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Rio de Janeiro, 28 de Agosto de 2017
Carta n®: 11554896

A/C: JOSE DO NASCIMENTO ALMEIDA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170459827 ASL-0322171/17

Vitima: JOSE DO NASCIMENTO ALMEIDA
Data Acidente: 21/10/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRE MARQUES RODRIGUES

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),
Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagao.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.seguradoralider.com.br, ou ligue para a SAC
DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mdos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses numeros no site www.seguradoralider.com.br, ndo utilize barras, pontos ou
tragos.

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

e O prazo para recebimento da indenizacdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informag¢des complementares.

e Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentacdo
dos documentos ou das informagdes complementares.

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez, é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:
Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados a COMPREV SEGURADORA S/A onde o
sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 31 de Agosto de 2017
Carta n®: 11580351

A/C: JOSE DO NASCIMENTO ALMEIDA

Sinistro: 3170459827 ASL-0322171/17
Vitima: JOSE DO NASCIMENTO ALMEIDA
Data Acidente: 21/10/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRE MARQUES RODRIGUES

Ref.: INTERRUPCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds analise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informacGes complementares, razao pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdao logo sejam concluidas as averiguagdes
cabiveis.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 15 de Setembro de 2017

Carta n®: 11655568
A/C: JOSE DO NASCIMENTO ALMEIDA

Sinistro: 3170459827 ASL-0322171/17
Vitima: JOSE DO NASCIMENTO ALMEIDA
Data Acidente: 21/10/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRE MARQUES RODRIGUES

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZACAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢do do seguro obrigatorio

DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: JOSE DO NASCIMENTO ALMEIDA
Valor: RS 1.350,00

Banco: 104

Agéncia: 000000733

Conta: 0000028569-0

Tipo: CONTA POUPANCA

Membéria de Célculo:

Multa: R$
Juros: R$
Total creditado: R$

Dano Pessoal: Lesdes de 6rgdos e estruturas cranio-faciais, cursando com prejuizos

funcionais ndo compensaveis, de ordem autonoémica, respiratoria, cardiovascular, digestiva,
excretora ou de qualquer outra espécie, desde que haja comprometimento de fungdo vital
100%

Graduagdo: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 100%) 10,00%

Valor a indenizar: 10,00% x 13.500,00 = R$

0,00
0,00
1.350,00

1.350,00

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este

aplicavel sobre o limite da indenizagao por Invalidez Permanente.

Em caso de dulvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou

através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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G ' AUTORIZAGAO DE PAGAMENTOQ DE INDENIZACAO DO SEGURO DPVAT
Aulorizacan dapagamanio

Sequradora {ider - DPVAT
[N” DO SINISTRO < CAMPO PREENCHJDD | III““ I\ “l |“ “]

Este formuldria deve ser preenchide exclusivamente com_slados de beneficidrlo da indenizagio do Segum DPYAT, nunca com dados de terceires,
alnda qua esses sejam procuradores, Recamenda-se o preenchimento em letra de forma @ sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da

b oee . Do MASQIMENTO AL Me1 DA
PORTADORAIDORGN® 2 ot Q6 . S B8 ¥ exeepinoror__ <2559 / PB AT 03 o
cer (O R IBBEICE)- @@ ne ) OOO0O0O0-000000), erorissio_pECU SO U

E RENDA MENSAL DE R$ PG SoU! “ ) NA QUALIDADE DE BENEFICIARIOA) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAO / REEMBOLSO DO
SEGURC DPVAT DA VITIMA Joge g bghsci pmenTo AL ME DA AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMACOES ABAIXO PRESTADAS.

¢ *1A Circular Susep n® 445/2013, que trata da prevengdo 4 lavagem de dinheirg no mercads sequimdor, detenmina que tidas as sequradstas sao abrigadas a
epnstituir cadastro de todas as pessoas envalvidas no pagamenty dz indenizagio, Este cadastro deve conter além dos documentas de idertificagio pessoal,
informaces acercs da profissde e da falxz de renda mensal

Para evitar repregramagdo de um pagamento, lembre-se que os documentos abakko reladlonados nda devem, de forma alguma, ser apresentad os:

- Canta salério efou beneficio — nos documentos apareterem termos tais como: M55 ou PREVIDENCIA $OCIAL ou Saliric au Funipnal.
« Conta Empresarial — nos documentos aparecem termos tzis como: CP1ou ME, ME (micro emprasa) ou LTDA,
- Conta conjunta quando o beneficiariofyltirna nao for titul ar;

- Canta tipo FACIL, atengio para ¢ limlte de movimentagae financeira mensal;

«Conta tipe FACIL operagac 023 da CEF (Caixa Econdmica Federaly;

- Conta POUPANCA operacao 013 da CEF abarta em Unldade Lotéticas com limite de movimentacio ﬁnanceir it
+ Conta blogueada, inatlva ou em propasta {neste momento revoga-se a aceitacio de proposta de ahert ey

¢

comprobatdrio does dados bancarios); et
+ CPF do benefidric/vitima Invillde ou pendente de regularizacas ou cancelado [lecumen X7 te dfﬁ(El‘l’A FEDERAL
wrany receits fazenda goy brl, bem comeo o CPF cadastrado nea SISDPYAT Sinistros que nag o meﬁ!ﬁ@%ﬂnwﬁ"%ﬂ da pT em;pa
- Contas nao pertencentes & vitima/bensficirios, & Qré';% _F
N '\
IMPORTANTE: Tambérr nae deyem ser apresentados docurmentos que comprovem os dad %\Céflﬁs O nf'r'l.a‘_:]s'(Pt ah:‘.'i anner colorido,
escritos & mae, por meto de extratos bancirios informanda a movirm enlagio financeira da contdgu copia do “'3‘3& ap;,rn Lﬂﬂ'plu com informagio
de cédtgn de sequranga, Q ,}
Ry
wGF Y
PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS 05 BANCOS) 450 -
W° o BANCD N" da AGENCIA {com digito, se existir} M° da CONTA (com dib"t::, e existir]
. - A
e — -

PARA CREDITO EM CONTA POUPANGA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAU, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONCMICA FEDERAL
N do BANCO _A Q&L N* da AGENCIA {com digito, se existirt 1YF B 3 N da CONTA (corn dinito, s existin 000 2 8 56 5~ O
e R s

DECLARD QUE & COMTA ACIWMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE, UMA VEZ EFETUADD O PAGAMENTOSCREDITO OB IN t}ENIZA(;ﬁLG.
DE ACORDO COM AS INFORMALCCOES DESCRITAS, RECONHECD O RECEBIMENTD E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFER|DA INDENIZACAD,

Tnca A5 e dGosTo s S0fF yy&uff G M/JM;%

LOCAL E DATA ASSIMATLURA DO EENEFI[Iﬁ.RID

® ATENCAOQ

- 0 Segura DPVAT garante indeniragio de f$13.500,00 em caso de morte {valor gue serd pago 30/ leaitina/s benefeldriass, abedecandy A legislagan vigente
na data do acidente), indenizagao de abé R413.500,00 em oo de |nvalidez permanente [valor que varla conforme a gravidade das sequelas e de acardo com 3
tabela de segure prevista na lei 11,945/ 2009} & reembolso de até RS 2.700,00 em caso de despesas misdice-hospitalares,

- Para acompanhar o processo de andlise do pedido de indenfzagdg, acesse www.dpyatsegurodotransioo.comubre ou ligue para o SAC DPYAT 0B0D-0221204.
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Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo
Nome do(a) Examinado(a): Jose do Nascimento Almeida
Enderego do(a) Examinado(a): Sitio Cha dos Pereiras, S/N
Zona Rural Inga PB CEP: 58380-000
Identificagdo — Orgéo Emissor / UF / NGmero: [ SSP / PB | 3206988
Data local do exame: [ 04/09/2017 ] Joao Pessoa [ PB ]

Resultado da Avaliacao Médica

Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagnéstico(s)

TCE E FRATURA DE FACE (ALVEOLO DENTARIA). PERDA DE QUATRO DENTES INCISIVOS SUPERIORES.
AO EXAME_ FISICO APRESENTA PERDA DE ELEMENTOS DENTARIOS, REFERE TONTURA, CEFALEIA, DOR E DIFICULDADE PARA
MASTIGACAO DE ALIMENTOS SOLIDOS.

