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

Rio de Janeiro, 28 de Maio de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190348907 Vitima: JOSINEIDE SOARES DA SILVA EVANGELISTA
Data do Acidente: 11/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: DANILO DE ARAUJO NOBRE LEITE

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSINEIDE SOARES DA SILVA EVANGELISTA

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? 14371759
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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, 11 de Junho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190348907 Vitima: JOSINEIDE SOARES DA SILVA EVANGELISTA

Data do Acidente: 11/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: DANILO DE ARAUJO NOBRE LEITE

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), JOSINEIDE SOARES DA SILVA EVANGELISTA

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

inferiores 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: JOSINEIDE SOARES DA SILVA EVANGELISTA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000000036

Conta: 0000041497-0

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



CYLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Bk aira s L gren DR

Escolha ofs) tipols) de cobertura:  [] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA € SUPLEMENTARES) (] INVALIDEZ PERMANENTE [ monte

N% do sinistro ou ASL: CPF da vitima; Nome completo da vitima:

Sk e VEN, V57756 034 - 52 | fomingoae Sones 21 5 ke

At ST

REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP Ne445/2012

Nam " mpleto: . e ’ r EP.F.:.- G ; ! A
— (BB F SEan B 2T Tkt CVAAGE P 574 g 3%6. O14 - 44
#Profissio- Endereco: - Nimaerg:- Complemento:

el [t & VW o iz —
Bairra: Cdade: , Estado; _ CEP,. » |
G578t P G WA 4 =73 BY- 42 <L
E-mail; TellpOD);
= J’):‘).:i}‘l"--"-:'r’}’:f - Yo i
'-"q-’ Declare, para todos os fins de direito, residic no enderego acima informado, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA)L.
= MENSAL:
"g" ‘E?:Etum INFORMAGR [ e rst1.000,00 [ #53.001,00 ATE A$5.000,00 ] R$7.001,00 ATE R$10.000,00
= [ sem renon |:| ns1:ngr.mn'r£ nsa,::pu.uu . E| .us,..s..imlm.xr: n.s:.r.gm,m : |:1 .lf.{l]fu_'lf..l.:lt' §$1u.um,m
§ DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO - ASSINALE UMA OPCAD DE CONTA'
= CONTA POUPANCA (Somente para o5 Bancos abatxs, Assinale ma opeda) [] coNTA CORRENTE fiodos os bancas)
o
] Bradesco (237) [ madi (3an) Nome do BANCO:

D sancodosrasiionn) ] Caixa Econdmica Federal (104)

M;Em:lm O CONTA: [ S5 £ /‘7) m!nnn;[: D CONTA: [ J D

finfonmar o digito se sstin) [feformar o digo we existir) [ [rfeernar o digits se eistid) finformar o digto se exittiv)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdela informada, de minha titularidade, o valor da indenizagiofreembalso do Seguro DFVAT
a gue eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ji ¢ somente apds a efetivacio do crédito, quitacio tatal do walsr recsbida,

 DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IMIL - PREENCHIM ENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
Declaro, sob as penas da lel, que estou impossibilitade de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de indenizagio
do Seguro DPVAT per imalide: permanente, uma vez que [assinalar uma das opgBes):

[ M0 hd IML que atenda a regidio do acidente ou da minha residéncia; ou

] 0w que atende a regiSo do adidente ou da minha residéncia nda realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

E&m fue atende a reghto do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedida.

Pelo motive assinalade, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizac3o do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentaclo
apresentada, concardando, desde 4, em me submeter b svabacio midica as custas da Seguradara Lider para verificacio da existEncia e quantificaclo das lesles
permanentes decarrentes de ackdente de trinsito, conforme Lel 6.194/74, art. 39, §1¢, declarando que esta autorizagio ndo significa prévia concordancia com a futura
avaliagio midica ou rendncia oo direito de contestd-la, caso discorde do sew conteddo

INVALIDEZ PERMANENTE

_ DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da viima: 7] Soteiro [7] unmimmuﬂﬁumm [ separado huscialmente [] w.'mJ Datn do Ghito da vitima;

Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima deixou companheirofa): Osm O Ndo | 562 vitima deixou companheiro{a), informar o nome completo:

e

Vitima teve filhos? [] Sim [ ] N3o | Se tinha filhos, informar quantes: Vitima deixou Sim [ ]MEo | Vitima deixou Sim [ ] Mo
O D Wivos: Falecides: nascituro {val nascer)? D D paisfavds vivos? D D
Estou clente de que a Seguradera Lider pagard, easo devida, a indenizaglo do Seguro DPVAT por morte dqueles beneficikdirios que se apresentarem e provarem

esta condiglo, estando ciente, ainda, de que qualquer omissio ou declaraglo nllo verdadeira paderd gerar a cbrigacio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabidade criminal por infraglo do artign 299 do {':‘.qugu Penal

i TESTEMUNHAS
Local e Data, fewtre T 29 /052049 1¢ | Nome:
Mome: P J CPF:

CPF;

Assinatura
{*] Assinatura de quem i“i“ A ROGO 2% | Nome:
_&@AM Sooun Ao 'Eukf_uﬂ. CPF:
Assinatura da vitima/beneficid ria {declarante) )
iy T i F il Fram ¥
. il;':(f«" f{.f/f’/f})f'{ ea A e A Assinatura

Assinatura do Reprosentante Legal (se houver) Assinatura dp Procurddor (s houver)

() A vitirmaybeneficiirio ndio alfabetizado deverd escolher outra pessoa alfabetizada, malor & capar, para preanchier o assinar o presente formuldso, A SEU ROGD,
na presenca de 2 (duas) testemunhas maiones e capanes, compromatendo-se a dardhe céncia do inteimn teor do conteddo, antes do preenchiments & astinatura,
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FP5.001 V001/2018
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POLICIA MILITAR DO ESTADO DA PARAIBA
COMANDO DE POLICIAMENTO DA REGIAO METROPOLITANA (CPR-I ICPR-II)
BATALHAO DE POLICIA DE TRANSITO URBANO E RODOVIARIO
BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO - BOAT

] ___DADOS DO ACIDENTE
N® BOAT Responsavel pelo Levantamento do Acidente: Posto/Graduagio:
(0824 - 2018 DANILO MANOEL DA SILVA CAMPELO CB/PM
Rua, Avenida, Cruzamento, Rodovia, KM, Trecho da Rodovia: | Hora Bairro Municipio; UF
AV. Flavio Ribeiro Coutinho 17:37 | Manaira Jodio Pessoa | PB
" Data da Ocorréncia | Diada Semana | C/S Vitima (QT) | Tipo de Acidente Tipo de pavimento Condigoes da Pista
1171172018 Domings ]*3_“"_1_“3 __.!;'_Jl_- Transversal | Asfalto I _ Secea
Condigées do Tempo | Envolvidos no acidente (Quantidade) Controle do trafego
Bom 12 Veiculos Pista Dupla / Sentido Duplo
CONDUTOR 01

Nome Sexo Nascimento RG

Valdir Soares Borges Masculino 18/03/1971 12172715
Enderego

Rua Celina Paiva n” 261, Mandacaru, Joido Pessoa PB. Tel.(083)98812 - 6205

1* Habilitagéo Categoria | Registro CNH N | WWF. | Ex.mdéd./Dia | Data Vencimento | Usava cinto | Usava Capacete

12/04/2007 A 04075179100 | PB | Sim 16/01/2022 Sim
Exame de Embriaguez Alcodlica Destino do Condutar
Socorrido ao Hospital de Trauma
VEICULO 01

Marca/Modelo Espiécio Placa Categoria Municipio U.F.
 Honda/XRE 300 Motocicleta QFD 4590 | Particular |.Jodo Pessoa s
Nome do Proprietirio

Valdir Soares Borges

Seguradora Bilhete N" Renavan N* Data da Emissio
| DPVAT 013748689623 01023446445 /10,2017

Condigées do Veiculo Antes do Acidente -

MNada constatado

VERSAO DO CONDUTOR 01

Condutor foi ouvido na sala do setor de BOAT do BPtran no dia 17/01/2019 as 12:10, declarou que:
trafegava na via B na faixa da direita no sentido Cabo Branco/Bessa, quando aproximou-se do cruzamento com a via

A, observou que o semiforo estava fechado, o mesmo parou quande deu saida, foi nlin;__'jdu,;-ﬁ s Avancou o
sinal vermelho e assim nio foi possivel evitar o acidente. ;. @)
s 2
P
CONDUTOR 02 { % O A
MNama Sexo Mascimento U RG
Maria Zelita Mamede Santana Masculino 08/09/1955 5879
Enderego o o RADE 527

Rua, Josemar Rodrigues de Carvalho, 436, Apto 506/ Jardim Oceania, Jodo Pessoa, PB — Tel.{083)98896-
0817

1% Habilitagio Categoria | Registro CNH N.° | U.F. |Ex.méd./Dia | Data Vencimento | Usava cinto | Usava Capacete
13/11/1997 B 02805993909 | PB | Sim 09/11/2022 Sim
Exame de Embriaguez Alcodlica Destino do Condutor
Sim (0,00 mg/1) Permaneeeu no local
i , VEICULO 02
Marca/Motlela Espécie Placa Categoria Municipio
 VW/Fox Automovel QFJ 5096 Particular |Joio Pessoa

Nome do Proprietario
Maria Zelita Mamede Santana

Seqguradora T Bilhete N° Renavan N° Data da Emissio
_I'J P‘-’@T | O14201504049 105644312 06/09/2018
Condigoes do Velculo Antes do Acidente ol
Madla constatado
VERSAO DO CONDUTOR 02

Condutor declarou que: trafegava na via A, na faixa da esquerda, sentido Praia/Centro, quando ao passar pelo
cruzamento com o semiforo verde, de repente aconteceu o impacto sendo surpreendida.




CONTINUACAO DO BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO - BOAT N° 0824 - 2018

TIMA 01 :
Hnme_ Sexo Nascimento Viajava no Veiculo N®
Valdir Soares Borges Masculino | 18/03/1971 Vi
Enderego
Rua Celina Paiva n" 261, Mandacaru, Joio Pessoa PB.
Condigao da Vitima Conduzida Para Usava Cinto Usava Capacetle |
Condutor Hospital de Trauma
VITIMA 02
Nome Sexo Mascimento Viajava no Veiculo N®
Josineide Soares da Silva Feminino Vi
| Enderego

Hua Celina Paiva n" 261, Mandacaru, Joido Pessoa PIB.
Condigao da Vitima Conduzida Para Usava Cinto Usava Capacete
Passageira Hospital de Trauma

CONSTATADO

Constatado quando do levantamento que: no local foram encontrados vestigios de fricgio das partes
metilicas do V1, com o solo medindo 24 metros, iniciando no cruzamento com a via 3.
Nio foi possivel coletar melhores dados do C1, pois no momento, este recebia atendimento médico;
0s semitforos funcionavam normalmente.,

Jodo Pessoa — PB, 07 de Dezembro de 2018

Branilo Manoghfla Siha Campelo — CH P
Responsgvel pelo Levantamentio




POLICIA MILITAR DO ESTADO DA PARAIBA
COMANDC DE POLICIAMENTO DA REGIAD METROPOLITANA (CPR-1/ CPR-I1) H| gg;;‘
BATALHAO DE POLICIA DE TRANSITO URBANO E RODOVIARIO B bl
BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO - BOAT @ /
k.

CROQUI DO BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO N° 0824 / 2018

AMARRACOES

VIA “A™ - Av. Governador Flavio Ribeiro Coutinho - 10,00metros
VIA “B" - Rua Da Candeliria

PR (Ponto de Referéncia) Skate Manaira
PA (Ponio de Amarragio) Poste da Encrgisa

V1 {Veiculo 01) Bixos Dianteiro Esquerdo 04.20 ¢ Trasciro Esquerdo 0500 metros para (PA) JPSSESSD
W2 (Veiculo 02) Eixos Dianteiro Esquerdo 05.4K) ¢ Traseiro Esquerdo (07,20 metros para (PA) /& ﬁ
~
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Responsivelipelo Levantamento







POLICIA MILITAR DO ESTADO DA PARAIBA / PN\
COMANDO DE POLICIAMENTO DA REGIAD METROPOLITAN PR-1/ CPR-ll} S
BATALHAO DE POLICIA DE TRANSITO URBANO E RODOVIARIO
BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANS|TO - BORT! Al 201

LY

Qﬁﬂ /2018

LATERAL ESQUERDA (V2)

’
..-"f
Danila |"L'|'.||1-:u..'|‘],.'ir]r.,_"-ii'l-“' Campelo C15 1'M

Responsivel o Lev antamenio




POLICIA MILITAR DO ESTADO DA PARAIBA .
COMANDO DE POLICIAMENTO DA REGIAOD METROPOLITANA (CPR-l / CPR
BATALHAO DE POLICIA DE TRANSITO URBANO E RODOVIARID /=3

BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO - BOAT f

FOTOS DO V1

FRENTE (V1)

