EV. 2019

i'_

21

i |— CUriTa OF CORSLIG DY siglel |l i | LY

=

CAGEPA

COMP AL DF RGUA § SGOTON DA PRAREA
Jelo Pasaon- PB

o Felicienn Cima, 220 - Jagawrthe Jedo
CEP: 50.045-570 - CHPL CRL121SH0001-87

Likj |

QG ERIO DAM A T S A
ATUAEA O AYIEY Ik O AN RERA
JORALY PESSOA 1M SRR ol

A BEESASLSATIRD

Quantidade de Econamias
el

ponsdvel

Frirnal Il | Ebkm
Locallzagho 5uuaiunﬁgn|m«m,~n E'luuliT
Lhd i A Bais
MTERTOR | ATLGL | BRI ) I dntl i 15 ™ |
G 150 ] 1 e b
Wal . OO0, CAHDR i a1 AR i mak|
QET ald 4 FRMERE IR FATL,  ARUAT { Okl Rk
[ BRSO L (RLTRS TUT i i i
\ LT M Ld a L1 ¥k i () (1]
Trlid L CO0 TURME 5 i i
LD/ 1A ] Lyik i ] ¥
L F2e 18 ' o Tonaky ol i i
IEDEALHY ] DedXCt BETERENTES A: BOw. ur
A DA DAPRESSEG. 19/6] 2018 HORA D& TUPRESSAD: Ly i L6
ESCRICAQ COMGLI FOTA (R
Gl
| RESEDENC 181 1 UWTDAMES 5) !
FiW Tk 3 |

CONSUMG: DE AGLIA
SEOTO

CONSUMD DF FSGOTO
CRESCIMOC ST MESCES) WD R ool
UROS DE BORA B8/ 7008

SO s Roe LA (L i ltes i L U ohp L 11
VINCIEN TS TORELA g R
ALY RNT1,93

ATy : e

OHDEG R I | FLEURR . EUAL 1A
CAGEMONOTCAD DU FaTURAMENTO: KE& Vil UE VARLER:
I CORBERE U % Bk KA

sl USUERID: FI0 4] oo S0ad, REGLST R QU WOSE L RERVECEN | BT

Al colPaRE A ANS PEWIDY TR AU VSEHTE RITA WIEAN ARTTA

n &%k ITH

AN PAGH ARG ACDATA THEUAGR . E00 S0 L e
.
CAGEPA WA L1, ooie o b i | TOTALATARRR
ey i | e
[} B Tl W Al N L R ) HY 1P
N L 1|-r|nnu| TR .1 '| IR I R R TR -

S 240NN HNY L

L

MV

e ST STI——

P



0 ﬁ“ﬁER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
it B PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, scesse o ste www sesuradorsliderd cam. b GU entre @M contato ATrEVES 02 um dos nimgros abamo:

Contral de Atendiments [para consultas sobre [ndenizagies & prémilos, de segunda a sexta-feira, das 3h as 20h)
Capitais @ regidas motropolitanas: 4020-1586 / Duoas regibes: 0300 022 1204

SAL [para reclamagses e sugestoes, 24 horas por dial GB00 022 8183 | SAL (pars deficientss sudimvos e de f3laf 0500022 1206 | Cerviral Ouvidoria: (800021 91 35

#~

INFORMACOES JMPORTANTES

N

O preenchimento deste Formuldric & parte integrante do processo de liguidaglo de sinistro, conforme estabelece a Circolar nidmaro 345112,
disponivel ne enderego eletronica:

it ferww? susep.gov. o SIBLIOTECAWEE /DO CORIQINAL ASPRTIRG= 12C0DIGO=2395636

A Circtilar SUSEP! n® 485/12, que trats ds prevencie § lavagem de dinkalre no mercads segurador, determina que todas as Seguradoras sio obrigadas
a constituir eadassro das pessoss envolvidas no pagamento de indenizaghes, Estz cadastro deve conter, além dos documentos Je Identificagio
pessos), informacdes scarca da profisziie & da faive 4 rends maneal, além da raspactiva dacumentagio comprobatdria,

A iecusa em fornscer as infarmacAee de profissio e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenlzagio do Seguie DPVAT, contuda, por
determinagSa da referida Circular, pata recusa & passival de comunicagio a0 COARR.

1 SuPERINTENDENCIA DF SEGURGS PRIVADOS — SUSEE, GRERD KESPONSAVEL PELO CONTADLE € FISEALIZAGAD DOS MERCADOS DE SEGURD, PREVIDENCIA PANVADA
ABERTA, CAFITALIZECAD E AFSSEGURD, * COMSELHD DE CONTROLE DE ATIVIDAORS FINANCEIRAS — COAT, OREAD INTEGAANTE OA ESTRUTLHLA DD BliMISTERID DA
FAZENDA, TER POR FINALIDADE DISCIALINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECESIN, DXMMINAR B (DEXTIFIZAR AS DCORRERCIAS SUSPLITAS OE ATIVIDADES

ILIEITAS PREVISTAS KA LErN®S.613/58,
- l P

it
- T~ = J _’ i
Pelo exposto, Bu ;j&. DlLL'ﬂJ'LPJ(t’_«- | {".'LCL r.g:)iimh'l,l

—

[;__,,-’ St . C.'?L- C.-;

Inserita (a) no CRE sch o NE 202 4 nQO ’4 n.} ﬁ S_Jf_,'

inscrito [a) no CPF sab o NEJGQ ‘II' "-? (o &?"‘ff / _i{: J _ comforme decerminzcio de Circular Susep 445,12

" Deciaro Profissdo: Rendy: & apresanto os documentos comprobatorios:

E’ fiacuso informar

h

"F’“jm {a) no CRE/CNE) 04 % ‘5 :{ O"Q"zf 4™ -f , nagualidade de Procurador (2] / Intermedidiio {a) do Beneficidrio
F - / - e I

- j | T 8 (g . s
do sinistro de DPVAT cobertura -‘M? .-"-" da Ugnﬁ;}h%){?’ﬁﬂag E—-‘f’-"'ﬁ-‘-f’l--{mﬁl Ck\ CQLQ‘L?.

[ Deciare 2inda, sob 35 penas dalel g para fins de prova de resigéngis junio & Seguradeora Lider~DPVAT, rasidir no enderero abaixs, snexando a cipla
d comprovante de residéncia do enderego infarmede. Estoi clenve de que a falsidade da presente deslaragio implicard na sangdo penal prevista
no art. 289 do Cédigo Penal.
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& SAUDE
MANGABEIRA imsumn DE SALIDE
CERTIDAO

N°. 0118/2019

Atendendo solicitagao de MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA e de acordo com buscas
procedidas no Servico de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagéo de Ficha de
Atendimento Ambulatorial n® 162509 e Prontuario n® 2018.09.001546 pertencentes a
ROGERIO OLIVEIRA DA SILVA dia 12/09/2018 as 01H46min, vitima de colisdo moto
X carro, apresentando trauma em antebraco direito.

Submetido & avaliagdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura de
ulna direito. Realizado procedimento cirlrgico dia 19/09/2018 com alta médica dia
21/09/2018.

