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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, 04 de Agosto de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200274088 Vitima: ALEXANDRE GERVASIO DA SILVA
Data do Acidente: 19/06/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ALEXANDRE GERVASIO DA SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

O prazo para andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contados a partir do recebimento
de toda a documentagao necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo 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? 15999827
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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, 20 de Agosto de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200274088 Vitima: ALEXANDRE GERVASIO DA SILVA

Data do Acidente: 19/06/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), ALEXANDRE GERVASIO DA SILVA

Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informacdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Dedos Polegar com metacarpo-Perda completa da

mobilidade de um dos dedos polegar com metacarpo 25%

Graduacéao: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: ALEXANDRE GERVASIO DA SILVA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000037

Conta: 00000141511-9

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

Quer retornar ao mercado de trabalho? Facga 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



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200274088 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ALEXANDRE GERVASIO DA SILVA Data do acidente: 19/06/2020 Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A -

VIDA E PREVIDENCIA
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 10/08/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnodstico: FRATURA POLEGAR A DIREITA.(BENNET P-11)

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO ( FIO DE KIRSCHNER. PAG-2-5-10
ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO POLEGAR DIREITA.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO POLEGAR DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
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 Polegar com metacarpo-Perda
completa da mobilidade de um dos dedos 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R¢$ 1.687,50
polegar com metacarpo

Total 12,5 % R$ 1.687,50




{ILIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

4 - Nome completo da vitima:
LEXANDLE GERVASIO DA

REGISTRO DE INFORMAGEES CADASTRAIS E FAINA DE RENDA MENSAL DA PESS04 FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSER N© 445/2012

e [T 2 XANDDE GEEIASIO JP- S/l

URotoristAl BOA uuif ChAves pe BLAMTY
ST MANGABSIA YBD Dessor | o8049-430

15 - E-mail:

E DADOS DO REFRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANDS O INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
o
E 18 - CPF do Representante Legal: 19 - Prafisdio do Representante Legal:
E Declara, para todos os fins de direite, residir no enderega acima informado, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA)
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
T recuso mrorman [] ms1.00A k$1.000,00 [J rs2.501,00 ATE RS$5.000,00
[ sem renoa [ ré1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 Aciva DE RSS.000,00
21- DADOS BANCARIOS: &usmﬂn oA INDENIZACRD [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD (PAIS, CURADOR/TUTOR)
CONTA POUPANGCA {Somente para os bancos shaten. Assinule uma apcic] [] cONTA CORRENTE frocs os hances)
Bradesco (237) [ i (342) Nome do BANCO:

[ o doBrasi(001) T Cabea Econdirica Federal (104

satnan(03F) () comF 15 33 )@) | actran( () comm( (@

{informar o digita se existir) [irdormar o digie w existir] {inlormar o digito sa wistir] {informar & dighs & editl]
Auterlzo a Seguradora Lider a creditar na centa bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagiofreembelso do Seguro DPYAT
a que ey tiver direito, reconhecendo e dando, desde ji & somente apds a efetivagio do crédito, quitaglo total do valor recebldo.

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

o M

E Declarg, sob as da lel, gue estou impessibilitado de apresentar o laudo do Institute Médico Legal (IML) para os fins de requerimenta de Indenizacio
E:_'; da Seguro DPVAT por invalldez permanente, uma vez que (assinalar uma das oppBes):
= [[] Mo hi IML que atenda a regilio do acidente ou da minha residéncia; ou
& [] o inL que atende a regiSio do acidente ou da minha residéncla nlo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
‘: M’D IML que atende a regio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superier a 30 (noventa) dlas do pedido,
-.' Pelo motivo atsinalado, solicito o prosseguiments da andlise do mew pedido de indenizagdo do Segurc DPVAT, por invalider permanente, com bass na docu
= apfml enncordanda, desde j§, em me submeter i avalizgSo médica &s custas da Seguradora Lider para verificado da existéncia & q“mwbdﬁmm
N nermanentes decormentes de acidents de trnsits, conforme Led 6.154/74, art. 3¢, §19, declarando quo esta autorizacie ndo significa prévia concordincia com 3 futuea
avaliacio médica ou rentineia ao direito de contestd-la, caso discorde do seu contedda,
DECLARACAO OE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE -
p— —
ﬁlfﬁfm: [ sotteiro [ Casado fno ol [] Dhvorclado [] Separado Judicisirente. [7] Vidvo mnﬂml:m
Wl = - Grau de Parentesco coma viima: | 26 - Vitima deixou companheinalal: D Sim U Nio H*him&hmw;},m.n“m.m"p atr
& - _ L
Wl 25 viima [] 5im | 29- Se tinha filhos, informar | 30- Vitima debo [Jsim | 31.vitma | Sim | 32-Se tinha imos, informar | 33 - vivima debou | ]Sim
teve fihos? [ wso r Vivos:  Falecidos: resciturofaiescerf? [T nap | teveimios? [T ngo | Vives:  Falecidos: pals/avis vivas? E o

