= o= Tribunal de Justica da Paraiba
@ PJe - Processo Judicial Eletrbnico

28/09/2020

Numero: 0836058-25.2019.8.15.2001
Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL
Orgéao julgador: 142 Vara Civel da Capital
Ultima distribuicdo : 03/07/2019
Valor da causa: R$ 675,00
Assuntos: Acidente de Trénsito
Segredo de justica? NAO
Justica gratuita? SIM
Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado
ERONILDO FRANCISCO DO NASCIMENTO (AUTOR) JOSE EDUARDO DA SILVA (ADVOGADO)

ALEXANDRA CESAR DUARTE (ADVOGADO)
BRADESCO SEGUROS S/A (REU)
Documentos
Id. Data da Documento Tipo
Assinatura
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradara andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
premm " Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 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 informagdes 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
que a seguradora receber a documentagdo complementar solicitada.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradara andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
premm " Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 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:

Comprovagdo de ato declaratério incorreto(a), necesséario verificar as informagBes 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
que a seguradora receber a documentagdo complementar solicitada.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

C LiDER

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 31 de Margo de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190082435

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

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), ERONILDO FRANCISCO DO NASCIMENTO

Cobertura: INVALIDEZ

Vitima: ERONILDO FRANCISCO DO NASCIMENTO

N
w
g Informamos que o pagamento da indenizagéo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagdes
z abaixo:
Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 675,00

Dano Pessoal: Dedos méao-Perda funcional completa de qualquer

um dentre os outros dedos da mao 10%

Graduagao: Em grau médio 50%

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

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

Zstamos aqui para Vocé
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E-mail T"H IDEDI

E Declaro, para iodos ot fing de direitn, rlﬁlr.hr rio enderego atima informads, conlorme compravante anéxa (ANENAR COPLA).
E RENDAMEMSAL - B o
< B RECUST INFORMAR [J vt ré1.000,00 [ #53.001,00 ATE R$5.000,00 [J rs7.001,00 ATE R510.000,00
E D SEM REMDA D R51.008,00 ATE RS3.000,00 D ASS.001,00 ATE RS7.000,00 D ACIMA DE R510.000,00
E DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD - ASSINALE UMA OPCAD DE CONT,
=1 |
g E CONTA POUPANCA |5omente par o bancos shooo. Assinale uma apgia) D CONTA CORRENTE [Todos o3 bencos)
] radesco (237) [ raci (341) Nome do BANCO:

[ sanmdoprsifoo1) [ Caixa Econdrmica Federal (104)

mEngmo CONTA: [EJ 54 4 . | AGENCIA: (:]O CONTA: [ ]G

{infcernar o digito se exitir) IIMmmrudqln:eumrrr} {Inforrmar o digita se esndir| [imformar o digto se metir]

Autoriroe a Seguradora Lider 4 creditar na conta bancana informada, de mwnha titularidade. o valor da indenizagdof/reembolso do Seguro DPYAT
a fque ed biver dirgita, -econhecendo ¢ dando, desde i e somente apds a dletivacdo do credito, quitagdo total do valor recebido.

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

Declarn, sob a5 penas da hel, que sstou imprastelitado de spressntar o lsuda do Instituls Madico Legal (ML) para o fins de reguerimento de mdemiagio
da Segurn OPYAET por imvalider permanente, uma ver que [assinalar uma das oprbes):

mr\fin ha IML que atenda a regiao do acidente ou da minha resdenca; ou
DO IML que atende a regido do acidente ou da minha residinoa ndo realiza perioas para fins do Segurs DPVAT; au
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[:ID IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 3 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo motive assinatado, soliato o prosseguimento da andlise do mew pedido de mdenizagiio do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagiio
apresentada, concordando, desde &, em me sibmeter & wvaliagio madica as custas da Seguradora Lider pare venficagio da exsténcia & quantificerio das lesdes
permanenles decorrentes de acidente de transdo, conforme Ler 619477, art. 39, § 1Y, declarande que asts sutoozacio ndo ugnifics préva concorddnoin com a futura
avalacio medica ou rendencia 20 direilo de contesdta-a, caso diconde do seu cont e

