendada podera gerar o cancelamento do pedido do Seguro
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan 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
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 27 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190664815 Vitima: VALDONIEL GONCALVES ALBUQUERQUE JUNIOR

Data do Acidente: 23/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), VALDONIEL GONCALVES ALBUQUERQUE JUNIOR

Informamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as

N informagdes abaixo:

]

; Multa: R$ 0,00
= Juros: R$ 0,00
x Total creditado: R$ 3.037,50
i

£ Dano Pessoal: Lesbdes de o6Orgdos e estruturas cranio-faciais,

é cursando com prejuizos funcionais ndo compensaveis, de ordem

S autonémica, respiratéria, cardiovascular, digestiva, excretora ou de

E qualquer outra espécie, desde que haja comprometimento de fungéo

2 vital 100%

g Graduacao: 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 auditiva total bilateral (surdez completa) 50%

Graduagao: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 50%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: VALDONIEL GONCALVES ALBUQUERQUE JUNIOR
Valor: R$ 3.037,50

Banco: 104

Agéncia: 000000737

Conta: 0000028816-0

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 informagdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga 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.
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Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificacao e
Quantificacao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo

NUmero do Sinistro: 3190664815
Nome do(a) Examinado(a): Valdoniel Goncalves Albuquerque Junior
Enderego do(a) Examinado(a):  Rua Sergipe, 2700
Liberdade Campina Grande PB CEP: 58414-040
Identificagéo — Orgao Emissor / UF / Ntimero: [ SSP / PB | 2860540
Data local do acidente: [ 23/03/2019 ]
Data local do exame: [ 06/12/2019 ] Campina Grande [ PB ]

Resultado da Avaliacao Médica

I.  Descreva o(s) diagnéstico(s) da(s) lesao(des) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:

TCE GRAVE HEMATOMA SUBDURAL.
FRATURA MANDIBULA.

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

Tratamento: TRATAMENTO CIRURGICO, CRANIECTOMIA DESCOMPRESSIVA E OSTEOSSINTESE DA MANDIBULA
Complicagées: NAO HQUVERAM COMPLICAQOES CIRURGICAS
Data da Alta: VITIMA NAO APRESENTOU DOCUMENTOS

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

PACIENTE APRESENTA HIPOACUSIA MODERADA A DIREITA E LEVE A ESQUERDA COMPROVADA COM AUDIOMETRIA,
PARALISIA FACIAL A DIREITA LEVE.
MOBILIDADE NORMAL, ORIENTA(!‘AO TEMPO ESPAGO NORMAL.

IV.  Nexo de casualidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentacéo apresentada?
(X) Sim ( ) Nao

V. Existe sequela (lesao deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Nao

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

PACIENTE APRESENTA HIPOACUSIA MODERADA A DIREITA E LEVE A ESQUERDA COMPROVADA COM AUDIOMETRIA,
PARALISIA FACIAL A DIREITA LEVE
MOBILIDADE NORMAL, ORIENTAGAO TEMPO ESPAGCO NORMAL.

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 o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal
permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduacdo e, em caso de danos parciais, 0 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 (*).

() "Vitima em tratamento” () "Sem sequela permanente”

Esta avaliagdo médica deve ser repetidaem  dias (Nao existem lesdes 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 graduagbes que sejam
relativas as regides corporais acometidas.

Regi&o Corporal (Sequela): Regigo Corporal (Sequela): .

AUDICAO TOTAL BILATERAL (SURDEZ COMPLETA) LESOES DE ORGAOS E ESTRUTURAS CRANIO-FACIAIS
% do dano: () 10% residual ( X) 25% leve % do dano: (X)) 10% residual( ) 25% leve

( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo
Regiéo Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual ( )25% leve % do dano: () 10% residual ( )25% leve

( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo

VIII. (*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.

Ur. Vaith Mi'uwnl- -ltinllllaiﬁes

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) O tp‘ﬂ.-’{]qa / Traumi !l'ﬁlul"ﬂ
Carimbo com Nome e CRM CREMEPE 16 ‘.J LA RM-PE 6376
| TEQL 15-090

/CIRURGIA DO JOELHO
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA I DA DEFESA SOCIAL
Delegacin Geral da Policia Civil

2* Superintendéneia Repianal de Policia Civil
Central de Policia Civil de Camploa Grande -
Setor de Boletim de Ocorréncla

