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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, 01 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190082435

Vitima: ERONILDO FRANCISCO DO NASCIMENTO
Data do Acidente: 17/08/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), ERONILDO FRANCISCO DO NASCIMENTO

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

Boletim de ocorréncia incorreto(a). necessario verificar as informacGes e apresentar o documento com os
dados corretos.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim

gue a seguradora receber a documentagao complementar solicitada.

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

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13888263
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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, 01 de Margo de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190082435

Vitima: ERONILDO FRANCISCO DO NASCIMENTO
Data do Acidente: 17/08/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), ERONILDO FRANCISCO DO NASCIMENTO

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

Comprovacdo de ato declaratério incorreto(a), necessdrio verificar as informacbes e apresentar o
documento com os dados corretos.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim

gue a seguradora receber a documentagao complementar solicitada.

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

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14017032
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 31 de Margo de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190082435 Vitima: ERONILDO FRANCISCO DO NASCIMENTO

Data do Acidente: 17/08/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), ERONILDO FRANCISCO DO NASCIMENTO

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$ 675,00

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

um dentre os outros dedos da mao 10%

Graduagéo: Em grau médio 50%

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

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

Recebedor: ERONILDO FRANCISCO DO NASCIMENTO
Valor: RS 675,00

Banco: 104

Agéncia: 000001033

Conta: 00000102548-6

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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E Declara, para todos at fing de direlto, residir no enderego acima informads, conforme compravante anexso (ANEXAR C!:'Piﬁ.l.
E RENDAMENSAL: o o o a
< B RECUSO INFORMAR (] art r$1 000,00 [ #s3.001,00 ATE /S5.000,00 [ r47.001,00 ATE R$10.000,00
< (] sEm memDA [ RrS1.001,00 ATE RS3.000,00 [J ws5.001,00 ATE RS7.000,00 [] ACIMA DE R$10.000,00
a8 DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD - ASSINALE UMA OPCAD DE CONT
(=]
< IX] CONTA POUPANGA somente pasa o bincas stisn. Assinate uma apia) [ CONTA CORRENTE (fdos o bancss)
[ Bradeseo (237) ] e (341) Nome do BANCO:

[] sanmdosmsifool) [ Caisa Eoondmica Federal (104)

mEm:lA:D mmn:[g_?_ 4 & ] MEHEIA::]D mrom.:[ ]D

{infeernar o digito se exitir| (indficrmar o digrtn se euishir | {infcarmar o digito e exmdir| [informar o digho se mastr]

Autarizo a Seguradors Lider & creditar na conta bancana iformada, de nunha titularidade. o valor da indenizagdn/freembolso do Seguro DPYAT
3 fue eu tiver direita, “econhecendo e dando, desde (4 & somente apos & =letivacdo do credito, quitagae total do valor recebida.

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

Declaro, sob as penas da hei, que estou imporsbilitado de apressntar o luds do instituls Médico Legal (ML) para os fins de reguerimento de mdemacio
do Seguro DPVAT por invalider permanente. uma ver que [assinalar umn das opgbes):

mh‘in ha IML que atenda a regmo do ecidente ou da minha ressdéncia; ou
D 0 1ML gue atende a regiao do acidente ou da minha residénoa nio realiza perioas para fins do Seguro DPVAT; ou

(] © IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 20 (noventa) dias do pedido,

Pelo motive assinatadao, soloto o prosseguimento da analise do rnew pedido de nderzagio do Seguro UPVAT, per imvalider permanente, com base na documentagla
apresentada, concordando, desde ja, erm me sibmater & wvaliacdo madica as custas da Seguradora Lider pars venfieagfo da exsténeia e quantificecio das lesbes
parmanenbes decorrentes de acidente de trdnsto, conforme Led B 194078, art. 39, 51V, declarando que ests sutonzacio ndo agnifice prévia concorddntia cam a fubura
wvalapio medica ou rendncia 2o dimeito de contedtd-la, caso disconde 4o seu contedda

INVALIDEZ PERMAMNENTE

L

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado chvil dawitima: [ Salteiro [T] Easada o Ciil) [ Drorciada [7] Separado Judcalments [ Vidve Dt do dbita da witima

Grau de Parentesco cnnTn. vitima: | Witima dem; companheirolal: D Sim D MAc  Seavitima deanu (mwr:a;rﬁ?}. irfarmar o name completa:

Witima 1e-».-= fidvos? Sim H&n | Se tinha filhas, infermar quantos: 'u'rlrlma deiou m Mo | Vitima debmou Sim Mo
D D | Wivos: Falecufos: nasciturn [ nﬁuerl'r' D D pals.-’nl.roi '|'I'|'I:Is"' D D

Emucm de guir 3 Jeguradors Luiur hiEd‘i casa devida, a inderiizaida do Seguro VAT e Forte ueles beneficiarins fus 58 aprﬁurltarern e I]H‘w.lrv.-lh
esta condiglo, #atando cente, anda, de quegualquer omissio ou declaragio nio verdadeisa podera gorar 3 cbrigagao de ressarcir o valor recebido, além da
responsahilidade criminal por |nf&;||id-n des drilife 299 do Codigo Penal

,

TESTEMUNHAS

lucaleDaiaC#’w Tﬂf}ﬁﬁﬂ; lm @(’dhﬂjq | 1# | Nome:

MNome: L.JI CPF:
CPE: |

Assinatura
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Assinatura do Representante Lagal (e howver) 3 n JA H' %!nﬂ

{*} A witima/beneficidrio ndo alfabetizado devera sscolber sutra posws alfabeteada, maior & capa pﬂweemm@mﬂﬂuﬁn

ma presenga de 2 (duas) testermunhas maiares e capares, comprometendo-se a doar-lhe ciénem do intesro eor do contedido, antes do e mim
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RE! nzsm!nm ne TODOS.
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Pollcia Civil

1* Superintendéneia Regional de Policia Civil
Central de Policia Civil de Jodo Pessoa - Setor
de Boletim de Ocorréncia

POLICIA GOVERNO
CIVI L Seueg;akue Estado da

PARAIBA Seguranca e da Defesa Social

CERTIFICO, em razio de meu oficio € a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N° 00565.01.2019.1.00.401, cujo teor agora passo a transcrever na integra: A(s) 08:49 horas
do dia 16 de janciro de 2019, na cidade de Joio Pessoa, no estado da Paraiba, e nesta Central de Policia Civil de
Joiio Pessoa - Setor de Boletim de Ocorréncia, sob responsabilidade do{a) Delegado(a) de Policia Civil Roberta
Gouvea Neiva Almeida, matricula 1560913, ¢ lavrado por José Indcio da Silva Neto, Agente de Investigacao,
matricula 1273345, ao final assinado, compareceu Eronildo Francisco do Nascimento, CPF n® 075.122.264-
03, nacionalidade brasileira, estado civil unifio estivel, identidade de género masculino, profissio Autonomao,
filho{a) de Maria de Fatima do Nascimento e Sebastiio Francisco Nascimento, natural de Jodo Pessoa/PB,
nascidof(a) em 20/11/1984 (34 anos de idade), residente e domiciliado(a) no(a) Rua Sitio Mituagu, N® §/N,
complemento GRANJA SITIO MITUACU, bairro [indeterminado), tendo como ponto de referéncia Proximo
Ao Terminal de Onibus, na cidade de Conde/PB, telefone(s) para contato (83) 99355-4143,

Dados do(s) Fatos:

Local: Sitio Mituagu, Proximo Ao Ponto Final de Coletivo, Conde/PB, bairro [indeterminado]; Tipo do Local:

zona rural; Data/Hora: 17/08/18 18:00h. Tipificagio: em tese, capitulada no(s) LEI 9.503/97 ART. 303 § 2%
LESAO CORPORAL NO TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

Que no dia 17/08/2018 ds 18h52min, foi vitima de um acidente automobolistico quando estava pilotanto a moto
HONDA /NXR 150 KS, BROS VERMELHA, ANO/MOD 2006/2007, COM PLACA MNW.6R28/PRB, de
propriedade do sew irmio de nome MOACIR FRANCISCO DO NAS CIMENTO, chassi.
9CZKDO3207R000860, ao transitar com a mesma em uma estrada de barro, e 80 dar uma frenagem brusca na
moto, caiu a0 solo ¢ ao levantar foi direto par ao hospital de traumas de mangabeira, onde foi atentido e passado
por avaliggfio médica, foi evidenciado que havia fratura da falange proximal de 3° dedo da mio esquerda. Que
foi feitoprocedmento cirdrgico no dia 22/08/2018, com alta medica no mesmo dia 22/08/2018.

0 0 que havia a constar, cientificadofa) ofa) declarante das implicagdes legais contidas no

Jodo Pessoa/PB, 16 de janeiro de 2019,

ERONILDO FRANCISCO DO NASCIMENTO
Noticiante
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Pollcia Civil

1* Superintendéneia Regional de Policia Civil
Central de Policia Civil de Jodo Pessoa - Setor
de Boletim de Ocorréncia

POLICIA GOVERNO
CIVI L Seueg;akue Estado da

PARAIBA Seguranca e da Defesa Social

CERTIFICO, em razio de meu oficio € a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N° 00565.01.2019.1.00.401, cujo teor agora passo a transcrever na integra: A(s) 08:49 horas
do dia 16 de janciro de 2019, na cidade de Joio Pessoa, no estado da Paraiba, e nesta Central de Policia Civil de
Joiio Pessoa - Setor de Boletim de Ocorréncia, sob responsabilidade do{a) Delegado(a) de Policia Civil Roberta
Gouvea Neiva Almeida, matricula 1560913, ¢ lavrado por José Indcio da Silva Neto, Agente de Investigacao,
matricula 1273345, ao final assinado, compareceu Eronildo Francisco do Nascimento, CPF n® 075.122.264-
03, nacionalidade brasileira, estado civil unifio estivel, identidade de género masculino, profissio Autonomao,
filho{a) de Maria de Fatima do Nascimento e Sebastiio Francisco Nascimento, natural de Jodo Pessoa/PB,
nascidof(a) em 20/11/1984 (34 anos de idade), residente e domiciliado(a) no(a) Rua Sitio Mituagu, N® §/N,
complemento GRANJA SITIO MITUACU, bairro [indeterminado), tendo como ponto de referéncia Proximo
Ao Terminal de Onibus, na cidade de Conde/PB, telefone(s) para contato (83) 99355-4143,

Dados do(s) Fatos:

Local: Sitio Mituagu, Proximo Ao Ponto Final de Coletivo, Conde/PB, bairro [indeterminado]; Tipo do Local:

zona rural; Data/Hora: 17/08/18 18:00h. Tipificagio: em tese, capitulada no(s) LEI 9.503/97 ART. 303 § 2%
LESAO CORPORAL NO TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

Que no dia 17/08/2018 ds 18h52min, foi vitima de um acidente automobolistico quando estava pilotanto a moto
HONDA /NXR 150 KS, BROS VERMELHA, ANO/MOD 2006/2007, COM PLACA MNW.6R28/PRB, de
propriedade do sew irmio de nome MOACIR FRANCISCO DO NAS CIMENTO, chassi.
9CZKDO3207R000860, ao transitar com a mesma em uma estrada de barro, e 80 dar uma frenagem brusca na
moto, caiu a0 solo ¢ ao levantar foi direto par ao hospital de traumas de mangabeira, onde foi atentido e passado
por avaliggfio médica, foi evidenciado que havia fratura da falange proximal de 3° dedo da mio esquerda. Que
foi feitoprocedmento cirdrgico no dia 22/08/2018, com alta medica no mesmo dia 22/08/2018.

0 0 que havia a constar, cientificadofa) ofa) declarante das implicagdes legais contidas no

Jodo Pessoa/PB, 16 de janeiro de 2019,

ERONILDO FRANCISCO DO NASCIMENTO
Noticiante

[ ————
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E Declara, para todos at fing de direlto, residir no enderego acima informads, conforme compravante anexso (ANEXAR C!:'Piﬁ.l.
E RENDAMENSAL: o o o a
< B RECUSO INFORMAR (] art r$1 000,00 [ #s3.001,00 ATE /S5.000,00 [ r47.001,00 ATE R$10.000,00
< (] sEm memDA [ RrS1.001,00 ATE RS3.000,00 [J ws5.001,00 ATE RS7.000,00 [] ACIMA DE R$10.000,00
a8 DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD - ASSINALE UMA OPCAD DE CONT
(=]
< IX] CONTA POUPANGA somente pasa o bincas stisn. Assinate uma apia) [ CONTA CORRENTE (fdos o bancss)
[ Bradeseo (237) ] e (341) Nome do BANCO:

[] sanmdosmsifool) [ Caisa Eoondmica Federal (104)

mEm:lA:D mmn:[g_?_ 4 & ] MEHEIA::]D mrom.:[ ]D

{infeernar o digito se exitir| (indficrmar o digrtn se euishir | {infcarmar o digito e exmdir| [informar o digho se mastr]

Autarizo a Seguradors Lider & creditar na conta bancana iformada, de nunha titularidade. o valor da indenizagdn/freembolso do Seguro DPYAT
3 fue eu tiver direita, “econhecendo e dando, desde (4 & somente apos & =letivacdo do credito, quitagae total do valor recebida.

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

Declaro, sob as penas da hei, que estou imporsbilitado de apressntar o luds do instituls Médico Legal (ML) para os fins de reguerimento de mdemacio
do Seguro DPVAT por invalider permanente. uma ver que [assinalar umn das opgbes):

mh‘in ha IML que atenda a regmo do ecidente ou da minha ressdéncia; ou
D 0 1ML gue atende a regiao do acidente ou da minha residénoa nio realiza perioas para fins do Seguro DPVAT; ou

(] © IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 20 (noventa) dias do pedido,

Pelo motive assinatadao, soloto o prosseguimento da analise do rnew pedido de nderzagio do Seguro UPVAT, per imvalider permanente, com base na documentagla
apresentada, concordando, desde ja, erm me sibmater & wvaliacdo madica as custas da Seguradora Lider pars venfieagfo da exsténeia e quantificecio das lesbes
parmanenbes decorrentes de acidente de trdnsto, conforme Led B 194078, art. 39, 51V, declarando que ests sutonzacio ndo agnifice prévia concorddntia cam a fubura
wvalapio medica ou rendncia 2o dimeito de contedtd-la, caso disconde 4o seu contedda

INVALIDEZ PERMAMNENTE

L

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado chvil dawitima: [ Salteiro [T] Easada o Ciil) [ Drorciada [7] Separado Judcalments [ Vidve Dt do dbita da witima

Grau de Parentesco cnnTn. vitima: | Witima dem; companheirolal: D Sim D MAc  Seavitima deanu (mwr:a;rﬁ?}. irfarmar o name completa:

Witima 1e-».-= fidvos? Sim H&n | Se tinha filhas, infermar quantos: 'u'rlrlma deiou m Mo | Vitima debmou Sim Mo
D D | Wivos: Falecufos: nasciturn [ nﬁuerl'r' D D pals.-’nl.roi '|'I'|'I:Is"' D D

Emucm de guir 3 Jeguradors Luiur hiEd‘i casa devida, a inderiizaida do Seguro VAT e Forte ueles beneficiarins fus 58 aprﬁurltarern e I]H‘w.lrv.-lh
esta condiglo, #atando cente, anda, de quegualquer omissio ou declaragio nio verdadeisa podera gorar 3 cbrigagao de ressarcir o valor recebido, além da
responsahilidade criminal por |nf&;||id-n des drilife 299 do Codigo Penal

,

TESTEMUNHAS

lucaleDaiaC#’w Tﬂf}ﬁﬁﬂ; lm @(’dhﬂjq | 1# | Nome:

MNome: L.JI CPF:
CPE: |

Assinatura

[ 24 | tiome: = il
| coF: e
Ry o sy f“tﬂ:’u"fDE‘.HL “ 51!‘1

sanatura
Assinatura do Representante Lagal (e howver) 3 n JA H' %!nﬂ

{*} A witima/beneficidrio ndo alfabetizado devera sscolber sutra posws alfabeteada, maior & capa pﬂweemm@mﬂﬂuﬁn

ma presenga de 2 (duas) testermunhas maiares e capares, comprometendo-se a doar-lhe ciénem do intesro eor do contedido, antes do e mim
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RE! nzsm!nm ne TODOS.
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TURA MUNICIPAL DE JOAQ PESSOA . Ficha Nr: 155021 Atd: Hao Regul:z

=% = %0 HOSPITALAR MANGABEIRA GOV, TARCISIO EUR!TY Data: 17/08/2018
= i —THGENTE éTSChL JOSE COSTA DUARTE S/N . . Hora: 1B:52:3%8
ER056-384 JOAQ PESSOA Fone: (B3)3214-1980 Recepciconista: JOELMA IRIO AQUINOC DE
YAX:({ ) - CNEJ: Clinica: ORTOPEDIA
DADOS DO PACIENTE Num. de vezes atendide: 1 -
Nome: ERONILDO FRANCISGCO DO NASCIMENTO Num. Prontuario: 2018.08.002663
CNS: T05B0B404627132 Sexo: M IDENTIDADE: 3233456 Fone: 981063485
Natural: JOAD PESSOA/PRB Data MNasc.: 20/11/1984 Id: 33 ano(s)

End.: SITIO MITUACU,Q
Bairro: Z0ONA RURAL Cidade: CONDE UF :FB

Mae: MARIA DE FATIMA DO NASCIMENTO Pai: t

Raca: SEM INFOBMACAOD Etnia: SEM INFOBMACAC

Ocupacdo: AUTONOMOD Eztado Ciwil: NAQ INFORMADO
INFORMRCOES DE ENTRADA Escolaridade:

Hesp.: ERONILDO FRANCISCO DO NASCIMENTO
Tel/Doc. Responsavel: 991063485 / IDENTIDADE: 3233456
Procedencia: PRESIDIO SILVID PORTD

Yransporte utilizado: VEICULO PROPRIO
Yitima de acidente por: MOTO

*Witima de wisléncia por: NAG
[ | Case Polieiml

T S ST T T T T T T S S S T N N G S S e e e S . . S . S S e e e e B o o i

PRE-CONSULTA CONDICOES DO PACIENTE AO SER ATENDIDO
Tipo de “lassificacie de Risco: AMARELO
BA: FR: [ ] Aparentemente Bem [ | Grave
FC TE: [ ] Politraumatizado [ 1 Convalsao
Peso; Altura: [ 1 Hemorragia [ ] Dispineia
Glicemia: IMC: [ ] Diarreia [ 1 Agitado
Cirec. Abd: 02%: [ ] Regular [ 1 Choeade

[ ] Vomito
Qurixa Principal 1 Observacao

l._ ‘EDENTE DAL CENTRAL DE FRATURAS

Ffa*Ijﬁ_ Di1at #bvaffé} o) ﬂdﬁ:) CASDeATB— | ﬁ%hf¢??1rguﬁif*33::ﬁ

r
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Prescriecso i | Hdrario da medicacas
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Data & Hora | PRESCRICAD (assinatura e carimbo)
' |
’ | )
. | '
|
- |
| &
|
t -
l S

ANOTRCOES DA ENFERMAGEM

Qtde | Medlicamentos | Dose | Horarie | Evolucao
| | | |

DESTING DO PACLENTE
[ 1 Residencia [ ] Transferido [ 1] Desistencia [ ] OTI

[ 1 Alta a pedido [ 1| Enfermaria Obito: [ ] Atestado [ ] SVOQ [ ] IML

Eé’ﬂf{éﬂ&-ﬂﬁﬂsgﬂ_ DO T

Bssinatura do Paciente/Responsavel Bssinatura e Carimbo do Medico
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[oabos Pessons FICHA DO PACIENTE Recep..ELVIS
" Prontudrio: 261442 . DATA/HORA: 17/08/2018 12:39-44
Nome: ERONILDO FRANCISCO DO NASCIMENTO Nasc.. 20/11/1984 - 33 Anos, 8 Meses

PRONTO SOCORRO CENTRAL DE FRATURAS

End.: PEDRO |l - Bairro: CENTRO - CEP: 58013-000

C.N.P.J.: 08682890000170 PRONTUARIO: 261442

. arrge Cidade: JOAO PESSOA - Estado: PB - Telefone: 3221-3307

Profissso: AUTONOMO  Identidade; 3233456 O.E: SSP CPF:

Mae: MARIA DE FATIMA DO NASCIMENTO Pal: SEBASTIAD FRANCISCO NASCIMENTO
Sexo; MASCULINO Cor: BRANCA Estado Civil: SOLTEIRO

End.: PROJETADA SIN Balrro: CENTRO

Cldade: CONDE Estado: PB  Cod. Mun Iplo: 250480

Fone: 89

i)

Convenio: SUS-SECRETARIA MUNIC

Médico: JACIARA FERNANDES FL?REHGIO
Carteira: Tipo Atend.: SEGUIMENTO Indicacao: |

—

__Plano: Venc.:17/08/2018

HISTORIA DO CASO: i

EXAME OBJETIVO: "\{’.9?-"(‘:) 2 %Sj_]\\

DIAGNOSTICO CLINICO:

Lo, Sz QD ¢ ¥

|

DIAGNOSTICO RADIOLOGICO:

| TRATAMENTO REALIZADO:

— e

120 i A
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Complexo Hospitalar SAUD
MANGABEIRA SISTERA i B s
o - “I 8 . : -_'.-'\-_'F-;_r" .'-_ul--' |l ) ) ¢ '. T

CERTIDAO

N°. 1609/2018

Atendendo solicitacdo de MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA de acordo com
buscas procedidas no Servigo de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagé@o de Ficha de
Atendimento Ambulatorial n® 155021 e Prontuario n® 2018.08.002663 pertencentes a
ERONILDO FRANCISCO DO NASCIMENTO que foi atendido dia 17/08/2018 as

18H52min, [ vitima de queda de moto, apresentando trauma em 3° dedo da mao

esquerda.
Submetido a avaliacdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura da

falange proximal de 3° dedo da mao esguerda. Realizado procedimento cirlrgico dia
22/08/2018 com alta médica dia 22/08/2018.

E para constar eu, Christine Maria Batista de Brito Lyra, Médica da Vigilancia a saude,
dato e assino a presenie certidao.

Jodo Pessoa, 21 de novembro de 2018

Boowd < R M
Médica da Vigilancia 2 Saude
I CRWPB 3137 —
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rThRA_HHNléIPAL DE JOAOQ PESSOR : Ficha Nr: 155021 Atd: Nac Regul:
~— 7, 4@ HOSPITALAR MANGABEIRA GOV. TARCISIC BURITY Data: 17/08/2018

- o -EBENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/N . Hora: 18:52:36
ER056-384 JCAO PESS0OR Fone: (B3)3214-=19B0 B Recepcionista: JOELMA IRIO AQUING DE
YA ) - CNPJ: Clinica: ORTOPEDIA
DADOS BO PACLENTE Num. de vezes atendido: 1 -
Mome: ERONILDO FRANCISCO DO NASCIMENTO Hum. Prontuaric: 2018.08.002669
CHS: TO580B8404627132 Sexo: M IDENTIDADE: 3233456 Fone: 991063485
MNatural: JOAD PESSOA/PB Data Nasc.: 20/11/1984 Id: 23 ano(s)

End,: SITIO MITUACU,O
Hairro: Z0NA RURAL Cidade: CONDE UF :PB

Mae: MARIA DE FATIMA DO NASCIMENTO Pai:

Raca: SEM INFORMACAD Etnia: SEM INFORMACRO

Ceupagas: AUTONOMO Estado Civil: NAD INFORMADO
INFORMACDES DE ENTRADA Escolaridade:

Resp.: ERONILDD FRANCISCO DO NASCIMENTO
Tel/Doc. Responsavel: 991063485 / IDENTIDADE: 3233456
Froacedenacia: PRESIDIC SILVIO PORTO

D T S . i . T Y T N N . . . . . o . e s e S i - e o o o ., e

1ransporce utilizade: VEICULO PROPRIO
Yitima de acidente por: MOTO
Witima de wviwlBncia por: NAD

[ | Cazo Policial

PRE-CONSULTA CONDICOES DO PACIENTE Rﬁ SER ATENDIDO
Tipo de Tlassificacio de Risco: AMARELD
PR FRi [ ! Aparentemente Bem [ | Grave
FC: TP [ ] Politraumatizado [ ] Convulsaa
Faso! Altura: [ | Hemorragia [ ] Dispineia
Glicemia: IMC: [ ] Diarreia [ ] Agitado
Eirc. Bbg: O2%: [ 1 Reqular [ 1 Checado

b | ] Vomito
Queixa Principal ' Ohservacan

i, 'EDENTE DA CENTRAL DE FRATURAS
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Data e lora | PRESCRICAD (assinatura e carimbo)
|
|
L
|
|
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|
|
I
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RANOTACOES DA ENFERMAGEM

Ctde | Medicamentos | Dose | Horario | Evolucao
| I I |

] 0 e . i o o

DESTING DO PACIENTE
[ 1 Rezidencia [ 1 Transferido [ ] Desistencia G e

[ 1 Alta a pedido [ 1 Enfermaria Obito: [ ] Atestado [ ] SVO [ ] IML
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Assinatura do Paciente/Responsavel Assinatura e Carimbo do Medico
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 25/03/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 675,00

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ERONILDO FRANCISCO DO NASCIMENTO

BANCO: 104
AGENCIA: 01033
CONTA: 000000102548-6

Nr. da Autenticacdo CEEFCF4152E09B16



- : - o ™ "
DOCUMENTO PARA PAGAMENTOC L\enercl_ga

EMEBGISA PASAINA - DHETMBLABGRA DE ENERGH, S0
R X B 23, b 3 - et Rsbaesiiir - Jaiee Peassa | PO - CEP 500710
W BRI CRPF BT 0140 inacEsl SLENEEISE

ARG DO LENTE COC - CODIGO DO CONSUMIDOR

Mk (F FATRAA DO NASCIENTD : 5“59’2_25_053 .

HT MITUALLR S0 CARA PONTD FINAL DOS OMBUE
LONDE

JAN/2019 04/01/2019 225  11/01/2019 R$ 166,30
ACLIE WATTLENCTE s Comm b

97 MARIA DE FATIMA DO NASCIMENTO ™=

k‘e ne rG[ Sa 'n::;;:o:‘:"f; -::mllﬂﬂ-ﬂ 156225020191 01300021019-5

LA R RER R

VERCIMENTD TOTAL A PACAR MATRICULA
TinEng RS 188,30 1SUESOFN - OTE

v —— 'I
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DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO

! Saguradora il Ihs
O LiDER R

s b+ ks e BFWAT

Para mais esclarecimentos, acesse o sile hitp://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT (0800 0221204 ou 0800 221204
{exclusivo para pessoas com deficiéncla auditiva)

-

INFORMAGOES IMPORTANTES:

0 preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processo de liquidagao de sinistro, conforme estabelece a Circular
nimero 445712, disponivel no enderego eletronico:

hﬂpc.'.fwwJ.SUSEP.GDU.BRIBIBuﬂT!CA.WEBIDQmRIEIHMPIHIFDﬂ LCODIGO=19636

A Circular SUSEP' ne 445/12, que trata da prevengdo a lavagem de dinhelro 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 jdentificacio pessoal, informagdes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentagao comprobatdria,

A recusa em fornecer as informagdes de profissao e renda, neste formulirio, ndo Im pede o pagamento da indenizagao do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF’,

' superintendéncia de Seguros Privadios ~ SUSER, érgio responsivel pelo controle & fiscalizagdo dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital-

izagho & resseguro.
* conselho de Cantrole de Atividades Financeiras - COAF, drgdo integrante da estrutura do Mhlstﬁ‘ludzﬁun:h tem por finalidade disciplinar, aplicar penas

admindstrativas, receber, examinar e identificar as ocoméndias suspeitas de atividades IHeitas previstas n: Ll r3.61 37948,

inscrito {a) no CPF so uNEU-‘-"{E:‘J‘?? ) 754 E_(( ﬁ‘t.

L

Pelo exposto, eu b Fg Py '
na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (2] do Beneficidri
15432264 ;0. _ do sinistzg de DPVAT cobertura

‘ﬂtc}{ CPFsobo No _j:j_,i_;j_;‘_l,__él__f R conform

determinagdo da Circular Susep 445/1:
] Declaro Profissac: Renda: e apresento os documentos comprobatdric

{M-Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaix
anexando a cépia do comprovante de residéncia do endereqo informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragio implicard na sangao penal prevista no art, 299 do Cédigo Penal.

Mkfa, Lﬂmaﬁ \fbxa%‘):fa}_é_ Duasts __ffﬁ

I_ﬁ clnm faemO-J f@m Jh)ﬂ Byohe- 3¢

Ermiail W Telafone comercialDDC] Telefone celular (DDD)

Complemento

A0 ge _(c.uL.ULH ge AOLQ

Local & ﬂata

DLD&RLOOY VOO1/2017



Declaragao do Proprietario do Veiculo

Bu MO0 Cn SThawtinto do  wWoaCirwa dlo

v R& L2806, data  de  expedicao Q01 ©5/ DanS
Orgao 25 P PR, portador do CPF n® (0 74 L LG -y

, com
domicilio na cidade de r€5 0 e , no Estado de
j onde resido na (RualAvenidal/Estrada)

6:*@ Mg cu e 5/
complemento , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado &(era) de minha propriedade na -:I do aclﬁente um“ o ‘com a
vitima ]E:bﬂﬂ enui2do Sramics © CHJD At "Sondutor  efa
Truoreu Yoo ShaeciaCo ol wosci oealite

e

R6©
E'ﬁﬁs.h&wa K D03 L jf el

Data do Acidente;

-4 —Of
Local e Data: FE"#{\,O{(’ :f’-i~{"»...-'ioll

‘_- 5{&&5' E_ £ :n: . g; ééaié -\i ]ﬂ
Assinatura do Declarante

Assinatura do Condutor ( caso seja um terceiro gue ndo a vitima reclamante do sinistro )

ARTORIO PEDRO ALVESRCPN E TABEL mmﬁﬁg
h" i HailM Buhm.d.ltmmh. 13& Ceniro, Coie :
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- Complexn Hospitalar
mﬂm imimuuo De MI.IDE
CERTIDAO

N°. 1609/2018

Atendendo solicitacdo de MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA de acordo com
buscas procedidas no Servigo de Arquivo Médico e Estatistica -~ SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatacdo de Ficha de
Atendimento Ambulatorial n® 155021 e Prontuario n® 2018.08.002669 pertencentes a
ERONILDO FRANCISCO DO NASCIMENTO que foi atendido dia 17/08/2018 as
18H52min, vitima de queda de moto. apresentando trauma em 3° dedo da mio
esquerda.

Submetido & avaliagdo médica e exame de Imagem que evidenciou fratura da
falange proximal de 3° dedo da mao esquerda. Realizado procedimento cirlrgico dia
22/08/2018 com alta médica dia 22/08/2018.

E para constar eu, Christine Maria Batista de Brito Lyra, Meédica da Vigilancia a saude,
dato e assino a presente certidio.

Jodo Pessoa, 21 de novembro de 2018

k"-—""‘k S S (}\
Médica da Vigilancia & Salde
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o B
TURA MUNICIPAL DE JOAQ PESSOA . Ficha Nr: 155021 Atd: Hao Regul:z

=% = %0 HOSPITALAR MANGABEIRA GOV, TARCISIO EUR!TY Data: 17/08/2018
= i —THGENTE éTSChL JOSE COSTA DUARTE S/N . . Hora: 1B:52:3%8
ER056-384 JOAQ PESSOA Fone: (B3)3214-1980 Recepciconista: JOELMA IRIO AQUINOC DE
YAX:({ ) - CNEJ: Clinica: ORTOPEDIA
DADOS DO PACIENTE Num. de vezes atendide: 1 -
Nome: ERONILDO FRANCISGCO DO NASCIMENTO Num. Prontuario: 2018.08.002663
CNS: T05B0B404627132 Sexo: M IDENTIDADE: 3233456 Fone: 981063485
Natural: JOAD PESSOA/PRB Data MNasc.: 20/11/1984 Id: 33 ano(s)

End.: SITIO MITUACU,Q
Bairro: Z0ONA RURAL Cidade: CONDE UF :FB

Mae: MARIA DE FATIMA DO NASCIMENTO Pai: t

Raca: SEM INFOBMACAOD Etnia: SEM INFOBMACAC

Ocupacdo: AUTONOMOD Eztado Ciwil: NAQ INFORMADO
INFORMRCOES DE ENTRADA Escolaridade:

Hesp.: ERONILDO FRANCISCO DO NASCIMENTO
Tel/Doc. Responsavel: 991063485 / IDENTIDADE: 3233456
Procedencia: PRESIDIO SILVID PORTD

Yransporte utilizado: VEICULO PROPRIO
Yitima de acidente por: MOTO

*Witima de wisléncia por: NAG
[ | Case Polieiml

T S ST T T T T T T S S S T N N G S S e e e S . . S . S S e e e e B o o i

PRE-CONSULTA CONDICOES DO PACIENTE AO SER ATENDIDO
Tipo de “lassificacie de Risco: AMARELO
BA: FR: [ ] Aparentemente Bem [ | Grave
FC TE: [ ] Politraumatizado [ 1 Convalsao
Peso; Altura: [ 1 Hemorragia [ ] Dispineia
Glicemia: IMC: [ ] Diarreia [ 1 Agitado
Cirec. Abd: 02%: [ ] Regular [ 1 Choeade

[ ] Vomito
Qurixa Principal 1 Observacao

l._ ‘EDENTE DAL CENTRAL DE FRATURAS

Ffa*Ijﬁ_ Di1at #bvaffé} o) ﬂdﬁ:) CASDeATB— | ﬁ%hf¢??1rguﬁif*33::ﬁ

r
s =y , }
Prescriecso i | Hdrario da medicacas
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|
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ANOTRCOES DA ENFERMAGEM

Qtde | Medlicamentos | Dose | Horarie | Evolucao
| | | |

DESTING DO PACLENTE
[ 1 Residencia [ ] Transferido [ 1] Desistencia [ ] OTI

[ 1 Alta a pedido [ 1| Enfermaria Obito: [ ] Atestado [ ] SVOQ [ ] IML
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Bssinatura do Paciente/Responsavel Bssinatura e Carimbo do Medico
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Registro: 2018082669

Nome: ERONILDO FRANCISCO DO NASCIMENTO
Idade: Sexo: Cor: Clinica: EMP: LR:
:_ Traumatologia
I::-ai:é_: 22/ 08 /2018 Cirurgido: Luis Filipe lessa
19 Assistente: Fldvio Loyola 29 Assistente:
Anestesista: Instrumentador:
DIAGNOSTICO(S) PRE-OPERATORIO o
Fratura de falange proximal do 3° Qdd S626
DIAGNOSTICO(S) POS-OPERATORIO ciD
- 0 mesmo B _ -
~
PROCEDIMENTO(S) CIRURGICO(S) cODIGO |
—
c - |
= = : 5 3
Reducdo incruenta + fixagdo com fios k - ol
2 Q v
— 4 2155 ]'
a' L= Sloal |
Acidente durante Ato Cirdrgico: 1( )Sim 2(X)Nao 'Y = Er QI
i Descreva: . 5 {
il oy i
, L 4
| Biopsia de Congelagdo: 1( )Sim 2(X)N3o 5 o |
A J

| Encaminhamento do paciente apés Ato Cirtrgico:
'1( )Enfermaria 2( ) TerapialIntensiva 3( X ) Residéncia d{ ) Obito durante o Ato

 Cirargico

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, 5/N, CEP 58056-384, Mangabeira |1, jodo Pessoa - PB



DESCRICAO DA CIRURGIA

Pusl;iu e Preparo;

- Paciente em decubito dorsal sob anestesia

Assepsia + Antissepsia

Aposigdo de campos cirurgicos estéreis

Incisdo:

Reducao incruenta de fratura de falange proximal do 3° qdd + fixacdo percutdnea com 02
fios K 1.0 sob fluoroscopia

“Bom controle radioscopico dinamico.

| Curativo

Tala huva

Achados:

Fechamento:

OBS:

Nl e 105
Data: 22 / 08_/_ 18_ \ ( :

“r.'rtmi:nfcm

—
0

Rua Ag. Fiscal Jultnstaﬂu;ne, 5/, CEP 5B056-384, Mangabeira ||, lodo Pessoap PB
et i PV "'f!:\'ldt.u...l,d. B
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- Complexn Hospitalar
mﬂm imimuuo De MI.IDE
CERTIDAO

N°. 1609/2018

Atendendo solicitacdo de MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA de acordo com
buscas procedidas no Servigo de Arquivo Médico e Estatistica -~ SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatacdo de Ficha de
Atendimento Ambulatorial n® 155021 e Prontuario n® 2018.08.002669 pertencentes a
ERONILDO FRANCISCO DO NASCIMENTO que foi atendido dia 17/08/2018 as
18H52min, vitima de queda de moto. apresentando trauma em 3° dedo da mio
esquerda.

Submetido & avaliagdo médica e exame de Imagem que evidenciou fratura da
falange proximal de 3° dedo da mao esquerda. Realizado procedimento cirlrgico dia
22/08/2018 com alta médica dia 22/08/2018.

E para constar eu, Christine Maria Batista de Brito Lyra, Meédica da Vigilancia a saude,
dato e assino a presente certidio.

Jodo Pessoa, 21 de novembro de 2018

k"-—""‘k S S (}\
Médica da Vigilancia & Salde
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TURA MUNICIPAL DE JOAQ PESSOA . Ficha Nr: 155021 Atd: Hao Regul:z

=% = %0 HOSPITALAR MANGABEIRA GOV, TARCISIO EUR!TY Data: 17/08/2018
= i —THGENTE éTSChL JOSE COSTA DUARTE S/N . . Hora: 1B:52:3%8
ER056-384 JOAQ PESSOA Fone: (B3)3214-1980 Recepciconista: JOELMA IRIO AQUINOC DE
YAX:({ ) - CNEJ: Clinica: ORTOPEDIA
DADOS DO PACIENTE Num. de vezes atendide: 1 -
Nome: ERONILDO FRANCISGCO DO NASCIMENTO Num. Prontuario: 2018.08.002663
CNS: T05B0B404627132 Sexo: M IDENTIDADE: 3233456 Fone: 981063485
Natural: JOAD PESSOA/PRB Data MNasc.: 20/11/1984 Id: 33 ano(s)

End.: SITIO MITUACU,Q
Bairro: Z0ONA RURAL Cidade: CONDE UF :FB

Mae: MARIA DE FATIMA DO NASCIMENTO Pai: t

Raca: SEM INFOBMACAOD Etnia: SEM INFOBMACAC

Ocupacdo: AUTONOMOD Eztado Ciwil: NAQ INFORMADO
INFORMRCOES DE ENTRADA Escolaridade:

Hesp.: ERONILDO FRANCISCO DO NASCIMENTO
Tel/Doc. Responsavel: 991063485 / IDENTIDADE: 3233456
Procedencia: PRESIDIO SILVID PORTD

Yransporte utilizado: VEICULO PROPRIO
Yitima de acidente por: MOTO

*Witima de wisléncia por: NAG
[ | Case Polieiml

T S ST T T T T T T S S S T N N G S S e e e S . . S . S S e e e e B o o i

PRE-CONSULTA CONDICOES DO PACIENTE AO SER ATENDIDO
Tipo de “lassificacie de Risco: AMARELO
BA: FR: [ ] Aparentemente Bem [ | Grave
FC TE: [ ] Politraumatizado [ 1 Convalsao
Peso; Altura: [ 1 Hemorragia [ ] Dispineia
Glicemia: IMC: [ ] Diarreia [ 1 Agitado
Cirec. Abd: 02%: [ ] Regular [ 1 Choeade

[ ] Vomito
Qurixa Principal 1 Observacao

l._ ‘EDENTE DAL CENTRAL DE FRATURAS
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Prescriecso i | Hdrario da medicacas
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ANOTRCOES DA ENFERMAGEM

Qtde | Medlicamentos | Dose | Horarie | Evolucao
| | | |

DESTING DO PACLENTE
[ 1 Residencia [ ] Transferido [ 1] Desistencia [ ] OTI

[ 1 Alta a pedido [ 1| Enfermaria Obito: [ ] Atestado [ ] SVOQ [ ] IML
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Bssinatura do Paciente/Responsavel Bssinatura e Carimbo do Medico
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Registro: 2018082669

Nome: ERONILDO FRANCISCO DO NASCIMENTO
Idade: Sexo: Cor: Clinica: EMP: LR:
:_ Traumatologia
I::-ai:é_: 22/ 08 /2018 Cirurgido: Luis Filipe lessa
19 Assistente: Fldvio Loyola 29 Assistente:
Anestesista: Instrumentador:
DIAGNOSTICO(S) PRE-OPERATORIO o
Fratura de falange proximal do 3° Qdd S626
DIAGNOSTICO(S) POS-OPERATORIO ciD
- 0 mesmo B _ -
~
PROCEDIMENTO(S) CIRURGICO(S) cODIGO |
—
c - |
= = : 5 3
Reducdo incruenta + fixagdo com fios k - ol
2 Q v
— 4 2155 ]'
a' L= Sloal |
Acidente durante Ato Cirdrgico: 1( )Sim 2(X)Nao 'Y = Er QI
i Descreva: . 5 {
il oy i
, L 4
| Biopsia de Congelagdo: 1( )Sim 2(X)N3o 5 o |
A J

| Encaminhamento do paciente apés Ato Cirtrgico:
'1( )Enfermaria 2( ) TerapialIntensiva 3( X ) Residéncia d{ ) Obito durante o Ato

 Cirargico

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, 5/N, CEP 58056-384, Mangabeira |1, jodo Pessoa - PB



DESCRICAO DA CIRURGIA

Pusl;iu e Preparo;

- Paciente em decubito dorsal sob anestesia

Assepsia + Antissepsia

Aposigdo de campos cirurgicos estéreis

Incisdo:

Reducao incruenta de fratura de falange proximal do 3° qdd + fixacdo percutdnea com 02
fios K 1.0 sob fluoroscopia

“Bom controle radioscopico dinamico.

| Curativo

Tala huva

Achados:

Fechamento:

OBS:

Nl e 105
Data: 22 / 08_/_ 18_ \ ( :

“r.'rtmi:nfcm

—
0
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190082435

Vitima: ERONILDO FRANCISCO DO

NASCIMENTO

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Conde
17/08/2018

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

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

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das

20/03/2019

0

Nao

FRATURA NA FALANGE PROXIMAL DO 3° QUIRODACTILO ESQUERDO.

TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM FIOS DE KIRSCHNER.
ALTA.

LIMITAGAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO 3° DEDO DA MAO ESQUERDA.

Com sequela

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO 3° DEDO DA MAO

sequelas: ESQUERDA.
Documentos
complementares:
Observagdes: DESCRICAO CIRURGICA PAGINA 4 E 5.
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)
Dedos mao-Perda funcional completa de
qualquer um dentre os outros dedos da 10 % Em grau médio - 50 % 5% R$ 675,00
mao
Total 5% R$ 675,00




PROCURACAQ

OUTORGANTE:
omnuilide EMagOCAsCey oo NOLTwen T
brasileiro(a), estado civil Coboolo 5 profissdo
Qoo mp , Cl RG n¢ 2J334 655 i
CPF/MF ne (015 4J. 964 —OF residente e domiciliado(a) & Rua
Al MLluacu 5/

J {
varaal "J*-@\-  CEP: HQ&-’-?-_! = T ) , telefone

| OIK663- 4000 _,_T10105-53632

E:dade de (f/;uthm ' Estadal

OUTORGADO: ALEXANDRA CESAR DUARTE, CPF sob o n.2? 046.502.754-74

C. Duarte, 157, Mangabeira, na cidade de Jodo Pessoa, Estado da Paraiba.

e RG sob o n.? 2.627.718 SSP/PB, com enderego cito @ Agente Fiscal José |

PODERES: O OUTORGANTE concede poderes especiais ao OUTORGADO
para: Enviar documentos, receber correspandéncias, solicitar informagoes
por escrito ou por telefone, ter acesso ao nimero do sinistro, acompanhar
o andamento do sinistro, ter informacGes 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 informagbes e

documentos apresentados e d_igggnihilizados ao outorgado.
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0035356/19
Niumero do Sinistro: 3190082435
Vitima: ERONILDO FRANCISCO DO NASCIMENTQ Data do acidente: 17/08/2018
. ) P . . ERONILDO FRANCISCO
CPF: 075.122.264-03 CPF de: Proprio Titular do CPF: DO NASCIMENTO
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio

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 indenizagao, 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: 28/02/2019 Data do cadastramento: 28/02/2019
Nome: ALEXANDRA CESAR DUARTE Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 046.502.754-74 CPF: 105.999.304-03

ALEXANDRA CESAR DUARTE NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
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