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, 2 indenizagdo da Seguro DFVAT por morte Squeles beneficlérios que se apresentarem & provarem
esta condigdo, estanda ciente, ainda, de que qualguer omisslo ou declaragdo ndo verdadeira poderd gerar 2 obrigace de ressarcir o valor recebido, além da

responsabilidade criminal por infragdo do artigo 295 do Cadigo Penal.

T 38-10 | Nome:
E impresida 15 - Mome il,lr\'ll de gquem assina a l'ngfa p!l"dﬁ CPF: W
r dhipital da T
= b:""’:‘ e Assinatura da testemunha B
o neleiann -
36- szing Ido -2 : -
S | [r—— CPF legivel de quem a a rogoyfa ped 39- 24 | Nome: s
= CPF: &
= 37 - |*) Assinatura de quem assina a rogo/a pedids
Assinatura da testernunha

o-toatenns 2 _$000 [ PESSOR 34167 020
2 g &y

41- pssinaturd da (declarante)
42- Assinatura do Representante Legal [se houver) l 43 - Assinatura do Procurador [se houver)

FP5.001 VDO2/2019

viyitdiiZauu CuUrtr Gdam



Delegacia Geral de Policia Civil
Delegacia Online

POLICIA ggg gﬂﬁm b

CIVIL =i
Seguranga e da Defesa Socal

CERTIDAO DE REGISTRO DE OCORRENCIA
N* 052856.01.2020.0.00.704

A Delegacia Online CERTIFICA a requerimento escrito, via [nternet, de pessoa
interessada, o Registro de Ocorréncia Policial n° 052856.01.2020.0.00.704 analisado pelo
policial civil Janaina Silva de Andrade, matricula 1819666 cujo teor passo a transcrever na
integra: as 19:36 min do dia 28/07/2020, na Delegacia Online, ALEXANDRE GERVASIO
DA SILVA, nacionalidade Brasileiro(a), profissio MOTORISTA, natural de Rio de Janeiro,
nascido(a) em 20/08/1974, idade 45, estado civil Solteiro (a), de cor Preta, filho(a) de
MARIA DO ESPIRITO SANTO SILVA e¢ FRANCISCO GERVASIO DA SILVA, CPF
009.033.687-90, residente ¢ domiciliado(a) no(a) Rua Julia Chaves de Alcantara, n® 66,
complemento apartamento, bairro mangabeira, na cidade de Jodo Pessoa/PB. CEP: 58049490,
telefone(s) B3-98626-4932, registrou o seguinte:

Dados do(s) Fato(s):

Data/Hora do fato: 19/06/2020 11:00h; Tipificaciio: Boletim Emergencial; Tipo do Local:
Via Aberta; Local do Fato: AVENIDA JOSEFA TAVEIRA- MANGABEIRA, mangabeira,

Jodo Pessoa/PB.
Material(is) Envolvido(s)