POLICIA {4 GOVERNO
CIVIL . 2Amnea

#ARAMIE A  SoOURDGELda Defesa Socldl

-'-.. L
| =

N"12553.01.2019.2.00,401 -

OCORRENCIA(S)
Suposto(s) Autor{es):
Tipificagiio 1: LESAOQ ACIDENTAL DE TRANSITO
Data da Ocorréncia: 23032019 " Hara: 23:56:00
Forma da Comunicagfio: Verbal
Enderego: Rua Otacilio Nepomuceno, Catolé, Campina Grande, PB.
Ponto de referéncia: Em Frente Ao Partagem Shopping

PARTE(S)

Nome: Valdoniel Gongalves Albuguerque Jinior

Conhecldo por: Nio informado

Filiagiio: Maria Emilia Ribeiro Albuguerque ¢ Valdoniel Gongalves Albuquerque

Idade: 36 Data de Nascimento: 06/07/1983 Identidade de Género: masculino
Nacionalidade: brasileira Naturalidade: Campins Grande

Estado Civil: diverciado{a)

Escolaridade: Ensino médio completo  Profissio: Condutor Socorrist do Snmu Campina Grande Ph
Cargo: Nio informado Matricula: Nio informado
Documentos(s) de ldentificagfio: CPF n" 049.479.204-32

Enderego: Rua Sergipe, 2700, Liberdade, Campina Grande, PB

Complemento: Nio informado

Panto de referéncia: Casa

Telefone: (83) 98790-81%1

YITIMA

Nome: Aluska de Morais Ferraz Sena

Conhecldo par: Nio informado

Fillagfio: Georgia Alves de Morais Sena e Carlos Alberto Fermaz de Sena

Idade: 31 Dats de Nascimento: 22/04/1988 1dentidade de Género: {eminino
Naclonalidade: brasileir Naturalidade;: Varzea Alegre

Estudo Civil: solteiro(a)

Escolaridade: Ensino supenor compleie  Profissiio: Enfermeira

Cargo: Nio informade Matricula: Nio informado
Documentos(s) de Identificagiio: CPF n” 027.659.683-51

Enderego: Av Almirante Barroso, 914, Liberdsde, Campina Grande, PB

Complemento: Mio informado

Ponto de referdnclia: Casa

TESTEMUNHA

Telefone: (B3) 99980-6227

Procadimante Policial: 12653 01.2018.2.00.401
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i SECRETARIA DE ESTADO DA

[ "+ 9007 C “SBGURANGA E DA DEFESA SOCIAL POLICIA g* GOVERNO
[2F | Delegacia Geral da Policia Civil CIV l L A¥# DA PARAIBA
e N i ?Supﬂ'mtmdhdlltc anul de } ivi SeCrElaNn O SO0
i = Central de Policia Civil ::cmp::l:;::;:‘l! PARAIBA seqguranca & da Defesa Sedal

\ < | Setor de Boletim de Ocorréncia

7T Nome: Luiz Leopoldino de Albuguerque
Conhecldo por: Nio informado
Flllagiio: Celia Pereira Albuquerque ¢ Jodo Luiz Gongalves de Albuguergque

Idade: 26 Data de Nascimento: 2Z8/07/1993 ldentidade de Género: masculing
5 Nacionalidade: brasileim Naturalidade: Camping Grande

Estado Civil: solteira(a}

Escolaridade: Ensino médio completo  Profissio: Aimoxarifedy

Cargo: Nio informado Matricula: Nio informado

Documentos(s) de Identificagiio: CPF n° 073.271 254-85

Endereco: Rua José Branco Ribeiro, 460, Catolé, Cumpina Grande, 'B
Complemento: Nio informudo

Ponto de referéncin: Casa

Telefone: (83) 33371-982

ORJETO(S) ENVOLVIDO(S)

(1) Moto, marce HONDA/XRE 300, modelo HONDA/MXRE 300, tipo de vejeulo PASSEIO, cor
BRANCA , ano 2017, UF: PB, placa OEX-0251, chassi SC2ZNDI | 20HR001 388, renavam 01141 842189,
caracteristicas gerais: Nome Proprictirio valdoniel Gonealves a Junior