LATERAL DIREITA (V1) LATERAL ESQUERDA (V1)

ih't.]u-u-..wrb s Levantamentin
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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
CLASSIFICACAO DE DANOS NOS VEICULOS SINISTRADOS — BOAT N° 0824 - 2018
DANOS NO V1
Marca/Modela: Placa: Responsavel pelo Preenchimento: Data:
Honda/XRE 300 QFD 4590 . CB Silva ) 11/11/2018
= ___MOTOCICLETA i ]
PECAS ESTRUTURAIS AVARIADAS NO ACIDENTE |
Avaliagio i Avaliagio
ltem Nome da Pega Sim | Ndo | NA | Item Nome da Pega Sim | Ndo | NA
01_| Garfo dianteiro X 05 | Chassi ®_
|02 | Mesa superior da suspensao dianteira x 06 | Garfo traseiro x
03 | Mesa inferior da suspensao dianteira X 07 | Eixotraseira (triciclos). . | X
|04 | Coluna de diregdo x Total Geral {Sim + NA) 00|
Observagoes: PEQUENA MONTA
AVALIACAD POR DANO:
| Quantidade de pecas estruturais danificadas =0 -> DANO DE PEQUENA MONTA
Quantidade de pegas estruturais danificadas de 1a 4 -> DANO DE MEDIA MONTA
Quantidade de pegas estruturais danificadas malor que 4 -> DANO DE GRANDE MONT
DANOS NO V2
Marca/Modelo: Placa; Responsavel pelo Preenchimenta: Data:
VW/iFox QFJ 5096 CB Silva 11/11/2018
AUTOMOVEL, CAMIONETA OU CAMINHONETE .
PEGAS ESTRUTURAIS/SEGURANGA PASSIVA AVARIADAS NO ACIDENTE
Avaliagao Avaliagio
Item Nome da Pega Sim | Nao | NA | Item Nome da Pega Sim | Nao | NA
|01 | Painel corta-fogo X 12 | Longarina traseira esquerda X
02 | Longarina dianteira esquerda * 13 | Assoalho porta malas ou cagamba x
03 | Caixa de roda dianteira esquerda al o |14 | Longarina traseira direita X
__04_| Estrutura da soleira esquerda x| 15 | Caixa de roda traseira direita L
05 | Air Bags frontais ) 16 | Estrutura da coluna traseira direita X
06 | Air Bags laterais x 17 | Estrutura da soleira direita x
07 | Estrutura da coluna dianteira esquerda % 18 | Estrutura da coluna central direita b
08 | Estrutura da coluna central esquerda b 19 | Estrutura da coluna dianteira direita L
09 | Estrutura da coluna traseira esquerda bl 20 | Assoalho central direito X }
10| Caixa de roda traseira esquerda a 21 | Caixa de roda dianteira direita x
11_| Assoalho central esquerdo x 22 | Longarina dianteira direita LS
x Total Geral (Sim + NA) 0,0
Observagoes: PEQUENA MONTA
AVALIACAO POR DANO: _
Quantidade de pegas estruturais/seq. pass. danificadas de 0 a 1 | -> DANO DE PEQUENA MONTA
Quantidade de pegas estruturais/seg. pass. danificadas de 2a 6 | -> DANO DE MEDIA MONTA
Quantidade de pegas estruturais/seq. pass. danificadas > 6 -> DANO DE GRANDE MONTA
= i Joio Pessoa-PB, 07 de-Dezembro de 2018
ST = f“w Danilo Manoe! dﬁW’{_‘umpclu OB PM
B — Responsaw 1 Levantnmento
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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: 04/06/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSINEIDE SOARES DA SILVA EVANGELISTA

BANCO: 104
AGENCIA: 00036
CONTA: 000000041497-0

Nr. da Autenticacdo A3DAF4E449FDE94C



DOCUMENTO PARA PAGAMENTO genermsa

Dodumapts sem yalor Peos ik v L B W g
EWEREIA FARAILA - N TRMUIDOMA OE ENERGL BiA
T e TR B 3340 fm B8 - rinks Madbwesar - Jubo Passss | Bl CEF 5IT1.000
Frstums fiaim witijden [argirali d raila Acaomers s srario e B 004 0 48

CRFJ ORI DA e Eal MLEILETRG

ADCS DO CLITNTT

MARLA DE FATIMA BOARES DO BANTOS
BUAPADIETADS 22
JORD PESEON

g ! I
rge B TR T .
REFERENCIA m ONSUMO VENCIMENTG:

MAI/2019  16/05/2019 282  23/05/2019 R$ 264,92

EDL l'.'_-JTJIGD IJD LE}NE-.LIMIL}HF’

I " ¥y E Acesse: www.energisa.com. by
r’ SR LE - B2, L. B LA 42 %

SN mnenmmmunuamms g

&enerc:sa Rota: 10406310-40%

B3690000002-4 mmm-t M'I'II'IH-!.“ HHMII'IM

VENCIMENTD TOTAL A PAGAR MATRICULA mlﬂl I | ‘
Er T REMASE  22MBI0N6-058




DOCUMENTO PARA PAGAMENTO kkene[:msa

Dl Limastn anr valor Fag s
CHA DF EREAS B4

Erocwmemdn nia o sl sis ik conts B I8, s 9 - l.'mm-m nh—-ﬂ!‘l CEP LT dad
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DE ARALLID HOBRE LEITE P --‘_-“-?_t.;-.l.ﬂ.'..-'\-:__'_r_-'.-ﬁ;: TR ----:-;:‘-H

RLIA FRANGISCO LEDGADIO RIBEIRD COUTINKD 201 5L 200
JOAD PESSOA

ENTACAD

ABRI2019  25/04/2019 172 03/05/2019 R$ 158,77
Acesse www.energisa.com. br

‘, I e e
.&E nergisa Roteiro: 16-006-213-1150

BIST0000001-3 SETTO45000-1 10823142019-2 D4400006015-2

AR

VENCIMENTD TOTAL A PAGAR MATRICLILA




GOVERNO DO ESTADD DA PARAIBA

. L SECRETARIA DO ESTADD DA SAUDE
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA

DIVISAD MEDIGA

LAUDO MEDICO
INFORMACOES PESSOAIS

NOME DO PACIENTE JOSINEIDE SOARES DA SILVA EVANGELISTA
DATA DE NASCIMENTO 20/05/79
NOME DA MAE MARIA DE FATIMA SOARES

DADOS EXTRAIDOS
BOLETIM DE ENTRADA N.” 1.121.565
DATA DO ATENDIMENTO 11111718

HORA DO ATENDIMENTO 18:03

MOTIVO DO ATENDIMENTO |ACIDENTE DE MOTOCICLETA

DIAGNOSTICO (S) FRATURA EXPOSTA DE PERNA DIREITA
CID 10 582.9

AVALIACAQ INICIAL:

Dados extraidos do Boletim de Entrada. Paciente foi atendido neste Servico, vitima de acidente de
motocicleta, referindo dor em membro inferior direito, dor na perna direita, dor em ombro direito, nega perda
da consciéncia. Relato de presenca de fratura exposta em perna direita. Paciente informa possibilidade de
gravidez. Beta HCG negativo.

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

RX de torax

RX de bacia

RX de coluna cervical
RX de coxa direita
RX de joelho direito

RX de perna direita < P\"-’EE‘S&‘,\
RX de pé direito S D\

RESULTADOS DOS EXAMES: LA )
Fratura de perna direita. . 5 Al U .

TRATAMENTO: %, S)
1\1‘3-;?‘ Fa e ...-;;.U‘#

Primeiro atendimento. L
ALTA HOSPITALAR: 1111118 7
DATA DA EMISSAO: 22\03\19 7K

/u?éé de Atmg’iga Bragd
39 CRM:2329/PB-

ATENGAOD: Este documenio destina-se a comprovagio de atendimento hus,pﬂﬁ[ar para.- DML, TNSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALHO & ':-DNTINUIDADE DE TRATAMENTO
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sm EAW UNICO DE SAUDE
CERTIDAO

N°. 0577/2019

Atendendo solicitacdo de JOSINEIDE SOARES DA SILVA EVANGELISTA 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 Ambulatorial n®180840 e Prontuario n® 2018.11.1462 pertencente aoc MESMO
requerente foi atendido dia 12/11/2018 as 00H11min,vitima de colisdo de moto x carro
apresentando trauma em membro inferior direito.

Submetido a avaliagdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura dos
ossos da perna direito. Realizado procedimento cirdrgico dia 29/11/2018 com alta
medica dia 30/11/2018.