Outros Documentos: Identificacio Principal: colisio moto x carro. Descrigdo: vitima de
colisio envolvendo moto x carro na avenida Josefa Taveira saida para o valentina.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

vitima de acidente de transito coliséo envelvendo moto x carro no dia 19 de junho de
2020, por volta das 11:00 horas, quando trafegava em sua moto da Marca YAMAHA YBR
125 FACTOR ED , ano 2014 modelo 2015 de cor Branca e Placas OI0-2220-PE, chassis n.
9CEKE| 940F0035608, Licenciada em nome de PATRICIA SOARES DA SILVA,quando se
dirigia ao trabalho foi colhido por um veiculo da Marca GM/ONIX da cor Branca de motorista
¢ placas ndo identificada, que veio na contra mio em sua diregdo, que ap6s o acidente o
condutor do veiculo evadiu-se do local, que foi socomide por terceiros para o
ORTOTRAUMA de Mangabeira, que scfreu fratura do MTC direito da Méo direita, que
COVID 19 nilo quis ficar internado no Hospital tendo ido embora, que

devido a pandemia do ;
por ndo aguentar dores retornou para o ORTOTRAUMA no dia 22 de Junho de 2020, onde foi

submetido a tratamentos cirdrgi

Que foi

cos na mio direita.

4lido com a assinatura do declarante, A veracidade do
gacia Online através do codigo de controle, www.
12 (8h-18). E-mail; delegaciaonline@seds.pb.

ATENCAO: Esse Baletim 56 é v
mesmo pode ser checada no site #a Dele
delegaciaonline.pb.gox.br. Tel (83) 3612-86
gov.br.

N°® 052856.01.2020.0.00.704 112
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Sendo o que havia a constar, cientificado o(a) declarante das implicagdes legais
contidas no Artigo 299 do Cédigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expego
a presente Certiddo. A referida é verdade. Dou fe.

%L{ i E 423F749482311F6040C3D5081F3940D6

E}{AN[}R‘E GERVASIO DA SILVA Codigo de Controle

ATENCAO: Esse Boletim s6 ¢ vilido com a assinatura do declarante. A veracidade do
mesmo pode ser checada no site da Delegacia Online através do codigo de controle. www.
delegaciaonline.pb.gov.br. Tel, (83) 3612-8612 (8h-18). E-mail: delegaciaonline{@seds.pb.
gov.br.

N® 052856.01.2020.0.00.704 272
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CYLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

R e L]

REGISTRO DE INFORMAGDES CADASTRAIS E FAILA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/DENEFICLARIO/AEPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP NY 4452012

_J 5 - Nome completa: ﬂ Z— EXHNDQG Gg'g hrﬁ_gjb ﬁﬂ S‘?"d:[[/q (39?.]?‘033 69?"‘90
"rSoropustAl “BIE Quun caaves pe Alamm BET A7 I0T
TR MANGARSIA UKD pessom | pY | 5Kb4a- 490
18- E-mall: | é%}:&néggjfj 6¢F

":" DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (FAIS, TUTOR £ CURADOR) PARA Hﬁlmuu[n:ﬁln MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAT COM CURADOR
E 17 - Nome complato do Representante Legal:
=
E 18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissdio do Representante Legal:
E ~R——— todos os fins de direito, residir no enderego acima infarmado, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).
E 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
ﬂ RECUSO INFORMAR [0 ré$1.00Ans1.000,00 [ rs2.501,00 ATE £55.000,00
[] sem renpa [] né1.001,00 A€ r$2 500,00 [0 acma pe #$5.000,00
21-DADDS BANCARIOS: m BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD (PAIS, CURADOR/TUTOR)
Egmmmmmmmwmmp [[] cONTA CORRENTE (tosics o baras)
Bradesco [237) (] i (34) Norme do BANCD:

[ e do Bl (D01) memﬂm

MMO con:(f Y J5 53 ] A.EENEIA::]D conma: ]D

(Bnlorenar o digtn w meti) (Infermar o digin 58 edeti) [irerenne o dights w8 i) finformar o digho e exlsti]
Auterize a Seguradora Lider a creditar ma conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembolso do Seguro DPVAT
a gue eu tiver direlto, reconhecendo e dando, desde [i & somente apds a efetivaglo do erédito, quitagio total do valor recebido. y
4

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

Declaro, sob a5 penas da lel, gue estou impossibilitado de aprésenta? o labdo do Institubo Médico Legal [IML) para os fins dz reguerimento de indenizagio
do Seguro DPYAT par invalidez permanente, uma vel que [ssinalar uma das opgies): ﬁ

[ N30 hé IML que atenda 3 regiso do acidente ou da minha residincia; ou
E:ln IML gue atende a regiio do acidente ou da minha residéncla ndo realiza periclas para fins do Seguro DPVAT; ou
m-;; IML que atende a regiio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 30 (noventa) dias do pedido.

lo motho assinalada, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenlzagio do Seguro DPVAT, por imvalider permanente, com base na docy
Mimnm-::‘mu desde |4, m me submeter d avakagio médica 4s custas da Seguradora Lider para verificagdo da exsténela e quantificacdo das b "‘“ﬁ""?‘”
permanentes decormentes de acidente de trinsito, conforme Lei 6.194/74, art. 3%, §18, declarando que esta autortzagio ndo signifiea prévia concordincia com a futura
avaliagio médica ou rendncia 20 direita de contesti-la, caso discorde da deu contedde,

PERMVIANEMNTE

£

INVALIDE

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DEMORTE. )
i 24-Datada
3 tsado  [Jsokeio [] Cassdoro o) []Dhvorcido [7] separaca uiiaimente [ ] Vi 3% Det

25 - Grau de Parentesco com e viima: | 26 - Vitima deixou companhiirolal: [T Sim [ Nl 7 - 50 a vitima detwou companheinols], informar o narme completo:

28 vitima ] Sim | 29- Se tinha filhos, informar | 30-Vitima deseou [Jsm | 21.viima [Jsim | 32-Setinha irmsos, informar 33 - Vitima debo Sim

teve flhos?[ ] ngo | Vivos:  Falecidos: naschofareserP[ nsa | tevelmios? g, | Vivos:  Felecidos: pais/mvés vivos? H Nio

Estou clente de que a Seguradora Uider pagard, caso devida, a indenizaglo do Segura DFVIAT por morte dqueles beneficldrios que se apresentarem & provar

esta condiglo, estando clente, ainda, de que qualquer pmis3o ou declaraclo ndo verdadeira poderd gerar 3 obrigatdo de ressarcir o valor recebido, e
abilidade criminad por infracio do artigo 299 igo Peval.

M
fpreasdo
digital da
WL D

38- 10 | Nome:
35 - Nome jegivel de quem assina a rogo/a pedida CFF;

Assinatira da testemunha

L lapaarie
il & Fobstizadie

36 - CPF legivel de guem assina a roga/a pedido 39-24 | Nome:
CPF:

TESTEMUNHAS

NAD ALFABETIZADO

37 - [*} Assinatura de quem 2ssina a rogofa pedido

Assinatura da testemunha

ao, 3 70

40- Local e Data, — /4
£ () 1y

41-ssinaturd da vitimafbeneficidrio (declarante) _
4Z- Assinatura do Representante Legal (se houver) 8 43 - Assinatura de Procurador (se houver)
l d
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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: 13/08/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ALEXANDRE GERVASIO DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 00037
CONTA: 000000141511-9

Nr. da Autenticacdo 3B10096B61942A7C
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‘ * PREFEITURA MUNICIPAL DE JORO PESSOA Ficha Nr: 324468 Atd: Nao
' COMPLEXO HOSPITALAR MANGABEIRA GOV. TARCISIO BURITY Data: 22/06/2020
RUR: AGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/N Rora: 10:01:02
58055-384 JOAO PESSOA Fone: (83)3214-13980 Recepcionista: ANA KARLA DE O
FAK:( ) - CHEJ: Clinica: ORTOPEDIA
DADOS DO PACIENTE EET"E;";;;EE';E;;EE;TE -------------
] Nome: ALEXANDRE GERVASIO DA SILVA Num. Prontuario: 2020.06.001473
g Nome Social: NAO INFORMADO CPF:
i CNS: 708709149741393 Sexo: M  SEM DOCUMENTO: 0 Fone: 986264932
i Natural: RIO DE JANEIRO/RJ Data Nasc.: 20/08/1974 Id: 45 ano(s)
&‘-'r End,: RUA JULIA CHAVES DE ALCANTARA, 66
Bairro: MANGABEIRAR Cidade: JOAD PESSOA UF :PB
! Mae: MARIA DO ESPIRITO SANTO DA SILVA Pai: FRANCISCO GERVASIO DA SILVA
! Raca: SEM INFORMACAD EtnLa:+§EH\INFDRMACRG
Ocupag@o: MOTORISTA (FORA EXCECOES) Estado Civile SOLTETROLAI
INFORMACOES DE ENTRADA Escolaridade: PRIMEIRO GRAU COMPLETO
Resp.: ALEXANDRE GERVASIO DA SILVA
1/Doc. Responsavel: 986264932 / SEM DOCUMENTO: 0
4 ‘Pfocedencia: RESIDENCIA
i’ | Transporte utilizade: VEICULO PROPRIG
B - Vitima de acidente por: NRO
F';. Vitima de violé&ncia por: NAD - s
. [ ] Caso Policial
L e e e e e e e e B e
:. PREecuNSBLTA 3 CONDICOES DO PACIENTE nn SER ATENDIDO
s Tipo de Classificacgac de Risco:
'ln' Ph: FR: [ ] Aparentemente Bem [ ] Grave
? . . FC: TPE: [ ] Politraumatizade [ ] Cenvulsaco
& \\x Peso! Altura: [ ] Hemorragia [ ] Dispineia
Bl Glicemia: IMC: [ | Diarreia [ ] Agitado
b Cire. Abd: 028 [ ) Regular [ 1 Chocado
;‘ B [ ] Vomito
it Qwwixa Principal Observacao
Histo - Exame Fisj hura do, atendimento mediceo)
; M@mwm-m
- et Lin Aeeformmento /./:r: _____ - A
iagnostico - | Conduta :

e . 5
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‘7=t 3 MUNICTIPAL. DE JOAO PESSOA : Ficha Nr: 324008 Atd: Hae TMea

.
-

o LERC HOSPITALAR MANGABEIRA GOV, TARCISIO ET!IT%_ Data: 19/06/2020
{UR hGEﬁTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/M Hora: 11:01:28
58056-384 JOAC PESGOA Fone: (83)3214-19380 Recepcionista: GEOVANA DO SANTUS
FAX: ) - CNEJ: Clinica: ORTOPEDIA
DRDOS DO PACIENTE T Num. de vezes atendidos 1.
Nome: ALEXANDRE GERVASIO DA SILVA Num. Prontuario: 2020.06.001473
Nome Social: WAO INFORMADO CPF:
CNS: 708709149741333 Sexo: M SEM DOCUMENTO: 0 Fone: 986264932
Natural: RIO DE JANEIRO/RJ Data Nasc.: 20/08/1974 Id: 45 ano(s)

End.: RUA JULIA CHAVES DE ALCANTARA, 66
dairro: MANGABEIRA Cidade: JORO PESSOA Ur :PB

- MAFTA DO ESPIRITO SANTO DA SILVA Pai: FRANCISCO GERVASIO DA SILVA
-7 i SE¥ INFORMACAO Etnia: SEM INFORMACRO .
‘utaglc: MOTORISTA (FORA EXCECOES) s
INFCRMACOES DE ENTRADA Escolaridade: PRIMEIRO GRAU COMFLETO

Resp.: ALEXANDRE GERVASIO DA SILVA

Tel/Doc. Kesponsavel: 986264932 / SEM DOCUMENTO: 0
Procedencia: RUA

e e T R ———— R B S st

Transporte utilizado: TRANSP. PUBLICO
Vitima de acidente por: MOTO

Vitima de violéncia por: NAD »
[ ] Caso Peolicial

BRE- CGHSULTA
ip de ;Lassificagao de Risco:

= FR: [
it TP: [\ .
:'E:: Altura: . [ Hﬂmnrrag;a nEla
Gricemia: IMCze ¢ 75 ; [ %A t}’s 0 b .
Circ. Abd: OE%% Eﬁ : - [ egqula cHoBaal .
[ ] Vomite

Queixa Principal .. Observacao
M‘,— oAt~

Historia - Exame Fisico = (hora do atendimento medico)

arostier Fruddicw ST TR Bl A T
: Ot w@]ﬁ/ Y,
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| Horario da medicacao
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ANOTAGOES DE ENFERMAGEM

Qtd. Medicamentos Dose Horério Evolucgéo

Assinatura e Carimbo da Enfermeira (o) Responsével pelo plantio:

)

] PROCEDIMENTO REALIZADO:

DESTINO DO PACIENTE;,
"{ ) Residéncia ( ) Transferido ( ) Desisténcia ( ) UTI

() Alta a Pedido ( ) Enfermaria Obito: () Atestado ( ySMO ©( )IM
: Aumalum nPichanlﬂp-nanI Assinatura e Carimbo do Médico
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FREFEITURA MUNICIPAL DE JOAD FESS0A Ficha Wr: 324468 Atd: Ha
COMPLEXO HOSPITALAR MANGABEIRA GOV. TARCISIO BURITY Data: 22/06/2020
RUA: AGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/N Hora: 10:01:02
" 58058-384 JOAO PESSOA Fone: (83)3214-1980 Recepcionista: AMA KARLA DE
FAK:( ) - CNEJ: Clinica: ORTOPEDIA
2 | DADOS DO PACIENTE T Num. de vezes atendidor 3
:-f Nome: ALEXANDRE GERVASIO DA SILVA Hum. Prontuario: 2020.06.001473
by Nome Social: NAO INFORMADG CPF:
- CNS: 708709149741393 Sexo: M  SEM DOCUMENTO: 0 Fone: 986264932
:,H‘ Natural: RIO DE JANEIRO/RJ Data Nasc.: 20/08/1974 Id: 45 ano(s)
s End.: RUA JULIA CHAVES DE ALCANTARR, 66
& Bairro: MANGABEIRA  Cidade: JOAO PESSOA UF :PB
: ) Mae: MARIA DO ESPIRITO SANTO DA SILVA Pai: FRANCISCO GERVASIO DA SILVA
' " Raca: SEM INFORMACAO Etnia.usEM INFORMACAQ
_ Ocupacdo: MOTORISTA (FORA EKCECGES] Estado Ciwvil: SOLTEIRO(A)
! INFORMACOES DE ENTRADA Escolaridade: PRIMEIRO GRAU COMPLETO
Resp.: ALEXANDRE GERVASIO DA SILVA
l/Doc. Responsavel: 986264932 / SEM DOCUMENTO: 0
;L- Rﬂcaden:ia: RESIDENCIA
8 Transporte utilizades VEICOLO BROPRTE T
; < Vitima de acidente por: NAO
? Vitima de vicléncia por: NAD E -
1 . [ ] Case Policial
3 PRE~CONSULTA T " CONDICOES DO PACIENTE RO SER ATENDIDN
1 Tipo de Classificacdo de Risco:
o PA: FR: [ 1 Aparentemente Bem [ ] Grave
", . FC: TP [ ] Politraumatizade [ ]| Convulsao
i Pasa: Altura: [ ] Hemorragia [ ] Dispineia
Glicemia; IMC: [ ] Diarreis [ ] Agitado
Circ. Abd: 02%: ' [ ] Regular t 1 Chocado
z [ ] Vemito
Qwsixa Principal Observacao
- Exame hnra da atepdimento mndico}
: ff‘ 7 2  Aagp Geer- 1y e Fr A G

:
i
x

—--—-—-ﬁq.- —————————————————————————— b LT — -p-.,___._... - ——— i —
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PREFEITURA MUNICIPAL DE JOAD PESSOA

Ficha Wr: 323842 Atd: Hao R

COMPLEXC HOSPITALAR MAMNGABEIRM GOV, TARCISIO BURITY Data: 29/06/2020
RUA: AGENTE FISCAL SOSE COSTA DUARTE S/N
58056=384 JOAOD PESSOA Fome: (B3)3214-19E0

Hora: 07:22:24
Recepciconista: CLEBIA FERREIRA
Clinica: ORTOPEDIA

DADOS DO PACIENTE

Mome: ALEXANDRE GERVASIO DA SILVA

Nome Social: NAQ INFORMADO
CHNS: SEM CNS Sexo: M IDENTIDADE:

Natural: JORO PESSOA/PR

Mum. de wvezes atendido: 1
Num. Prontuarioc: 2020.06.002347

CPF:; 008.033.687-80
2836389 Fone:; 986264932

Data Nasc.: 20/08/1974  Id: 45 ano(s)
End.: RUA PRGFEEEGR ANTONIO CEVALCANTE, 00
Bairro: PORTAL DO SOL Cidade: JORD PESSOA
Maea: MARIA DO ESPIRITO SANTO

Raca: SEM INFORMACAD Etniq: %EH INFORMACAD
Ocupaglo: MOTORISTA SEM ESPECTITLCACAD

ITNFORMRCOES DE ENTRADA

UF :PB
Pai: FRANCISCO GERVASIC DA SILVA

Estado Civil: SCLIEIROG(A)

Dacolaridade: NAOQ INFORMADO

P=sp.-: ALEXANDRE GERVASIO DA SILVA
“l/foe. Responsavel: S9B6264932 / IDENTIDADE:

Procedencia: RESIDENCIA

Transporte utllizada. VEICULC PROPRIO
Vitima de ascidentie por: NAOD

Vizima de vioclé&ncia por: NAD

[ 1 Caso Policial

PRE-CONSULTA

Tipo'de Classificagio de Risco:
PA: FR:

FC: TF:

Peso: Altura:
Glicemia: IMC:

Cirz~ v Abd: 02%:

Queixa Prim::i al/\
Pl ] Mg

how

2836389

T —————————————————————————se T LTl s il

CONDICOES DO PACIENTE AQ SER ATENDIDO

Rparentemente Bem Grave
Politraumatizade Convulsas

Dispineia

— o

]
4
] Hemeorragia
]
1

e e T =
R e

Dizrreia Agitadc
{ Regular Chocado
[ ] Vomito
Cbservacaoc

28 b P Aoy

. U "7?‘:@2:";2&" T Lommmesnn e

medicnh

Historia = Exdme Fisic

S —————————— e

Diagnostico
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{hara do atendiment
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FICHA DE ADMISSAO MEDICA

g;?;m—fiﬂequwdu E‘.’i‘_ﬂm A R oty

Enfermai ia: Leito:

Nome da Mae:

Enderego: _ Bairro:

Cidade: _Estado: Fone: Profiss#o:

Sexo:F( )M( ) Cor: Estado Civil: Religifio:
Escolaridade: Data de Nascimento /[ /
~QPD:

HDA:

' 4
—AX et &) ;
7 ;f?' d — -

o - —

MedicagBes em uso: '}25

Interrogatério Sintomatolégico:

~sieral: [ JFebre [ JAstenia [ JAnodeia [ [PerdadePeso___ Kgem [ JPrusido [ ISudosess
[ ]Calafrios [ ]JAlopecia [ JAdenomegalias [ ]ictericia [ ]Tonturas [ ]Outros:

Pele:

Cabeca e Pescoco: [ JCefaléia [ ]Espirros Y JRinorréia [ ],Ohstm;go Nasal [ ]Epistaxe
[ JDor de Garganta [ ]B6cio [ JRouquiddo \[ ]Disfagia Audigfio: Vis#o:

[ Dispnéia [ JPalpitagSes [ ]Desmaio [ ]Ciagose [ JEdema Emmmgum;:] cmoptise

‘| [ IVémitos [ ]Dispepsia [ Diarréia [ ]Melenaf JEnterorragia [ ]Constipagio [ JAumento de volume

ASU: [ ]Distria [ ]Incontinéncia [ JReten¢dof[ JPolitiria [ ]Oligtiria [ JNoctiria [ JHematiria
[ ]Mal Cheiro [ JCorrimento [ ]JOutras:

SME: [ JDor " - [ JRigidez pos-repouso [ ]Deformidades
[ JArtralgia [ ]Calor [ JRubor [ JEdems/ [ ]Crepitaglio [ JFraqueza [ JAtrofia [ ]Espasmos

SN e PSQ: [ Jinsénia [ ]Sonoléncia [ ]Gonvulsdes [ Motricidade e Sensibilidade

[ JAmnésia [ JLibido [ JHumor
|

Hulﬂ.mmmmmcﬂm Mannahairs || InBs Dasss= DO
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ROS — |
- MRS bA i
q% | e 3 SAUDE
e TOVERMADGN ThA) BUSYTY BHTES LHICO DE LALDE
TO GIA
Nome: /{ i f ;L 2l ,ﬂ!‘ | }1. Ca gl Registro: |
Idade: * Sexo: =~ Y Cor: Clinica: EMP: IR
Data: Cirurgido: : _ 1° Assistente:
2° Assistente: 3° Assistente: Instrumentador:
Ancstesista: " . .| Tipo Anestesia: Hodrio: I T
/nmﬁmsnco (S) PRE-OPERATORIO CID i
- r“/ffeﬁf-’i'i“ Vetiir | ,{’Hrr‘/i{; |
|
|
- r
DIAGNOSTICO (S) POS-OPERATORIO CID
A7 A it )
; _' .
LR
| - PROCEDIMENTO ($) CIRURGICO (8) CODIGO
. i BN Al /
[l [Tegee  [2#
' Acidente durante Ato Cirirgico 1 ( ) Sim Descreva:
5 2 (Y Nio | u
Bi6psia de Congelaglio: 1( ) Sim
. 264 NHo -

Encaminhamento do Pacients ap6s Ato Cirlizgico: .

Enfermaria 2( ) Terapia Intensiva 3( ) Residéncia 4 ( ) Obito durante o Ato Ci

; Rua Ag. Fiscal José Costa Duarls, S/, CEP £8056-384, Mangabelra I, Joio Pessoa - FB,

viyildiiZauu Culll udill



DESCRICAO DA CIRURGIA
Posicéio e Preparo: . ;
?.r' J' i_"
e [e e {/fﬂ’ il /Azm /,»/ y
e
Incisfio: L"//fi ?fu’? }"LH- o f’( /LLWJ/ %ﬂ{? /f,_ fﬁﬂkﬁg},
- / /
R ! idikr] z‘fffé’ b Y ﬁw,;wf
) Eis
Achados: :l"-;{/ /! /ﬁ"f’i;i." /V/af’./l/& /rﬂ/{/ff';f"’/r/».j_,l/
- — - / z
7 {’,:L / }‘) Jr-a
,L"f/fu:!;f‘{, [ !ﬂ..,f[;/;r! /Léff_,? ‘?{M/fﬂ//;.ﬁa f;" /
Cund'nta: : , _
/’-
‘I:-"J : ’@_//
k__.--'"1 / g .
/
g ‘

Fechamento:
OBS:
L - |

- MEDICO/CRM
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Pessoais e Hibitos:
Doengas Anteriores:

Alergias:

Cirurgias:

[ JHAS []JDM [ ]TB [ JHEP [ IDislipidemia [ JBanhode Rio [ ]Casa de Taipa

[ ]Trauma
[ JAlcoolismo

[ [Neo

[ ]Tabagismo

Exercicio Fisico:

1]

Antecedentes Familiares:
HAS DM

B

Alimentag#io

NEO

Dislipidemias

Peso: ___ Kg . Altura: m
FC= FR=

IMC =

PA= I
TEMP(°C)=

Geral:

Cabega e Pescogo (ORF e Otoscopia):

Génglios:

«| Pele:

ACV:

AR:

| ABD:

AGU:

SME:

SN:

Resultados de Exames Complementares:

| Hipéteses Diagnésticas: __— <X _5{ 1114,{:? }@ﬁ?}’" &)

uta: Vot MAM{JA
: ' L= = !q\‘j

Rua Ag. Fiscal José Costs Duarte, S/N, CEP 58056-384, Mangabeira Il, Joo Pesis
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QR-CODE

Documento assinado com certificado digital em
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0215231/20
Vitima: ALEXANDRE GERVASIO DA SILVA Data do acidente: 19/06/2020
) ) o i . ALEXANDRE GERVASIO
CPF: 009.033.687-90 CPF de: Proprio Titular do CPF: DA SILVA

Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A - VIDA E PREVIDENCIA

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

Outros

ALEXANDRE GERVASIO DA SILVA : 009.033.687-90

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 03/08/2020 Data do cadastramento: 03/08/2020
Nome: ALEXANDRE GERVASIO DA SILVA Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 009.033.687-90 CPF: 105.999.304-03

ALEXANDRE GERVASIO DA SILVA NATALIA SOARES ALVES DA SILVA



