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Rio de Janeiro, 09 de Novembro de 2018

Aos Cuidados de: JAILSON SABINO

Ne Sinistro: 3180521425
Vitima: JAILSON SABINO
Data do Acidente: 23/02/2018
Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE ALVES PESSOA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180521425.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislacdo vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13572888
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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, 28 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180521425 Vitima: JAILSON SABINO

Data do Acidente: 23/02/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE ALVES PESSOA

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), JAILSON SABINO

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? 14746647
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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, 07 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180521425 Vitima: JAILSON SABINO

Data do Acidente: 23/02/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE ALVES PESSOA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), JAILSON SABINO

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$ 843,75

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%

Graduagéo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 25%) 18,75%

Valor a indenizar: 18,75% x 13.500,00 = R$ 2.531,25

Recebedor: JAILSON SABINO
Valor: RS 843,75

Banco: 237

Agéncia: 000003449-5
Conta: 000000366-2

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢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? Faga parte do Recomeco, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé



Republica Federativa do Brasil
Cartério do Unico Oficio de Notas
Tabelidgo: Antonio Martins de Sousa
Escrevente: Avanira Fernandes Matias Nobre
Praga Bardo do Rio Branco, n® 36
CEP 58.233-000 - Araruna/Paraiba

Fone: (083) 373-1270
Traslado: 1° Livro: 109 Folhas: 190

Frocuragao bastante que faz Jailson Sabino a Jose Alves Pessoa, para os fins
abaixo:

Saibam quantos este plblico Instrumento de Procuragio virem, que no Ano do
MNascimento de Nosso Senhor Jesus Cristo, de dois mil e dezoito (2018), aos dezessete (17) dias
do meés de Outubro, nesta cidade de Araruna/PB, perante mim Escrevente, compareceu como
outorgante: JAILSON SABINO, CPF n.° 067.302.894-14, RG n°® 2910538-SSP/PB, brasileiro,
solteiro, maior, agricultor, residente na Rua Projetada, s/n, Morada da Serra, Araruna/PB.

Reconhecido como o proprio por mim Escrevente, do que dou fé; por ele me foi
dito que por este instrumento publico, nomeava e constituia seu bastante procurador: JOSE
ALVES PESSOA, brasileiro, casado, agricultor, RG n.® 2511611-SSP/PB, CPF n® 037.201.024-59,
residente na Rua Jose Felipe Neri, 50, na cidade de Araruna/PB, a quem confere poderes para
junto a qualquer SEGURADORA, requerer Seguro Obrigatério DPVAT em do outorgante vitima de
acidente automobilistico, podendo, dito procurador, assinar requerimentos, preencher e assinar
qualquer formulario/documento de autorizagdo de pagamento/crédito de indenizagdo de sinistro
DPVAT; podendo, ainda apresentar documentos exigidos, assinar termos declaragées, guias, dar
e aceitar quitagdes, formularios em geral, receber correspondéncias, comparecer perante
qualguer Repartigdo Pulblica, praticando e assinando tudo mais que for necessario ao fiel
cumprimento do presente mandato, podendo ainda, dito procurador representar o outorgante junto
ao BANCO BRADESCO: 237, Agéncia 3448, conta corrente n® 0366-2, na cidade de Araruna/PB,
com a finalidade de resolver assuntos de interesse do outorgante. Fica devidamente esclarecido
que o outorgante na qualidade de vitima autoriza que seja efetuado o crédito que o mesmo tem
direito na conta corrente acima citada. FICANDO ESCLARECIDO QUE NQ MUNICIPIO ONDE O
OUTORGANTE RESIDE NAO HA ESTABELECIMENTO DE IML COM O OBJETIVO DE
PERMITIR O EXAME DO PEDIDO DE INDENIZACAO DO SEGURO DPVAT PARA
COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE CAUSADA DIRETAMENTE POR VEICULO
AUTOMOTOR DE VIAS TERRESTRES. Os dados constantes na presente procuragdo foram
fornecidos pelo outorgante, que responde civil e criminalmente por quaisquer
eventualidades que venham a ocorrer. E de como assim disse do que dou f&, lavrei este
instrumento, gue sendo-lhe lido, aceitou e assina Amanda Targino de Sousa Benevides a rogo do
outorgante nao alfabetizado que deixa impressdo digital, independente de testemunhas
instrumentarias de acordo com o provimento n® 03/87, da Corregedoria Geral de Justica do
estado, comigo Avanira Fernandes Matias Nobre, Escrevente que digitei. E eu, Anténio Ataulfo
Targino de Sousa, Tabelio Substituto, subscreve, dou f&, dato e assino com o sinal do meu uso
Araruna, 17 de Outubro de 2018. Em test.® (sinal) da verdade. O Tabelido Substituto: Anténio
Ataulfo Targino de Sousa. (a) Amanda Targino de Sousa Benevides, Esta conforme o original. Eu,
Avanira Fernandes Matias Nobre, Escrevente, digitei dato e assino.

Araruna, 17 de Outubro de 2018

SELO DIGITAL Avanira Fernandes M. Nobre
AHQ37901-HGS3 — - -~ PECREVENTEAUTORIZADA
Consulte Aulenficidade em CPF 639.962.194-13
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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: 3180521425
Nome do(a) Examinado(a): Jailson Sabino
Endereco do(a) Examinado(a): Rua Projetada, S/N
Morada da Serra Araruna PB CEP: 58233-000
Identificacdo — Orgao Emissor / UF / NGimero: [ SSP / PB ] 2910536
Data local do acidente: [ 23/02/2018 ]
Data local do exame: [ 30/08/2019 ] Joao Pessoa [ PB]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA DO PILAO TIBIAL DIREITO.

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

Tratamento: PERICIANDO VITIMA DE ACIDENTE DE MOTOCICLETA, SOFREU TRAUMATISMO NA PERNA DIREITA, QUE
RESULTOU EM FRATURA DO PILAO TIBIAL DIREITO, FOI SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO NO HOSPITAL
ORTOTRAUMA DE MANGABEIRA EM JOAO PESSOA, OSTEOSSINTESE COM PLACAS E PARAFUSOS, EVOLUIU COM
CONSOLIDACAO DA FRATURA POREM HOUVE INFEC(;.AO E SOLTURA DE PARAFUSOS TENDO SIDO SUBMETIDO A
Ngvéb« CIRUF\&%A PARA RETIRADA DE MATERIAL DE SINTESE NO DIA 03/04/2019. NAO REALIZOU TRATAMENTO
FISIOTERAPI

Complicacées: INFECCAO E SOLTURA DE MATERIAL DE SINTESE QUE FOI NECESSARIO CIRURGIA PARA LIMPEZA,
DESBRIDAMENTO E RETIRADA DE MATERIAL DE SINTESE.

Data da Alta: 30/05/2019

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

AO EXAME FiSICO APRESENTA CICATRIZES CIRURGICAS NA REGIAO MEDIAL E LATERAL DO TORNOZELO DIREITO,
EDEMA RESIDUAL, LIMITACAO DA FLEXAO DORSAL ACENTUADA E DEFICIT DE FORCA MOTORA DO TORNOZELO
DIREITO.

IV.  Nexo de casualidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagao apresentada?
(X) Sim () Nao
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:
APRESENTA LIMITACAO DA FLEXAO DORSAL ACENTUADA E DEFICIT DE FORCA MOTORA DO TORNOZELO DIREITO.

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 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 graduacédo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente 0s
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

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

Esta avaliagao médica deve ser repetida em dias (Néo existem lesées 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.

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

TORNOZELO - Lado Direito

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

( )50% médio (X) 75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo
Regiao Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

% dodano: () 10% residual ( ) 25% leve % dodano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

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

VIII.(*) Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valorag@o do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com Nome e CRM ‘SEG CPF - 456.814.654-20

CRM/PB - 4518

il
.rE_.



23 Superintendéncia Reglonal de Policia
82 Delegacia Seccional de Policia Civil
Delegacia da Comarca de ARARUNA

Secretaria da
Seguranca e da Defesa Social
Delegacia Geral de Policia

GOVERNO
DA PARAIBA

BOLETIM DE OCORRENCIA POLICIAL
Livro n® 02/2018

Ocorréncia n®. 292/2018

Aos DEZESEIS dias de OUTUBRO de DOIS MIL E DEZOITO, nesta cidade deARARUNA/PB, na Delegacia
de Policia Civil, sob a responsabilidade do(a) Dr(a). JOACIL DE LIMA MOREIRA, Delegado(a) de
Policia Civil, comigo, escriva(o) do seu cargo, ai, por volta 15h:45min, compareceu a PESSOA a seguir
qualificada:

JAILSON SABINO, conhecido(a) porJAILSON, Identidade n® 2910536-SSP/PB, CPF n® 067.302.894-14,
nacionalidade brasileira, estado civil: solteiro, profissdo: agricultor, filho{a) de Jorge Sabino Conceicdo,
natural de Araruna/PB, nascide(a) em 12/10/1982 (35 anos de idade), do sexo masculino, residente e
domiciliado(a) no(a) Sitio Bernardo, Rua projetada, tendo como ponto de referéncia: Antiga alpargatas,
na cidade de Araruna/PB, fone(s) para contato: 99947-9100.

a quem lhe foi esclarecido a respeito das penas cominadas ao crime de FALSIDADE IDEOLOGICA (CP,
art. 299), tendo declarado que compareceu & esta Delegacia de Policia Civil para
narrar/registrar/informar/noticiar conforme a seguir enumerado:

1) Natureza do fato:ACIDENTE DE TRANSITO;

2) Data do Fato:23 de fevereiro de 2018;

3) Horario do fato:20h:0min;

4) Local do fato:Sitio Bernardo;

5) Unidade(s) de Saude para a(s) qual(is) o(a) acidentado(a) foi encaminhado(a):HOSPITAL
DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA;

6) O comunicante/vitima conduzia o veiculo?NAQ;

7) Sendo o(a) comunicante o(a) condutor(a) do veiculo envolvido no acidente, é ele(ela)
habilitado? :

8) O veiculo do(a) comunicante encontra-se em dia com sua obrigagbes tributarias?

6) Descrigdo do(s) veiculo(s) envolvido(s) no acidente:

7) Testemunha(s) do fato/acidente:

Francisco Railton- Sitioc Mata Velha, Araruna/PB
Jorge Sabino-Sitio Bernardo, Araruna/PB

8) Breve resumo do fato:

QUE no dia 23 de fevereiro de 2018 por volta das 20 horas o noticiante caminhava nas
imediagbes da loja de pegas PMP; QUE atravessar a pista indo em direco a sua casa no
endereco supracitado foi atropelado por uma motocicleta; QUE da batida foi lancado ha alguns
metros de distancia; QUE o motociclista evadiu-se do local dificultando a identificacdo da
motocicleta; QUE o noticiante foi socorrido pelo SAMU de Araruna e encaminhado para o
Hospital de Emergéncia e Trauma Senador Humberto Lucena; QUE o noticiante sofreu fraturas
de acordo com o laudo em anexo; QUE procurou esta DP para registrar o fato.

Nada mais a consignar, lido e a

ido conforme, vai devidamente assinado pelo{a) noticiante, e por mim,
escriva(o) que digitei. LT,

JAILSON SABINO
Comunicante
L i
., VLT WA
Escrivi(a)/Agente '
Matricula n® 168.474-4 e —-

ociesm, Pesgaan, 1|l T



Republica Federativa do Brasil
Cartério do Unico Oficio de Notas
Tabelidgo: Antonio Martins de Sousa
Escrevente: Avanira Fernandes Matias Nobre
Praga Bardo do Rio Branco, n® 36
CEP 58.233-000 - Araruna/Paraiba

Fone: (083) 373-1270
Traslado: 1° Livro: 109 Folhas: 190

Frocuragao bastante que faz Jailson Sabino a Jose Alves Pessoa, para os fins
abaixo:

Saibam quantos este plblico Instrumento de Procuragio virem, que no Ano do
MNascimento de Nosso Senhor Jesus Cristo, de dois mil e dezoito (2018), aos dezessete (17) dias
do meés de Outubro, nesta cidade de Araruna/PB, perante mim Escrevente, compareceu como
outorgante: JAILSON SABINO, CPF n.° 067.302.894-14, RG n°® 2910538-SSP/PB, brasileiro,
solteiro, maior, agricultor, residente na Rua Projetada, s/n, Morada da Serra, Araruna/PB.

Reconhecido como o proprio por mim Escrevente, do que dou fé; por ele me foi
dito que por este instrumento publico, nomeava e constituia seu bastante procurador: JOSE
ALVES PESSOA, brasileiro, casado, agricultor, RG n.® 2511611-SSP/PB, CPF n® 037.201.024-59,
residente na Rua Jose Felipe Neri, 50, na cidade de Araruna/PB, a quem confere poderes para
junto a qualquer SEGURADORA, requerer Seguro Obrigatério DPVAT em do outorgante vitima de
acidente automobilistico, podendo, dito procurador, assinar requerimentos, preencher e assinar
qualquer formulario/documento de autorizagdo de pagamento/crédito de indenizagdo de sinistro
DPVAT; podendo, ainda apresentar documentos exigidos, assinar termos declaragées, guias, dar
e aceitar quitagdes, formularios em geral, receber correspondéncias, comparecer perante
qualguer Repartigdo Pulblica, praticando e assinando tudo mais que for necessario ao fiel
cumprimento do presente mandato, podendo ainda, dito procurador representar o outorgante junto
ao BANCO BRADESCO: 237, Agéncia 3448, conta corrente n® 0366-2, na cidade de Araruna/PB,
com a finalidade de resolver assuntos de interesse do outorgante. Fica devidamente esclarecido
que o outorgante na qualidade de vitima autoriza que seja efetuado o crédito que o mesmo tem
direito na conta corrente acima citada. FICANDO ESCLARECIDO QUE NQ MUNICIPIO ONDE O
OUTORGANTE RESIDE NAO HA ESTABELECIMENTO DE IML COM O OBJETIVO DE
PERMITIR O EXAME DO PEDIDO DE INDENIZACAO DO SEGURO DPVAT PARA
COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE CAUSADA DIRETAMENTE POR VEICULO
AUTOMOTOR DE VIAS TERRESTRES. Os dados constantes na presente procuragdo foram
fornecidos pelo outorgante, que responde civil e criminalmente por quaisquer
eventualidades que venham a ocorrer. E de como assim disse do que dou f&, lavrei este
instrumento, gue sendo-lhe lido, aceitou e assina Amanda Targino de Sousa Benevides a rogo do
outorgante nao alfabetizado que deixa impressdo digital, independente de testemunhas
instrumentarias de acordo com o provimento n® 03/87, da Corregedoria Geral de Justica do
estado, comigo Avanira Fernandes Matias Nobre, Escrevente que digitei. E eu, Anténio Ataulfo
Targino de Sousa, Tabelio Substituto, subscreve, dou f&, dato e assino com o sinal do meu uso
Araruna, 17 de Outubro de 2018. Em test.® (sinal) da verdade. O Tabelido Substituto: Anténio
Ataulfo Targino de Sousa. (a) Amanda Targino de Sousa Benevides, Esta conforme o original. Eu,
Avanira Fernandes Matias Nobre, Escrevente, digitei dato e assino.

Araruna, 17 de Outubro de 2018

SELO DIGITAL Avanira Fernandes M. Nobre
AHQ37901-HGS3 — - -~ PECREVENTEAUTORIZADA
Consulte Aulenficidade em CPF 639.962.194-13

hitps selodigital.{jpb jus br




PREFEITURA MUNICIPAL DE ARARUNA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

DECLARACAQC

Declaro .| para 05 fins de direito que ] paciente Q

Sr.(a) Aoulnem,  “odir s , portador do RG n°
) JG A ©3C, inserito no CPF n*_QGi 0o =9H - Jk , com Cartio

Nacional de Sadde (CNS) n° , residente na rua
ik, ',’-j"‘ dri  gtoparinrdon. el E e e : n® Pad na municipio de
By gt ey , foi atendido por esse servigo de salide ( Servico Atendimento Mével de
Urgéncia SAMU/Araruna/PB), no dia__"" / <«  J *2 as - 3, pela equipe
composta pelo médico o sria) s , Enfermeira a Sr{a)
Logias, Jtécnica de enfermagem a Sr(a) Tt e G O e

condutord Sr {a) Prnala g svitima de __ o ies oo g o
Desde ja agradecemos a atengdo e nos colocamos a disposicio para quaisquer

esclarecimento, se necessdrio.

Araruna/PB i ) 4 ) Jdo o
|
g Fertelry
pirativa
Diretor Administrativo



BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 21/11/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50
*xxxk**TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: JAILSON SABINO

BANCO: 237

AGENCIA: 03449-5

CONTA: 000000000366-2
Nr. Autenticacéao

PAGO

BRADESC02111201805000000000023703449000000000366168750



BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 04/09/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 843,75

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JATLSON SABINO

BANCO: 237
AGENCIA: 03449-5
CONTA: 000000000366-2

Nr. Autenticacéao
BRADESC0040920190500000000002370344900000000036684375 PAGO
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JOSE ALVES PESSOA

R JOSE FELIPE NERI 50

1 ANDAR - DO IPES
58233-000 ARARUNA - PB

104 E300! TIRDMIO0008
Cata de Postagen: 13/10/27018

1E30 01

Dt e Vencimento: 1771012018
Dista de Fechamento femissin) 0310/2018
Dsta prevista te fechamento da prawims fytue- 1218
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 Tman DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
¢ LiDER e it

kil B 8 e L w T

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

r By |

INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio € parte integrante do processo de liquidagao de sinistro, conforme estabelece a Circular
nurmero 445/12, disponivel no endereqo eletronico:

WJWI%EHWM!W“BMMLHHHM 186CODIGO=29636

A Cireular SUSEP' ne 445/12, que trata da prevencao a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
seguradoras sio obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificacdo pessoal, informagoes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagao comprobatoria,

A recusa em fornecer as informacgies de profissio e renda, neste formuldrio, nao impede o pagamentoa da indenizagdo do
seguro DPVAT, contudo, por determinagao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF".

' superintendéncia de Seguros Privados — SUSEF, drgao responsivel pelo controle e fiscalizagio dos mercades de segure, previdénca privada aberta, capital-
FACA0 e ressequUID

1 Canselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, orgio integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, axaminat @ identificar as ocoméncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lef n*2.61 3fos

LN -

belo exposto, e _JoSE  ALVES PESSOA insaite phnocpF 033 YL . et 359

na qualidade de Procurador (a} / Intermediario (a do Beneficiario -\ 11 SO 5.4 3 NG inscrito

(a) no CPF sob o Ne¢ [ (3 30283 L’!r't ' do sinistro de DPVAT cobertura _ I MWL DE 2 da Vitima
AR LSo M AT NC _inscrito [a) no CPF sobo Ne 1. 59, RA4 ! l{'i , conforme

determinacio da Circular Susep 445/12:
| Declaro Profissao: Renda: & apresento os documentos comprobatorios:

3 Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informado.
Estou clente de que a falsidade da presente declaracao implicaré na sancao penal prevista noart. 299 do Codigo Penal.
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CERTIDAO
N°. 0678/2018

Atendendo solicitagéo de JAILSON SABINO de acordo com buscas procedidas
no Servico de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo Hospitalar
Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagdo da Ficha de
atendimento ambulatorial N°105734, e Prontuario de N° 2018.02.003517 pertencentes
ao requerente que foi atendido dia 24/02/2018 as 23H28min. apresentando trauma em
perna direita.

Submetido & avaliagdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura de
pildo tibial direito. Realizado procedimento cirtrgico dia 07/03/2018 com alta médica dia
10/03/2018.

E para constar eu, Rosangela Medeiros Escorel Aimeida, Médica da Vigilancia a saude,
dato e assino a presente certidao.

Jodo Pessoa, 08 de maio de 2018

Roswgeds . Escorel Almeida
Miédica da Vigildingia » Saide

Médica da Vigilancia 4 $aude
CRM/PB 3883




DESCRICAO DA JIRURGIA
Posiclio e Preparo:

Paciente em decubito dorsal sob anestesia

Assepsia + Antissepsia

Aposigdo de campos cirirgicos estéreis

Incislo:

Incisdo em 1/3 distal de osso da perna direita e face lateral de tornozelo direito

Dissecgdo por planos

‘Hemostasia com eletrocauterio

Achados:

?mﬁ.zapdna&fmadéﬁammdhhﬂaeﬁu&w

Conduta:

Realizada manobra de reducdo sob uso de intensificador de imagem

Aposicdo de o1 placa em trevo @ 4.5mm

Aposigdo de 02 parafusos esponjosos @ 4.5mm

Aposicdo de o4 parafusos corticais @ 4.5mm

Limpeza exaustiva de ferida operatoria com SFao,0%

Realizado RX controle

Aposicde de 01 placa em 1/3 tubular @ 3.5mm

Aposicdo de 03 parafusos corticais @ 2.5mm proximais ao foco

Aposicdo de 03 parafusos corticais @ 3.5mm distais ao foco

Fechamento:

Fechamento de planos

Curativo T e ———

Tala bota gessada

0Bs:

Data: l;}'rl / Jg;/fﬁ’

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, 5/N, CEP SBOS6-384, H-’ﬁmumm- [T
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MERGARERA
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Nome: Jailson Sabino Registro:
Idade: 35 @ | Sexo: Masc | Cor: Clinica: Ortopedia | EMP: LR:
Data: 07/03/2018 Cirurgido: Alexandre Gafvao
12 Assistente: Jorge Augusto 2% Assistente: Fnéas Bessa (Ri)
3? Assistente: Anibal Instrumentador;
I DIAGNOSTICO(S) PRE-OPERATORIO cip
_Jratura do Pildo Tibial Direito 582.3
DIAGNOSTICO(S) POS-OPERATORIO e |
0 mesmo
PROCEDIMENTO(S) CIRURGICO(S) cODIGO
Osteossintese de Fratura do Pilao Tibial e Fibula
_ | L 2343
Acidente durante Ato Cirargico: 1( )Sim 2(X ) Ndo =
Descreva:
Bidpsia de Congelac3o: 1{ )Sim 2(X)Ndo

Encaminhamento do paciente apos Ato Cirdrgico:

1(X)Enfermaria 2( )Terapia Intensiva 3( )Residéncia 4| ) Obito durante o Ato
Cirdrgico

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP SB0S6-384, Mangabeira I, Joda Pessos - PB
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Guia de Encaminhamento Externo

Dados do paciente
Hame CHE | Prontudrio
JAILSON SABING 182361727 580005
Data de Nescimento |idade Sexo Raga |/ Cor Feso Altura Prassho Tamparatura
12101982 35A 4M 120 Manculing PARDA
Homs da My Hoime da Pal -
| VALDEC! MARIA DA CONCEICAD JORGE SABING
Endereco Balrre Cop
MATA VELHA Z0MA RURAL EB233000
Municipio Telefone Reaidéncial [Telafone Celuiar
ARARLUNA - PR { B3 } 200000000
Unidade de saude solicitante CMES Telefore 1
HOSPITAL ESTADUAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR H 2553262 ( 83 ) 32185700 |
LUCENA H
Dados da unidade de atengio priméria
Uniciads de atenclo primiria AP Endarego
COMOLEYD HOSPITALAR DE MANCABEIRA GOV TARCISIO BURITY RUA AGENTE FIBCAL JOSE COSTA DUARTE., 8N,
MANGIAREIRA PROS ul® WAL B St A - FH
T
Resultado de sxames complamentares
!
I
cip Dats da encaminhamento
M9 240272018 09:24:51 it |
" ABSINEturs & carmbeo do profiasiona i
L™ '3
d’.’ ',Ma # P P 1 .
% o ruahei afto v BBl pilng) i pe
Vilamwe: de ‘oo

"
L]

V WWLW .
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Geral:

Cabega e P ORF ia):
e escogo (| uwm].

Pele:

ACV:

AR:
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DE AD AQ DIC

| 4 Data da Admissiio: |\ /UL /)7
Neme: 3 LAY  AAA ;210 ;
Prontudrio: Idade: Enfermaria: Leito:
Nome da Mie: HEE '
Endereco: Bairro: -
Cidade: Estado: Fone: Profisséio:
Sexo:F( )M( ) Cor: . Estado Civil: Religifio:
Escolaridade: Data de Nascimento  / /

Medicagbes em uso:

|
Intnmglﬁrlnﬁnhmhl&lgim: vi - 43 _ ;
Gerali [ JFebre [ Astenia [ JAnirexia [|JPérdédePeso__ Kgem | JPrurido [ JSudorese
[ JCalafrios [ JAlopecia [|JAdenomegalias [ Jlctericia [ ]Tonturas [ ]Outros:
Pele; .y
Cabeca e Pescoco: [ |Cefaléia [ JEspirros [ JRinorméia [ ]Obstrugfio Nasal JEpistaxe
[ 1Dor de Garganta [ ]Bécio [ JRouquidio [ ]Disfagia Audiclo: : Visio:

AR e ACV: [ ]Dor [ JTosse [ JExpectoraglio [ JHemoptise
[]Diquﬁa[]Pupium[]Demain{]Ctimme{}Edm Outros:

| ABD: [ JDor [ JPirose [ ]Solugo [ JRegurgitacio [ JHematémese | Néuseas
[ JVémitos [ ]Dispepsia [ ]Dimﬁu{]h{dm[lﬂnwmnp‘a[]%sﬁpaﬂo[]&mmdcmlnme

AGL: [ IDisiria [ Jincontingncia [ JRetensto [ Poliria [ JOligaria [ TNocttiia [ JHematiri
[ JMal Cheiro [ ]Comimento [ JOutras:

SME: [ ]Dor [ Rigidez pos-repouso [ JDeformidades
[ JArtalgia [ )Calor T JRubor [ JBdema [ Crepiagho [ fFraquess [ Jacsot [ Jor ot

SN ¢ PSO: [ Jinsdnia [ JSonoléncia [ ]Convulsdes icidade e Sensibilidade
[]Amem[]mma[[]mmr ], e

K}

. mummmmmﬁﬁmmﬂmmmm-m,




BREFEITURA MUNICIPAL DE JOAO PESSOA Fieha Nr: 105734 Atd: Nao Reg

caurszp HOSPITALAR MANGABEIRA GOV, TARCISIO BURITY Data: 24/02/2018

RUA: AGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/N Hora: 23:28;:44

SB056-384 JOAC PESSOA Fone: (83) 3214-1980 Recepcionista: GIULIANA DE MENEZE
FAX:| ) - CNPJ: Clinica: ORTOPEDIA
5556;‘55'EREEEE}E"""""'““"""“""'"'EEAT'EE'EE;;_;EEEEIEETE'""""'"""""'
Nome: JAILSON SABINO Num. Prontuario: 2018.02.003517

CNS: SEM CNS Sexo: M CARTAD sus: 162361727580005 Fone: 0

Natural: JOAO PESSOA/PB Pata Nasc.: 12!1&{1952 Id: 35 ano(s)

End.: SITIO/ MATA VELHA, 0
Bairre: ZONA RURAL Cidade: ARARUNA UF :pPB
Mae: VALDECI MARIA DA CONCEICAOD Pai: NAO INFORMADD

Raca: PRETA Etnia: SEM INFORMACAO \
Ocopacéo: Estado Civil: SOLTEIRO (A}
INFORMACOES DE ENTRADA Escolaridade:

Resp.: JAILSON SABINO

Tel/Doc. Responsavel: 0 / CARTAO sus: 162361727580005
Proce-~ncia: HOSPITAL DE TRAUMA

- i-'llu..-r——-n-----——.---..-.._—q.__.-...._—..._—-__-_.,..._

Ty sporte utilizado: AMBULANCIA
Vitima de acidente pPor: MAQD

Vitima de violéncia por: NAOD
[ ] Caso Poliecial

— -—-ll---—---l---._—.—a---.——-.n-——q-n.--—

T e — e T —— -—-—-——--—-—a-.---—.—._-.-_-——.-—.‘--_——q.-——.-. -

PRE-CONSULTA CONDICCES Do PACIENTE AD SER ATENDIDO
Tipa de Classificac8o de Risco: VERDE
PA: FR: [ 1 Aparentemente Bem [ ] Grave
FC1 TP E . Politraumatizado [ ] Convulaas
Peso; Altura: { ] Hemorragia [ ] Dispineia
Glicemia: ™ [ ] Diarreis [ ] Rgitade
Circ. Abd: 0248 [ 1 Reqular [ 1 Checado

[ ] Vomits
Queixa Principal Observacan
PHCT\*;AD
Historia - Fxame Fisico - (hora dao atendimentc medico)

n E)‘kAJJJLMﬁMMZCnhﬂlji‘ Luduﬂ 9{L£AJLAAJJNJL)1 #FLAJUEL = ‘)
| JooNad Qs OASd Ol Ny, - \Fudhed

WOR. e CAE. MMMLAW

)
| Conduta '

Diagnostico

Prescrican

1 -
|
{
!
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=) -
SRBE L~ 4 JOR0 PESSOM
voue Jailson Sabino AT =
oade 35 ANOS | sow Mas == ama Ortopedia |™ o
DATA DE ADMssAD 2.4,/ 02/2018 DATA DE ALTA Iﬂ/ 03/2018 TEMPO DE PERMANENCIA 1.4 tﬁa,s j
DIAGNOSTICO INCIAL [
Fratura do Pildo Tibial Direito 582.3
DIAGNCSTICD DEFINITIVO
0 mesmo
" OUTROS DIAGNDSTICOS
| PRINCIPAIS EXAMES

Itcﬁymﬂfﬂnomw:ofucdnﬁcmmﬁumﬁﬂﬁhaﬂﬁuﬁw
TERAPEUTICA MEDICAMENTOSA

| ANATOMIA PATOLOGICA

INFECCADDEF.O. ( )siM  (x)nAO COLETA DE MATERIAL { ) sim ( )ndo
RESULTADO BACTERIOLOGIA

COMDICOES DE ALTA

g’::rmm { )REMOVIDO ( )JAPEDIDO { )CURADO {)
o

RESUMO cUNICO NTERIA, FVOLUEAE, TERAPEUTICA, EEMPUCACDEY)
| Pacimmte portador(a) de fratura do pilio tibial fol submetido(a) a tratamento cirurgico através de

ORIENTACOES PGS ALTA

DIETA: Livre ou conforme jd realizada pelo paciente se diabético, Ripertenso, renal crémico, etc...
| REPOUSO; Relativo em casa por 15 dias,

Retornods atividades sem esforgo fisico em 30 dias.
Retorno is stividades com esforgo fisico leve em 45 dias e com esforgo malor sm 90 dias.

CUIDADOS COM A FERIDA OPERATGRIA: MMm-nmmMauu-.Mnmmmmm.h
sentir dor, calor, vermithidEo oun “Inchago” no local, ou se ocorrer febre, procurar imediataments este Complexc Hospitalar.

 MEDICACOES PARA CASA: Ciprofloxacina, Tramadon (cloridrato d tramadol, Pradaxa.

RETORNO: Ap posto de saide em 21 dias.
Ao smbulatério do Complexo Hospitalar Mangabetra em 21 dins para revislio,
S Moo A i ars

10102 /13
DATA
Este documento destina-se § comprovaciio de stendimento hnqiuhrml:!_l_n[.lhﬂs,i.m
| __ CONTINUIDADE DE TRATAMENTO




mu&um E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUGENA
LAUDO MEDICO
OBS: DADOS EXTRAIDOS DO BE n: 1064774
PACIENTE: JAILSON SABINO
DATA DE NASCIMENTO: 12.10.82

GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA
. i ! SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE

Data e Hora do Atendimento: 23.02.18 Horério: 23:14h

MOTIVO(S) DO ATENDIMENTO: Paciente deu entrada neste hospital procedente
Araruna vitima de atropelamento por motocicleta sendo projetado a distancia levando
TCE, trauma de face, blefaroedema severo do lado direito com oclus&o palpebral total
abrasdo na regido frontal direita, hematoma periocular direito, perda do nivel
consciéncia e posteriormente vémitos. Atendido pelo Dr. Eduardo Jorge Dore Soa
CRM 6181, Dra. Camila Lacerda CRM 8032, Dr. Ricardo R. Carvalho CRM 6628, ODr.
Roberto Santos CRM 1590, Dr. Leonardo Palva CRM 4550,

DIAGNOSTICO INICIAL: FRATURA DOS OSSOS DA PERNA PIREITA + FRATURA
DA PAREDE LATERAL DA ORBITA DIREITA CiD10S829e S021

RESUMO DOS PRINCIPAIS EXAMES E PROCEDIMENTO(S) REALIZADO(S):

Primeiro atendimento, avallagédo da cirurgia bucomaxilofacial, da traumatologla, d

neurocirurgia, da oftaimologia, Tomografia computadorizada de crinio, Tomogra

computadorizada da coluna cervical, Rx da bacia AP e Perfil, Rx da perna direita A

e Perfil, Rx do joelho direitoc AP e Perfil e colocagic da tala gessada

encaminhamento para o ORTOTRAUMA conforme pactuagéio. |
ALTA HOSPITALAR: Encaminhado para outro servigo 2402.18 as 8:44h.
gl
e \ a ™ \/-\
Data da Emissdo: 24.09.18 Dr. er Tércio G. G. da Trindade
/ Auditor - HET SHL
7 Mat: 29.031-8/ CRM- 3920
T ‘mmmmm* - aes “thr = -
Para: DML, INSS, EMPRESAS, ES INISTERIO DO
TRABALHO, CONTINUIDAD AMENTO.|
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{ rur % ermethe Hrvileira Hospital Estadual de Emergéneia ¢ Trauma + GOVERN
Guia de Encaminhamento Externo /o4 Y779
Dados do paciente
Noma CNS | Prontudric
JAILSON SABING 162361 727580005
Data de Nascimanta [ldade Sexo Raca | Cor Peso Altura Pressdo Temparaturs |
121001982 354 4M 12D Masculing PARDA |
Nome da Mas Noma da Pal
YALDEC! MARIA DA CONCEICAD JORGE SABING
Endereco Balrro Cop .
MATA VELHA ZOMA RURAL SAZ33000 |
Municipio Teiefone Residéncial [Telafone Celular i
ARARUNA - PB [ 83 } SO0000000 :
Unidade de sslds solichants CHES Telafone i
HOSPITAL ESTADUAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR H 2583262 | 83 } 32165700
[LUCENA
Dados da unidade de atengéo priméria
Unidade de stenclo primbria AP Enderego
COMPLEXC HOSPITALAR DE MANGABEIRA GOV TARCISIO BURITY RUA AGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE, 8N
faNGABEIRA PFROSIND DAL FESSLIA = FE

Aesultado de sLimes complementene

[ ] Dats de encaminhamento
|M70.6 24/02/2018 09.24:51

Assinaturs u carimbe do profissional

H OFTAMO DA 1800
<l +18:00-94 /a8
Vivwver de e r,r;;t‘.,} :
o W# a
Lo

?cgc_?co no ( we nea)
s fepte rigetan s qiKiingenty
N %Agtda ML Sk cp. o
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Hospital Estad
%w-#udm:

Seumdns Herdbarts Lo

Atendimento: 201831139241 Data Nasc:. 12/10/1982 - 35 anos
Paciente: JAILSON SABINO Data Exame: 23/02/2018

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO CRANIO

Técnica:

Aquisigao volumétrica com reconstrugao multiplanar, sem a injegéo de contraste iodado
endovenoso.

Andlise:

Parénquima cerebral com morfologia e coeficientes de atenuagdo normais.
Tronco cerebral e cerebelo de aspecto conservado.

Né&o ha caicificagdes patoldgicas.

Sistera ventricular com morfologia e dimensdes normais.

Auséncia de sinais de colectes ou processos expansivos intra ou extra-axiais.
Estruturas da linha mediana sem desvios significativos.

Sinais de fraturas nas paredes do seio maxilar direito e assoalho da orbita, com leve
desalinhamento dos fragmentos 6sseos. Associadamente, observa-se conte(do hipodenso
no interior deste saio, provavelments relacionado a hemossinus.

O valor predilive de qualquer exame depende da andiise conjunta do seu resultado e dos dados clinico-
epidemiolbgicos do(a) paciente.

Este laudo foi liberaco sm 24/02/2018 01:58 . 4‘@

Dra. Danielle C .S . Pereira
CRM: 6088 - PB



Hospital Estadual de
% Em?mpch e Trauma

Atendimento: 201831139241 Data Nasc: 12M0/1982 - 35 anos
Paciente; JAILSON SABINO Data Exame: 23/02/2018

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DA COLUNA CERVICAL

Técnica:
Aquisi¢éo volumeétrica com reconstrugéo multiplanar, sem a Injegao de contraste iodado
endovenoso.

Anélise:

Corpos vertebrais de morfologia e coeficiente de atenuagéo habitual,

Arcos posteriores e processos espinhosos sem alteragoes.

Articulagbes interfacetérias e uncovertebrais de aspecto habitual.

Canal vertebral de didmetro preservado em toda a extenséo estudada.
Partes moles simétricas, de morfologia e coeficientes de atenuagéo normais.
Auséncia de tragos de fratura com desalinhamento significativo.

Nota: Estudo tomografico néo direcionado para avaliagdo de hémias ou protrusbes discais.

O wvalor preditivo de qualquer exarme depende da andlise conjunita do seu resultedo e dos dados clinico-
epidemioldgicos dola) paciente.

Este laudo ol liberado em 24/02/2018 0201 . _J_‘A

Dra. Danielle C .S . Pereira

CRM: 6088 - PB



Hospital Estadual de

iaeTrauma
“ommarie Horelertn Lo ome
Atendimento: 201831139241 Data Nasc:  12/10/1982 - 35 anos
Paciente:  JAILSON SABINO Data Exame: 23/02/2018

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE SEIOS DA FACE

Técnica

Aquisigéo volumétrica com reconstrugdo multiplanar, sem a injegao de contraste iodado
endovenoso.

Anélise

Sinais de fraturas nas paredes do seio maxilar direito e assoalho da oOrbita, com leve
desalinhamento dos fragmentos 6sseos. Assocladamente, observa-se conteudo hipodenso

no Iinterior deste selo, provavelmente relacionado a hemossinus.
O valor preditivo de qualquer exame depende ds anslise conjunta do seu resulfado e dos dados clinico-

epidemioidgicos do(s) paciente.

Esle faudo foi liberedo em 24/02/2018 0200 d-.nlm

Dra. Danielle C .S . Pereira
CRM: 6088 - PB



" aiir, "HOSPITAL ESTADUAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR H Dela: 2302118 2377

Usudrio  EDUARDO JORGE
| Bbetim 1064774

PRESCRICAO MEDICA -!E
Noma Daia U Hascmenio dada _ Pronluane Dals Proscrigao
JAILSCN SABING 121041682 a5 SPmﬂE.qu. 1064774 “zn 23)02n018 mwnmu.uﬁl
#ativo do Atendmento Enfermaria [ Lailo da Prescrigho
muamac._m 23:27:00 - 2410212018 232700
o ﬁlalr Tw
Nome do medicamenta Dose | UM. [Orentacic de Uso Wia de |veloc. Inl.  [Pas JAprazamento ]

|_L_IDIPIRONA 500 MG (AWPOLA ML) | 20 | w1 & ] T S ]
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23 de Feversiro de 2018
EDUARDO JORGE DORE SOARES
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AREA VERMELHA

Endereco: AV. ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB. 58031090
Tel.

CNES: 6121221

Pacients BAE Entrads Inm Baia

IJAILSON SABINO 1064774 22 £ 23:14:00

Data de nascimenty Idade |Sexo EHS alafore de Contato
12101982 35 Masculing G261 7275680005 BO0000000

[T Promtusria

VALDEC! MARIA DA CONCEICAD |
Endereco Barro uncipio UF .
MATA VELHA, S/N Imu RURAL h‘muu ¢ PE '
Acidents rofiszional [‘H' Cons. Regional !
|MOTO A PEDESTRE ]lmm DO JORGE DORE SOARES
|Catatore Classiicacio Em- Prescricio

2022018 23:14:00 HOL2018 23:2T:24

Convinio M Matriculn Senha

SUS

Anamnese

#Cirurgia Geral #

Paciente provindo de Araruna , vitima de atropelamento por moto , sendo projetado a distdncia levando a um TGE e
truama de Face com perda do nivel de consciéncia e posteriormente vomito . Atendido pela SAMU que realizou 3
imobilizacéo completa e transporte para este hospital, com relato gue o paciente fez ingesta de grande quantidade de
bebida alcodlica .

Ap exame Glasgow 14, presenta de hematoma peri-orbicular direito , Térax + Abdome + Pelve sem alteracdes .
Aprsenta provével fratura em M | D (pé & tormazelo | .

Conduta : Medicagio
Radiografia + avaliacio da Ortopedia
TC + parecer da Neuro & buco

MEDICACAO

DIPIRONA 500 MGML (AMPOLA 2ML), ADMINISTRAR 2,0 ML VIA E.V., AGORA
CETOPROFENO 100 MG (FRASCO/AMPOLA), ADMINISTRAR 100,0 MG VIA E.V,, AGORA
SOLUGAO DE RINGER LACTATO SISTEMA FECHADO (FRASCO 500ML), ADMINISTRAR 1000,0 ML VIA E.V., AGORA, 0.0 (MGTSM)

CUIDADOS
SOLICITAGAO DE PARECER BUCOMAXILO #* S —
SOLICITAGAO DE PARECER ORTOPEDIA
SOLICITAGAO DE PARECER NEUROCIRURGIA +
CURATIVO Go IV 2ot
HET AGORA

EXAME DE IMAGEM

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE FACE
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO CRANIO

!
-

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE COLUNA CERVICAL 8/ CONTRASTE / }
RADIOGRAFIA DE TORAX (APICO-LORDORTICA) / '.'
RADIOGRAFIA DE BACIA F R |
RADIOGRAFIA DE PE | DEDOS DO PE DIREITO et MF_-L
RADIOGRAFIA DE PERNA DIREITA JF
RADIOGRAFIA DE JOELHO DIREITO (AP + LATERAL) T3 0
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AREA LARANJA UDC

Enderego: AV. ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB, 58031090
Tel: 32165700

CNES: 2458276

Pacans s Entrada Baixa
JAILSON SABING F::_'Iﬁi mﬂ 23:114:00 |
Diza da nascimento idada E:ml CMS de Contato
1211001982 s e 182361727580005 SOODONA00

&e
l:&m*:l MARIA DA CONCEICAD

ATA VELIA, SN oA numar_[ARaRoa

[Acidente lrum Profigsional
|MOTO X PEDESTRE TROPELAMENTD FRICARDD RODRIGUES DE CARVALHO

Data™Mora Clasaificazdo Data/Hors Prescrigho

231022018 23:14:08 24/02/2018 00:48:51

Convéniy r- Matriculn Senha
SUS

Anamnese

|VITIMA DE ATROPELAMENTO ADMITIDO AS 23:14 PROVENIENTE DE ALHANDRA
'GLASGOW 15

Cons. Ragional

'DOR EM PERNA DIREITA
| TOMOGRAFIA DE CRANIO SEM SINAIS DE FRATURAS OU HEMORRAGIAS INTRACRANIANA ’
SINAIS DE FRATURA DE FIBULA EM RADIOGRAFIA DA PERNA

D TRATAMENTO CONSERVADOR mwmmmmmm_‘
[Dadn: mlmdo: anteriormente utilizar na impresséo? |
'Conduta ]

|Paciente encaminhado com SUCeSSO para a Secao

Boleum regesrada 0or THIAGO FERNANDES DE ARAUIC em 230212008 Z314:50
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CONSULTORIOS E ASSISTENCIA

Enderego: AV. ORESTES LISBOA, Sn, PEDRO GON DIM, JOAQ PESSOA - PB. 58031090
Tel: 32165700

CNES: 445365
'Duhﬂliu
wefone de Conteto
£3) 200000000
i
be
Profiasional N® Cons. Regional
X PEDESTRE ATROPELAMENTD ANTONIO DOS SANTOS Ifm
8 23:14:00 qu_nmu.-ﬂu
o ,N'l-huh.u
]
Anamnese
pa-;:mntnvﬂrmmmﬂunhdnmmmmdnmﬁmdmmmpamadnﬂa apos liberacdo das
outras clinicas. dmmﬁmwmmunmhmpiu orlotrauma pacluacy

Soleii regiraco por. THIAGO FERNANDES O ARALLIG sm 2302/2618 1450
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CONSULTORIOS E ASSISTENCIA

Endereco. AV. ORESTES LISBOA, Sn, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB, 58031090
Tel: 32165700

CNES: 445365

acenia Cata/Hors Entrada r‘.‘mh Baixa

ILSON SABING DE4TT4 18 23:14:00
Cala o8 nascimenig Idade CNS Eﬁ Contato
121041982 162361 727580005 ) #O0000000
de
L(ALEECI MARIA DA CONCEICAQ :

ATA VELtA, 30 Eoua numa__ [asasiion s

T - Tp— LEONARDO COSTA DE ALMEIDA PANA Pars "
200272018 231400 2002/2078 bevetas
ECa;m r.- Matricula !um.
|Anamnese

Vilima de atropelamento, sic
Consciente, orientads, no momento,
Apresantando, em face, blefaroedems severo lado D com ocluséo palpebral total + abrasao em regiao frontal, lado O

Fratura da parede lateral de orbita D, sem deslocamento/rotacéo. Tratamento conservador,
ch

Conduta
Paciente encaminhado com sucesso para a segao

JAILSON SABIND

Beisur registracn por: THIAGO FERNANDES DE ARALJC sm 21002018 23 1490
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identificacio do pacients
(D Homa Ih
1264390 JALSON SABNO Mesculng
Data de nescimens iade Estaclo ol kg Promusng
| 1210019582 36 anoe 4 masss 11 diss
.'ﬁ Pa
VALDEC! MARIA DA CONCEICAD JORGE SABNG
Escolariduas Rasponivel (Parsriescs)
| BABING - PAI
|DOD Mevei Fore Mévwl 00D Foo Fore Foo
n H00000000
Tipo docurmeno Nirmen dooumanin FCm
RG IDENTIDADE) 2010638 162361727680006
Local de procacércia Tpe uF
! MUNCE PB
| Errall Navrmbdacs CBOR
i ARARUMA
| Endereco
CEP MUnCipio de residénca LF Legradeuns
SA233000 ARARUINA rE MATA VELHA
NUmar [ — Baimo
M | ZOMA RURAL
im
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o 1000006167898 s
Especisidade Clinica
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Clessificagho e risco wnm
Cariter de sterdimenin Wibcotioey che wm e Froeris Demihe do acicans
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Indicadores e Transporte
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DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180521425
Vitima: JAILSON SABINO

Data da analise: 28/08/2019
Valoragao do IML: 0

Pericia médica: N3do

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida: Sim

sequelas:

Documentos
complementares:

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Araruna

Data do acidente: 23/02/2018

Diagnéstico: FRATURA DO PILAO TIBIAL DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE/PLACA E PARAFUSOS). ALTA MEDICA. PAG. 1/2.
Sequelas permanentes: DIMINUICAO DOS ARCOS DOS MOVIMENTOS DO TORNOZELO DIREITO.

Observagdes: CONDUTA MANTIDA. PAG. 1/2.

Quantificagdo das DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO TORNOZELO DIREITO.

Natureza:

C

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente
Seguradora: ALFA SEGURADORA

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 19°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180521425
Vitima: JAILSON SABINO

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das

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

Cidade: Araruna Natureza: Invalidez Permanente
Data do acidente: 23/02/2018 Seguradora: ALFA SEGURADORA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

14/11/2018

0

Nao

FRATURA DO PILAO TIBIAL DIREITO.

TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS.
ALTA.
DIMINUIGAO DOS ARCOS DOS MOVIMENTOS DO TORNOZELO DIREITO.

Com sequela

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO TORNOZELO DIREITO.

Assinatura:

sequelas:
Documentos
complementares:
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)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servigos AMD
Grupo: EQ3
Nome: FERNANDA CARDOSO GUERRA FONSECA
CRM: 533427
UF do CRM: RJ




DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180521425
Vitima: JAILSON SABINO

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: ALFA SEGURADORA

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Araruna

Data do acidente: 23/02/2018

FRATURA DO PILAO TIBIAL DIREITO.

AO EXAME FISICO APRESENTA CICATRIZES CIRURGICAS NA REGIAO MEDIAL E LATERAL DO TORNOZELO DIREITO,
EDEMA RESIDUAL, LIMITACAO DA FLEXAO DORSAL ACENTUADA E DEFICIT DE FORCA MOTORA DO TORNOZELO
DIREITO.

HOUVE CONSOLIDACAO DA FRATURA DO PILAO TIBIAL, POREM DEVIDO INFECCANO FOI NECESSARIO NOVA
CIRURGIA PAFEA RETIRADA DE PLACAS ENPARAFUSOS, RESULTANDO EM LIMITACAO DE MOBILIDADE ARTICULAR
COM LIMITAGCAO GRAVE DA DORSEFLEXAO DO TORNOZELO DIREITO E DEFICIT DE FORCA MOTORA.
LIMITA(;AO FUNCIONAL EM GRAU INTENSO DO(A) TORNOZELO DIREITO

Com sequela

30/08/2019

Nao

Observagoes: VITIMA JA INDENIZADA A CONTENTO POR DANO MODERADA DO TORNOZELO DIREITO, COMPLEMENTAR
PAGAMENTO POR DANO GRAVE DO TORNOZELO DIREITO.
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 9, Em grau ig\tenso -25 6,25% R$ 843,75
tornozelo Yo

Total 6,25 % R$ 843,75




Republica Federativa do Brasil
Cartério do Unico Oficio de Notas
Tabelidgo: Antonio Martins de Sousa
Escrevente: Avanira Fernandes Matias Nobre
Praga Bardo do Rio Branco, n® 36
CEP 58.233-000 - Araruna/Paraiba

Fone: (083) 373-1270
Traslado: 1° Livro: 109 Folhas: 190

Frocuragao bastante que faz Jailson Sabino a Jose Alves Pessoa, para os fins
abaixo:

Saibam quantos este plblico Instrumento de Procuragio virem, que no Ano do
MNascimento de Nosso Senhor Jesus Cristo, de dois mil e dezoito (2018), aos dezessete (17) dias
do meés de Outubro, nesta cidade de Araruna/PB, perante mim Escrevente, compareceu como
outorgante: JAILSON SABINO, CPF n.° 067.302.894-14, RG n°® 2910538-SSP/PB, brasileiro,
solteiro, maior, agricultor, residente na Rua Projetada, s/n, Morada da Serra, Araruna/PB.

Reconhecido como o proprio por mim Escrevente, do que dou fé; por ele me foi
dito que por este instrumento publico, nomeava e constituia seu bastante procurador: JOSE
ALVES PESSOA, brasileiro, casado, agricultor, RG n.® 2511611-SSP/PB, CPF n® 037.201.024-59,
residente na Rua Jose Felipe Neri, 50, na cidade de Araruna/PB, a quem confere poderes para
junto a qualquer SEGURADORA, requerer Seguro Obrigatério DPVAT em do outorgante vitima de
acidente automobilistico, podendo, dito procurador, assinar requerimentos, preencher e assinar
qualquer formulario/documento de autorizagdo de pagamento/crédito de indenizagdo de sinistro
DPVAT; podendo, ainda apresentar documentos exigidos, assinar termos declaragées, guias, dar
e aceitar quitagdes, formularios em geral, receber correspondéncias, comparecer perante
qualguer Repartigdo Pulblica, praticando e assinando tudo mais que for necessario ao fiel
cumprimento do presente mandato, podendo ainda, dito procurador representar o outorgante junto
ao BANCO BRADESCO: 237, Agéncia 3448, conta corrente n® 0366-2, na cidade de Araruna/PB,
com a finalidade de resolver assuntos de interesse do outorgante. Fica devidamente esclarecido
que o outorgante na qualidade de vitima autoriza que seja efetuado o crédito que o mesmo tem
direito na conta corrente acima citada. FICANDO ESCLARECIDO QUE NQ MUNICIPIO ONDE O
OUTORGANTE RESIDE NAO HA ESTABELECIMENTO DE IML COM O OBJETIVO DE
PERMITIR O EXAME DO PEDIDO DE INDENIZACAO DO SEGURO DPVAT PARA
COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE CAUSADA DIRETAMENTE POR VEICULO
AUTOMOTOR DE VIAS TERRESTRES. Os dados constantes na presente procuragdo foram
fornecidos pelo outorgante, que responde civil e criminalmente por quaisquer
eventualidades que venham a ocorrer. E de como assim disse do que dou f&, lavrei este
instrumento, gue sendo-lhe lido, aceitou e assina Amanda Targino de Sousa Benevides a rogo do
outorgante nao alfabetizado que deixa impressdo digital, independente de testemunhas
instrumentarias de acordo com o provimento n® 03/87, da Corregedoria Geral de Justica do
estado, comigo Avanira Fernandes Matias Nobre, Escrevente que digitei. E eu, Anténio Ataulfo
Targino de Sousa, Tabelio Substituto, subscreve, dou f&, dato e assino com o sinal do meu uso
Araruna, 17 de Outubro de 2018. Em test.® (sinal) da verdade. O Tabelido Substituto: Anténio
Ataulfo Targino de Sousa. (a) Amanda Targino de Sousa Benevides, Esta conforme o original. Eu,
Avanira Fernandes Matias Nobre, Escrevente, digitei dato e assino.

Araruna, 17 de Outubro de 2018

SELO DIGITAL Avanira Fernandes M. Nobre
AHQ37901-HGS3 — - -~ PECREVENTEAUTORIZADA
Consulte Aulenficidade em CPF 639.962.194-13

hitps selodigital.{jpb jus br
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0403030/18
Nimero do Sinistro: 3180521425
Vitima: JAILSON SABINO Data do acidente: 23/02/2018
CPF: 067.302.894-14 CPF de: Proprio Titular do CPF: JAILSON SABINO
Seguradora: ALFA SEGURADORA

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

ATENCAO

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

- 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

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

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 22/08/2019 Data do cadastramento: 22/08/2019
Nome: JOSE ALVES PESSOA Nome: LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
CPF: 037.201.024-59 CPF: 114.261.744-03

JOSE ALVES PESSOA LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO