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

Jodo Pessoa, 17 de abril de

Rosangelo M, Escorel Almet

i'=..,f<|..r da ufnrm icia 3 Sadd
CRN- 3

Meédica da V|g|lanma{a Saude
CRM/PB 3883

. L0 WAl apm |
%ﬁi E*E“‘ﬁ



PREFEITURA MUMICIPAL DE JOAQ PESSOA Ficha Nr: 180840 Atd: Naoc Req

COMPLEXO HOSFITALAR MANGABEIRA GOV. TARCISIO BURITY Data: 12/11/3018 -
RUA: AGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE 5/N . Hora: 00z11:09 '
58056-384 JORO PESSOA Fone:(83)3214-1980 . Recapcionista: GIULIANA DE MENEZES
FAXi( ) - CHEJ: . clinica: ORTOPEDIA
DADOS DO PACIENTE T “Mom. ds vezes atendido: 1 o

Home: JOSIMEIDE SOQARES CA SILVE ! Num. Prontuaric: 2018.11.00146Z

CHS: SEM OGNS Sexo: F  SEM DOCUMENTO: SD Fone: 988770062 )

Natural: JOAD PESSCA/FB Data Hasc.: Z0/05/1979 Id: 39 anc(s)

End.: RUA / VILA DOS PESCADORES, O oL
Balrro: PENHA Cidade: JORQ PESSCA UF :pFm'’

Mae: HARIH1DE FATIMA 20QARES DOS SANTOS Pai; JOSEMIR ALEXRHDRINO DA SILVA
L
Raca: PARDA Etnia: SEM INFORMACAO
Ocupagde: DOMA-DE-CASE Estado Civil:; SCLTEIRO{A)
INFQORMACOES DE ENTRADA Escolaridade; PRIMEIRG GRAU INCOMELETO

Resp.: IRMA/ JOSICLEIDE
Tel/Doc. Responsavel: O / SEM DOCUMENTO: SD
_"1¢adencia: HOSPITAL TRAUMA

Th e mmm e e e . ———— e e ~———— e ———
TE¥hsporte utilizado: AMBULANGLA

Vitima de acidente por: VITIMA DE COLISAD MOTO+CARED HJ A4S

Vitima de vicléncia por: 17:00, EM MANAIEA

[ ] Casa Policial

T ——— h_—.——a——._-———q_—--—--—.d—.-—--————.nh_———.-—-....--————.—--—————I—---_-————.n-_——-———-d-

PRE-CONSULTA - CONDICOES DO PACIENTE AQ SER ATENDIDG
Tipo de Classificaciic de Risco: VERDE
FA: : FR: [ ] Aparentemente Bem [ ] Grave
FC: : TP: [ 1 Pelitraumatizade [ ) Convulsac
Paso: Altura: [ 1 Henerragia [ ] Dispineia
Glicemias: IMC: [ ] Diarreia [ ] Agitade
Circ, Abd: 02% - [X¥] Regular [ | Chocado
[ 1 Yomito
ﬁueixa3Frincipal Cboervacas
£ ;A EM MID PACIENTE ENCAMINBADA DO HEETSHL, CONFORME

st PACTUACAC. NEGR ALERGIA MEDICAMENTOSA.

Bisagnostico I

 Prescricao | Horariu da medicacas
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. BNOTACQES DA ENFERMAGEM

Qtde| Medicamentos | Dasza | Horario | Evolucao

I I | I

i | 1 I

1 | | |

I | | |

I i | |

I I ! I

l I I I

. 1 __________________________________________________________

-------------------------------- | Reservada p/ liberacac _

Aszinatura da Enfermagem | .
__________________________________________________________________________________________ St
PROCEDIMENTS REALIZADG
DESTIND DO PACIEWTE
[ 1 Residencia [ ] Transfaridso { ] Desistentia [ ] UTI
[ 1 Alta a pedido { 1 Enfaermaria Qbkito: [ ] Atestads [ ] SVC [ ] IML

o N L N . . o o o T A o o o o o o B L . L S - e ek L Tk S S S

——— e __-_-_-_.....-.-—.———-—————-_---——__——.————--—————---"-—-—-——————
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DESCRICAO DA CIRURGIA

Posicio € Preparo:

Yerito s pop

Aopspoie o ot~ e,

Tocisfio:

_ T

Achados: .{({;’P\: ?‘S} .

_ T %
. . 2B maw 208 )

e

F oo
Fechamento:
OBS:
Jr. Danlel B, g4 ;:a;ﬂt}%
ataiegis
Data:_TH ji g i _Drtu%a 3 i

MEDICO/CRM

Rua Ag. Fiatal José Cosla Duarle, M, CEP 5B056-384, Mangabaira Il Jode Fesasa - B3,



ST A0S B AT

Alpmesda o ————E

< SN e & SAUDE

RELATORIO DE CIRURGIA

Nome: j:n M QSG n ele 5.301': Registro:

[dade: Sexo: Cor: Clinica: EMP: LE:

Date: 79 /),/,9| CEE: 4. Tobendo SoHe | ASENE 7). ”7 X

2° Assistente: 3* Assistente: Instrumentador:

Anestesista: _ Tipo Anestesia: Hordrio: I: T:
DIAGNOSTICO (S) PRE-OPERATORIO CID

/™ k4
DIAGNOSTICO (S) POS-OPERATORIO S N
PROCEDIMENTO (§) CIRURGICO (8) CODIGO
Oa)e'# A3 oS B R
Acidente durante Ato Cirlirgico 1{ )Sim Descreva:
) Niio
Biépsia de Congelagiio: 1{(
2

Encami ento do Paciente éfpés Ato Cirargico:

1 { ) Enformaria_2( ) Terapia Intensiva 3( ) Residéncia 4{ ) Obito durante o Ato Cirtrgico

Rua Ag. Fiscal Jogé Costs Duarts, SN, CEP 58056-384, Mangabalra |, Jabo Pagsoa - PB,



Cinmrgias: [ JHTF
[ HAS [ JDM [ JTB [ JHEP [ ]Dislipidemia [ ]BanhodeRio [ JCasade Taipa
[ ]Trauma { JNeo [ JTabagismo

[ JAleoolismo
Exercicio Fisico: Alimentagio

Antecedentes Famfliares;
HAS DM TB NEO
Dislipidemias
Exame Fisico:

Peso:____ Kg Altura: _ m IMC=_ ______ PA= mmHg

FC= - FR= TEMP(*C)=
Geral:
Cabega e Pescogo {ORF e Otoscapia):
Génglios:

Pele:

ACV:
AR: SN

ABD: , -_ ya -

AGU:

SME: \‘%‘g?bwdﬁ__

SN:
Resultados de Exames Complementares:

Hipéteses Diagnésticas: _ ¥ 2m owsar 0n b~y 1D

Rua Ap. Fiacal José Costa Durra, SIN, CEP SA0SS-384, Mangabelm B, Jolio Pasgsoa - PE.
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FICHA DE ADMISSAO MEDICA

Dats da Admisstio: ! 2 /b ¢ / 13§

Nome: _;Lx:ng Sw-—-p Sne Siam

Prontuério: Idade: Enfermaria: Leita:
Nome da M3e:
Enderego: Bairro:
Ciugade: Estado: Fone: Profissdo:
Sexo: F{ YM( ) Con Estada Civil: Religio:
Escolaridade: Data de Nascimento ! f
HDA: T~ ~ D% 13 e, D o
(23lomns
o
AN

TN

=~ . )

v

Medicagdes em uso:

Interrogatéric Sintomatol6gico:

Geral: [ JFebre [ JAstenia [ JAnorexia [ JPerdade Peso  Kgem [ JPrutido [ ]Sudorese
[ ICalafrios [ JAlopecia [ JAdenomegalias [ Jcterlcia [ Tonturas [ ]Outros:

Pele:

Cabega ¢ Pescoca: [ JCefaléia [ JEspimos [ [Rinorréia [ JObstrugho Nasal [ ]Bpistaxe o
[ JDor de Gargania { JBécio { JRouquidio [ JDisfagia Audigdo: Visfio:

AR e ACV: [ 1Dor { JTosse [ ]Expectoragio [ JHemoptise

[ ]Dispnéia [ ]Palpitagdes [ JDesmaio [ ]Ciancse [ ]Edema, Outros:

ABD: [ Dor [ JPirese [ JSoluco [ JRegurgitagho [ JHematémese [ JNauseas

[ TVemitos [ ]Dispepsia [ JDiarréia [ |Melena [ JEnterormagia [ 1Constipagiio [ JAumento de volume

AGU: [ ]Disiria [ Jincontinéncia [ JRetenclio { ]Politiria | JOligtria [ INoctiria [ JHematdria
[ IMal Cheiro [ JCorrimente [ JOutras:
SME: [ [Dor [ JRigidez pos-reponso [, JDeformidades
[ JArtralgia [ ]Calor { JRubor [ ]Ed§mH [ XCrepitacio | JFraqueza [ JAtofia [ JEspasmos

SN e PSQ: [ 1Insdnia { JSoneléncia [ ]Convulstes [ Maotricidade e Sensibilidade
{ ]JAmnésia { JLibide [ JHumor

Ruz Ag. Flacal Josg Costa Duarts, S/N, CEP 58065384, Mangabeira !, Jolio Pessor - PE.
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JOSINEIDE SOARES DA SILVA EVANGELISTA :
FILIACAQ............ JOSEMIR ALEXANDRINO DA SILVA

- MARIA DE FATIMA SOARES i /p,ssEs G\
NASCIMENTO....: 20/05/1979 SEXO: FEMININO | \
ESTADO CIVIL...: CASADO w23 ST
NATURALIDADE: JOAO PESSOA -PB - N 9,
DOCUMENTO.....: C. |. 2397368 28/05/2007 SSDS PB , %Hm%aét,

LEI N° 9.049, DE 18 DE MAIO DE 1995
m—-numl - 031 35\5054-42 cHH".":

TIT. ELEITOR: 25847691244  SEGAO: 0140 ZONA: 076
LOCAL/DATA DE EMISSAO: SRTE/PB - 11/06/2012
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190348907

Vitima: JOSINEIDE SOARES DA SILVA

EVANGELISTA

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Jodo Pessoa
Data do acidente: 11/11/2018

C

seguradora

LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

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

30/05/2019
0

Nao

FRATURA DOS OSSOS DA PERNA DIREITA.
TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS). ALTA MEDICA.
LIMITAGAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

Com sequela

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
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 inferiores ! T
Total 17,5 % R$ 2.362,50




Nome: 51 d¢5> £ 50448 35, Lva 4@&64#

Nactﬂnahdadc A, L5 .»-f.a“ Est. Civil: Y AL o P
Prolissio: Sl . 20w Iad
Identidade: 2772 5 ) CPF:_/ 356 £OV4 -

Enderego:__ 44 70 Jé':-j.}gf - coSTd Qo ol — 5

Nome: i 7 {r? 2t 2ld0 2D O it K rE

Nacionalidade: ALt/ & L ;:‘:::= Est, Civil: a7
Profissio: 7 ,-ﬂ-"{;;--'h"f-f_.?
Identidade: 5.7 <5 ¢ CPF._22t Z5r. o4 -5/

a Cae ]
Endereco:__lod Zpd ngu sr0 frp oz A o D TR D - T

Pelo Presente lustrumento Particular de Procuragio, nomeio ¢ constituo meu bastante
procurador o outorgado acima qualificade, o quem conlio poderes especiais para representar-
me perante @ SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT ¢
suas respectivas consorciadas, a i de encaminhar o pedido de indenizacio
relerente a0 Seguro Obrigatorio - DPVAT, concedendo ao outorgado poderes para assinar,
cnviar - e/oun requerer quasquer  documentos  necessirios Junto  as  scguradoras
consorciadas, incluindo  receber mlormagoes  sobre  pericia médiea ¢ soliciar
reagendamento, podendo substabelecer ¢ praticar, enfim, todos os atos de direito permitidos
pari o liel ¢ perleito comprimento deste mandato, a lim de requerer a mdenizacio do Seguro
Obrigatorio-DPVA'T par i vilima:
_._‘_gg,_,{f? ot Sogs At S .Jf/{f,.f r‘{-.:;c f=C A;*' E

Data do sinistro:  // / i /f/ ZOAY  Naturesy __Fadd 2E7

\ JOAO PESSOA,

4w SR TLER T N Y i :
NOME . i

CPF: .;Am-ﬁmn CELEIDA ¥&ow

wmmmmmmwmm

NH .].E Eml
DA 51L"u'i'l Huiu'l. J. FPEED&-PB. :_1.-'".'?5\-""1:'15‘ 13:1% o

OBS: RECONHECER FIRMA POR AUTEN

;ver:!ade. .Taheha EE.EIDFI Eﬁﬂ'ﬂ
Digital AIFZR341-1920. Consulte en



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0179714/19
Vitima: JOSINEIDE SOARES DA SILVA EVANGELI! Data do acidente: 11/11/2018

: - .« Propri . . JOSINEIDE SOARES DA
CPF: 031.356.054-42 CPF de: Proprio Titular do CPF: SILVA EVANGELISTA

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DANILO DE ARAUJO NOBRE LEITE : 021.762.164-31

Comprovante de residéncia
Declaracdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuragdo

JOSINEIDE SOARES DA SILVA EVANGELISTA : 031.356.054-42

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

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

Documentagao recebida sem conferéncia.

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

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 28/05/2019 Data do cadastramento: 28/05/2019
Nome: JOSINEIDE SOARES DA SILVA EVANGELISTA Nome: SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
CPF: 031.356.054-42 CPF: 614.058.096-04

JOSINEIDE SOARES DA SILVA EVANGELISTA SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA



