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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, 22 de Abril de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200151890 Vitima: LUCINALDO BARROS DOS SANTOS
Data do Acidente: 07/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), LUCINALDO BARROS DOS SANTOS

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, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo 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? 15716321
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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, 08 de Maio de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200151890 Vitima: LUCINALDO BARROS DOS SANTOS

Data do Acidente: 07/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), LUCINALDO BARROS DOS SANTOS

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: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%

Graduagéo: 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: LUCINALDO BARROS DOS SANTOS
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000041

Conta: 00000449478-0

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 informacgdes.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Escolha ofs) tipols) de eobortura; || DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES) ,@'uwn.uuu PERMANENTE ] monre

L
I..N"‘I!.‘u:! uminiro oo ASL CPF da .Mlé e completo da vitima

QT HKIIZ-coO 108 Gt {8450 T sccematii famwer do S

REGISTRO DE lmmncﬁammmamunnnmm MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N 445/2012
| CPE;

i Nome completor Z—#é’.ﬂ#&:"# &W’? .&P .”ﬁ? 7&, - _ w— ‘?’("f AT - jrﬁ
Profissio: ;“?J &‘AF -Endr.-min: E #&m m@r Numum.4s, Compiemento:
Aalre: (_:_’4? r":r,;.'-" Cidade:  / 4. ﬁm Z ,f.c? - -Eiradn ‘4{3 SR o

E-makl: 1E|-|%b ?!Sﬂ:':"- ﬁf‘;’

E Declaro, para todos o3 lins de direite, residic no onderego acima informado, conforme comprovante anew (ANEXAR COPIA).
E RENDA MENSAL:
< RECUSO INFORMAR O e ré1000.00 [J ws3.001.00 AY as$5.000,00 [J r$7.001,00 ATE R$10.000,00
< SEM RENDA [0 wst.001.00 AT #$3.000,00 [ wrss.001.00 ATE 857 000,00 [J Acima pE r$10.000,00
3 DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO - ASSINALE UMA OPCAQ DE CONTA
n 1
E ¢ cumﬁpwm:ﬂﬁmmpaamhanml|m Assirale urna npgdal [ D CONTA CORRENTE [Tosin a4 iiwna)
[] eradesco (237) L] i (342 Nome do BANCO:

[ BacodoBrast(001) P Calxa Econderica Federal 104)

m!numo mﬂm:[ G494 28 ] AG!NEIA:[:]D cnmm[ ]D

lirdarrmee o dygita s exatir] finkarrmar o chgto se megir| nhmrmar o digto se ewhr] Irdnrmms: o digita e exmti)

Autorize a E-E'Ellu"]l-'l'll Lideir 8 ereditar na conta bancdria inlgrmada, de minha titularidade, o valor da ||-|41._.-p|.;11|r.'l:.;5.l|lr..||n.mt|g:5u do f“‘“u;“ DMAT
i quee il Diver diredo, reconbecendo e dands, desde Jd e samente apds & Hpr-'.n;.in} di orddite, guitagao {otal do valor recehido

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

Declara, sob s penas da tel, que estou imposithittads de apresentar o laudo do instaute Midico Legal [IML) para o1 fins de roquerimenta de indonigaclo
U Segurg DIPVAT pod i permanents, uma ver que [assinalar uma das mhﬂ;

Nio b ML que atenda a regifio do acidente ou da minha residbncia; ou
[J 0 ML que atende a regifio do acidente ou da minka residincia ndo realiza pericias para fins do Segire DPVAT: ou
D O IML que atende a regiio do acidente ou da minha residbncia realiza pericias com prazo superior a 90 [noventa) dias da pedida,

Pirln mafive sssenalada, 'A.-.',L:!Lxbnrr.ll_:.l.'-g'u.-nu--r.ln da andine do mou prdido de indenizacio do Seguro DPAT, por invidhdes permanenbe. com bake na gocumentaio
Apresentidy, conconmtanda, desde |4, e me submieter 4 avaliagio medics &1 custas o3 Seutation Lider para venficacio da exstbnog e quanteheagdo das hesdes
permanentes decontentes de acidente de trlnsio, conforme Led 6.194/74, st 39, §1%, declarande que wita sutorizagdo ndo ugnifica prévia concodddncia com afuturs
avahagdo rmedica ou rerdincia ao direfto de cortestd L, cpe discorde oo vy conteudo