DILIGENCIAS ADOTADAS/EXAMES REQUISITADOS
BT Exame de Lesiio Corporal N* 3102019
E (1) Valdoniel Gongalves Albuquergque Janior (VITIMA]

HISTORICO

Que a vitima na data horirio ¢ local j& citndos;Que a vitima vinha conduzindo sua meto jii daseritn
acima, momento que foi utilizar do freio desta molo pois 8 Sua frente estava uma passagem de pedestre;Que 20
se utilizar do freio, que este travou & matd; Que com este travamento do freio dianteiro o molo capolon
jogando a vitima ao solo,Que a vitima posteriormente fol socorrido pelo SAMLU pars o Hospital de Trauma de
Campina Grande PB; Que neste hospilul estava para ser realizado um procedimento cirirgico na cabega da
vitima porém o procedimento nesic eitado hospital estava a demorar ¢ o paciente / vitima estava a seis dias
interno neste hospital;Que amigos ¢ familiares resolveram transferir & vitima para o Hospital Antonio Targing,
campina grande "B, Quc neste hospital & vitima ne dia seguinte a sun chegadn foi realizado o procedimento
cirlirgico na cabega da vitima; scgue cin anexo documentagio

Nada mais disse. Encerrado esti o presenté termo,

Procediments Poficial: 12653.01.2018.2 00401

20

Num. 33161381 - Pag. 8




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

2* SuperintendBneia Regianal de Policta Civil
Cenlral de Policla Civil de Campina Grande -
Setor de Baletim de Ocorréncia

.

POLICIA & GOVERNO

CIVIL 22 PARAIBA

rorelafn ot LHado o
PARAIBR Seguranga e da Defesa Socdal

n.

/ —~Campina Grande/PB, 07 de novembro de 2019,
/)

(
GILSON-DEJESUS TELES
Delegado(s) de Policia E.‘i'ril

; ' LA L"rvt.a_"f
'M\-"ESMJ:"H}'[ SROUE JUNIO)

MNoticiante

.Tﬂﬁﬁﬂjl:])ﬁ SOUSA DE ALMEIDA
+ Agente de lavestigagiio

Procedimento Palicizl 12553.01.2019.2.00.401
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[QﬁﬁEH PEDIDO DO SEGURO DPVAT

[ esco o ot de coberturs: [ AW (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICAE SUPLEMENTARES) [R{imvnoezpenvanente  [Juonre |
F TR U 3UE R er ConicaLes ALG

REGISTRD DE INFORMAGDES CADASTRALS E FAINA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (ViTIMA/BENEFICIARIO/NEPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP 16 445/2012

VAT L GonicaLves Aeuluenlue  Junioe | 675439 404 -32

7 - Profisclio: eregn: ,%, M“ 10-
Tl | Bn Seba. 14-’:‘?’#’
11 - Baimo: 12 - Cidkader Estadn: 4 .
__TPAUA0E r Cﬂmﬁm (’?‘?‘-M:ﬁ'j | "5 4, 14 - ~040
15 - E-mail; - 16 - Tet{DDO)
S Sy . 1 §e2ss-216 7
= uuﬂsmnzmstmamumlmrmmz CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO umunmn!uau ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
,;5_ 17 - Nome completa do Represantante Legal:
PR e i
2 18- CPF do Representante Ligat: F 19 Pml'luiu.d-nnnpmonunln Ll
w — e — =
3 Declaro, pars todos os fing d! ﬂlrzilu residie no enderego acima lnt-:rma-m mnfurmr l:umpmvunte afeEn uulnn cnrm
(=1 —_— s — S—
& 20- RENDA MENSAL DO TITULAR D\ CONTAS
RECLISO) INFORMAR [0 #s1004 A51.000,00 [[] mszs00,00 aT€ RS5 000,00
SEM RENDA [ rsr.0m,00AvE RS 2.500,00 O acwa e rss.000,00
21 - DADOS BANCARIOS: [B senenciinio pa INDENIZACAD DWMMWMIWMMNMW
H'mmﬂ POUPANCA (St jsarn o hancos shalen. Aasingle uma ogpde) D CONTA CORRENTE [Tuos o3 banen)
[ sradescnzam) [ i fza) | Momedo BANCD:
[ Bancodo Brmifoo1) Caixs Econémicn Federal (104) |
retveni(733)() comn(JE 776 Q)| setman( (O comn O
lircfeatenar o digin s exier) nmmwudunumuw J— mmnmnm| mmumn—ﬂ
Autorlzo 4 Seguradata Lider a creditar na conta banciria .rﬁarmmlq, de minha r||u|md4.;j¢. Py da indanic ;;]gp’r“mhhlm do Segurc OFYAT
4 Que ol Liver direito, reconhecendo e danda, desde gi ¢ somente apés 3 eletivagio do erédite, guitagBo total do valor recebido

12 DECLARACAD DE AUSENCLA DF LAUDO DO 1ML - PRETNCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTLIRA DE INVALIDEZ PERMANENTE

EI Declara, sob o5 peras da Les, gue estens impossibifitado de apresentar o lsudo do Institutn Médses Ligal (IML) pars o3 fins de feqaerimento de
endeniiaclo do Seguro DPVAT (Lai nf 6.194/74). uma wr gue
® Mo ha IML que atenda o reglio do ecidente ou da minka residénda; ou

® OIML que atende a regilo do acdente ou da minha rescifncia nlio reafiz pericias pam fins do Seguro DFVAT: ou
O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 5 90 [neventa) dias do pedido.

litho o prosseguimento da anddise do meu pedido de indenizacho do Segura DFVAT por invalider permanente, com base na documentag o médca
apreientads wem g apiesentacio do |mdﬂ do IML, coneanlanin, dewde ji, em me submeterd sndbise midica presercial, e pecessiio, b5 cistas
tha Seguradora Lider pars virificaslo da exsténcia o quantificscio das hefles permanentes decorentes g acidente do triagite catmads por wiculs
avtomoter, conforme o dispasto na Liei 5.194/74
Decharo que esta autorizegbo nda clgnifica prévia coneardineia com o fbisrs avaliagho imdadica o semibncia aa direito de contestar a avabagho modira, caso
discorde do seu conteddo

I

mnmmmumm-mmmmmmm
34 - Data do
M““m Oseteim [ camdatooovl) [ oversind Dmm chw Sbito da vi:

[T A ——— “ 2% wl'fmdz{mumpammla] DS‘ﬂr |:|run I 22 k:mmmmdnhnwumm

I
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tmtl'lﬂ.? Vo Faledidos: Mmfnnumi'E N3o ln-elmﬂm.?ﬂnh Vivos: Faketidos: |m5fmwm? Dmg

Eﬂl-u dente de que o Segurador Uder pagark, eato devids, o indenlagdo do Slrgurr,l DPVAT por moite beusles I.murm.m:-i UL S8 BRFEENTATEm & peovarem
e3la condiglio, entands cente, ainda, de que quakpeer omisslo oy dect daraglo ndo werdadeea podeni gerar o obrigaciio de rewwareir & valor recebidn. além da
responsabilicade criminal por miragio do artign 299 do Codipo Penal

o 38 - 17 | Nome:
35 - Nome legivel de quem sasine 2 pedid [a rogo) CPF:

Azsinatura da testemunha

3G - CPF legivel der quem assing o pedida [ roga) 3327 | Nome:
CPF:

37 - Amsinatura de quem assina it
sz ol Iuauil Axsinalurs go testomunha

““““'““"‘j OCLT _‘c geert JX.J 17 Jil K]

li Mtln dq whimafheneficiteio | rants]
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 20/12/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 3.037,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: VALDONIEL GONCALVES ALBUQUERQUE JUNIOR

BANCO: 104
AGENCIA: 00737
CONTA: 000000028816-0

Nr. da Autenticacdo A35637F13297B605
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oy frpr] oM 08 12 mmr 11897376
AEFERENCIA
CONTA DE COMSLAD OF AGUL/ESGOTD E SERVICOS NOV/2019

'ALBONIEL G ALBUQUERQUE
UA SERGIFE, 2700 - TAMBOR CAMPINA GRANDE PB
Al Odn

Inserigio S W&&m Responsavel
D18, 016 S0, 0285, i | DOD I [ o i [} | 0
Hidrémetre |Data da instalagdo| Localizagio Sltuagio Agus Situsglo Ezgats

VEIKIRT7T5 | 29/10/2011 LL:'LTI,ACH LIGADO JGAIN)
BHTERIOR | ATUAL | CONSUMD W33 | MUM OF DIAS | PROXIMA LEITURR

765 764 3 33 B1/12/2019
{IST. COMS. /AMOR. LELT.| QUALID, ACLIS-ANFED 20 POAT. 05/2017 HS.
T/ de1e 3 PARAMETROS EXIG. AMALTS, CONFORMES
SETA20159 i TURBIDEZ 178 184 184
AGO/ 816 1 CLORD 178 14 139
SITIAT 5 L COL.TERNOT @ @ @
Jun/lale 2 cof 59 138 )
KAl 2019 2] i COL, TOTALS 178 181 1m
VEDTALHY 3 CACDS REFERENTES A: SET/2018

DAVA D& [MPRESSAO: Bar)l/2019 HORA D& [ISARESSED;: 106:17:17

EES“UIICM CONSLHD TOTALLRS)
RESIDENCIAL 1 UNIDADE(S)
CONSLMO DE AGLa e

Pestiis 3 ar.a1
RESIDERCIAL 1 UNTDADE(S)
CONSLEED DE ESGOTO 3 19,33

VALOR APROXLUADO DF TRIBUTOS:R% 6,31 P1S § CONFIMS.LET 12 7aln2

VENCIMENTOS gy [T e e RS 66,4

CONDIGAD DF LEITURA: REALIZADA
. Cnlﬂ](!ﬂ 00 FATURAMENTD: REAL TIPD DE TARIFA: 1

INFORMACDES GERALS:
0 EAERCITO BRASILEING, POR WEIO DO 31° BIH, COMVODR TODOS 05 RESE
[RVISTAS DOS ULTTHMOS S aNDS PARA O EXERCICIO DE APRESEWTACAD DA RE

SERVA (EXARS2019), NO PERIUDO DF B3 4 16 DI DEZ/2019 DAS WBH &5 1
5 1 30,
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| a5 GOVERNO SECRETARIA DO ESTADO DF SAUDE ;

L# -
I -*_-":.“i PARAIBA  HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES |
= CAMPINA GRANDE - PARAIBA |

Paciento: VALDONIFL GONGALVES ALBUQUE RQUE JUNIOR
Data do Exame: 28/03/2019
Exame: Tomografia Computadorizada de Cranio

Técnica: Os corles tomograficos computadonzades foram oblidos sem a infusao endovenosa de
contraste iodado

Indicagao: TCE
Analise:

Colegao extra-axial hipodensa frontotemporoparietal, com espessura de 8,8 mm

_  Hipodensidade na substincia branca junto ao corno anterior do ventriculo lateral
direito, inespecifica.
Eraturas das paredes dos seios esfenoides e do processo plerigdide direito. Associa:

_se hemossinus.

Fratura longitudinal da porgao petrosa do temporal bilateral, com extensao a cavidade
timpanica, que encontra-se preenchida por material hipodenso bilateralmente
(hemotimpano?). Nao ha disjungdo das cadeias ossiculares. Ha extensao da fratura
para a porgao escamosa a direita.
Sislema ventricular com lopografia, morfologia e dimensoes normals

- Fsinturas da fossa poslenar preservadas

- Aspecto analbmico das cislemas basais
Nao ha evidéncia de desvio das estruturas da linha méadia

—

P
rN/

Dr. Wﬂiiam Ramés Tejo Neto
Medico R; diologista
CRMPB 6733

Il

!
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GOVERNO I‘:() ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL

= o .
' n INSTITUTO DE POLICTA CIENTIFICA
NUCLEQ OPERACIONAL DE MEDICINA E ODONTOLOGIA LEGAL/CG
R 230, ke 163, 5, Alva Sudoeste. Servotdo, Campitia Granded*
C: Laudo: 03.03.06.112019.29955
LAUDO TRAUMATOLOGICO B S WL
Ferimento ou Ofensy Fisica

Data do exame: 14/11/2019 Hora do exame: 14: 14,
Orgao Requisitante: SETOR DE B. E OCORRENCIAS. N° da Solicitagio: 310/2019. Autoridade
Solicitante: BEL: Gilson de Jesus. Nome: VALDONIEL GONCALVES ALBUQUERQUE JTUNIOR,
fdentidade de Género: Masculino, RG: CPF:049479204 32 .Data de Nascimento: 06/07/1983. Tdade:
Ay Profissio: Condutor do Samu. fitho(a) de Valdoniel gongalves Albugquerque ¢ Maria Emilia Ribeiro
v Albuquerque. Estado Civil: divoricado. Escolaridade: Naturalidade: Campina Grande/PB. Residenie

na rua Sergipe, 2700 Liberdade CAMPINA GRANDE/PB.

HISTORICO — Periciando refere ter sofrido acidente de moto em 230372019, sendo socorrido para o Hospital de Trauma
de Campina Grande, posteriormente sendo removitle pura o Hospitel Amdnic Targino, onde se submete o ratamento
CITEiCD,

DESCRICAD — Ao exame, observamos: discrela cleatriz cirirgica na regiio lemporal direita, hipercrimica em
normotrGlica; cicatrizes irrepulures normocrdmivas ¢ hiperrdlicas no dorso da méio direita; vicairizes irregulores
hipercrdmicas ¢ normotrdficas na lmeral da perna direin, Conduz os scguintes documentos: relaldrio eirdrgico de reducio
de fratura de mandibula com lixacio ¢ diagadstico de fratura eomplexa de mandibula; relatdrio cirirgico com erinieciamia
i direite; atestado médico com relato de interaments de 29/03/2019 1 04/04/2019, afastamento de B0 dias de suns
alividades ¢ CID S06.1; ficha de atendimento hospitlar em 24003/2019 com relato de queda de molo e fraunm
craniogncelilico; audiomelria descrevendo perda auditiva modemdn nourosensorinl i direitn.

QUESITOS

1" Hi ferimento ou olensa fisica? SIM.

2 Qual o meio que o ocasionon? ACAD CONTUNDENTE.

3", Houve perigo de vida? NAD.,

44, Resultou debilidade permanente de membro, sentide ov [uncgio? SIM. LEVE DEBIDILADE DA U NCAD
AUDITIVA,

5, Resultow incapacidade para as ocupaghes habiluais por wais de trinta dias? SIM.

i Provacou aceleragiio de parto? PREJUDICADO.

T, Resultou perda ou inutilizagio de membro, santido ou fungin? NAG,

% Originon incapacidade permanente par o twabalbo ow enfermidade incurdvel? NAD,

0 Resullon deformidade permancnie? NAO,

P, Provecou ahorto? PREIUDICADG,

. i/ . e ) W £
L 2 Do Herbclin Almith da =1 "‘L“—J‘é’”m LR wiun
D Herdelio Almeida da Costa 2 DF ESTA .00 BECURANCA £ M

CRMPB 6479 ( Mm 1682336 DEFESASOUA
Instituio do PollelaGientinca
Unidade o Médicina Ligg

CORFERELCOM ORIGIn A

0

FERITO
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ANTONIO TARGINO

| l HOSPITAL

Nome: VALDANIEL GONC AL VES ALBUQUEROLT:

Convenio: SUS - INTERNO MN® Exame: 20429
Solicitante: LUCIANO FERREIRA DF ILANDA Dhaea: 2900372009
Exnme(s): I'C CRANIO

Exame realizado em projegao axial com cortes de 5.0 mm de espessurn para a fossa postenon ¢ de
0.0 mm parae a regido supratentaorial

Evidencinmos imagem hipoatenuante (Densidade liguida). laminar, periencefilicn, apagando os
sulcos corticais, medindo aproximadarmente 1.0 em no difimetro transverso ¢ 7.0 eniono cixe céfialo
cuudal, localizada no espago subdural fronto-témporo-parietal direito. Observamos pequen dres
hipoatenuante, sem exercer efeito de massa, distribuidos de maneira significativa, ovalada, medindo
aproximadamente 1.5 x 1.0 cm nos maiores diametros, Jocalizada no aspecto anterior da repido
nticleo capsular direita. Os coeficientes de atenuagiio das demas estruturas cranioencefGlics
avaliadas encontram-se dentro dos limites da normalidade

Discreta assimetria dos ventriculos laterais, estando menor o direito. Aspecto morfolopico,
volumelrico e topogrilico normal das demais cimaras ventriculares,

Cisternas encefilicas basais bem delineadis.

Desvio incipiente das estruturas encefilicas da linha media [ a esquerda

Culeificugoes dos plexos cordides e glinduly pineal

Perda de definigiio dos sulcos corticais ¢ fissuras encetilicas do hemisféno cerebral direitn

Conclusio: Colegio subdural [ronto-témporo-parictal direita.
Pequena contusio cerelal na regido nicleo capsular direita

M
o
'
IO
D Abelarde gad Mafla R “Sotif
Mediet radjslogista
~ CRM - 38501~
.--*"'-’
Wi Llutinling Losisnitid #iA 4 i i) oo Toramta | 1 lii UL | Hy . v ' i
Maging PO
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DAPARAIBA ¢ gerania o satDE L3 2 =7
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES et ~\f 7 0
i |
\@ f_"—_‘_ W ] = e
Teae ATENDIMENTO URGENCIA > ~ : N, ¢
PRONT (B.E) N*:1859683 CLASS. DE RISCO: VERMELHO |§ ; B Z 3
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES 'CNPJiB.778.2608/0035-52 ALERGIR: = =
fov, Mial. Floriano Peixata, 4700 - Makinas, Campina Gra PB, CEP: 584 Daina: 24/03/2019 o C Vrd "
Boletim de Emergiincia (B.E) - Modelo 07 Atehdente : Li ronics Siva Coutinho MEDICAMENTOS: s .
PACIENTE: VALDONIEL CEP: 2 N D6/07/1983 P ¥
GONCALVES ALBUQUERQUE SexoiM Telelone: 987908191 PATOLOGIAS: . & e
UNIOR - e
i nderecoRUA Idaden35 Bairroi IBERDADE EXAME FisICO
" g
Fidade: Campina Grange RG: N*0 PUPILAS ( ) Fotorreagzntes | }lsocéricas ( ) Anisocoricas | ) — ==
Heme da Mie: MARIA EMILIA RIBEIRO cPF: Profissio:SOCORRISTA ~) Flasgow _ PA —_—
ALBUGUERQUE \2 ¥4 & et TP ! t
Data de CN5E98002749413577 FLN } ¢ =74 2A4,
Hesponsdvel Atend:24/03/2019 i ol \
CONVENIDSUS 7= -
Fsado Civil:5oleirolal Hora: 00:51:29 (&% v/ |
- Especialidade: Cy
Motivo: ACIDENTE DE MOTD CHM: wJ EAEE EO TS y
1 \ { Maboratoriais Wy fi i |
UNERCHA: " i [ JGasometria arterial (& allas: 7
MECANISMOS DO TRAUMA | Y )Tomografia Computad o
LOCAL DA LESAO { ifique o local com o nu c pond: ao lado) CAkai ) I
1. Anrasie SOLICITAGAD DE PARECER MEDICOD:
AL~ I D A .
Especatista: _ € i t__ 1" WAL
Especialista: _ (0 ] . WALar

BEmpsthuments
& Epfivdmre sebiuts
10, Esmagamunts
11, Equimese
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QUEIMADURA:
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DIGNOSTICO / CID:

Gray
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{ 11" Grau
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I Faralan
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- GOVERNO SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO
EAp \._ s DA PARAIBA HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES
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’ , ';--:LJ..uld;n.l
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ I i D E R
DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3190664815 Cidade: Campina Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: VALDONIEL GONCALVES Data do acidente: 23/03/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A
ALBUQUERQUE JUNIOR
PARECER
Diagnéstico: TCE GRAVE HEMATOMA SUBDURAL.
FRATURA MANDIBULA.
Descrigao do exame PACIENTE APRESENTA HIPOACUSIA MODERADA A DIREITA E LEVE A ESQUERDA COMPROVADA COM
fisico: AUDIOMETRIA, PARALISIA FACIAL~A DIREITA LEVE.
MOBILIDADE NORMAL, ORIENTACAO TEMPO ESPACO NORMAL.
Resultados terapéuticos: FERIMENTOS CICATRIZADOS NO POS OPERATORIO.
Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU LEVE Dp AUDI(;AO~TOTAL BILATERAL (SUBDEZ COMPLETA) E LIMITACAO
FUNCIONAL EM GRAU RESIDUAL DO LESOES DE ORGAOS E ESTRUTURAS CRANIO-FACIAIS
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 06/12/2019
Conduta mantida:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
LesGes de 6rgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem auton6émica, Em arau residual - 10
respiratoria, cardiovascular, digestiva, 100 % 9 Y 10% R$ 1.350,00
excretora ou de qualquer outra espécie, °
desde que haja comprometimento de
fungao vital
Perda auditiva total bilateral (surdez 50 % Em grau leve - 25 % 12,5% R$ 1.687,50
completa)
Total 22,5 % R$ 3.037,50
ot Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 12/08/2020 21:04:16 Num. 33161381 - Pag. 28




s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO

Nuamero: 3190664815 Cidade: Campina Grande Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: VALDONIEL GONCALVES Data do acidente: 23/03/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A
ALBUQUERQUE JUNIOR

PARECER

Diagnéstico: TCE GRAVE HEMATOMA SUBDURAL.
FRATURA MANDIBULA.

Descricdo do exame PACIENTE APRESENTA HIPOACUSIA MODERADA A DIREITA E LEVE A ESQUERDA COMPROVADA COM
fisico: AUDIOMETRIA, PARALISIA FACIAL A DIREITA LEVE.
MOBILIDADE NORMAL, ORIENTACAO TEMPO ESPACO NORMAL.
Resultados terapéuticos: FERIMENTOS CICATRIZADOS NO POS OPERATORIO.

Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU LEVE DO AUDI(;AO~TOTAL BILATERAL (SURDEZ COMPLETA) E LIMITACAO
FUNCIONAL EM GRAU RESIDUAL DO LESOES DE ORGAOS E ESTRUTURAS CRANIO-FACIAIS

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 06/12/2019
Conduta mantida:

Observacoes:

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 pelo dano
6.194/74)

LesGes de 6rgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem autondmica,

respiratdria, cardiovascular, digestiva,

excretora ou de qualquer outra espécie,
desde que haja comprometimento de
fungao vital

100 % Em grau residual - 10

% 10% R$ 1.350,00

Perda auditiva total bilateral (surdez

50 % Em grau leve - 25 % 12,5% R$ 1.687,50
completa)

Total 22,5 % R$ 3.037,50

ot Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 12/08/2020 21:04:16 Num. 33161381 - pag. 29




s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3190664815 Cidade: Campina Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: VALDONIEL GONCALVES Data do acidente: 23/03/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A
ALBUQUERQUE JUNIOR

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 02/12/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagndstico: TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO. P1/6/7

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZA(;AO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

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 P pelo dano
6.194/74)
Perda auditiva total bilateral (surdez 50 % Em grau médio - 50 % 25% R$ 3.375,00
completa)
Total 25 % R$ 3.375,00
-nﬂ‘.‘.;#_.li' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 12/08/2020 21:04:16 Num. 33161381 - Pég. 30
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3190664815 Cidade: Campina Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: VALDONIEL GONCALVES Data do acidente: 23/03/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A
ALBUQUERQUE JUNIOR

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 02/12/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagndstico: TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO. P1/6/7

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZA(;AO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

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 P pelo dano
6.194/74)
Perda auditiva total bilateral (surdez 50 % Em grau médio - 50 % 25% R$ 3.375,00
completa)
Total 25 % R$ 3.375,00
-nﬂ‘.‘.;#_.li' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 12/08/2020 21:04:16 Num. 33161381 - Pég. 31
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l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS \ Sequradora Lider do

Consdrelon de -:F\J...-':- DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0421982/19
Vitima: VALDONIEL GONCALVES ALBUQUERQUE Data do acidente: 23/03/2019
- . VALDONIEL GONCALVES
CPF: 049.479.204-32 CPF de: Préprio Titular do CPF: ALBUOUEROUE JUNIOR

Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaragao de Inexisténcia de IML
Documentagao médico-hospitalar
Documentos de identificagao

DUT

VALDONIEL GONCALVES ALBUQUERQUE JUNIOR : 049.479.204-32

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentagdao da documentacao completa.
Para informacoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamacgoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacao 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.

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

Portador da documentacdo apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 28/11/2019 Data do cadastramento: 28/11/2019
Nome: VALDONIEL GONCALVES ALBUQUERQUE JUNIOR Nome: SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
CPF: 049.479.204-32 CPF: 614.058.096-04
{ALDONIEL GONCALVES ALBUQUERQUE JUNIOF SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
i) Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 12/08/2020 21:04:16 Num. 33161381 - Pég. 32
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