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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, 25 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190548544 Vitima: EDMILSON BEZERRA
Data do Acidente: 09/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), EDMILSON BEZERRA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 14799052
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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, 25 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190548544 Vitima: EDMILSON BEZERRA

Data do Acidente: 09/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), EDMILSON BEZERRA

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Autorizagao de Apresentar o formulario Pedido do Seguro DPVAT, disponivel em nosso site, com
pagamento preenchimento completo/correto, sem abreviagdes e/ou rasuras, de todos os campos
dos Dados Cadastrais, pois o entregue esta incompleto.

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

Caso a documentagdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14799215
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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, 14 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190548544 Vitima: EDMILSON BEZERRA

Data do Acidente: 09/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), EDMILSON BEZERRA

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 emissao do laudo da avaliacdo médica.

O nao 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 nao solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14958439
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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, 06 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190548544 Vitima: EDMILSON BEZERRA

Data do Acidente: 09/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), EDMILSON BEZERRA

Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informacdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.350,00

Dano Pessoal: Lesbes neurolégicas que cursem com impedimento
do senso de orientacdo espacial e/ou do livre deslocamento corporal

100%

Graduacgao: 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 joelho 25%

Graduagao: Em grau médio 50%

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

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

Recebedor: EDMILSON BEZERRA
Valor: RS 1.350,00

Banco: 001

Agéncia: 000002235-7

Conta: 000010008050-2

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

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

Atenciosamente,
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Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3190548544
Nome do(a) Examinado(a): Edmilson Bezerra
Endereco do(a) Examinado(a): 13 de Maios/n, S/N
Zona Rural Lagoa de Dentro PB CEP: 58250-000
Identificacdo — Orgéo Emissor / UF / Nimero: [ SDS / PB ] 2313435
Data local do acidente: [ 09/07/2019 ]
Data local do exame: [ 21/10/2019 ] Joao Pessoa [ PB ]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
TCE COM HSA LAMINAR TEMPORAL + TRAUMATISMO NO JOELHO DIREITO COM ENTORSE LIGAMENTAR.

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

Tratamento: REALIZADO TRATAMENTO CONSERVADOR DO TCE E DO TRAUMATISMO NO JOELHO.
Complicagées: NAO HOUVE COMPLICAGOES NESTE CASO.
Data da Alta: 27/09/2019

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

AO EXAME FiSICO APRESENTA EDEMA EM JOELHO EM DIREITO, LIMITAGCAO DE FLEXAO EM 30 GRAUS, INSTABILIDADE
COM GAVETA ANTERIOR POSITIVA E LACKMAM POSITIVO, DEFICIT DE FORCA MOTORA DO JOELHO DIREITO REFERE
QUEIXAS DE TONTURA, REFERE TER APRESENTADO CRISE CONVULSIVA EM USO CONTINUO DE HIDANTAL 100MG E
RISPERIDONA DE 2MG.

IV.  Nexo de casualidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagéo apresentada?
(X) Sim () Néo

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

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

APRESENTA LIMITACAO DE MOBILIDADE ARTICULAR DO JOELHO DIREITO COM DEFICIT DE FORGCA MOTORA,
APRESENTA CRISES CONVULSIVAS E QUEIXAS DE TONTURA.

Caso a resposta do item V seja "“N&@o"”, concluir utilizando apenas as opg¢des no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"

VII. Segundo o previsto no inciso I, §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 quantifiqgue correlacionando a melhor graduacédo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente 0s
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condig6es abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagoes (*).

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

Esta avaliagcdo médica deve ser repetida em dias (N&o existem lesbes diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
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.

Regiao Corporal (Sequela): Regi&o Corporal (Seguela):

JOELHO - Lado Direito LESOES NEUROLOGICAS QUE CURSEM COM IMPEDIMENTO
DO SENSO DE ORIENTACAO ESPACIAL E DO LIVRE
DESLOCAMENTO CORPORAL

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

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

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

% dodano: () 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 valoragao do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com Nome e CRM el i‘EEG CPF - 456.814.654-20
CRM/PB - 4518
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1* Suporintendéncia Roglonal da Policla
7* Dalogacia Sececional de Pallela Clvil

Delegacla de Jacarad
ACIADE
L ECRE Py,

BOLETIM DE OCORRENCIA POLT

Livro n© 02/2019 5y <
Ocorréncia no. 503,2019 0 da Para

Aos 13 dias de setembro de DOIS MIL E DEZENOVE, nesta cidade deJACARAU/PB, na Delegacia de
Policia Civil, sob a responsabilidade do(a) Dr(a). JMME JOSE CAVALCANTE DE MATQOS, Delegado(a)
de Policia Civil, comigo, escrivi(o) Kennedy.de-CarvalhiosAndrade, as14h:10min, mmparecm a PESSDA a
uir qualificada:

EDMILSON BEZERRA, conhecido por RG n® 2.313.435-SSP/PB, CPF no 535.609.494-91,
nacionalidade brasileiro(a), estado civil: divo Iaﬂn"‘pmﬁssau aposentado, filho(a) de Manoel Amaro
Bezerra e Se a André do Nascimento, natural de Lag‘ua de Dentro/PB, nascido(a) e I‘.l 10/1958, do
SEX0 rnas::ul_ . residente e domiciliado(a) _no{a)Rua 13 de maio, n® 24, bairro: Lagoa de
Dentro/PB, cOmo|ponto de referénelas™ , fone(s) para-contatoy (83) 000-000..", "
a quem Ihe'folesclarecida a respeito das penas cominadas ao crime de FALSIDADE IDEQLOGICA (CP,

art.  299); " tendo declarado que comparecél -a. esta Delegacia ~ de Pﬂh-:ia Chil para
narrarfreghlsﬁarﬂnr::rmarfnutlciar conforme segue: '

1) NATUREZA DO FATO; ACIDENTE DE TRANSITO; :' L °
2) DATA DO.FATO: 9 de julho de 2019; , § 8 FJ.
3) HORARIQ: Oh:Omin; | . | ' ] B

4) LOCAL: PB-085 n® | balro.  -Lagoa de Dentro/PB; '

5) UNIDADE DE SAUDE PARA A'QUA
traumas de Jodo Pessoa; s
6) O COMUNICANTE/VITIMA CONDUZIA e
7) SENDO O(A)~EOMUNICANTE €O 'EI:UL'G;:_ 1vioo INO ACIDENTE, E ELE
HABILITADO? NAO; | 1 el

8) O/ VEicuLO nuw mmunmm*ep:’f_rmn ENCONTRA-SE EI'-1 DIA tﬂl“l,,ﬂﬁ, HJlaauam;:m—:s
TRIBUTARIAS? PREJUDICADO. ' . 2 g ‘o

9) DESCRI ”unn S) VEICULO(S) ENVOLVIDO(S) NO ACIDENTE: | "1

SUNDOWI 100, NIV} 94)1XFBBBBMOBS251, annfmnderg 2008, cor PE ﬁhm Mem 5175/P8,
licenclada & MARIA DAS GRACAS DE LIMA.

10) TESTEMUNHA(S) DO Flmucmzmss N e i

| NAO HOUVE =~ N/ 7 =5 |
11) BREVE RESUMO DO FATO: N ' 2 s ) | 4
QUE o notificante conduzia a miotocicleta.acima mestionads quando &'farol do v
notificante bater em algo (p&o lembra o quﬁ}e p-erdeu a, cunsdénc{a* UE :
o hospitalde.Tralmas de Jofo Pessoa. e
12) OBSERVACOES: R e

ESTE BOLETIM TEM' VALIDADE DE 30 DIﬁS E—* NESSE PRAZO DEVER.A. 8] C‘DHUN[CAHTE
PROVIDENCIAR A SEGUNDA VIA DO(S) DOCUMENTO(S) PERDIDO(S)/EXTRAVIADO(S).

Nada mais a consignar, lido e achado conforme, vai devidamente assinado pelo(a) noticiante, e por mim,

escriva(o) que digitel.

) FOI ENCAMINHADO: hgspitafde ermargencia e

| apagouy, fazendo o
quida foi socorrido para

S

DMILSON BEZERRA
Comunicante

Kennedy Iﬁ:ﬂhﬂ Andrade
Escrivii{o)/AgenteMat=nd 155 3315-6

Av, Hilton Souto Malor, ain, Mangabeira | - CEP: 58055018 - Joka Pessoa - PO - Fone: (83) 32139013 32138087
E-mal: h sodsfhgtmad com




PEDIDO DO SEGURO DPVAT

1- Escolhva ofs) tpols) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)

[ wvauoez permanente  [monts

3+ CPFely viima 4 - Nome complets da vitima:

§35.609.4994 9L | A ggg@!%__'

MEGISTRO DF INFORMADOES m! E FAIXA DI RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITISMASBINERCIARIDREPRESENTANTE LOGAL) - CIRCULAR SUSEP N6 452012

(_‘J 5 - Hpme completa: | G-CPF
Lot i 2o o2 fAetcance. e o v.'i']‘.:-v G 4y -«
7. Profisdo: T [mlwz:d"' e I_gn'-mm 10+ Eum.ﬂnmehm
I famou I3l pmado - L
11 - Balrro: 12 - Cidade: L n_‘$udn: 1a-cip ]
o flsef T.ﬁu.;__:-é_ céntm > | 8EeS0-00
157 f - Tel jou0)
- 548158
E DADDS DD ALPRESTNTANTE LEGAL (PALS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMAJBENEFICIARID MENDR ENTRED A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADDNR
E 17 - Home cempleto do Representanie Legal;
=3 M
g 18 - CPF do Representante Legal: 19 - Praflscdo do Repreventante Legal:
E Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima Inhrmadn, conlorme comprovanie aness llHtl:Al tﬂPMI
o RduAn e
2 20-RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[F Recuso inFORMAR [ w100 A RS1.000,00 [ #s52.501,00 ATE RS5.000,00
[ semrenoa O ns1. nm,n-u ATE H52.500,00 [0 aceane rss 000,00
U . ENEFICIARIO DAINDENIZAGA. [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICARIO DA INDENIZAGAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
I'_'I mmnmurmmnnuumuhmmw.mmr {:'I mmacunainrt [tocsas o1 Bancen |
[ Beadesco (237) [ rmatza1) Nome do BANCO:

[J armdonradiool) [ caba EBondmic Federal (104)

m!um::)o conta: ]D AGENCIA: DD conas )UJ

linfoimar o digho ke exivti] {infetrrar o digho se et} [l it @ LAENE 18 Pt | [vbpraras 0 dag o ue rwisti |

!

- |
Autorito a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria infermada, de minhs ll1ullrldldi o valat -I.IJ indeniatdofreembolin do Seguro (VAT |
& fue eu Liver direlto, reconhecends ¢ dhndm deide |4 e somente apdi o eletivaglo do cridite, quilaglo tetal do valos fecebhda !

4

*nim-;.lu DE mﬂmmuumnmm-unmm:m SOMINTE PARA CORLRTURA DT INVALIDEZ PERMANINTE
ibilitada :_"n.fq.uﬂmm:ndnmmlm:ln

DHhhilMLquuumd: irqiinduqddcﬂwdimmnhimld&ﬂdﬂ;ﬂu
Dﬂw.l.qu:a‘mndt a regldio do acidente ou da minha residéncla niio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: cu

@ IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia reallza periclas com praco superior 2 90 [noventa) dias do pedida

Pelo mothvo stiinalado, soliclio o presteguimento da andlise do meu pedida de indendiaclo do Seguro DPVAT, por invalider permanenie, com base ma dodur ertag b
apirientada, concondsndo, desde |4, em me submeter § avabacio médica b cuitay da Soguradors Lider para verificacdo da existéngia ¢ quangificagdo das ciles
permanenies decorrentes de acdente de trinyto, conforme Lt 6.154/74, art. 39, 419, declarantdo giee o1t sutorizagdo ndo s gnifica priva concorddngia com a Tt
avaliaglio médica ou rendnda a0 direitn de contestd-la, caw distonde do seu contedda,

INVALIDEZ PERMANENTE

#ﬁtﬁimf ) [Joversds Dwm e A
ZE Villma deliou companhelrola): Dsu-n Dmu [ 27 - L a vitima detstu eormpankemdi], [ —

28-Vitima [_] $im | 29-Se tinha fihos, informar | 30 \iradeiens [ ] Sim | 31 Vima  []%im | 32- Setinhairmdon, imformar 43 yipina aeanu [ 6
terve Flhon?) Mo Wivos: Falecidos: mbdrmﬁu N3o mlrnlmlumd | Wi Falegidos L
Estou chente de g qu: 2 Sequradora Lider pagard, caso devida, aindeniragdo do Srm.un DPVAT pion marte Squeles benelichrog Gue 16 490 CLentalem e g ae
eita condigho, estando ciente, ainda, de que qualquer omissdo ou declaragio nlo verdadeira poderd gerar 8 olirigagdo de ressancie o valor roceledn, abdm da
redpardabilidade erlmingl por infracdo do artigo 299 da Céddigo Penal, s
=

> M 36 -1 | Nome: —

=0 mpends 35 » Nome beghvel de quem assing 8 rogafa pedida CPF; o RS

é digital da A e e d

. witkma mi I da testem

| R 36 - CPF legivel de quem assing 3 roga/a pedido 39 -29 | Nome:__[ = i — 5 .

= | rdo alatetuadn coE: Ca i

L= : S, A i

= | ! é 2 4 5ET-200 .

37 - [*) Adibnglura di quem 343lns 4 rogo/a pedido L 3 ‘.,“L: da testemun 1

40 - Local o Data,

2= Asninaturs do Repretentanie Legal (ie houwer) ﬂ“ll‘l.‘l A o Feo urai- R A

FPS.001 VOO2/2019
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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: 31/10/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.350,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: EDMILSON BEZERRA

BANCO: 001
AGENCIA: 02235-7
CONTA: 000010008050-2

Nr. da Autenticacdo 50CEA5432D258483
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HANCO DO BRASIL PAGAR PREFERENCIALMENTE NO BANGO 0O BIRASIL ! L
09190.00005 02624.912008 05167029174 9 9900000003240 MR [
Pagador: MARLA DAS NEVES DE OLIVEIRA CNPUICPF: 531,14 1, 10434 : T e ol
RUA 13DE MAID 345 . CENTRO - LAGOA OE DENTHO / PH « CEP 00000.000 VLA |
HogsoNimem Kr Documenin Diata Vensimanin Vininr do Documents | EToTe Paga Y
2040120005167820 | 00020021420 1900 VOB 1g "% 32,40 _J_, AL
PENEFIGIARIO ENERGISA FARAIBA DIS TRIBUIDORA DE ENER ST = i _‘m‘f‘fﬁ
DR230 KM 25, 5N - - CRISTO REDENTOR . JOAD PESSOA/ PH < CEP 58071880 1 el
Aglncla ! Codigo do Bonalicidng: Mas

T

I ."illl-'!j.‘_a'lb’
2 4 SET, 209 1l
| a@g .IF :.I
%%’mu bE
.i ]
f |




1de)

i/ ) 42, L0.00 8080 cviv panesiboletimEmergencia.doperform-..

>
% g;spngl Eatai_:lrualde @ om) K sersus
nciaeTrauma
AV, ORESTES LtYR0A, 0h - PEORO GONDIM- CHES: 123312 + Tals BIS21G5I00
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GOVERND DO ESTADO DA PARAIBA ,-y
.

SECRETARIA DO ESTADO DA S8AODE -
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA .

DMsio MEnicA
LAUDO MEDICO
INFORMACOES PESSOAIS
NOME DO PACIENTE Edmilson Bezerra
DATA DE NASCIMENTO 06/10/58
NOME DA MAE Severina Andre do Nascimento
DADOS EXTRAIDOS
PRONTUARIO N.° 84917

BOLETIM DE ENTRADA N.° 1176018

DATA DO ATENDIMENTO OS40719

HORA DO ATENDIMENTO 21:16

MOTIVO DO ATENDIMENTO  Acidenta de mota
DIAGNOSTICO (S} Traumatismo craniano
CID 10 S06.5

- AVALIACAO INJCIAL:

Paciente deu entrada neste Servigo, irazido pelo SAMU,vitima de acidenta da moto,refere cefaléla,dor eml
pulso direito,dor em térax e MID,nega perda da conscléncia ou vdmites aprasenta edema importants em
olho D,glasgow 15

TC de crénlo,coluna carvical
Rx térax,punho D joetho D tomozelo D
USGifast)

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS: 4’5;;53\
A L

RESULTADOS DOS
TC:HSA laminar tamporal

Rxcsem annnnalidadaa_
USG:nonmal.

Tratamento conservador de trauma craniane

ALTA HOSPITALAR: 150719
DATA DA EMISSAO: 0S/I09N19
. ﬁr. J Alcoba Arce
. CRM: 3323/PB
ATENGAO: Este documeanio destina-ae A comprovecio da atendimento haspltalar para: OML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,

MINISTERIC DO TRABALHO o CONTINUIDADE DE TRATAMENTO



Estadual d . SEGUE
Eﬁi@hﬂi aTlrl:um?s @ DAPAHAPB;& Q o Duzbablo

. N o mode Leow

AREA VERMELHA

Enderego: AV, ORESTES LISBOA, SIN, PEDRO GONDIM, JOAC F'ESSDA PB, 58031090
Tal;

CNES: 6121221
Poesnis BAE Dt Bntraada Bt Bahs
S0CUELSOM EETER R, 1ITe0is QROTEHR HkH
Daly da nescmanto - T Baw NS Toafgrn da Contits
TEHCHPN 600 Gn &d Menca o BRSOCASIIO40IAT {1) J300ZAC
e Proniobric
GEVERINA ANDRADE HAICIMENTD :-:m
Enderoco Balro Municiplo
* TREZE PERAD, 24 CENTRO LAGOA DE DENTRO B
Acidie gt . Profeciionsl " Cong, Raypaml
QUEDA FJUTROS ACIEENTE DE MOTOSICLETA FRANCLICO KARTHEY BARNEMTO PEDROSA S804
DanwHem Classiiensio DetaHocs Prascicia
PECITIZOHE 21181 BEOTI0 231710
AHA“HEEE A WrEST CCfEmmEET I TCOPEE —TESTERES BT R T BRRLL TRCTEE R B - - "mr " - — e p—t— ek b -
PAGIEHTE mmmzmnmnmum#msmmmu Emammemmammmum I.'I'IPLI.S
EXAME FIBIEO PREINCICADS:, CD: BOUCITC NOWAS RADIDGRARAS; REAVALIAR AP LIBE OAS
.-*-menlcncko _

TRAMADOL S0 ML INSETAVEL {AMPOLA ZML), ADWNSTRAR 1,0 ML V1A EV, AGGRA
EKAMEDE IMAGEM

. — O — e

RAMGARAFTA, DE ESCAPULA [ CMBRO DIRETFO(TRES POIICOES), INCICAGDES CLIHICAS: TRALUMA)
RAMHOUGRAFA DU BRACO HHRETO, {(NDICAGOES GLINICAS: TRAUMAY
RADHOURAFTA DE COTOVELD DIREITO, (INDICAGOES CLINICAS: TRAUMA)
RADIDGRAFIA DE BACLA, (INDICACOES CLINICAS: TRALMAY
RADIOGRAFLA DE SOMA INARITA, {INDICACOES CLINICAS: TRALMA)
RAQIGARAFIA, DE FRAHA DIREITA, INDICAGAES CLINCAR: TRALIMA)

)

BRI ICH BRTERRA,

Boletim ragistrade por; B.MA VIBIRA DA SILYA am 03072019 1116







- = 1

«az Hospital Estadual d GOVERN SEGUE
E:l‘azrg?hnﬂa e Trauma - mmm%nw o Deaballo
Emxpdor | ¥ .

T ) RUA FEDRO QONDIM, B/ - - CHES: 122047 - Tal:

sotetim de Asntimento: 750t ||| {1 KK BANGBED (11
Identificecio do paciente
> Noma Sixo
Eirel 14 EDIMILEQON BEZERRA M ancallng
thuta do nasciments ldad Entade ehil Proatudrio
Lkt 83 n;nﬂ & méges H dias DAORCIADOA) |mm adatr
Fal
I?m ANORADE HASCIMENTO |mm AMARD BEYERRA
Esenlafdadn Faspensdvel )
FUNDAMENTAL COMPLETO - - QUTRO mm““
0D Cotulsr Gelular vii]re] Tetefcna
83 BETEIEDS0
ﬂ%dmum Mimaro docmania N* Cny
W& NFORBADD L0045 084220
Lact! da procedinela m UE
LAGOA DE DENTRD | IR FB
Emal Nohowldada CBOR
B LAJCA O DENTRO
Enderago
cer Mamiclpto dn meldinga U I
EE0000 LAGOA DE DENTRD PB [TREZE DE MAID
Mimen Complamanio Balmg
) GENTRO
Admissio
Dol o Hora Kdmera da pulsolra Corninbo
DO12015 21:10:3 1000007638021 e
Emdaﬁﬁdu Icﬂrﬁm
|Shasktescio de sty Origem o pactania
Canllorda atendmanto Meiive da atandionenty Detnthg do acldente
ACIDENTE DE MOTOCICLETA QUEDA J OUTROS
Indicadares e Transporte )
Caxa pofieial Plang da saids Trouma
Nia M Nio
;ylh lih frensporia
Sinale Vitals
PA
X mmHg
Exames complementares e TN
Rato X [] Bargua () Urina [] TCl] Ligesr [} ECG{) Uhtraaonc %\
Hmaﬁm -
Diagrdgtfion o
Aendds pr - Tampo
JILEAA VIETRA DA SILVA #dzag
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Tenady- Mo miite Lutond

-+ aupZ/ Hospital Estadual de 1t GOVERN SEGUE
ﬁg Emseprgém:isa e'l"::uma &Dﬁ BA@; o Deabatio

Documanlo de Alta
Hu;m: ) Numere Prontuario:
EDIMILEOH BEZERRA mfd T
Nascimento: : :

P | R s eons 040
Wotivo da aita;

ALTA MEDICA

Condiite:

condulaa TRATAMENTO CONSERVADCR. ANTICONVULSIVANTE. SINTOMATICOS,

"Resumno da Internagao: '
rasurmolntamacaonPAGIENTE VITIMA DE ACIDENTE MOTOCICLISTICO COM TGE EM 0%/07/15. EVOLUINGO COM GEFALEIA E
CONFUSAD MENTAL. NO MOMENTO, SEM INTERCORRENCIAS, EF.: GLASGOW 1415, PUFILAS ISOCORICAS E
FOTORREAGENTES, MOVIMENTANDO O8 4 MEMBROS. RECERE ALTA ESTAVEL, SEM GLEIXAS OU INTERCORRENCIAS, SOM

resultadoBxames=TC DE CRANIO CE CONTRULE: Auments volumétrico nas penes moles sxlracranianas dag regidas fronigl ¢
pedloryhénia A asquorda, relacionado a0 trauma, Nao ha avidéncla de fratyras dagpiniadas, sangraranilo inlracranlans bam coma da
colapdes Bquidas exire-axdala acima ou abaixo do lamdro, O elstama ventrcular & de topografia, morfologte @ dimensdes normals., Ao
aubsiinciae brance a cinzenia apresentam coaficientes e alenuagdo acs ralag-x notmals. Aspacto analdmico das cisternes ¢o bate o
4 nveddads dos hemlifiriog carebrals. Avadncia de depvio de estruluras caniramediaras,

—

T amento:
tratamante= TRATAMENTO CONEERVADOR, ANTICONVULSIVANTE, ANTIBIOTICD. SINTOMATICOS,
Hiagnéatico:
_Eﬂﬁ.ﬂ -Tmmu!gnw Intragtanizno, ndo aspecificado

RecomendagSes:;
recomondacoass- AGENDAR CONSULTA DE RETORNO NOQ AMBULATARIO DE NEURCCIRURGHA {HTOP} EM 30 DIAS, .
CONTINUAR DE OBSERVAGAD NEUROLAGICA DOMICILIAR, - RETORNAR AQ HOSPITAL DE TRAUMA SE APRESENTAR SINAIS
BE ALERTA; DESMAIOS, CONVULSOES, VOMITOS, SONOLENCIA EXCESSIVA, CONFUSAD MENTAL, PERDA DA FORCA
MUSEGULAR ou OUTI;?ISEEINNS NEURCLOGICOS. - FAZER uso DE_GMEUIC.;»QGES SINTOMATICAS PARA DOR DE CABECA,
E DNTURA, 5 SEARIC PRORA 5 MAS HAR Al s

.....

ol ST
Data; 150772018 LEONARDO PEREIRY0JA COSTA




Hospital Estadual da i GOVERND - SEGUE!
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2 ' 5EGURO DPVAT - PROTOCOLD DE

Seguradora Lider » DPVAT

- IDENTIFICAGAO S
ViTiMA eli T Peac 12 ﬁgéza Al
DATADO ACIDENTE__DOF % coroavinma  953: €09 494aL
PORTADOR DA DOCUMENTAGAQ
QUALIFICACAO DO PORTADOR  TYTVITIMA () REPRESENTANTE LEGAL CUID PARANTESCO COM
AVITIMAE

ENDERECO DO PORTADOR 43 b prep

W Sfh) coMPLEME
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BAIRRO — zpa_ﬁmff——

NTO —
pdns  up A cep 392590000
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-“'- - - — -
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190548544

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

Cidade: Lagoa de Dentro Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: EDMILSON BEZERRA Data do acidente: 09/07/2019 Seguradora: AMERICAN LIFE

PARECER

Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

COMPANHIA DE SEGUROS

TCE COM HSA LAMINAR TEMPORAL + TRAUMATISMO NO JOELHO DIREITO COM ENTORSE LIGAMENTAR.

AO EXAME FISICO APRESENTA EDEMA EM JOELHO EM DIREITO, LIMITAGAO DE FLEXAO EM 30 GRAUS,
INSTABILIDADE COM GAVETA ANTERIOR POSITIVA E LACKMAM POSITIVO, DEFICIT DE FORCA MOTORA DO
JOELHO DIREITO, REFERE QUEIXAS DE TONTURA, REFERE TER APRESENTADO CRISE CONVULSIVA EM USO
CONTINUO DE HIDANTAL 100MG E RISPERIDONA DE 2MG.

HOUVE RESOLUCAO DO TCE POREM RESULTOU EM CRISES CONVULSIVAS (FAZ USO DE HIDANTAL), REFERE
QUEIXAS DE TONTURA, EXISTE INSTABILIDADE DO JOELHO DIREITO, COM GAVETA E LACKMAM POSITIVOS,
LIMITAGAO DE MOBILIDADE ARTICULAR COM PERDA DE 30 GRAUS DE FLEXAO E DEFICIT DE FORCA MOTORA DO
JOELHO DIREITO..

LIMINTACAO FUNCIONAL EM GRAU MEDIO DO JOELHO DIREITO E LIMITAGAO FUNCIONAL EM GRAU RESIDUAL DO
LESOES NEUROLOGICAS QUE CURSEM COM IMPEDIMENTO DO SENSO DE ORIENTACAO ESPACIAL E DO LIVRE
DESLOCAMENTO CORPORAL

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 21/10/2019
Conduta mantida:
Observagoes:
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)
Lesdes neuroldgicas que cursem com
impedimento do senso de orientagdo o Em grau residual - 10
espacial e/ou do livre deslocamento 100 % % 10% R$ 1.350,00
corporal
Perda completa da mobilidade de um joelho 25 % Em grau médio - 0 % 0% R$ 0,00
Total 10 % R$ 1.350,00




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190548544

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

Cidade: Lagoa de Dentro Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: EDMILSON BEZERRA Data do acidente: 09/07/2019 Seguradora: AMERICAN LIFE

PARECER

Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

COMPANHIA DE SEGUROS

TCE COM HSA LAMINAR TEMPORAL + TRAUMATISMO NO JOELHO DIREITO COM ENTORSE LIGAMENTAR.

AO EXAME FISICO APRESENTA EDEMA EM JOELHO EM DIREITO, LIMITAGAO DE FLEXAO EM 30 GRAUS,
INSTABILIDADE COM GAVETA ANTERIOR POSITIVA E LACKMAM POSITIVO, DEFICIT DE FORCA MOTORA DO
JOELHO DIREITO, REFERE QUEIXAS DE TONTURA, REFERE TER APRESENTADO CRISE CONVULSIVA EM USO
CONTINUO DE HIDANTAL 100MG E RISPERIDONA DE 2MG.

HOUVE RESOLUCAO DO TCE POREM RESULTOU EM CRISES CONVULSIVAS (FAZ USO DE HIDANTAL), REFERE
QUEIXAS DE TONTURA, EXISTE INSTABILIDADE DO JOELHO DIREITO, COM GAVETA E LACKMAM POSITIVOS,
LIMITAGAO DE MOBILIDADE ARTICULAR COM PERDA DE 30 GRAUS DE FLEXAO E DEFICIT DE FORCA MOTORA DO
JOELHO DIREITO..

LIMINTACAO FUNCIONAL EM GRAU MEDIO DO JOELHO DIREITO E LIMITAGAO FUNCIONAL EM GRAU RESIDUAL DO
LESOES NEUROLOGICAS QUE CURSEM COM IMPEDIMENTO DO SENSO DE ORIENTACAO ESPACIAL E DO LIVRE
DESLOCAMENTO CORPORAL

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 21/10/2019
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 P pelo dano
6.194/74)
LesGes neuroldgicas que cursem com
impedimento do senso de orientagao o Em grau residual - 10
espacial e/ou do livre deslocamento 100 % % 10% R$ 1.350,00
corporal
Perda completa da mobilidade de um joelho 25 % Em grau médio - 0 % 0% R$ 0,00
Total 10 % R$ 1.350,00




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190548544 Cidade: Lagoa de Dentro Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EDMILSON BEZERRA Data do acidente: 09/07/2019 Seguradora: AMERICAN LIFE

COMPANHIA DE SEGUROS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 11/10/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO COM HEMORRAGIA SUBARACNOIDE.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA. (P2 P27)

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: TCE

SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO 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)
LesBes neurolégicas que cursem com dano 100 % lEm grau residual - 0 % 0% R$ 0,00
cognitivo-comportamental alienante !
Total 0 % R$ 0,00




~
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS \ Sequradara Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0330332/19
Niumero do Sinistro: 3190548544
Vitima: EDMILSON BEZERRA Data do acidente: 09/07/2019
CPF: 535.609.494-91 CPF de: Proprio Titular do CPF: EDMILSON BEZERRA
Seguradora: AMERICAN LIFE COMPANHIA DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

EDMILSON BEZERRA : 535.609.494-91
Autorizagdo de pagamento

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacdo, 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 Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 08/10/2019 Data do cadastramento: 08/10/2019
Nome: EDMILSON BEZERRA Nome: SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
CPF: 535.609.494-91 CPF: 614.058.096-04

EDMILSON BEZERRA SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0330332/19
Vitima: EDMILSON BEZERRA Data do acidente: 09/07/2019
CPF: 535.609.494-91 CPF de: Proprio Titular do CPF: EDMILSON BEZERRA

Seguradora: AMERICAN LIFE COMPANHIA DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

Outros

EDMILSON BEZERRA : 535.609.494-91

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, 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 Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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.

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

Portador da documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 24/09/2019 Data do cadastramento: 24/09/2019
Nome: EDMILSON BEZERRA Nome: SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
CPF: 535.609.494-91 CPF: 614.058.096-04

EDMILSON BEZERRA SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA