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

Jodo Pessoa, 04 de feverei e 2019

Rosangela M. Escorel Almeid :
Medica da Vigitancia 2 Salde
CRI-PB 3883 Y
Médica da Vigilancia % Satde
CRM/PB 3883

e

X P T T~
COMPREV SEGURDCS E PREVIDENGIA 3iA

91 FEV. 201 |
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' \\TURA MUNTICIEBAL DE JORC PESSOR Ficha Nr: 162509 Atd: Mac Regul:

;EKD-HGSFITELHE MANGABEIRA GOV. TARCISIO BURITY ‘Data: 12/09/2018

: AGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/H Hora: 01:46:06

56-384 Jﬂné PESSOA Fone: (83)3214-13980 Recepcionista: GABRIELA DA COSTA SEl

XKl )y - CNBJ: Clinica: ORTOPEDIA

onoes bg pactEnTE S s shmaamn L |
Mome: ROGERIQ OLIVEIRA DA S5ILVA Num. Prontuario: 2018.09.001546
CNS: SEM CNS Sexo: M  IDENTIDADE: 3777308 Fone: 986893860
Matural: JOAQ PESSOA/PFB Data Hasc.: 04/10/1994 1d: 23 anoi(s)

End.: RUA ISABEL CRISTIMNA, 18
Bairro: ERNANI SATIRO Cidade: JORO PESSOA UE :PB

Mae: JOSEANE RGDRIG'IUES DE OLIVEIRA Pai: ROGERIO DAMASIO DA SILVA

Raca: SEM IHFDRHACAS Etnia: SEM TNFORMACAC -
Ocupagdo: COFFICE-BOY Estade Civil: MAD THFORMADO
INFORMACOES DE ENTRADA Escolaridade: ]
Resp.: ESPOSA [ .

™1 /Doc. Responsavel: / SEM CDOCUMENTO: SD
¥. ‘2edencia: HOSPITAL TRAUMA

B

R M o s o - —— e e e e - B e < . - . 0 S - - S s SSE S = S

Transporte utilizado: AMBULANCIA
"Jit.ifna. de acidente por: COLISAO MOTOXCARROC AS 19:30/TORRE

Vitima de vieoléncia por: NAD
[ 1 Caso Policial

I ——————— Sl e R P . - e S i 5 e SR 2

PRE-COMSULTA . CONDICCES DO PACIENTE :ﬁﬂ SER ATERNDIDO
Tipo de Classificacdo de Risco:
PR : FR: [ 1 Aparentemente Bem [ ] Grave
FC: i TP: [ | Politraumatizado [ ] Convulsac
Faso: ABltura: [ ] Hemorragia [ ] Dispineia
Glicemia: IMC: [ ] Diarreia [ 1 Agitado
Cire. Abd: 024 : [ ] Regular { ] Chocado

C [ ] Vomito
i .iza Principal Observacao
S
Historia - Exame Fisico - (hora do atendimento medico)

oy "--.:u e e e e e e et et S
Prescricao | CONPRES iliiiji::igii;) I H@raEZc da medicacao
. <V SEGUROS E PREVIDENCIA -'

{ 21 FEV. 2019 U
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Data e Hora | PRESCRICAO (assinatura e carimbo)
|
|
: |
- |
2 I
|
|
I
| q
\ ANOTACOES DA ENFERMAGEM

Qtde| Medicamentos | Dose | Horarie | Evolucao

I | | | =
I
|

| = ——— e i 1 S -—1--t——-=-—-r---'---=? ————————————
mmmemmccemeemecsmmemmem=ee==-= | Reservado p/ 11ba:£::an & COMPREV | A

Assinatura da Enfermagem | COMPREV SEGURDS E PREVIDENCIA S/A

""""""""""""""""""""" e R S 9_""""""'"“"

PROCEDIMENTO REALIZADO
PROTOCOLO
AG. JOAD PESSOA

E———————— et I —— A i

DESTING DO PACIENTE
[ 1 Residencia [ ] Transferide [ | Desistencia [ ] OTX

[ ] Alta a pedido [ 1 Enfermaria Obito: [ ] Atestado [ ] SVO [ ] IML

P ———————— s ---__.—.____-—_-._n-—-_-.——.-.-.—-—.-—.-—-———_-u--——-—--.----————--———n———

Assinatura do Paclentafnespansavel Assinatura e Carimbo deo Medico

P ————— et b _--.--n-—-_..-"—_-.——_--—.-_n.-..—.—--,....—.———.——_-___--.-.——--——-ua.n—_-——-——----——--- -
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FICHA DE ADMISSAQ MEDICA

o Kosonis cloive ds S22 =

Prontudrio: Enfermaria: Leito:
Nome da Mie: :
Enderego: Bairro:
Cidade: Estado: Fone: Profissiio:
Sexo: F( YM( ) Cor Estado Civil: Religido:
Escolaridade: Data de Nascimento /[
QPD: F__Tw?—x_ﬂj_i-aw-._ P_,Lxu.._. Lﬁhﬁ* C.0 @}
[}

HDA: f

= \ ﬁf AR A WA %’ [ A T iy
A= CoAdaden R4 hao I / N

1 i = . i
AT AT w 7SS dREN
g 7 i R -—k_.:;-L._-, (’T? s _ T
1§ [ LUMPREY .“:;"-;,||-.-._;T-:'_f-_"_'___“_:";!_m -

Medicagbes em uso: P

Interrogatério Sintomatolégico:
Geral: [ Febre [ JAstenia [ JAnorexia [ ]Perdade Peso ____ Kgem [ JPrurido [ ]Sudorese
[ ]Calafrios [ JAlopecia [ JAdenomegalias [ ]lctericia [ |Tonturas [ JOutros: _
Pele:

Cabeca e Pescogo: [ JCefaléia [ ]Espimos [ JRinorréia [ ]Obstrugdo Nasal [ ]Epistaxe
[ ]Dor de Garganta [ ]Bécio [ JRouquidio [ ]Disfagia Audigdo: Visdio: |

AR e ACV: [ [Dor [ JTosse [ ]Expectoragdio [ ]Hemoptise
[ ]Dispnéia [ |Palpitagdes [ ]Desmaio [ ]Cianose [ |Edema Outros:
ABD: [ ]Dor [ JPirose [ ]Solugo [ JRegurgitagio [ ]Hematémese [ JNauseas
[ JVémitos [ ]Dispepsia [ ]Diarréia [ ]Melena [ ]Enterorragia [ JConstipagio [ JAumento de vplume

AGU: [ |Distria [ ]Incontinéncia [ JRetengio [ ]Polidria [ 1Olighria [ [Noctiria [ ]Eematiiria
[ ]Mal Cheiro [ ]Corrimento [ ]Outras:

SME: [ ]Dor [ JRigidez pés-repouso [ ]Deformidades
[ ]Artralgia [ ]JCalor [ JRubor [ ]Edema [ ]Crepitagiio [ ]Fraqueza [ JAtrofia [ ‘JEspasmos

SN ¢ PSQ: [ |Insonia [ JSonoléncia [ JConvulsdes [ [Motricidade e Sensibilidade
[ JAmnésia [ ]Libido [ JHumor

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP 58056-384, Mangabeira Il, Jodo Pessoa - PB.
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e > i
et = | Complexo lar
R  MANGABEIRA
Nome: ROGERIO OLIVEIRA DA SILVA Reg:2018091546 |
I
| —
Idade: Sexo: Cor: Clinica: EMP: ‘ LR:
B Traumatologia |
Data:  19/09/2018 Cirurgido: LUIS FILIPE LESSA
19 Assistente: FLAVIO LOYOLA 22 Assistente:
Anestesista: Instrumentador: B
B DIAGNOSTICO(S) PRE-OPERATORIO ap
i
i Fratura da ulna proximal Ss30 |
ol
|
|
_ DIAGNOSTICO(S) POS-OPERATGRIO i cib |
I
- 0 mesmo |
| PROCEDIMENTO(S) CIRURGICO(S)  cODiGO
|
| Osteossintese com placa e parafusos o B |
| —— =
,] G :.-__,.I...:'.' -:;_-{L) o
: 21 FEV, 2019 |

Acidente durante Ato CirGrgico: 1( )Sim 2 (X)Ndo PROT :
Descreva: NOTOCOLQ

AR JoAQ BEc

e e

Qi A
— i L

‘Biopsia de Congelacao: 1( )Sim 2(X)Nao

Encaminhamento do paciente apos Ato Cirdrgico:
1( ) Enfermaria 2( ) Terapialntensiva 3( x ) Residéncia 4( } Obito durznte o At
| Cirurgico

Rt A Fieeal freth Coeta Duarte. SN CFPR SROSA-1A4 Maneaheira Il kodn Presna - PR




Antecedentes Pessoais e Hibitos:

Doengas Anteriores:

A]ergins:

Ci

[ HTF

[ THAS [ DM [ JTB [ JHEP [ ]Dislipidemia [ ]Banho de Rio [ ]Casa de Taipa

[ ]Trauma [ JNeo [ ]Tabagismo

[ JAlcoolismo

Exercicio Fisico: Alimentagio

Anteceden: : Famili £
HAS DM B NEO

Dislipidemias

Exame Fis 'EEI -
Peso: Kg  Altura: m IMC= PA=

mmHg

FC= FR= TEMP(°C)~

Geral:

Cabega ¢ Pescogo (ORF e Otoscopia):

Génglios:

Pele:

ACV:

AR:

ABD: i:

AGU: | MUMPREV SEGUROS E PREVIDENCIA S

SME: ! 21 ELY ona
201

SN: |

Resultados de Exames Complementares:

Hipéteses mngnﬁsncas\D\ Mf\/ 5D e)} U U A\ b,

l\)-_q_ ——

Conduta: "T:.k L m.:um S )\'ﬂ “Ti_i;l i I:‘:n:‘:-*{-j-vh'lq_n ,@?‘

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP 58056-384, Mangabelra Il, Jodo Pessoa - PB,




DESCRICAO DA CIRURGIA

Posigao e Preparo:

Paciente em decubito dorsal sob anestesia

Assepsia + Anlissepsia

Aposicdo de campos cirurgicos estéreis

| Incisdo:

“Incisdo lateral para ula proximal

“Divulsdao por planos até o foco de fratura

‘Achados:

Fratura de ulna proximal

Conduta:

Reafizada manobra de reducdo da fratura

" Reducdo de [ragmentos dsseos e aposi¢ao placa 3.5 + 07 parafusos corticais

:"iﬁ’erl_f icado reducdo sob fluoroscopia

Fechamento:

 Limpeza com ST a 0,9% de punho + sutura por planos com vycril + sutura da pele

Curativo

ol L)

2

COMPREV SEGUROS E PREVIDENC]

=
Ly

| 21 FEV_201
OBS: LU

| PROTOCQLO

LAE J0AQ PEcona

L

fua Ag. Fiscal José Costa Duarte, /N, CEP SB056-334, Mangabeira I, Jolio Pessoa - PR




HOSPITAL DE EMERGENGIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA

GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA A
SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE

DIVISAD MEDICA

LAUDO MEDICO

INFORMACOES PESSOAIS

NOME DO PACIENTE ROGERIO OLIVEIRA DA SILVA
DATA DE NASCIMENTO 04/10/94
NOME DA MAE JOSEANE RODRIGUES DE OLIVEIRA
DADOS EXTRAIDOS
BOLETIM DE ENTRADA N° [1.107.756
DATA DO ATENDIMENTO 11/09/18
HORA DO ATENDIMENTO  [20:54
MOTIVO DO ATENDIMENTO [ACIDENTE DE MOTOCICLETA
DIAGNOSTICO (S) FRATURA DIAFISARIA DE ULNA DIREITA
CID 10 $52.2
AVALIACAOQ INICIAL:

Dados extraidos do Boletim de Entrada. Paciente foi atendido neste Servigo, vitina de acidente de
motocicleta, com dor e limitagao funcional do antebrago direito e do brago direito. Cotovelo e punho direitos,
tambem apresentam dor e limitagdo de movimentos. RX evidencia fratura de didlise de ulna direita.
Encaminhado para o Ortotrauma de Mangabeira, conforme pactuagao.

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

RX de coluna cervical

RX de torax

RX de antebraco direito

RX de ombro direito

RESULTADOS DOS EXAMES:

Fratura diafisaria de ulna direita.

TRATAMENTO: e
Imobilizacdo. Encaminhado para o Ortotrauma de Mangabeira. /é”j
ALTA HOSPITALAR: 11/09/18 ¥ F>}k\
DATA DA EMISSAO: 31/01/18 f 4 N

/] )

ATENGAO: Este documento destina-se a comprovacio de atendimento hospitalar para: DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
' . MINISTERIO DO TRABALHO e CONTINUIDADE DE TRATAMENTO

2 1 FEV. 2019
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| de |

+ Crue Vermelha Brasieirs

AV, ORESTES LISBOA, sn - PEDRO

Hospital Extadual de Emergéncia o T
Sonador Humberto Lucena

Boletim de Atendimento: 1107756 |

| : GOVERN
mmmf)m
IR II|||

GONDIM - CHNES: 123312 - Tel.: B332165700

| Identificagdo do paciente
o Hame | S
828454 'ROGERIO OLIVEIRA DA SILVA ‘Masculing
Data de nascimens | dade Estado civil | neugifo | Pronudrio
0411011994 21 anos 11 meses 7 dias SOLTEIRO(A} | CATOLICA .
|ruu- Pai
| JDSEANE RODRIGUES DE OLIVEIRA ROGERIC DAMASIO DA SILVA
|Escolafdade Responsdvel (Pammesoo}
| MEDIO COMPLETO ELISANGELA JACINTO DA SILVA - ESPOSO(A)
|DDD Mével |Fone Mavel DDD Fixe Fone Fixo
{83 586801818
| Tipe decumerts | Nirmarn documant N Crs
|CNH )  |ostsso7iRs2 S __|210102388570008 " _
| Local de procedinca Tipo |\UF
TORRE BARRO PE
|Email [ Nahraidace CBOR
= JOAD PESSOA - I RSSO
| Enderego ;
|GEP Municipio de residéncia uF | Logradourn
58087210 | JDAC PESS0A PB Masstro Heitor Villa Lobos
Mimens | Comglamenio Baimo
s e e o (Qhtizeie e . L
;Admlwin
!nan- Hara Mimers da pulseita Carménic
A 1000006283215 s |
| Especialidade Cliniea |
| CIRURGIA GERAL | - P - —
Chassificacso da nsco rl:lt‘iunm r.lupmﬂ
= {RUA .
[Carater de atendiments [Motivo do atendimerta Detalhe do acidents |
' |AGIDENTE DE MOTOCICLETA VEICULD X MOTO |
| Indicadores & Trampurte
Caso polcial Planc de saide Vel de ambuldncia T reuma 1
o Mo Nia Nio |
| Nieio der
!m ranspore Cuarm FEFSponou ‘
:Shﬂh Vitais |
e - .
X mmHg _
| Exames complementares |
|
imxu Sangue (] Urina ] e Ligquor [] ECG[] Utrasenografia [] '
- + il R ; |:' ] "'-I..l: I.' _-__..-"I i . ol
L{ (: '-']r1 . 711‘.- font 20 & B EST S N RRE. el fetlfe gl =15
t -
AL s l\ft e clisr me Imate. o ?:f.a_a‘“-“‘" |
: R en ) “ﬁ“i 420 |
] - .:I;_'}REH" i _I
Diagndstica " lco
L i
(! Tampo
| THATIANE MARQUES VIEIRA BRAGA - f g |
'".'-h”-'.. |- IR :'l T = — .
1 FE)
21 FEV. 20
P F'_‘)'- {. ,.d f ]
[ AT '[ 4 J
— e l r_“‘ % I A T -
1 1/09:20"




(RELTETPENR . 142180 e U B CYD/pagesiprescnoan.do Yeantroias  samparirLiadosAniencres= Mapartormimpraming =958 54 pasquisa=Sipe

. ‘_&‘ X . b I—mhiu Hompit Estadad dir Enmerogénces & Trimiia GOVERND
Tl rwe YV oermeths Reasalows A, et
£ 2 | v Senadiur Humbeno Lucena 'h I"' oF DA PARAIBA

CONSULTORIOS E ASSISTENCIA
Enderego: AV. ORESTES LISBOA, Sn, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB, 58031030
Tel: 32165700

CNES: 445365

Pacients BAE Dsta/Hora Entrada |oata Bawa
ROGERIO OLIVEIRA DA SILVA 1107756 11092018 20:54:23 2018.09-11 23:07:10.0
[ata de nascimanto Idade Saxn CNS Telefone de Cantsto
D4/ 1001984 Z23a 11m Bd Masculino 21010298887 0008 (B3] HBEE01818
[HT Pron uario
JOSEANE RODRIGUES DE OLIVEIRA

Endereco Bairro NMunicipio LIF

MAESTRO HEITOR VILLA LOBOS, SN GITIZEIRC JOAD PESS0A FB

Acidente hativa |Prafizsional MN" Cons. Regiona
VEICULO X MOTO ACIDENTE DE MOTOCIGLETA TAMMER GOMES DE MORAIS Bi0£IPB

DiatalHora Classificacio DataMora Prescrican

19/09/2018 20:54:23 11/09/2018 23:07:11

Anamnese

#ORTOPEDIA#

RELATO DE ACIDENTE MOTOCICLISTICO AFIRMA QUADRO DE DOR E LIMITACAO FUNCIONAL DO ANTEBRAGO
DIREITO. AFIRMA AINDA DOR NA REGIAQ DO OMBRO DIREITO.

AQ EXAME:
DOR E LIMITAGAO NA ADM DO COTOVELO E PUNHO DIREITO
AUSENCIA DE FERIMENTOS LOCAIS.

RX:
FRATURA DE MONTEGGIA (FX DIAFISE ULNA)

coy;
CONFORME PACTUACAD PACIENTE ENCAMINHADO PARA HOSPITAL DE MANGABEIRA (TRAUMINHA) PARA
PROGRAMACAQ CIRURGICA.

PROCEDIMENTO

TALA AXILO PALMAR ' !

CID10 O St C s

Eﬁdlﬂﬂ Dascrll;i.n { 2 r ' I"_ :‘,"_ 2[] .q
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Conduta AG_ni~ COLO |
Alta com encaminhamento externo

Alta Hospitalar

Usuario Dalz & Haora
TAMMER GOMES DE MORAIS 11/08/2018 23:07:10
Mativa de Alta Observaghes
ALTA HOSPITALAR ENCAMINHAMENTO P TTO CIRURGICO
ROGERID OLIVEIRA DA SILVA - / ﬂHEH GOMES DE NORAIS
[CRM: B1D4/PB)

Boletim registrado por THATIANE MARQUES VIEIRA BRAGA em 110823018 20:54 44
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Hospital Estadus de Emergencis & Trauma

4

Senador Humberto Lucena

& | GOVERNO

“%.* DAPARAIBA

e L ) | Y g S e LEU U F CONLEE S ¢ Al AR LAgosANEnores = NApRrorm= mprimiekid= 185864 8pesquisa=5Sipe

AREA VERMELHA

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

Tel:

CNES: 6121221

Pacsante ]BP-.E DataHora Emrada Data Baixa
ROGERIO OLIVEIRA DA SILVA 1107756 11/0N2018 20:54:23

Diata de nasciments |dade SEND CNS Telefone de Contato
04/10/1954 23a 1im Bd Masculing 210102988970008 {83) SBEE01818
Maa Prontudrio
JOSEANE RODRIGUES DE OLIVEIRA

Endereco Bairro Muricipio UF

Maastro Heitor Villa Lobos, SN itizeiro JOAD PESSOA |rB

Acidente Mativo Profissional N® Cons, Regional
VEICULO X MOTO ACIDENTE DE MOTOCICLETA WANDEBERG GOMES DE ALBUQUERQUE 3374/PB

DataMaora Classificagso
11/09/2018 20:54:23

CataHora Prescnciio

11/09/2018 21:17:38

Anamnese

PAC SOCORRIDO PELO SAMU, VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO, REFERINDO DOR EM MEMBRO SUPERIOR
DIREITO, COM ESCORIACOES EM JOELHO ESQUERDC, JOELHO DIREITO

AQC EXAME: ORIENTADO, LUCIDO, DOR E SINAIS DE CREPTCAD NA CLAVICULA DIRETA

AR: NDN

ACV: NDN

ABDOME: NDN

CD: EXAMES DE ROTINA

MEDICACAD

SOLUGAO FISIOLOGICA 0,9% (FRASCO 100ML), ADMINISTRAR 100,0 ML VIA E.V 12/12H
Diluir

CETOPROFEND 100 MG (FRASCO/AMPOLA), DILUIR 1000 MG

CUIDADOS
SOLICITAGAO DE PARECER ORTOPEDIA

EXAME DE IMAGEM | p
RADIOGRAFIA DE COLUNA CERVICAL PERFIL L0k

RADIOGRAFIA DE TORAX (PA)

RADIOGRAFIA DE ANTEBRACO DIREITO

RADIOGRAFIA DE ESCAPULA ( OMBRO DIREITO(TRES POSICOES) FHEO T . ~ 1

CID10 EaLsH

Codigo

Descrigio

T14.9 Traumatismo nio especificado

Conduta
Em observacao

ROGERIO DLIVEIRA DA SILVA WAND G GOMES DE al:

{: 3374/PB)

Boletim ragestrado por THATIANE MARGUES VIEIRA BRAGA em 111002018 20:54:44
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190161973 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ROGERIO OLIVEIRA DA SILVA Data do acidente: 11/09/2018 Seguradora: Tokio Marine Seguradora
S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 01/03/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DA DIAFISE DE ULNA DIREITA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSO).
ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO SUPERIOR
sequelas: DIREITO.

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 funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros superiores ! B
Total 17,5 % R$ 2.362,50




PROCURACAO

| OUTORGANTE:

oo OVbstwuws  ale, nga&& ;
brasileiro(a), estado civil J‘J_[‘)fxf‘i’f;ai e, profissdo
ko Lyo) , €l RG ne 331} 20  * |
CPF/MF ne AR2.4 20 . 424 - I residente e domiciliado(a) # Rua
hovRue OFavwio di O fenetiigg ARy ;
Cidade de ﬁ(fét 2uboe ,  Estado

Go ,CEP: __S80Kw - 6 YO, telefone
33*0 Re63- 4500, GG3¢R - i yo.

OUTORGADO: JOSE EDUARDO DA SILVA, CPF sob 0 n.2 455.536.024-91 e RG
sob o n.? 1054562, com enderego cito a Rua: Agente Fiscal José C. Duarte, |

157, Sala 06 Mangabeira, na cidade de Jo3e Pessoa, Estado da Paraiba. _;

PODERES: O OUTORGANTE concede poderes especiais aoc OUTORGADO
para: Enviar documentos, receber correspondéncias, solicitar informacdes
por escrito ou por telefone, ter acesso ao numero do sinistro, acompanhar
o andamento do sinistro, ter informagBes e acompanhar pericias
necessarias e apresentar documentos referentes ao sinistro, junto a
Seguradora Lider e Seguradoras conveniadas e a Susep. Obs.: E de
responsabilidade do outorgante a veracidade das informacdes e

documentos apresentados e disponibilizados ao outorgado. !

é_.fgaﬁf T2 wond . 45 de ﬁﬁfﬂ‘w@ de20 19
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2 AQTDRIEME::E#EEDA gﬂ- [ COM URDS B PREVIDENGIAS

et Tor Mibnticidade a firea de HIEFTLE%IG 21 FEV, 2019

Da Sl evasE].  J.PessoafB. 1570202015 12:25:47 Emol | _

R$9.91 Farpen:R80,29 Fepi:Re1.98. lb‘elﬁﬂ w::r En test da PRO I O C ILC
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INVESTPREV

organte: (Dados do Beneficiario do Seguro DPVAT)
A : - 30 ABR 2019
Nome: QLUCIEVE  NiS\IA 08 AdSw G AY
Nacion@dade: BAAYILE LA Estado civil XNe 10
Profissal, 00 LA
identicdlle: | . 136.5¢ 0 cer._9d8. 090.%55. ¢4

qLJA

RAHle P =90
: Cidade:_AlnaC aJv

CEP._49032 - €50

LIMA_ROBERTINA, natural de Maringa

Parand, Solteiro, portador de cédula de identidade n° 10.283.504-2 SSP/PR, inscrito no
cadastrg de pessoa fisica n° 067.127.729-40, ADVOGADO inscrito na ordem OAB
n°13.646, domiciliado na Avenida Augusto Maynard n°554, bairro Sdo José, Aracaju,
Sergipe, CEP 49.015-380.

P’rh presente Instrumento Particular de procuragao, nomeio e constiluo meu bastante
procurador @ outorgado acima qualilicado, a quem confio poderes especiais para representar-
me mra!fita a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT e suas
respectivas consorciadas, a fim de encaminhar o pedido de indenizagdo do Seguro
Obrigatério — DPVAT, a gue tenho direito, concedendo ao outorgado poderes para assinatura
nos formuldrios de Aviso de Sinistro, Protocolo de Recepcio de Documentos, Declaracio de
m.ls.ﬂnnid*i_da Laudo do IML, Autorizagdo de Pagamento de Indenizagdo do Seguro DPVAT,
podendo enfim assinar ou requerer quaisquer documentos relacionados com o Seguro
Obrigatérioc — DPVAT em meu nome, praticar todos os ates de direito permitidos para perfeito
numpﬂmunln deste mandato, da qual figura como vitima:

Ll ve  Jigla (B ﬂﬂfxm(ﬁu

Local: ﬁfﬂfﬁf/i) UF:;’_Ci Data: || RBfl'lb de iil-

Scanned by CamScanner
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0064012/19
Vitima: ROGERIO OLIVEIRA DA SILVA Data do acidente: 11/09/2018

CPF: 102.420.424-30 CPF de: Proprio Titular do CPF: gloﬁimo OLIVEIRA DA

Seguradora: Tokio Marine Seguradora S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

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

JOSE EDUARDO DA SILVA : 455.536.024-91

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

ROGERIO OLIVEIRA DA SILVA : 102.420.424-30

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

- A indenizagdo 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.

Documentacao 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: 21/02/2019 Data do cadastramento: 21/02/2019
Nome: JOSE EDUARDO DA SILVA Nome: MARCILIO MANOEL PEREIRA DA SILVA
CPF: 455.536.024-91 CPF: 104.643.734-84

JOSE EDUARDO DA SILVA MARCILIO MANOEL PEREIRA DA SILVA
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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, 26 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190161973 Vitima: ROGERIO OLIVEIRA DA SILVA
Data do Acidente: 11/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ROGERIO OLIVEIRA DA SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13999490
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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, 15 de Margo de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190161973 Vitima: ROGERIO OLIVEIRA DA SILVA

Data do Acidente: 11/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), ROGERIO OLIVEIRA DA SILVA

Informamos que o pagamento da indenizagédo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

superiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: ROGERIO OLIVEIRA DA SILVA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000001456

Conta: 0000014609-3

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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OILIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipofs] de cobertura: ] DIAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) E INVALIDEZ PERMAMNENTE ] monrte

W# dosinistro ou ASL: CPF da witima o e ~| Nomk completa da vitima: 7y M ~
102420424 30 | Negeruar Clupaunal cda loa
REGISTRO DE IHFEIIMA.CBES CADASTRAIS E FAIMA DE RENDA MENSAL DA PE FiSICA WHIMNHENEHEIM]* CIRCULAR SUSEP Ne345/2012

r-—J Nﬁm:ﬁmp‘g_m ’R \fq&’{;_'f:ﬁ_ L('EEL'L{L'ILC‘-- LCICL C‘JLL"L o = Ff .‘J“’-'ieﬂ, I[ﬁlfi =18

3 Complemento:

,EF_?J?:&L}!E _ “b?ﬁ . Ju u{ﬂ Ly u oo Liﬁmu@wl::mui d
fmami Dalise | L2ndea [==DR |*"580 30 - 630

E-rreail: 'l'El |DDD:|
E Ddthm, pari todos 64 fing de dn‘mlu, residir no enderego acima informado, eonfarme comprovante dnesd fﬁNEHAH I:I:IPIA]-
E mﬂﬂ“ﬂﬁﬂ. —= = =
< g recusoinFoRMAR [] #re ra1.00000 [ #s3.001.00 ATE RSS.000,00 [] #s7.001,00 ATE R510.000,00
a [ semrenoa [[] #$1.001,00 ATE RS3.000,00 [ #55.001.00 ATE /$7 000,00 [ Acina DE R$20.000,00
e DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD -
(=]
g E’COHTA POUPANCA, (Somente para a5 bimces b, Assimibe ums opgho) [ coNTA CORRENTE fords os bancost

[ eradesco (237) [ i (341) Nome do BANCO:

[ BancodoBrast (001) [ Caiva Econémica Fedderal (104)

AGENCIA: D CONTA: { K o 6 (:',-q J@J | nﬁtnun::] D mrm.;[ JO

flrioemar o digito se exichin] {Infonmar o digfo se exsbirg |Infcmar o diglo se existie) {infoemar o digito s etin]

Autorizo a Seguradora Lider a oreditar na conta bancéria informada. de minha btularidade, o valor da indenizagdo/reembalso do seguro DPVAT
a gue eu fiver direiba, reconhecendo e danda, desde (@ e somente apos a «letivagdn do oredito, quitacde tolal do valor recebido.

A

DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da led, gue extou impgossthililado de apresentar o laudo de insttuto Medico Legal (INIL] para os fins de requenmentc de indenizacao
o Seguro DPVAT por invalider permanente. urma wer que |assinalar uma das opgdes):

D MNao ha IML que atenda a regito do acidente ou da manha residéncia; ou
Dﬂ IML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncla nédo realiza penicias para fins do Seguro DPVAT; ou
Eﬂ IML que atende a regiio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 [noventa) dias do pedido.

Belo mative assinalads, sohalo o prossegusmenio da analie da meud pedido de mdencegio da Segurs OPVAT, por invalidez permanente, com base na decumentacla
apresentada, concordando, desde |, wmome submeter @ mahagio médica as custas da Sepurpdiora Lider para verilicagio da Exislenca & |:|l.|.:nn||r'||:u|i.5u das lesdes
permanentes decorrertes de aodente de trénsto, conforme Lt 6 134/74, wi. 3%, §17 declarndo que esta sutonzagho ndo sigmfica previa conoor danda oom a fulura
aialiacio msdets Su renuncld ad direito de contesta-ls, caso discarde do seu conteddo
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INVALIDE

DECLARAGAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado cwil da vitima: [ Soltwiro’ [ Casada fno Cadl] [ Dwioreiads [ Separada hudioaimenta [ ] Wiwo | Datade dhito da vitima:
I

Grau de Parentesen com avitima: | Vilima deisou eompanhairofs): D Girri |'_'| Nio | Seavltirma demoo mnwtmﬂ-a]. infesrmmar & nomea mﬂ;letn:

Witia teve filhos? Sim N.Ju [ S-e-.lmln fllhu-.._;hrrmr UANITS! | Vitima deixou 7 Sim N | Vitima deizou Slm Mo
D D | Vives ; Fabecidis: na&-cmruim nasmr]? D D paufwdrs vwns-’ D D

Estou ciente de que a Seguradorna Lider pagars, caso devida, o indenizagio do Seguea DPVAT por morte aqueles henefinianos que e aprase tarem & prmlafem

esta condigio, estando cente, ainda; de que aoglguer omissdo ou dedaragdo ndo verdadeira podera perar a obrgacdo de ressaror o vakar recebida, atem da

repoesabiida de crmnal por m!faw-:rd-ﬂ aftigo 199 do Codago Penal

Local e Datarlhﬂff{'.b' f L ﬂE:CL Jj-'t'] “'*L (E f ij] | 12 Nu":!““
Nome: \ U’F:
CPF:
Assinatiira
[*] Assinglura de guem assina A ROGO 14 ]N_ume.'_ =

ggm{\;!a. DA TRVIETS LS, EF|F= — e —hakis

Assinatura da vitima/beneficlario (declaranti) LK) B &

21 FE "F*'w;"*

[*) Antirnay benaficiinio nio alfabatizado Mdemmmmmaalhhemdamre:amnmﬁplw iti'r& [b e fopmurdnio, & SEU
ria prsenca de 2 [duas) testemunhas malores e capazes, comprometendo-se a dae-Ihe clincia da in m ndu'l: meassha
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE " A

Assinatura do Reprasentante Legal {se houwer) Assinatura do Frocuradar {se howver)

FPS.0D1 VOO1/2018 —
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POLICIA MILITAR DO ESTADO DA PARAIBA
COMANDO DE POLICIAMENTO DA REGIAO METROPOLITANA (CPR-I ICFR-II)
' BATALHAO DE POLICIA DE TRANSITO URBANO E RODOVIARIO
BOLETIM DE OCDRRQHCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO - BOAT

il T T L T p—

N® EGAT Raspnnnéval pnlu Lwantamen'm do Acidente: ' Fostu.l‘Graduagﬂn
0660 - 2018 ROSINALDO OLIVEIRA DE SOUZA 3°SGT /PM
Rua, Avenida, Cruzamento, Rodovia, KM, Trecho da Rodovia: | Hora Bairro Municipio: UF
Rua Bario de Mamanguape 20:00 |Torre Jodo Pessoa | PB
Data da Ocorréncia Dia da Semana | ©/S Vitima (QT) Tipo de Acidente Tipo de pavimento Condigdes da Pista
11-09-2018 Terca-Feira | Com Colisiio Transversal Asfalto Seca
Condigdes do Tempo | Envolvidos no acidente (Quantidade) Controle do trafego
Bom I}Z Veiculos Semiforo com defeito

TR T T b“";a;lﬁ- é— ¥, L R: l;“fﬂ‘*’-"tﬂ-:E{H VRt P S e L !'-.:';I'-"-.:EIJ'-' ’r"":';-'!' ")y
Mome Sexo Mascimento RG
Rogério Oliveira da Silva Masculino 04-10-1994 | 3777308
Enderago
Rua Luzia Otivia de Oliveira, 391, Esplanada, Jodo Pessoa, PB.
1* Habilitagao Categoria | Registro CNH N° | UF. |[Exméd/Dia |Data Vencimento | Usava cinto | Usava Capacete
21-08-2014 AB 06155071892 |PB |Sim 30-10-2018
Exame de Embriaguez Alcodlica Destino do Condutor
Nio ]{us |tal t.'le Trauma

- T TP

Marca/Modelo Espé::ia Pia:a [_ l:ntegnria Munlcipm 1 LL.F.
| Yamaha Factor Motocicleta QFT -9399 | Particular | Jodo Pessoa re
Nome do Proprietario WMPREV SEC RS S e
Rogério Damasio da Silva - IDENCIA s1
Seguradora Bilhete N* Renavan N° 21 FEY 2 Data da Emissao
DPVAT 012426889804 01070811430 H02-12-2015
Condigbes do Veiculo Antes do Acidente MROTr :
MNada constatado | My = =
St P A % e )

Ouvido no Bptran no dia 24-09-2018 o condutor declarou que: Trafegava no sentido Rui Barbosa/Centro,
faixa da esquerda, o mesmo seguia normalmente € o semiforo estava verde, quando no final do cruzamento foi
colidido na parte traseira de sua motocicleta, ocorrendo o acidente.

T T ———

% b by s Jeak e

Nome Exn Hasnimuntn EG

Arthus de Brito Lima Masculino 03-04-1986 | 2876773
Enderego
Avenida José Soares, 899, Rangel, Jofio Pessoa, PB — Tel.(083)98871-9025
1" Habilitagao Categoria | Registro CNHN." | UF. |Ex.méd./Dia |Data Vencimento | Usava cinto | Usava Capacete
01-06-2004 Al 03294994951 |PB |Sim 08-01-2020
Exame de Embriaguez Alcodlica Destino do Condutor
Sim (0,00mg/L Permaneceu no local
RN R e e e Y e : ! ol e i A PR f ]
Marca/Modela Espécie Placa Categoria Municipio U.F.
VW Voyage Automdvel OEU - 7993 | Particular | Jodo Pessoa rPB

Nome do Proprietario

Karla Waldiria Leite da Silva |
Sequradora Bilhate N* Renavan N® Data da Emissio
DPVAT 014200106635 01420010663 04-07-2018
Condigdes do Veiculo Antes do Acidente

Nada constatado

T T LT
s R | e e X

- e T e V[ ] R

Condutor declarou que: Trafegava na Via B, faixa da direita, sentido Epiticio Pessoa/Beira Rio, quando o
semaforo da Via B apagado e o seméforo da Via A fechado, onde ao passar foi colidido pelo V1 e nao (eve como

evitar o sinistro.
s 5&9-4&?




Numa
Rogério Oliveira da Silva

Masculino

Hmimentn

04-10-1994 |01

i Va]qvano \l'einutn N®

Endereco
Rua Luzia Otivia de Oliveira, 39, Esplanada, Jodo Pessoa, PB.

Condigao da Vitima Conduzida Para Usava Cinto Usava Capacete
Cnndutnr Hospital de Trauma Sim
-{-:"'J-'l-"' L T e

L At Pt IR e ST o G NSTAT AT (Y TR

GEERTAPIEY s e

realizou teste do etildmetro; V2 retirado do local para socorro da vitima.

Jodo Pessoa — PB, 26 de Setembro de 2018.
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liveira de Souzald® Sgl ™
Responsdvel pelo Leuant
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Constatado quando do levantamento que: O semiforo da Via B encontrava-se inoperante; C1
socorrido ao Hospital de Trauma com fraturas no brago direito e com escoriagdes; V1 removido ao Bptran; C2
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POLICIA MILITAR DO ESTADO DA PARAIBA ey |

COMANDO DE POLICIAMENTO DA REGIAO METROPOLITANA (CPR-1 | CPR-I) [ | 3§88
BATALHAO DE POLICIA DE TRANSITO URBANC E RODOVIARIO
BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO - BOAT \&/

CROQUI DO BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO N° 06€0/ 2018

AMARRAGCOES

VIA “A" - Rua Carneiro da Cunha 12,(0metros
V1A “B" - Rua Bario de Mamanguape (8,(Mmetros

PR (Ponto de Referéncia) Mercado da Torre
PA (Ponto de Amarragio) Guia do meio fio

Vi (Veiculo 01) Eixos Dianteiro Direito 01.40 ¢ Traseiro Direilo 00.80 metros para (PA)
V2 (Veiculo 02) Retirado do local

AVENIDA BEIRA RIO !
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Sentido do V2
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JUAREZ TAVORA |

VSRS LUSTRATIVO MAL LRI HSTALA I

AVARIAS

wmﬁ‘igggﬁa
Rosinaldo Eh?}:m de Souza 3|
Responsivel pelo Levantamer
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POLICIA MILITAR DO ESTADO DA PARAIBA
COMANDO DE POLICIAMENTO DA REGIAO METROPOLITANA (CPR-I I CPR-I)
BATALHAO DE POLICIA DE TRANSITO URBANO E RODOVIARIO
BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO - BOAT

BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO N° 0660/ 2018

FOTOS DO V1

FRENTE (V1) TRASEIRA (V)

I._.-"L'l'l;'lf..}lli'r'.l'['.-f’-. (V1) | LATERAL ESQUERDA (V1)
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Rosimaldd iveira de Souz X' Set PM
Responsdvel pelo Levantumgento




POLICIA MILITAR DO ESTADO DA PARAIBA
COMANDO DE POLICIAMENTO DA REGIAO METROPOLITANA (CPR-I / CPR-II)
BATALHAO DE POLICIA DE TRANSITO URBANO E RODOVIARIO
BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO - BOAT

BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO N° 0660/ 2018
FOTOS DO V2

FRENTE (V2) TRASEIRA (V2

LATERAL DIREITA {(V2)
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iveir de SouzalY" Sei 'M
Responsivel peln Levantdgmento
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POLICIA MILITAR DO ESTADO DA PARAIBA
" COMANDO DE POLICIAMENTO DA REGIAO METROPOLITANA (CPR-1 ICPR-II)
BATALHAO DE POLICIA DE TRANSITO URBANO E RODOVIARIO
BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO - BOAT

CLASSIFICAGAO DE DANOS NOS VEICULOS SINISTRADOS - BOAT N° 0660 - 2018

Quantidade de pegas estruturais/seq. pass. danificadas > &

DANOS NO V1
Marca/Modelo: Placa: Responsavel pelo Preanchimento: Data:
Yamaha Factor QFT -9399 PB 3° SGT De Souza 11-09-2018
MOTOCICLETA
PECAS ESTRUTURAIS AVARIADAS NO ACIDENTE
Avaliagio Avaliagao
ltem Nome da Pega Sim | Ndo | NA | ltem Nome da Pega Sim | Nao | NA
01 | Garfo dianteiro L 05 | Chassi X
02 | Mesa superior da suspensio dianteira x 06 | Garfo traseira X
03 | Mesa inferior da suspensao dianteira X o7 X
04 | Coluna de diregio b Total Geral {Sim + NA] (1]
Observagdes: DANO DE MEDIA MONTA
| AVALIACAO POR DANO:
| Quantidade de pegas estruturais danificadas = 0 -> DANO DE PEQUENA MONTA
Quantidade de pegas estruturais danificadas de 1 a 4 > DANO DE MEDIA MONTA
Quantidade de pegas estruturais danificadas malor que 4 ->» DANO DE GRANDE MONTA
DANOS NO V2
Marca/Modelo: Placa: Responsavel pelo Preenchimento: Data:
VYW Voyage OEYV - 7993 3° SGT De Souza 11-09-2018
AUTOMOVEL, CAMIONETA OU CAMINHONETE
PEGAS ESTRUTURAIS/SEGURANCA PASSIVA AVARIADAS NO ACIDENTE
Avaliagao Avaliagio
ltem Nome da Peca Sim | Mao | NA | Item Nome da Peca Sim | Nao | NA
01_ | Painel corta-fogo by 12 | Longarina traseira esquerda %
02 | Longarina dianteira esquerda E 13 | Assoalho porta malas ou cagamba X
03 |Caixa de roda dianteira esquerda X 14 | Longarina traseira direita i ®
04 | Estrutura da soleira esquerda x 15 | Caixa de roda traseira direita x
05 | Air Bags frontais % 16 | Estrutura da coluna traseira direita X
06 | Air Bags laterais X 17 | Estrutura da soleira direita K
07 | Estrutura da coluna dianteira esquerda X 18 | Estrutura da coluna central direita X
08 | Estrutura da coluna central esquerda x 18 | Estrutura da coluna dianteira direita X
09 | Estrutura da coluna traseira esquerda .3 20 | Assoalho central direito ¥
10| Caixa de roda fraseira esquerda b 21 | Caixa de roda dianteira direita X
11_ | Assoalho central esquerdo x 22 | Longarina dianteira direita x
Total Geral (Sim + NA) 09
Observagées: DANO DE PEQUENA MONTA
AVALIACAO POR DANO:
Quantidade de pegas estruturais/seg. pass. danificadas de 0 a 1 | -> DANO DE PEQUENA MONTA
| Quantidade de pegas estruturais/seq. pass. danificadas de 2a 6 | -> DANO DE MEDIA MONTA

-> DANO DE GRANDE MONTA

[ — Joio Pessoa-PB, 26 bro de 2018,
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21 FE 2019 Rosinaldo Oliveira de Sous 3° Spt PM

Responsavel pelo Levaniamenio
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OILIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipofs] de cobertura: ] DIAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) E INVALIDEZ PERMAMNENTE ] monrte

W# dosinistro ou ASL: CPF da witima o e ~| Nomk completa da vitima: 7y M ~
102420424 30 | Negeruar Clupaunal cda loa
REGISTRO DE IHFEIIMA.CBES CADASTRAIS E FAIMA DE RENDA MENSAL DA PE FiSICA WHIMNHENEHEIM]* CIRCULAR SUSEP Ne345/2012

r-—J Nﬁm:ﬁmp‘g_m ’R \fq&’{;_'f:ﬁ_ L('EEL'L{L'ILC‘-- LCICL C‘JLL"L o = Ff .‘J“’-'ieﬂ, I[ﬁlfi =18

3 Complemento:

,EF_?J?:&L}!E _ “b?ﬁ . Ju u{ﬂ Ly u oo Liﬁmu@wl::mui d
fmami Dalise | L2ndea [==DR |*"580 30 - 630

E-rreail: 'l'El |DDD:|
E Ddthm, pari todos 64 fing de dn‘mlu, residir no enderego acima informado, eonfarme comprovante dnesd fﬁNEHAH I:I:IPIA]-
E mﬂﬂ“ﬂﬁﬂ. —= = =
< g recusoinFoRMAR [] #re ra1.00000 [ #s3.001.00 ATE RSS.000,00 [] #s7.001,00 ATE R510.000,00
a [ semrenoa [[] #$1.001,00 ATE RS3.000,00 [ #55.001.00 ATE /$7 000,00 [ Acina DE R$20.000,00
e DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD -
(=]
g E’COHTA POUPANCA, (Somente para a5 bimces b, Assimibe ums opgho) [ coNTA CORRENTE fords os bancost

[ eradesco (237) [ i (341) Nome do BANCO:

[ BancodoBrast (001) [ Caiva Econémica Fedderal (104)

AGENCIA: D CONTA: { K o 6 (:',-q J@J | nﬁtnun::] D mrm.;[ JO

flrioemar o digito se exichin] {Infonmar o digfo se exsbirg |Infcmar o diglo se existie) {infoemar o digito s etin]

Autorizo a Seguradora Lider a oreditar na conta bancéria informada. de minha btularidade, o valor da indenizagdo/reembalso do seguro DPVAT
a gue eu fiver direiba, reconhecendo e danda, desde (@ e somente apos a «letivagdn do oredito, quitacde tolal do valor recebido.

A

DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da led, gue extou impgossthililado de apresentar o laudo de insttuto Medico Legal (INIL] para os fins de requenmentc de indenizacao
o Seguro DPVAT por invalider permanente. urma wer que |assinalar uma das opgdes):

D MNao ha IML que atenda a regito do acidente ou da manha residéncia; ou
Dﬂ IML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncla nédo realiza penicias para fins do Seguro DPVAT; ou
Eﬂ IML que atende a regiio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 [noventa) dias do pedido.

Belo mative assinalads, sohalo o prossegusmenio da analie da meud pedido de mdencegio da Segurs OPVAT, por invalidez permanente, com base na decumentacla
apresentada, concordando, desde |, wmome submeter @ mahagio médica as custas da Sepurpdiora Lider para verilicagio da Exislenca & |:|l.|.:nn||r'||:u|i.5u das lesdes
permanentes decorrertes de aodente de trénsto, conforme Lt 6 134/74, wi. 3%, §17 declarndo que esta sutonzagho ndo sigmfica previa conoor danda oom a fulura
aialiacio msdets Su renuncld ad direito de contesta-ls, caso discarde do seu conteddo
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=
L
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[

INVALIDE

DECLARAGAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado cwil da vitima: [ Soltwiro’ [ Casada fno Cadl] [ Dwioreiads [ Separada hudioaimenta [ ] Wiwo | Datade dhito da vitima:
I

Grau de Parentesen com avitima: | Vilima deisou eompanhairofs): D Girri |'_'| Nio | Seavltirma demoo mnwtmﬂ-a]. infesrmmar & nomea mﬂ;letn:

Witia teve filhos? Sim N.Ju [ S-e-.lmln fllhu-.._;hrrmr UANITS! | Vitima deixou 7 Sim N | Vitima deizou Slm Mo
D D | Vives ; Fabecidis: na&-cmruim nasmr]? D D paufwdrs vwns-’ D D

Estou ciente de que a Seguradorna Lider pagars, caso devida, o indenizagio do Seguea DPVAT por morte aqueles henefinianos que e aprase tarem & prmlafem

esta condigio, estando cente, ainda; de que aoglguer omissdo ou dedaragdo ndo verdadeira podera perar a obrgacdo de ressaror o vakar recebida, atem da

repoesabiida de crmnal por m!faw-:rd-ﬂ aftigo 199 do Codago Penal

Local e Datarlhﬂff{'.b' f L ﬂE:CL Jj-'t'] “'*L (E f ij] | 12 Nu":!““
Nome: \ U’F:
CPF:
Assinatiira
[*] Assinglura de guem assina A ROGO 14 ]N_ume.'_ =

ggm{\;!a. DA TRVIETS LS, EF|F= — e —hakis

Assinatura da vitima/beneficlario (declaranti) LK) B &

21 FE "F*'w;"*

[*) Antirnay benaficiinio nio alfabatizado Mdemmmmmaalhhemdamre:amnmﬁplw iti'r& [b e fopmurdnio, & SEU
ria prsenca de 2 [duas) testemunhas malores e capazes, comprometendo-se a dae-Ihe clincia da in m ndu'l: meassha
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE " A

Assinatura do Reprasentante Legal {se houwer) Assinatura do Frocuradar {se howver)

FPS.0D1 VOO1/2018 —



. " 5l SAMU
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE ﬂh 192
192 SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA " % /7

REGIONAL J0AD PESSOA SAMU 192 REGIONAL DE JOAO PESSOA - SAME

| MUN AO PESSOA
SAMU PREFEITURA MUNICIPAL DE JOAO PE ’-’}

W -
| | Rl

REGIONAL JOAO PESSOA

-

O SAMU 192 REGIONAL DE JOAO PESSOA, inscrito sob CNP)
08.806.754,/0015-40, atendendo o requerimento n® 8097026, DECLARA para os
devidos fins, que consta em nossos registros, sob protocolo: 2191121, o

atendimento pré-hospitalar realizado pela referida instituicao ao paciente
ROGERIO OLIVEIRA DA SILVA idade 23 anos, vitima de Acidente de Transito
(Colisdo carro x moto) no dia 11/09/2018, na Av. Barao Mamanguaoe, Bairro:
Torre - Jodo Pessoa - aproximadamente as 19:40 horas, sendo © mesmo
encaminhado ao Hospital de Emergéncia e Trauma Senador Humberto Lucena.

Por ser expressao da verdade, firmo a presente declaracao.

Jodo Pessoa, 13 de Setembro de 2018. —

ha s |
JefTerson ocha Augusto w! U

s 3 i~
CREIS* sk D0 — &
oy s -
Jefferson da Rocha Augusto D ,_\ ﬁ; ™|
Matricula: 67.155-6 L) 2 z
Coordenagéo do SAME e
SAMU 192 REGIONAL DE JOAO PESSOA it
»

Rua: Didgenes Chianca, 1777 — Agua Fria — CEP: 58053-900 — Jo3o Pessoa - PB
Fone SAME: (83) 3218.9242; 3218.9125




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: 08/03/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ROGERIO OLIVEIRA DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 01456
CONTA: 000000014609-3

Nr. da Autenticacdo 42D8443545B838A6