INVALIDEZ

=
DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima. [ Salteiro [ Casada (no Chil) [[] Dvorciade [ Separado Judicalments [ Vicva  Data do dbito da vitima
Grau de Parenssco cam a vitima witima ﬂem;u companhisira{a): D Sim D Wi | 58 avitma denm(mr.w:rq:h inlarmmar o name completa:
vitima teve fifhos? Sim H-S-n | Setinha filhas, [nfoermar quantas: Vitima decou Sim Nio | Vitima debrou Sim Nio
; D D Vivas: Falecedos: nascitum [va nasrevl" D D pals.-'nm; vlvus'-‘ D D
Estou ciente de qur 3 Seguradora Llﬁ!r pagdra, casa devida a ndenizatdo do Saguro TPVAT phist FHOTTE il 16165 heneficiarios uu= it apralir-rllarern epe avarem
eita condigBo, estando ciente, ainda, de quegualguer omissdo ou declaracio ndo verdadeira poderd gesar & obnigacdo de ressarcir o valor recebido. além da
responsahilidade crimanal por |nf:rp|i.|n des jﬁﬂ? 299 do Codftgo Penal
[ TESTEMUNHAS
anlena:achfﬂb' rﬁ}ﬁﬁ& im ’%K‘C “qu | 1% | Nome:
Nome: l.ll CPF:
CPF; |
Astinatura
{*) Assbnatura de quegn assina A ROGO r_z:;:l_m:—___‘-___‘——‘,
CPF ----- i
e PREY
H{:\frDani,«-{ Snl
i 3 ﬂ JAH 5=r|alura
Asginatura do Representsnte Lagal (48 howver) Assinatura do Procurador (sa haouver) J
{*} A vitima/Senefidis o ndo alfsbetizatio deverd escolher outra pessos alfabetzada, maior e mpa pmweem&.rw ASEU o,
ma presenga de 2 (duas) testermumhas maiores e capares, comprometendo-se a dor-Ihe ciéncia do intera teor do conteddo, antes do pree emim
NECESSARIO ANEMAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS, [
FPS.001 VOOL1/2018 T T
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Palicia Civil

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

POLICIA ﬂ GOVERN
c I V I L Ewengflde Estado da

PARAIBA Seguranga e da Defesa Social

N° 00565.01.2019.1.00.401

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 janeiro de 2019, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, e nesta Central de Policia Civil de
Jodo 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, comparecen Eronilde Francisco do Nascimento, CPF n® 075.122.264-
03, nacionalidade brasileira, estado civil unido estdvel, identidade de género masculino, profissio Autonomo,
filho{a) de Maria de Fatima do Nascimento e Sebastidio Francisco Nascimento, natural de Jodo Pessoa/PB,
nascido(a) em 20/11/1984 (34 anos de idade), residente e domiciliado(a) no(a) Rua Sitio Mituagu, N® S/N,
complemento GRANTA 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.GR2E/PB, de
propriedade do seu irmio de nome MOACIR FRANCISCO DO NASCIMENTO, chassi.
9C2ZKDO03207R000B60, ao transitar com a mesma em uma estrada de barro, e a0 dar uma frenagem brusca na
mioto, caiu 2o solo ¢ ao levantar foi direto par ao hospital de traumas de mangabeira, onde foi atentido e passado
por avaliggo médica, foi evidenciado que havia fratura da falange proximal de 3° dedo da mio esquerda. Que
foi feito/procedfmento cirargico no dia 22/08/2018, com alta medica no mesmo dia 22/08/2018,

Jolio Pessoa/PB, 16 de janeiro de 2019,

. ¢S - g /
ERONILDO FRANCISCO DO NASCIMENTO
Noticiante
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Palicia Civil

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

POLICIA ﬂ GOVERN
c I V I L Ewengflde Estado da

PARAIBA Seguranga e da Defesa Social

N° 00565.01.2019.1.00.401

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 janeiro de 2019, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, e nesta Central de Policia Civil de
Jodo 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, comparecen Eronilde Francisco do Nascimento, CPF n® 075.122.264-
03, nacionalidade brasileira, estado civil unido estdvel, identidade de género masculino, profissio Autonomo,
filho{a) de Maria de Fatima do Nascimento e Sebastidio Francisco Nascimento, natural de Jodo Pessoa/PB,
nascido(a) em 20/11/1984 (34 anos de idade), residente e domiciliado(a) no(a) Rua Sitio Mituagu, N® S/N,
complemento GRANTA 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.GR2E/PB, de
propriedade do seu irmio de nome MOACIR FRANCISCO DO NASCIMENTO, chassi.
9C2ZKDO03207R000B60, ao transitar com a mesma em uma estrada de barro, e a0 dar uma frenagem brusca na
mioto, caiu 2o solo ¢ ao levantar foi direto par ao hospital de traumas de mangabeira, onde foi atentido e passado
por avaliggo médica, foi evidenciado que havia fratura da falange proximal de 3° dedo da mio esquerda. Que
foi feito/procedfmento cirargico no dia 22/08/2018, com alta medica no mesmo dia 22/08/2018,

Jolio Pessoa/PB, 16 de janeiro de 2019,
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ISTRO DE INFORMACOES CA I5 E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA MHMMIEHEIII»*HID] CIRCULAR SUSEP N2 445/2012
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E-mail T"H IDEDI

E Declaro, para iodos ot fing de direitn, rlﬁlr.hr rio enderego atima informads, conlorme compravante anéxa (ANENAR COPLA).
E RENDAMEMSAL - B o
< B RECUST INFORMAR [J vt ré1.000,00 [ #53.001,00 ATE R$5.000,00 [J rs7.001,00 ATE R510.000,00
E D SEM REMDA D R51.008,00 ATE RS3.000,00 D ASS.001,00 ATE RS7.000,00 D ACIMA DE R510.000,00
E DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD - ASSINALE UMA OPCAD DE CONT,
=1 |
g E CONTA POUPANCA |5omente par o bancos shooo. Assinale uma apgia) D CONTA CORRENTE [Todos o3 bencos)
] radesco (237) [ raci (341) Nome do BANCO:

[ sanmdoprsifoo1) [ Caixa Econdrmica Federal (104)

mEngmo CONTA: [EJ 54 4 . | AGENCIA: (:]O CONTA: [ ]G

{infcernar o digito se exitir) IIMmmrudqln:eumrrr} {Inforrmar o digita se esndir| [imformar o digto se metir]

Autoriroe a Seguradora Lider 4 creditar na conta bancana informada, de mwnha titularidade. o valor da indenizagdof/reembolso do Seguro DPYAT
a fque ed biver dirgita, -econhecendo ¢ dando, desde i e somente apds a dletivacdo do credito, quitagdo total do valor recebido.