INVALIDEZ PERMANENTE

DECLARACAOQ DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: 7] solteirs. [7] Casado na Cvil) ] Dvoresad [] Separado hticisknerte [] Vidve | Dita do dbito da vitima:

Grau de Parentesco coim 3 vitima: | Vitima defbu companheinofal: D Sarmy E] Naa | Seavitima desiou companhesolal, informar o nome compicto

'-"I‘Ilma.;;ve-fill.'m? Sm- .ﬂiu S tinha filhos, informar guantos [ wﬁmmmuu Sim Nio | Witima deiou Sim N3o
| - i D Vivos) Falecidos RACItuD {vai nasces )7 O O pais/avos vivos? O O

Estou clente de gue o Seguradora Uder pagard, caso devida, 3 indenuagho do Saguro DPVAT por moete dqueles beneficiinion que 0 Jpaesentanem & provarsn
e5ta condgdo, estando cente, ainda, de que qualquer omissdo ou declaracio ndo verdadeira pesdiera gesar a ohngagdo de ressarcer o valos recebide além da
responsablidade criméni por infrag o do artigo 299 do Cadigo Penat

= 0
wotevin 700 [ lren, 20/p7/ % T

MNome: CPF
CPF: ==
Assinatura
() Assinatura de quem assing A ROGD 7* | Name:
boerwa bl &, Sonrot
Assinatura da witima/beneficiatio (declarante)
Assinatura

Assinatura do Representante Legal (e houver) Assinatura do Pracuradar (se howeer)

[*) A witima/beneficidrio nio alfabetizado deverd scolher outr pessoa afabetizads, maior e cagar, para preencher @ assinar o prewente foemulbnio, & SEU RDGO, na presenta
de 2 [duas) testermunhas makones & capazes, comprometendo-se a darthe déncia do inteiro teor do conteddn, ames do preenchimento ¢ ssinatura
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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Central de Polieia Civil de Campina Grande -

SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA S0OCIAL
Delegacia Geral da Policia Civil

2* Superintendéncia Regional de Policia Civil

POLICIA GOVERNO
C l V I L Secrt-:qf-naAdp Estado da

PARAIBA seguranca e da Defesa Social

Setor de Boletim de Ocorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA

OCORRENCIA(S) -
Suposto(s) Autor{es):
Tipificagio 1: LESAO ACIDENTAL DE TRANSITO
Data da Ocorréncia: 07/01/2019 Hora: 12:03:00

Forma da Comunicagio: Verhal
Enderego: Br Duzenios ¢ Trinta, Sdo José da Mata, Campina Grande, PB.
Ponto de referéncia; Em Frente Ao Quinta da Colina

PARTE(S)

MNome: Lucinaldo Barros dos Santos
Canhecido por: Nio informado
Fillagio: Maria de Barros Santos ¢ Adauto Jose dos Santos

Idade:; 33 Data de Nascimento: 13/01/1986 Identidade de Género: masculino
Nacionalidade: brasileira Naturalidade: Olivedos
< | Estado Civil: solteiro(a)
< | Escolaridade: Ensino fundamental Profissio: Agreicultor
=| completo Matricula: Nio informado
*| Cargo: Nio informado
Documentos(s) de Identificagio: RG n” 2965786 SSDS/PH, CPF n® 108,411, 184-50
Enderego: Vila [puarana, s/n, [indeterminado], Lagoa Seca, PB
Complemento: Nio informado
Ponto de referéncia: Lar do Garoto
Telefone: (83) 99830-9642
Nome: Dayane Martins da Silva
Conhecido por: Nio informado
Filingiio: Maria da Penha Matins Costa ¢ Jose Inficio da Silva
Tdade: 18 Data de Nascimento: 06/09/2000 ldentidade de Género: femining
; Nacionalidade: brasileiry Naturalidade: Lagoa Seca
# | Estado Civil: solieirofa)
E Fscnlntiidnde: Ensino fundamental Profissfio: Agricultora
| incompleto s
E Clrg'ul::. R ks Matricula: Nio informado
=| Documentos(s) de Identificaciio: RG n” 4709906 SSDS/PR, CPF n° 096.775.284-16

Enderego: Augusto Felix Barros, [indeterminado], Lagoa Scca, PB
Complemento: Nio informado

Ponto de referéncia: Bela Vista Ruinas

Telefone: (83) 99132-3331

Procedimento Policial: 05598.01,.2019.2.00.401

1/3



SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Policia Civil

2" Supennitendéncia Regional de Policia Civil
Central de Policia Civil de Camping Grande -
Setor de Boletim de Ocorréncia

POLICIA @ GOVERN
CIVI L Sﬁmgfmﬁdnmm

PARAIBA Seguranga e da Defesa Social

Nome: Marines Ferreira Brito
Conhecido por: Nio informado
Filiagiio: Marin Nazaré Ferreira Brito ¢ Jose Ferreirn Brito

k

i

Idade: 38 Data de Nascimento: 27/10/1980 Identidade de Ginnrh:-_fcminiﬁn
= | Nacionalidade: brasileira Naturalidade: Pocinhos =
= | Estado Civil: solteirofa)
§ Escolaridade: Ensino fundamental Profissdio: Agricultora
= completo . Matricula: Nio informado
@ | Cargo: Nio informado
_’f- Documentos(s) de Identificaciio: CNH n* 03713539200, CPF n® 050,379, 364-70

Enderego: Sitio Barro Vermelho, [indeterminado], Puxinand, PB
Complemento: Nio informado

Fonto de referéncin: Antiga Casa de Show For Hall

Telefone: (83) 98670-T243

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

(1) Mote, marca Honda/Cg, modelo 150 titan, tipo de veiculo particular, cor cinza, ano 2008, placa MNV-
1054, chassi 9c2kc08108r1 72358, renavam 00961323337, caracteristicas gerais: Licenciado Em Nome de
Matheus Ewerton da Cruz Alves

DILIGENCIAS ADOTADAS/EXAMES REQUISITADOS

HISTORICO

Informa o comunicante/vitima, que no dia, hora ¢ local ji deseritos, conduzia o Ciclomotor
Honda/CG modelo 150 titan, cor cinza, ano 2008, placa MNV-1054/PB, chassi 9e2ke08 108172358, renavam
00961323337, licenciado em nome de Matheus Ewerton da Cruz Alves, quando trafegava na BR 230, bairro
Sdo Jose da Mata, nesta cidade, momento em que o condutor de um Veiculo de Sinais e condutor ndo
identificado, vinha na mesma mao da via colidiu na traseira do ciclomotor em que o comunicante trafegava; que
com o impacto & vitima caiu ao solo e sofreu fratura do Politrauma; Fratura Bimaleolar no tomozelo esquerdo,
conforme prontudrio, em anexo ¢ Atestado Médico CID $82-5 + S82-6 + T93, em anexo, sendo socorrida pelo
SAMU e encaminhado so Hospital de Emergéncia ¢ Trauma, nesta cidade, conforme Declaragio de
Atendimento. Na ocasifio do acidente o tempo apresentava-se bom, com via seca e boa visibilidade, niio se
encontrando o envolvido sob a influéneia de bebidas alcodlicas, Niio compareceram os Policiais Militares do
CPTRAN, razio pela qual nio foi elaborado o Boletim de Acidente de Trinsito. Afirma a vitima nio ter o
desejo de Representar Criminalmente contra o condutor do veiculo causador do acidente.

ADENDOS:

Usudario: Junia Barbosa Luz do Régo

Data e Hora: 21/05/2019 14:00

Delegacia: Central de Policia Civil de Campina Grande - Setor de Boletim de Ocorréneia
Deserigiio: LEIA-SE A DATA DE NASCIMENTO 14/01/2019 E A PROFISSAQ AGRICULTOR
Usudrio: Avelina Maria de Oliveira Mello

Data ¢ Hora: 22052019 14:38 1
Descrigiio: INFORMAR QUE A DATA DE SEU ANIVERSARIO ESTA DIGITADA ERRADA: QUE
NASCEU, EM 14/01/1986,

Nada mais disse. Encerrado estd o presente termo.

Procedimento Policial: 05588.01.2019.2.00.401



SECRETARIA DE ESTADOD DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Policia Civil

2* Superintendéncia Regional de Policia Civil
Central de Policia Civil de Campina Grande -
Setor de Boletim de Ocorréncia

POLICIA ﬁ GOVERN
c I V I L SETEEIHAI&Pflﬂd BA

PARAIBA Seguranca e da Defesa Social

Campina Grande/PB, 20 de maio de 2019,

4 .
JOSEFA ALVES DE ASSIS
«-Pelpgadoia) de Policia Civil

w1 - B | _— : >
naeiindda Beosars Ao Qo107

LUCINALDO RR'DS DOS SANTOS

X.ef
AVELIN \‘15';‘1‘ UI IVEIRA MELLOD
Técni w::l Médio

Procedimento Policial: 05598.01.2019.2.00.401
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tfﬁER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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Escolha ofs) tpofs) de cobertura: [ ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) ,@’mumm PERMANENTE ] monte
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TSI oL 3 FF da witi & completo da withma;
i | IR T 1t -5 | Tacents Bonser do o
REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N 445/2012
o e Laémdﬂa tgnm:q dep ‘;w?tn:fﬂ Im G A - 5o
Profissio ,f?_( &M‘) :Endr-rugu ﬁm ﬂ-@faﬂ'ﬂ #Mdﬁ Milmero: 45,. Complemento:
Bairro: -{‘}47 f#‘g - Cidade L ‘t‘? @ ) /gr?-’f-ﬂ - Entado: /:ﬁ CEP: 5-f f("? P
Email: "'-*3’?.*;) P5505- E45%

E Declara, para todos of fins de direita, residir no enderego 3oima informado, conforme compravante anexo [ANEXAR COPIA).
E RE! ME‘EAL
]
< RECUSO INFORMAR [ ré rS1.000.00 [] ns3.001,00 ATé 255.000,00 [ r$7.001,00 ATE RS$10.000,00
< SEM RENDA [ ms1.001,00 ATE £S5 000,00 [ nss.001,00 ATE R$7.000,00 ] Acinva DE RS 10.000,00
a DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGCAO - ASSINALE UMA DPEAD DE CONTA
n ¥
- CONTA POLIPAMEA {5ometiin para os Bancos abaiss Asusle s opgie) [C] coNTA CORRENTE (Tocks i bans)
[ sradesco (237) [t 3a1) Nome do BANCO:

[ Bancn doBrasi (001) m’ Caba Econdmica Federal {104)

minqm O cona:( 4494 7§ ] AﬁENszD () comma( ]D

Ierformar o digito s paidit] {Inkarriae o digite we exivdic) {inkarmmar o digito v anasne) [infewrmar o gt s exidin]

Auteriza o Seguradora Lider o creditar ng conta bancdria informada, de minka Utulatidade, o valor da indenizclofreermbolso do Segura DEVAT
i e e tiver diveito, reconhecendo ¢ dando. detde (il & wiomente apat a r'Fl.-'ll.'.u; lo do erdvddite, quitacio total de vilar Fecebido

DECLARACAD DE AUSEHG& DE LAUDD DO IML - FREEHCHIMEHT‘E SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Detlar, sob as penas da bel, que stou impossibilitado de aprisentsr o lauvdo do Instituto Médico Le gal (ML) para oo fum de reguersmenio de indemzagdo
Aoy Segurn DPVAT por invalides permanente, uma vel que [assinolar uma das opples):

hdbo bl IML que atenda a regiio do acidente ou da minha residéneia; ou
[J 0 1ML que atende a regilia do acidents ou da minha residingia nio realiza pericias para fins do Segura DPVAT; au

Dﬂ IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido,

Pelo motive assinaiado, solicto o proueguimento da snilte do meu pedido de indenitag 5o do Seguro DPVAT par irvalidie; pRerTanerie, com bisk na docummentagie
Apresentada, conootdando, desde 3, om irse sudemeter § avalisgbe middica b cutta da Segurisdora Lded para verdicaglo da existdneia e quantdicaclo dan leules
permanenies decodrientes de sodente de transio, conformie Led 6 194/74, art. 37, 410, declasando que esta autonracio nldo sgndica prévia concorddncia com a futem
avaiagio madica pu renungiy ao dareite de conteta-la, o disoonie do seu contedda

I PERMAMENT

INVALID

DECLARAGAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado chil da vitima: [ ]Solusen [] Casado fro Gl)  [Jonerciado [T] Separado hudicatmente [] viivo  Duta o ébito da vitima:

Grau g Padendesco com avitima: | Vitrma debou companheiioda), D Sim Duan S witiemas el oo compantwivofa), informar o nome completa

Vitimia teve filhos? I:] Sim D HWio | Setinha filhos, informar quantos Vitima deixou D sim Du;n Vitima deisou Dg.n Dﬂ;g
Vives: Falecidos: | masciturn vl nascer)? paisfaves vives?
Estou cliente de que 3 seguradora Lider pagard, caso devadi, a i .!“l'llf}‘.,_'\ cha Fegvrn DIAT por morte Squeles benefinanos gue s apresentaiem & rovarem
eita condicdo, estando ciente, anda, de que gualguer omssdo ou declaacio nde verdadeirs podiech perat 3 obrigacio de ressreir o valor recebnde. aldm da
responssbilidade criminal parinfracio do artiga 299 do Cddigo Penal J
2 TESTEMUNHA
LINHAS
Local o Data, /7 4% /"'-E'F-j? E-GA’ ‘f/ 2z "IN
—y i 1% | Nome:
Nome: CPF:
CPF:
Assinatura
[*] Assinatura dé quem-assinag A OGO 2* | Name;
CPF:
Assinatura da vittma/beneficidrio (declarante)
| Assinatury

Awbnatura do Representants Legal (s houwer) Aaginatura do Procurador [ houver)

[*) A vitima/beneficidre nlo dblabetizado devers scolber outrs peiias sfabetizads, makoe o capad, pata preencher & asiinar o presente lormetino, A SEU ROGO, na presena
dhe 2 {duas) testemunhas masiones & capares, compromietendo-se 3 dar-Jhe diingia do inteito tror do contedda, artes do preenchimento & assinatura
NECESSARIO ANEXAR COPLA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.



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: 04/05/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: LUCINALDO BARROS DOS SANTOS

BANCO: 104
AGENCIA: 00041
CONTA: 000000449478-0

Nr. da Autenticacdo 499BD8459831B9A9
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ﬂ BA SECRETARIA DE SAUDE

HOSPTTAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUTZ GONZAGA FERNANDES

HTCG-Paingl Mﬂhb{ D

( EXAME PRIMARIO - DADDS CLINICOS

"" ATENLGIMENTO URGENCIA

-PmNT (B.E) N°:1808647
"HOSPITAL DE EMERGENCIA £ TRAUTHNE 1 C : -
. Mal. shﬂam mergﬂ-ﬂ :ﬂdzimm Cimp]ni Erand! P&. EEP' 53432409 Dﬂl. 0701209 .
‘aletim de Emergéncia (B.E) - Modelo 07 Atendente : oice Da Silva Dlveira MEDICAME == — ;.-u--s._.
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Estado da Paraiba ﬁ 0

Prefeitura Municipal de Campina Grande-PB # _ .!ri'm92
Secretaria de Saide do Municipio

Servico de Atendimento Movel de Urgéncia CAMPINA GRANDE - PR

SAMU Regional CG - 192

DECLARACAO DE ATENDIMENTO
ATO Declanalo o

Declaramos para os devidos fins de direito que o SAMU
REGIONAL CG - 192 foi solicitado para prestar atendimento
medico pré-hospitalar de urgéncia ao paciente conforme dados a

sequir:

DATA: . HORA: | 12:08 HRS i Ne: | 1748714
NOME: | LUCINALDO BARROS SANTOS

_jynrm: | ACIDENTE DE TRANSITO

| LOCAL: | BR230- SAO JOSE DA MATA

—CGMPLEM ENTO: | EMFRENTE AO QUINTA DA COLINA

CIDADE: | CAMPINA GRANDE / PB

DADOS DA REMOCAO
Paciente removido para o Hospital de Emergencia e Trauma

Campina Grande, 25 de janeiro de 2019.

v/
Degclecia F Mascimanto

Coorde Administrativa
SAMU REGIONAL CG - 192

SAMU 192 (Servigo de Atendimento Movel de Urgéncia)
Run: Almeida Barreto, 428 8o José CEP: S8400-328 Campina Grande-PB

Fone: (83) 3322-5207 / 3322-5191
. '/
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‘et GOVERN SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO @
DA BA HOSPITAL DE EMERGEHGIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

TERMO DE RESPONSABILIDADE

O abaixo assinado
pessoa responsavel pelo doente
da plena autorizagdo aos médicos do Haospital que O
assistirem, para fazerem as investigaces julgadas necessarias ao diagnéstico e para a execugéo do
tratamento, comprometendo-se a respeitar todas as disposigdes gerais contidas nos regulamentos do

estabelecimento.

Em, de de

Assinatura do doente ou responsavel

Testemunhas:

O abaixo assinado 1 A . == |
pessoa responsavel pelo doente
reconhece que o mesmo deixou o hospital contra o parecer dos médicos deste estabelecimanic,

assumindo inteira responsabilidade por sua deciséo. &
-
m 9 2%5.855- _Qﬂdamﬂmnde&oﬂ
sinatura do doenle ou responsével
SSPRP b

Testemunhas: Mﬁ:

O abaixo assinado
pessoa responsavel pelo doente

certifica que o mesmo teve alta do hospital por ter infringido o regulamento deste estabelecimento.

Em de de

Assinatura do doente ou responsavel

Testemunhas:

“

O abaixo assinado
pessoa responsavel pelo doente

réconhece que a mesma estd em condicdes de acordo e declara pela presente que nenhum médico ou
qualquer outro membro do hospital contribuiu intencionalmente para a indugdo do mesmo

Em, de de

Assinatura do doente ou responsavel

Testemunhas:




OOVERKD SECRETARIA DO BSTADO DE SAUDE
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

AT CAMPINA GRANDE - PARAIBA
PACIENTE: LUCINALDO BARROS DOS SANTOS
DATA DO EXAME: | 07/01/2019 (13:11}

‘—/? ULTRASSONOGRAFIA DE ABDOME TOTAL = “FAST™
METODOLOGEA:

Exame realizade em medo bidimensional com equipamento dindmico na frequéncia de 4,0 MEz,
ANALISE:
Nifo ideatifieamos sinais de liquido livre intra~-abdominal ou derrame pleural no presente estudo.

Nig foram avidenciadas lesdes viscernis relacionadas ao trauma.

' Observuciio: Rescaltamos a baixa sensibliidade da ultrassonografio na detecoio de lesber am drdos sélidos e visceros

geas, arsin comoe de hemoretroperitinio, nifo hivende critérios ecagrdficos seguros para indicagdo de alra haspitalar
baseandn-se apenas no resuitado negathve da wlirassonagrafia.

Observaedo; Sollentamus alnda gue o métods consideratly padrﬂa-om.: ™ it

o : para avalidudo de pacientes vitimas de traumg
abdominal fechadp, estévels hemodinamicamenia-3 o tomografia computadorizada ddabdsmen com contraste, ficanilc
a necessidade da sua solicitagdo a cargo do Medico assisiente.
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Data da Internagdo: 07/071/2019 Hora: 14:01;25
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T I—— SECRETARIA DG ESTADO DE SAUDE
DA PARRIER HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRALIBIA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES
CAMPINA GRANDE - PARAIBA

PACIENTE: LUCINALDO BARROS DOS SANTOS
DATA DO EXAME: 07.01.2019
RADIOGRAFIA DE PERMNA
¢ Fratura bimalealar sem desvios significativos.
+ Partas moles sem alteragdes,
o RelacBes articulares conservadas,
RADIOGRAFIA DE TORNOZELD
¢ Fratura bimaleolar sem desvios significativos.
¢ Partes moles sem alteragdes.
e Relagbes articulares conservadas.
RADIOGRAFIA DE TORAX
e Transparéncia pulmonar normal.
* Mediasting e seios costofrénicos sem alteragOes.
* {Coracdo de dimensbes normais.

Dr. Raiff R Cavalcanti Dro. Mifiam Aibing  Dra. Mareolla Farians D Rafasl Bovgee  Dr. Ramonié Miranda
CRM/PB: 6320 CRMAB 8435 CRM/PB 8550 CRM/PB: 8485 CRMPB:

91

Dr Pévictes A Coata
CRM/PB BE20
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SECRETARIA DE SAUDE

-(

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUZ GONZAGA FERNANDES
“

Diagnéstico

7 ﬂﬂw’é’ (],;,“f"
= raT”"’ T :
Pacients (A ] {Cuwmio—” |
i % Lo e ?{\ Eﬂmmam+
L E il
ﬁﬁ%ﬂhf IV A AP
r%; Zi:mr E— T VoA V. -
s £ r w /:? }[/\l Mé [ (ﬂ %=€E (J;ﬁ
e ————— ‘ | o h{f W X ‘:r_;\_
s f 3={ 1 4 1o~ {00/
= IM](\OJ e AP TV e
\L‘E;-,/ "}rl i [ iz F u H__'l.:\ ~+
fg{j !UA‘__UF/:? Q%W
: [ F\ h}‘-g.;:., =
‘_f L PN ]
- . o - )‘_:
— fr:aﬁx;é}_q%fbf




| ¢
Gw . SECRETARIA DE~AUDE DO ESTADO _
' DA BA HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

” Ficha de Acolhimento
Nnmﬂ: ]N\_,L_,A_,Q_.m"um.-d-{: M CI-Q""-.-’ 5-@-:—-..1-&'5-

[End: o ) - ¥ Baimo: oo ol da
' | Data de Nascimento: Ja.OL. 96 Documento de |dentificagdo: Mio_
i |Queika: Q. . o Data do Atend.: oY% - oL. ug Horaiua. s+ Documento:
| Acidente de trabalho? ( )Sim (x )N&o
oL oo Classificagdo de Risco
thrul de consciéncla: ( ) Bom ( )Regular ( )Baixo Aspecto:( )Calmo ( ) Faceis de dor ( ) Gemente
F

Frequéncia cardiaca:

Pressio arterial: Temperatura axilar:
Dosagem de HGT: Mucosas: ( )
Deambulagdo: ( )Livre ( )Cadeira derodas ( )Maca _
: L Estratificagdo s
S s
) Vermelho - atendimento imediato ( )Amarelo - atendimento até 1 hora

) Verde - atendimento até 4 horas ( )Azul - atendimento/@mbulatorial
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| (B eersmmassanatar panai |
MATERIAL DESCARTAVEIS POSTO 100 .

T 1 e DJCONVENIO  hzk JAPTO 10 21
;A;IEEHTE 34y [ 4 an j'-'d;- iy e A T = NGIE | AUDITOR
Frasco para dienta

Agutha de tneuling o

Aguha desc.p/glicemia

Algodiio Ortopadico

Bolsa de colostomia

Burata (microfix}

Cateter nasal

Coletor de urina (elst. Fechado)

Coletor de urina {para incont. Masculina)

Equipo de Macrogotas
EguiEu de Microgotas

Equipo de FVC (prvenafix)

Equipo Fotessensivel (branco/Laranja)

Eaparadrapo AT Fad

£ad

Faixa Crapon {({10cm)

Faixa Crepon (15em)  5C € 1\

C3

Tira p/glicemlia Advantage Il

Gaze (gacote)

LE

. |intracath

Jelco {angiocath)

Luva esgtéril

Luva Procadimenio

Micropore

Scalp 16,021 e 23

Seringa descartavel {3ml)

Seringa descartaval (5ml)

Seringa descartavel (10 mi)

Saringa descartave! (20 mi)

Setinga de Insulina

Sonda Enteral

Sonda Foley

Sonds nasogastica

Sonda Ratal

Sonda uretral

Tornaira de 3 vias

Agua oxigenada {curalivofiavagem)

Vaselina

Sore fiaioldgico {para curativo) Joe sl

Xilocaina Gel (p/sonda}

Xilocaina (p/sonda pf passal cateter)

Tubo endotraqual n® -

Fio de Sutura n®

Flio para tubd

Faixa pftubo
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. MATERIAL DESCARTAVEIS POSTO 100 p
PACIENTE «, - L0 o7 0O e 1 1.2 __,?. Y| CONVENIO APTO
&
MATERIAIS MANHA | TARDE NOITE |AUDITOR
Frasco para dienta '

atm

Agulha de Insulina
Agulha desc.p/glicemia
Algodée Ortopédico
Bolsa de colostomla
Bureta {microfix)
Cateter nasal
Coletor de urina (sist. Fechado)
Coletor de urina (para incant. Masculing)
Equipo de Macrogotas

Uipo de olas
Equipo de PVC (prvenofix)
Equipo Fotossensive! (branco/Laranja}
Esparadrapo
Faixa Crepon {(10em)
Faixa Crepon {15cm)
Tira piglicemia Advartage H
(Gaze (pacote)
- |infracath
Jelco (angiecath)
{Luva aestéril
Luva Procexdimento _ A Q3 i
Micropore )
Scalp 18,021 e 23
Seringa descartdvel (3mi}
Seringa descartavel (5mi) ‘
Seringa descartavet (10 mi) s
Seringa descartével (20 ml)
Seringa de insulina
Sonda Entaral
Sonda Foley
Sonda nasogastica
Sonda Retal
Sonda uretral
Torneira de 3 vias _
Agua oxigenada (curativo/lavage n)
Vasealina
ISoro fisiologico (para curativo}
Xilocaina Ge! (p/sonda)
Xilocaina {p/sonda p/ passat cateter)
Tubo endotragual n® -
Fio de Sutura n°
Fio para tubo
Faixa p/tulio
outros
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MATERIAL DESCARTAVEIS POSTO 100 .

PACIENTE 1o i ra/miide Rakhon 5;35% GONVENIO. a5l JAPTO Jo 3
MATERIAIS MANHA | TARDE | NOITE _ | AUDITOR

Frasco paradienta

Agulha de Ineulina 3

Agulha desc.piglicemia

Algodio Ortopédico

Bolsa de colostomia

Bureta {microfix)

Cateter.nasal

Cotstor de urina (sist. Fechado)

Coletor de urina {para incant. Masculing)
de Macro
de M

Equipo de PVC {prvenofix)

Equipo Fotossensivel (brancoflaranja)

Esparadrapo

Faixa Crepon (10cm)

Faixa Crepon {15cm)

Tira piglicemia Advantape Il

Geze (pacote)

Jelco (angiocath)
Luva estéril J
Luva Procedimento o3
Micrapore )
Scalp 19,021 & 23

Seringa descartével (3mh)

Seqnpa descartdvel (Sml)

Seringa descartavel (10 ml)

Seringa descartave! (20 mb)

Seringa de Insulina

Sonda Enteral

Sonda Foley

Sonda nasogastica

Sonda Retal

Sonda uretral

Tomeira de 3 vias

Agua oxigenada (curativo/lavagem)
Vasaling

Soro fisiolégleo (para curativo)
Xilocaina Gel (p/sonda)

Xilocaina (pfeonda p/ passar cateter)
Tubo endotraqual n® -

Fio de Sutura n®

Fio para tubo

Faixa pftubo

Qutras
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MATERIAL DESCARTAUEIB POSTO 1400 .

PACIENTE 15--‘.J-£_-x AT SR
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APTO 1T 35

MATERIAIS

MANHA

TARDE

NOITE

AUDITOR

Fragco para dierta

Agulha de {nsulina

Agulha desc.p/glicemia

Algodio Ortopédico

Bolsa de colostomia

Bureia (microfix)

Cateter. nasal

Colator de urina (gist. Fechado)

Coletor de urina {para incont. Masculina}

Equipe de Macrogotas

Equipo de Microgotas

Equipo de PVC (prvenofix)

Equlpo Fotossensivel (branco/l.aranja)

Esparadrapo

Faixa Crepon (10cm)

Faixa Crepon (15tm)

Tira p/glicemia Advantage Il

Gaze (gacote)

. |Infracath

Jelco (angiocath)

Luva estéril

Luva Procedimento

Micropore

Scalp 19,021 8 23

Seringa descartdvel {3mi)

Seringa descartdvel (Sml)

Seringa descartavel (10 ml)

Seringa descartavel (20 mi)

Saringa de Insulina

Sonda Enteral

Sonda Foley

Sonda naan_gﬁsti-m

Sonda Retal

Sonda uretral

Tomeira de 3 vias

Agua oxigenada (curativo/iavagam)

Vaselina

Sora jco (pa

sonda)

re curativo)
Xilocaina Gel (p/

Xilocaina (p/sonda p/ passar catster)

Tubo endotraqual n® -

Fio de Sutwa n°

Fio para tubo

Faixa pftubo

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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200151890 Cidade: Campina Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LUCINALDO BARROS DOS SANTOS Data do acidente: 07/01/2019 Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 27/04/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA BIMALEOLAR DO TORNOZELO ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS.
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO TORNOZELO ESQUERDO.
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 TORNOZELO ESQUERDO.
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 P pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! I

Total 12,5 % R$ 1.687,50




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0118243/20
Vitima: LUCINALDO BARROS DOS SANTOS Data do acidente: 07/01/2019
CPF: 108.411.184-50 CPF de: Proprio Titular do CPF: LUCINALDO BARROS DOS
SANTOS
Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

LUCINALDO BARROS DOS SANTOS : 108.411.184-50

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

A indenizacdo 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 apresentagao: 20/04/2020 Data do cadastramento: 20/04/2020
Nome: LUCINALDO BARROS DOS SANTOS Nome: SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
CPF: 108.411.184-50 CPF: 614.058.096-04

LUCINALDO BARROS DOS SANTOS SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA