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

Declarn, sob a5 penas da hel, que sstou imprastelitado de spressntar o lsuda do Instituls Madico Legal (ML) para o fins de reguerimento de mdemiagio
da Segurn OPYAET por imvalider permanente, uma ver que [assinalar uma das oprbes):

mr\fin ha IML que atenda a regiao do acidente ou da minha resdenca; ou
DO IML que atende a regido do acidente ou da minha residinoa ndo realiza perioas para fins do Segurs DPVAT; au
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[:ID IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 3 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo motive assinatado, soliato o prosseguimento da andlise do mew pedido de mdenizagiio do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagiio
apresentada, concordando, desde &, em me sibmeter & wvaliagio madica as custas da Seguradora Lider pare venficagio da exsténcia & quantificerio das lesdes
permanenles decorrentes de acidente de transdo, conforme Ler 619477, art. 39, § 1Y, declarande que asts sutoozacio ndo ugnifics préva concorddnoin com a futura
avalacio medica ou rendencia 20 direilo de contesdta-a, caso diconde do seu cont e

INVALIDEZ

=
DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima. [ Salteiro [ Casada (no Chil) [[] Dvorciade [ Separado Judicalments [ Vicva  Data do dbito da vitima
Grau de Parenssco cam a vitima witima ﬂem;u companhisira{a): D Sim D Wi | 58 avitma denm(mr.w:rq:h inlarmmar o name completa:
vitima teve fifhos? Sim H-S-n | Setinha filhas, [nfoermar quantas: Vitima decou Sim Nio | Vitima debrou Sim Nio
; D D Vivas: Falecedos: nascitum [va nasrevl" D D pals.-'nm; vlvus'-‘ D D
Estou ciente de qur 3 Seguradora Llﬁ!r pagdra, casa devida a ndenizatdo do Saguro TPVAT phist FHOTTE il 16165 heneficiarios uu= it apralir-rllarern epe avarem
eita condigBo, estando ciente, ainda, de quegualguer omissdo ou declaracio ndo verdadeira poderd gesar & obnigacdo de ressarcir o valor recebido. além da
responsahilidade crimanal por |nf:rp|i.|n des jﬁﬂ? 299 do Codftgo Penal
[ TESTEMUNHAS
anlena:achfﬂb' rﬁ}ﬁﬁ& im ’%K‘C “qu | 1% | Nome:
Nome: l.ll CPF:
CPF; |
Astinatura
{*) Assbnatura de quegn assina A ROGO r_z:;:l_m:—___‘-___‘——‘,
CPF ----- i
e PREY
H{:\frDani,«-{ Snl
i 3 ﬂ JAH 5=r|alura
Asginatura do Representsnte Lagal (48 howver) Assinatura do Procurador (sa haouver) J
{*} A vitima/Senefidis o ndo alfsbetizatio deverd escolher outra pessos alfabetzada, maior e mpa pmweem&.rw ASEU o,
ma presenga de 2 (duas) testermumhas maiores e capares, comprometendo-se a dor-Ihe ciéncia do intera teor do conteddo, antes do pree emim
NECESSARIO ANEMAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS, [
FPS.001 VOOL1/2018 T T
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.
TURA MUNTICTPAL DE JOAQ PESSOA + Ficha Nr: 155021 Atd: Nac Regul:

=y, T {0 HOSPITALAR MANGABEIRA GOV. TARCISIO BURITY Data: 17/0B/2018
= w4 —=THGENTE élHCnL JOSE COSTA DUARTE S/NW . Hora: 1B:52:36
£8056-384 JOAQ PESSOA Fone: (B3)3214-1980 i Recepcionista: JOELMA IRIO AQUINOD BE
¥AX:{ ) - CNPJ: Clinica: ODRTOPEDIA
DADOS DO PACIENTE Num., 06 veses atendides 1 ©
Mome: ERONILDO FRANCISCO DO MASCIMENTO Hum., Prontuarieo: 2018.08.002669
CMS: T05808404627132 Sexo: M IDENTIDADE: 3233456 Fone: 931063485
Natural: JOAO PESSCA/PB Data Wasc.: 20/11/1984 Id: 33 anc(s)

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

Mae: MARIA DE FATIMA DO NASCIMENTO Pai: :

Raca: SEM INFORMACAD Etnia: SEM INFORMACAQ

Ocupagdo: AUTONOMO Estado Ciwil: NAQ INFORMADO
INFORMACOES DE ENTRADA Escolaridade:

Resp.: ERONILDO FRANCISCO DO NASCIMENTO

Tel/Doc. Responsavel: 991063485 / IDENTIDADE: 3233456
Procedencia: PRESIDIO SILVIO PORTO

“ransporte utilizado: VEICULO BROPRIO
Vitima de acidente por: MOTO
*Witima de vieléncia por: NAG

[ | Caso Policial

-PRE-CONSULTA CONDICOES DO PACIENTE AQ SER ATENDIDO
Tipo de Tlagsificacgle de Risco: AMARELO
PA: FR: [ ] Aparentemente Bem [ | Grave
Fc: TE: [ ] Politraumatizado [ ] Convulsao
Peso: Altura: [ ] Hemorragia [ ] Dispineia
Glicemza: IMC: [ 1 Piarreia [ ] Agitado
Cire. Abd: 02%: [ 1 Regular [ 1 Chocado

[ ] Vomito
Queixa Principal . Observacao

I._ 'EDENTE DI CENTRAL DE FRATURAS ,
Ha 0% Diag M/Hi} Gy MBD Edour™B—. (Selhni s tprns
B rouet B ﬂ-‘n\M Ao D AT IV

) " H@rario da'medicacao
LuaFREV PREVIDEICIA Sin
|
30 JAH, 2019
PROTOCOI O

ik L i
| I— e

Frescricao
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3 L
. -
i
|
|
|
I
Data e Hora | PRESCRICAOQ (assinatura e carimbo)
' |
5 |
|
; |
: |
|
I
| 5
ANOTACOES DA ENFERMAGEM
Otde| Medlcamentos | Dose | Horario | Evolucao
| | | |
| | | |
I | |
| | |
I | |
] | | |
| | I |
[ o e e 5 58 o
-------------------------------- | Reservade p/ libera
Assiratura da Enfermagem | r”/ﬁf{V‘-‘ -u..:"
o

PROCEDIMENTO KEALIZADO s
30 JAK. 2019
ACK LO

PROTOCE & ol

_____________________________________________________ ;._.,._-_..\...u;..r.- ———————
] - L = __-_-_-___.,-l--'
JESTING DO PACLENTE ;‘,_.__-—-—""

[ ] Residencia [ 1 Transferido [ 1 Desistencia [ ] OTL
[ ] Alta a pedido [ | Enfermaria Obito: [ ] Atestade [ ] SVO [ ] IML
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PRONTO SOCORRO CENTRAL DE FRATURAS
C.N,P.J.: 08682890000170 PRONTUARIO: 261442
End.: PEDRO || - Bairro: CENTRO - CEP: 58013-000

Cldade: JOAD PESSOA - Estado: PB - Telefone: 3221-3307

FICHA DO PACIENTE == Recep.. ELVIS ]
Prontudrio: 261442 DATA/HOHA: 17/08/2018 12:39:44 !

Nome: ERONILDO FRANCISCO DO NASCIMENTO Nasc.. 20/11/1984 - 33 Anos, 8 i_'a!un |
| Profissdo: AUTONOMO  Identidade: 3233456 O.E: SSP CPF: i
Mée: MARIA DE FATIMA DO NASCIMENTO Pal: SEBASTIAO FRANCISCO NASCIMENTO '
| Sexo: MASCULINO Cor: BRANCA Estado Civi: SOLTEIRO
| End.: PROJETADA S/N  Balrro: CENTRO

Cidade: CONDE _Estado: PB_ Cod. Municlplo; 250460 F. ne: 89108-34
Convenio: SUS-SECRETARIA MUNIC Médico: JACIARA FERNANDES FL?REHCIO f
Carteira: Tipo Atend.: SEGUIMENTO Indicacso:

|_Plano: Venc.:17/08/2018 11 ]
HISTORIA DO CASO:

" EXAME OBJETIVO:

| |
' DIAGNOSTICO GLINICO: |

Za. Sz QD o Yoo |

| DIAGNOSTICO RADIOLOGICO:

|

| TRATAMENTO REALIZADO: ‘

|

=0 N hC
AQ OO WMRUMD - o i

r
|
|
|
L.

Num. 34805313 - Pag. 11




O
& % SAUDE

m SETEAMWM UNKO DE SAUDE
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® 2018.08.002663 pertencentes a
ERONILDO FRANCISCO DO NASCIMENTO que foi atendido dia 17/08/2018 as
18H52min,'Lvitima de queda de moto, apresentando trauma em 3° dedo da mao

esquerda.
Submetido & 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 presente certidao.

Jodo Pessoa, 21 de novembro de 2018

Bl TEW Y, rwwey (F)\
Médica da Vigilancia & Saude
I CRM/PBE 37—

o x.ri-.r_\frrn:l:‘lu'ID::rquA Smf
30 JAH. 208 ,
D";JO ] f“\r‘”\' .(“} i

, |

e RN S SIS .n

B Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 28/09/2020 10:58:04
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Y

'TURA _."ILINIC-'IPAL DE JOARO PESSOA . Ficha Nr: 155021 Atd: Nac Regul:
-~ 7, & HOSPITALAR MANGABEIRA GOV. TARCISIOD BURITY Data: 17/08/2018

# wv-FGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE §/N .~ Hora: 18:52:36
58056-384 JOAO PESSOA Fone: (B3)3214-1880 _ Recepcionista: JOELMA IRIO AQUINO D
FAX:L - CHNEJ: Clinica: ORTOPEDIA
DADOS DO PACIENTE Num. de vezes atemdido: 1
Home: ERONILDC FRANCISCO DO NASCIMENTO Num. Prontuaric: 2018.08.0026569
CHN5: 7TO5808404627132 Sexo: M IDENTIDADE: 3233456 Fone: 991063485
Watural: JOAD PESSOA/PB Data Nasec.: 20/11/1984 Id: 33 ano(s)

End.: SITIO MITUACU,O0
Bairro: Z20MA RURAL Cidade: CONDE UF ;BB

Mae: MARIA DE FATIMA DO NASCIMENTO Pai:

Raca: SEM INFORMACAD Etnia: SEM INFORMACAD

Ocupacade: AUTONOMO Estado Civil: NAO INFORMADO
INFORMACDES DE ENTRADA Escolaridade:

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

—

Transporte utilizade: VEICULD PROPRIO
Witima de acidente por: MOTO
Witima de witléneia pori NHAD

| | Case Policial

FPRE-CONSULTA CONDICOES DO PACIENTE A‘b SER ATENDIDC
Tipo de Tlassificagdo de Riseco: AMARELD
Pha FR: [ ] Aparentemente Bem [ | Grave
FC: TP [ ] Politraumatizado [ ] Convulsae
Peso: Altura: [ ] Hemarragia [ ] Dispineia
Glicemias ME: [ 1 Diarreia [ ] Agitade
Eirc. Abg: 02%: [ 1 Regular [ ] Chocado

1 [ 1 Vomite
Queixa Frincipal 2 OCbservacao

» ‘EDENTE DA CENTRAL DE FRATURAS

Hs 0% Dias 'MJHG G MBD CHDATIB— &Q}'r;.;-#z,-ﬁﬂj]:b

_________________________________ g Copolvaty B eI PIIWC COM| AR OIVES
Historia - Exame Fisico - (hora do atendimento medico)
Son'a po

‘.ru..hl"ﬁE-V i-:-i'{:ﬂ-ﬁ-lﬁélibifil Sin
|
30 JAK. 2019
PROTAM O

¥ far;

- -

——— .
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Data e lora | PRESCRICAD (assinatura e carimbo)
: |
|
|

ANOTACOES DA ENFERMAGEM

Qtde| Medicamentos | Dose | Horario | Evolucao

--------------------------------- . | Reservado p/ liber '
Assinstura da Enfermagem | = 2

--------------------------------- *%----;igéﬁi:}?QﬁfHEHﬂﬂﬁjaua T

30 JAN. 2019
Tocn 0

———————————————————————————————————————————————— e i -p.--' 4.-&.;,-;-1—----—-—-—---——————————————-

DESTING DO PACILENTE :
[ 1 Residencia [ 1 Transferido [ 1 Desistencia [ ]:OTF

[ 1 Alta & pedido [ ] Enfermaria Obito: [ ] Atestads [ ] SVO [ ] IML

Rssinatura 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

*rx XXX *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ERONILDO FRANCISCO DO NASCIMENTO

BANCO: 104
AGENCIA: 01033
CONTA: 000000102548-6

Nr. da Autenticacdo CEEFCF4152EQ09B16

Num. 34805313 - Pag. 15




= - 1 i I.n i _"‘- "
DOCUMENTO PARA PAGAMENTO &EHEIGISH

EMERGITA PASAINA - D5 TRISIL DOMA OF ENERGIA 18

eSS i . WG Dt -ty bt g e
TR — ' 5/1592250-3
o
JAN/2019 04/01/2019 225 11/01/2019 R$ 166,30

ACSSIS WIWWENETR S Lo, b

_" T MmmuEmemmsqumﬂ bessesan et s e
ke nergisa Roteira: 01-121-541-3080
A gl B3EB0000001-7 EEID0054000-0 159225020191 01900021018-5

I

IO

VENCIMENTD TOTAL A PACAR MATRICULA
arire FeB 185,90 VST e 0T

¥ e 1

o PREY PHEVIDEHCIASin
39 JAH, 2019
PROTOCOLD
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]

f oY PV iDE s, .
l 30 JaN, 2019

{5 0 2&;11:'2::13 R$ 198, sz
140000501

i
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L i DER CIRCULAR SUSEP 445/12

b st 1 e g BFYVAT

fo Seguradora i [ DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO

Para mals esclarecimentos, acesse o site hitp:/fwww.sequradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 22120

{exclusivo para pessaas com deficiéncla auditiva)

=
INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processa de liquidagio de sinistro, conforme estabelece a Circular
nlimero 445/12, disponivel no enderego eletronico;

M‘tp:.‘!ww:LSUEEP.GDU.BNBIBHDTECMENDQCGNEIHALMPImPﬂﬂIEODIGI‘}!!!H!E

A Circular SUSEP" ne 445/12, que trata da prevengdo a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagbes. Este cadastro deve

conter. além dos documentos de jdentificacio pessoal, informagdes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentagao comprobatoria,

A recusa em fornecer as informagdes de profissio e renda, neste formulirio, ndo Im pede o pagamento da indenizagdo do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagio da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicagioao COAF",

' superintendéncia de Seguros Privadas - SUSEP, érglio responsivel pelo controle & fiscallzagio dos mercadas de seguro, previdéncia privada aberta, capital

izagio & resseguio.
? Conselho de Cantrole de Aividades Financeiras = COAF, orgio integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade discplinar, aplicar penas

administrativas, receber, examinar e identificar as ocorréneias suspeitas de atividades licitas previstas na Lel re5.613/98.

N

Pelo exposta, eul inscrito (a) no CPF sob o Ne 0465(); 24 _ﬁ'_t
na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do nenen.:mnﬁ}rm%_ﬂﬁ FroaanriafQ do Lja J.‘.u:,'-:lrnuis?ﬂ't
i} U:Ff)jrj'lfzé‘}'f 103 do sinistro_de DPVAT cobertura AV “da Vitir
a BtHioa o CPF sobo Ne_0F54 A6 Y4 1O F , conforr

determinagao da Circular Susep 445/12;
| Declaro Profissao: Renda: e apresento os documentas comprobatdrio

(4-Recuso informar

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

Y .

Ender ) / F . - r Mumero Complemento
Wi, Hgert, Fuepl o 6 Duantn | T52

Bai [= fa [«
Lﬁ"lanm [sernen 5 1 o DR | Byose- 3¢
Ermail ol Telefone comerclalDDD] Telefore celular (DDO)

T

1 h [T ———

LunaFREY P:-f::"'.r'ru_:f

o 204 danane e 2019
. Local & Data

' PROTOCOLO

P

f Fi
B ]

DLD&L.DOT VOOL/2017
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Declaracao do Proprietario do Veiculo

e _Mootn Swvewairo do  wWoscivn dlbo

s R& nf329HOE  data  de  expedicao __Q_# u.Srﬁcﬁ
Orgéo";:_}r; ¢ ﬁﬁ , portador do CPF n°® [ f s '-‘“ 6 com
domicilio na cidade de r‘é';ﬁ (e , no Estado de

'?'Jh:j i ; la& ; onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
Hio A Gudcu w_5/1

complemento , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado &(era) de minha propriedade na da f d?\ %Td%:rte u.'.u:u:l_:\F o ‘com a
i o 1 -3 ol

vitima ﬁ}ﬂntm?dﬂ oG ™ cujo condutor  era

i Yoo FhaeacinCo ol 5'\.-{t‘:t.ﬁt.:-f5'ﬁ“ﬁrb

E::c::g fﬂ%ﬁﬁ;ﬁ {wxi& {50 12
Ano: oo b [ e o

- w 6528/ REO
E'ﬁ:igif‘&g; K po3 20 TR QOO &

Data do Acidente: 3'1 —of-1

Local e Data: r[’_r q"tﬁdt’ “.‘I”-J} -0\ - Dl,

. il {4

Assinatura do Declarante

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

E i | CARTORIO PEDRO ALVESRCPN E TABEL mnm
3 Fﬁ' Rt N, Senbora da Comceigao, 136, Centro,

3 T_i | ' wablciPk: ots) Mnae) de:

o0 MOAUIR FRANCISCO DO NASCIMENTO

D & mma 10 uw

=t Essrevente: Giomes

S AT P17 2006,

ik Consilie & Mmhﬂpﬁfﬁdmﬁg‘lﬂmﬁﬂth
“F= | ]mlmglyﬂﬂ.iﬂlﬁw_ 6,00 FEP] Rt§ 1.98

.—__'__

] - =

wnnie ey i"f(tVIDEHL-IA D

30 JAN. 209
_PROTOCOLO

I P'l‘nij OAL

I-—-n-__--_‘--—-—- e e

¥l Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 28/09/2020 10:58:04
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o

™ 4
Cornploxn Hespitalar
MANGABEIRA

COVERNADOR TARCIED BUHT

. o’

o i

CERTIDAO

N°. 1609/2018

MINISTENIO DA

%' SAUDE

SETEMA UNICO DE SAUDL

Atendendo solicitacdo de MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA de acordo com
buscas procedidas no Servico de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo

Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagao 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 mao

esquerda.

Submetido & avaliagdo médica e exame de Imagem que evidenciou fratura da

falange proximal de 3° dedo da mao esguerda. Realizado procedimento cirtrgico 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 presente certidao.

Jodo Pessoa, 21 de novembro de 2018

..FI“-‘-L'—'—T'&\.L\_'--\.Y‘—"-—;"‘“ { ;:)'1
Médica da Vigilancia & Saude
" CRMPB3437— ~

‘it h& 'l." #T(%Eaé-ﬁ{:iﬂ SJ‘IH
3 JAK. 2019
| p}?O'T""I(“."\I‘ 0

!
PEoSOA ’

e ;._';_,'_:l_'_".j,"‘.
|
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.
TURA MUNTICTPAL DE JOAQ PESSOA + Ficha Nr: 155021 Atd: Nac Regul:

=y, T {0 HOSPITALAR MANGABEIRA GOV. TARCISIO BURITY Data: 17/0B/2018
= w4 —=THGENTE élHCnL JOSE COSTA DUARTE S/NW . Hora: 1B:52:36
£8056-384 JOAQ PESSOA Fone: (B3)3214-1980 i Recepcionista: JOELMA IRIO AQUINOD BE
¥AX:{ ) - CNPJ: Clinica: ODRTOPEDIA
DADOS DO PACIENTE Num., 06 veses atendides 1 ©
Mome: ERONILDO FRANCISCO DO MASCIMENTO Hum., Prontuarieo: 2018.08.002669
CMS: T05808404627132 Sexo: M IDENTIDADE: 3233456 Fone: 931063485
Natural: JOAO PESSCA/PB Data Wasc.: 20/11/1984 Id: 33 anc(s)

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

Mae: MARIA DE FATIMA DO NASCIMENTO Pai: :

Raca: SEM INFORMACAD Etnia: SEM INFORMACAQ

Ocupagdo: AUTONOMO Estado Ciwil: NAQ INFORMADO
INFORMACOES DE ENTRADA Escolaridade:

Resp.: ERONILDO FRANCISCO DO NASCIMENTO

Tel/Doc. Responsavel: 991063485 / IDENTIDADE: 3233456
Procedencia: PRESIDIO SILVIO PORTO

“ransporte utilizado: VEICULO BROPRIO
Vitima de acidente por: MOTO
*Witima de vieléncia por: NAG

[ | Caso Policial

-PRE-CONSULTA CONDICOES DO PACIENTE AQ SER ATENDIDO
Tipo de Tlagsificacgle de Risco: AMARELO
PA: FR: [ ] Aparentemente Bem [ | Grave
Fc: TE: [ ] Politraumatizado [ ] Convulsao
Peso: Altura: [ ] Hemorragia [ ] Dispineia
Glicemza: IMC: [ 1 Piarreia [ ] Agitado
Cire. Abd: 02%: [ 1 Regular [ 1 Chocado

[ ] Vomito
Queixa Principal . Observacao

I._ 'EDENTE DI CENTRAL DE FRATURAS ,
Ha 0% Diag M/Hi} Gy MBD Edour™B—. (Selhni s tprns
B rouet B ﬂ-‘n\M Ao D AT IV

) " H@rario da'medicacao
LuaFREV PREVIDEICIA Sin
|
30 JAH, 2019
PROTOCOI O

ik L i
| I— e

Frescricao
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3 L
. -
i
|
|
|
I
Data e Hora | PRESCRICAOQ (assinatura e carimbo)
' |
5 |
|
; |
: |
|
I
| 5
ANOTACOES DA ENFERMAGEM
Otde| Medlcamentos | Dose | Horario | Evolucao
| | | |
| | | |
I | |
| | |
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Nome: ERONILDO FRANCISCO DO NASCIMENTO Registro: 2018082669

Idade: Sexo: Cor: Clinica: EMP: LR: "
' Traumatologia

Data: 22/ 08 /2018 Cirurgido: Luis Filipe lessa

19 Assistente: Flavio Loyola 22 Assistente: |

Anestesista: - Instrumentador: |
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1( )Enfermaria 2( )Terapialntensiva 3( X )Residéncia 4( )Obito@urante o Ato
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b DESCRICAD DA CIRURGIA
_Eroslgiu e Preparo:

“Paciente em decubito dorsal sob anestesia

Assepsia + Anlissepsia

Aposigdo de campos ciriirgicos estéreis

Incisdo: ]
Reducdo incruenta de fratura de falange proximal do 3° qdd + fixagdo percutanea com 02 _||
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| Curativo
“Tala (uva . ‘
Amdﬂs: _‘
=]

Fechamento:

Data:_22_/_08_J_ 18__

\\mtmcmcm

r

- —

Fua g, Fiscal José Costa Duprte, S/N, CEP 58056-384, Mangabeira Il Jodo Pessoay. PE
TSI o g rt(:v‘ﬂr—;lblft :}rn

30 JAR, 2019
PROTOCOLLO

oA o BEE L
" r i - =
IJ\'!- I 8 s r. A

. b

i

Num. 34805313 - Pag. 24



o

™ 4
Cornploxn Hespitalar
MANGABEIRA
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o i

CERTIDAO

N°. 1609/2018

MINISTENIO DA

%' SAUDE

SETEMA UNICO DE SAUDL

Atendendo solicitacdo de MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA de acordo com
buscas procedidas no Servico de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo

Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagao 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 mao

esquerda.

Submetido & avaliagdo médica e exame de Imagem que evidenciou fratura da

falange proximal de 3° dedo da mao esguerda. Realizado procedimento cirtrgico 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 presente certidao.

Jodo Pessoa, 21 de novembro de 2018

..FI“-‘-L'—'—T'&\.L\_'--\.Y‘—"-—;"‘“ { ;:)'1
Médica da Vigilancia & Saude
" CRMPB3437— ~

‘it h& 'l." #T(%Eaé-ﬁ{:iﬂ SJ‘IH
3 JAK. 2019
| p}?O'T""I(“."\I‘ 0

!
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TURA MUNTICTPAL DE JOAQ PESSOA + Ficha Nr: 155021 Atd: Nac Regul:

=y, T {0 HOSPITALAR MANGABEIRA GOV. TARCISIO BURITY Data: 17/0B/2018
= w4 —=THGENTE élHCnL JOSE COSTA DUARTE S/NW . Hora: 1B:52:36
£8056-384 JOAQ PESSOA Fone: (B3)3214-1980 i Recepcionista: JOELMA IRIO AQUINOD BE
¥AX:{ ) - CNPJ: Clinica: ODRTOPEDIA
DADOS DO PACIENTE Num., 06 veses atendides 1 ©
Mome: ERONILDO FRANCISCO DO MASCIMENTO Hum., Prontuarieo: 2018.08.002669
CMS: T05808404627132 Sexo: M IDENTIDADE: 3233456 Fone: 931063485
Natural: JOAO PESSCA/PB Data Wasc.: 20/11/1984 Id: 33 anc(s)

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

Mae: MARIA DE FATIMA DO NASCIMENTO Pai: :

Raca: SEM INFORMACAD Etnia: SEM INFORMACAQ

Ocupagdo: AUTONOMO Estado Ciwil: NAQ INFORMADO
INFORMACOES DE ENTRADA Escolaridade:

Resp.: ERONILDO FRANCISCO DO NASCIMENTO

Tel/Doc. Responsavel: 991063485 / IDENTIDADE: 3233456
Procedencia: PRESIDIO SILVIO PORTO

“ransporte utilizado: VEICULO BROPRIO
Vitima de acidente por: MOTO
*Witima de vieléncia por: NAG

[ | Caso Policial

-PRE-CONSULTA CONDICOES DO PACIENTE AQ SER ATENDIDO
Tipo de Tlagsificacgle de Risco: AMARELO
PA: FR: [ ] Aparentemente Bem [ | Grave
Fc: TE: [ ] Politraumatizado [ ] Convulsao
Peso: Altura: [ ] Hemorragia [ ] Dispineia
Glicemza: IMC: [ 1 Piarreia [ ] Agitado
Cire. Abd: 02%: [ 1 Regular [ 1 Chocado

[ ] Vomito
Queixa Principal . Observacao

I._ 'EDENTE DI CENTRAL DE FRATURAS ,
Ha 0% Diag M/Hi} Gy MBD Edour™B—. (Selhni s tprns
B rouet B ﬂ-‘n\M Ao D AT IV

) " H@rario da'medicacao
LuaFREV PREVIDEICIA Sin
|
30 JAH, 2019
PROTOCOI O

ik L i
| I— e

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

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3190082435 Cidade: Conde Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ERONILDO FRANCISCO DO Data do acidente: 17/08/2018 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A
NASCIMENTO

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 20/03/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagnostico: FRATURA NA FALANGE PROXIMAL DO 3° QUIRODACTILO ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM FIOS DE KIRSCHNER.
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITA(;AO DO ARCO DE MOVIMENTO DO 3° DEDO DA MAO ESQUERDA.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacio das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO 3° DEDO DA MAO
sequelas: ESQUERDA.

Documentos
complementares:

Observacbes: 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 o Ap 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
S . . e
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PROCURACAD

~ [ oUTORGANTE: i
OV \g ] voon o
brasileiro(a), estado civil Cobo.oclo - profissao
aulovon wp , € RG n¢ 2J33 65 ;
CPE/MF ne 075-JJ2 . 964 — 0% residente e domiciliado(a) 3 Rua
Ailig Miluwacu 50/ \
Cidade de (%/\_ uwe y Estado
13_}“ l—hr'fkt?* , CEP: fQ\ R - CrersD , telefone

| K663~ 4a o m‘m:) ~53632

OUTORGADO: ALEXANDRA CESAR DU:Q.RTE, CPF sob o n.2 046.502.754-74
e RG sob o n.? 2.627.718 SSP/PB, com enderego cito a Agente Fiscal José |
C. Duarte, 157, Mangabeira, na cndade de Jodo Pessoa, Estado da Paraiba. |

PODERES: O OUTORGANTE ccn::edé_poderes especiais ao OUTORGADO
para: Enviar documentos, receber correspandéncias, solicitar informagtes
por escrito ou por telefone, ter acesso ao numero do sinistro, acompanhar
o andamento do sinistro, ter informacbes 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 informacbes e

Eocumentns apresentados e d_isggnibil'w.ados ao outorgado.

- —
| o -
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Tubalii e Fildms T lanir -
m et AT o b b 1
% e : 2 - 5
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or autenticidade &) firma
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L
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS . Sequradora Lider do

Consdrelon de '.h_|...-'> DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0035356/19
Numero do Sinistro: 3190082435
Vitima: ERONILDO FRANCISCO DO NASCIMENTQ Data do acidente: 17/08/2018
. - 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 indenizagao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagdo, 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.

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 inclusdo 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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