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de leséo que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado na forma de
sinistro que indicou esta avaliagéo?
(X) Sim ( )Nao
Caso a resposta seja “Nao”, favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observagoes (item V(*)), se necessario
b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(&o) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os registros em boletim de
atendimento médico?
(X) Sim () Nao
Caso a resposta seja “N@o”, prosseguir SOMENTE se houver alguma correlacao entre a queixa e o histdrico do acidente, justificando-a nas observagoes (item V(*))

Descreva a evolugéo atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagdes.

EVOLUI COM PERDA DE ELEMENTOS DENTARIOS, REFERE QUEIXAS DE TONTURA E CEFALEIA, DOR E DIFICULDADE PARA
MASTIGA(;AO DE ALIMENTOS SOLIDOS.

Data da alta: 10/01/2017.

REALIZADO TRATAMENTO CIRURGICO COM SUTURA DOS FERIMENTOS, ACOMPANHAMENTO AMBULATORIAL DA FRATURA DA FACE,
RESULTADO INSATISFATOR 0.

Complicagées: NAO HOUVE COMPLICAGOES NESTE CASO.

Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?
(X) Sim ( )Néo

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatdmicas e/ou funcionais que sejam
definitivas e que justifiquem os danos corporais permanentes.

APRESENTA PERDA DE ELEMENTOS DENTARIOS, DOR E DIFICULDADE PARA MASTIGACAO DE ALIMENTOS SOLIDOS.

Caso a resposta seja “Nao”, concluir dentre as opg¢des no item IV “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item IV opgoes “b” ou “c”

IV.  Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31° da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o
quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos definitivos em cada segmento
corporal acometido.

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagoes (*).
() “Vitima em tratamento” () “Sem sequela permanente”
Esta avaliagdo médica deve ser repetida em dias (N&o existem lesées diretamente decorrentes de acidente de transito
g 2 it lusEo” que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo proporcionada por qualquer
() “Exame nao permite conclus&o medida terapéutica)
Vide motivo do impedimento no campo das observagdes
b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagbes que sejam relativas as regides
corporais acometidas.
Regiao Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):
LESOES DE ORGAOS E ESTRUTURAS CRANIO-FACIAIS
% do dano: (X) 10% residual ( ) 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio () 75% intensa () 100% completo () 50% médio () 75% intensa () 100% completo
Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):
% do dano: () 10% residual () 25%leve % do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio () 75% intensa () 100% completo () 50% médio () 75% intensa () 100% completo
c) Havendo dano corporal total com repercussdo na integra do patriménio fisico - assinale a opgdo abaixo sempre apresentando a justificativa
médica para este enquadramento no campo das observagoes (*)
() Total = “100% da IS”
V. (*) Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.
]
.;". Fai] 10y gt A -. { .E
Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) o g ‘gﬂ J!Dr.-JJoéo"Bartolameu ;into abe'lo'l "-1-
Carimbo com Nome e CRM B ) CPF - 456.814.654-20
Bl _.I'JSEG

o CRM/PB - 4518



SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANGA E DA DEFESA SOCIAL
DELEGACIA GERAL DE POLICIA CIVIL DO ESTADO
92 DELEGACIA SECCIONAL DE POLICIA CIVIL - SEDE ITABAIANA,

327 DELEGACIA INTEGRADA DE POLICIA CIVIL INGA

~
CERTIDAQ DE OCORRENCIA POLICIAL /.'-:;/%5’ -
ACIDENTE | 38 SR
-_ Bolstim da 0zotrangiy 5
wazzorz W
~aRraisk

CERTIFICO, em razio do meu oficio e requerimento verbal de pessoa interessada,
que revendao os registros de ocorréncias policiais deste 0rgdo, encontramos a ocorréncia de
n°® 22212017, que passamos a transcrever na integra: Aos TREZE de Abril de 2017, nesta
cidade de Inga, Estado da Paraiba, na Delegacia de Palicia Civil, sob a responsabilidade do
Bel. RICARDO ROLIM RAMALHO, Delegado de Policia Civil Plantonista, comigo Policial

Civil, por volta das 12h: 05min., compareceu o Srja). JOSE DO NASCIMENTO

ALMEIDA, Brasiieiro (a), casado, encanador, Ensing Médio Completo, natural de Inga-
P8, nascidc (a) em 17/11/1987 com 29 anos de idade, filho(a) de Sivando de Andrade
Almeida e de Severina Romao do Nascimenio, Carteira de identidade n° 3.206.588 SSP-PB,
CPF de numerc 081.978.504-02, residents nof@) no Sitio Cha dos Pereiras, Zona Rural de
Inga-PB, telefone 83 8 8712 5798. O qual noticiou:

Que o (a) NOTICIANTE compareceu a esta Delegacia para relatar gue no dia
21/10/2016, por volta das 19h00min, estava entrando na via que da acesso ao Sitio
Cha dos Pereiras, Zona Rural de Inga/PB em sua motocicleta HONDA/NX 200, ano
1988/1998, de cor verde, placa MNS 1066/PB, Chassi SC2MD2T0WWR003829, em home
do noticiante, guando colidiu com dois transeuntes que estavam no meio da via; QUE
com a colisdo, o noticiante ¢ os dois transsuntes sairam bastantes machucados; QUE
o noticiante diz que foi socorride pelo SAMU da cidade de Inga/PB, para o Hospital de
Trauma de Campina Grande/PB, ficande aproximadamente 05 dias internado; QUE
fraturou o maxilar, guebrou 04 dentes superiores, cortou o libio superior, lesdes no
joelho e varias escoriagdes por todo o corpo; QUE ficou com sequelas no joelho g nos
dentes. Nada mais disse nem foi the perguntado. J

O signatario ficou ciente nesta DISP que qualquer declaragao falsa implicard nas
normas do art. 209 do Cédigo Penal {Falsidade tdeclégica). O referido é verdade s doy FE.
Essa Certiddo de Ocorréncia Policial term a validade de 30 a partir da data abaixo citada.

Inga-PB, 13 de Abril de 2017

< JOSE DO NASCIMENTO ALMEIDA /
Noticiante . N

P

Witor ) ejre

Agente vesligacao §
Mat. 155.700-8 SEDSfiB/
n %
) o5
Delegacia de Policia Civil de INGA \é}j
Endereco: Rua Getulio Vargas, n ©, 63. Bairro: Centro — Inga-PB ~

CEP: 58.300-000, Fornes : (83)3394-2301




DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

i banlafaaaﬁ da Inail_siunnla 9 \M)

BT 6y 8

Eu, JOSE DO NASCIMENTO A_I.MEIDA,' brasileiro, casado, portador do RG. 2.206.938-55P/PB, &
CPF. 081.978.504-02, residente no sitio Chd dos Pereiras, 5/n? — na Arela Rural da cidade do
inga-PB..

Declaro, sob as penas da lei, gue estou impossibilitado de apresentar faudo do Instituto
Medico Legal p IML para as fins de requerimento de indenizacao do Segurc DPVAT ([Lei n2
6.194/74), uma vez gue:

{ X } N&o ha estabelecimento do ML no Municipic da minha resjdéncia; ou

{ ) estabelecimento do IML localizado no Municipic em que reside ndo realiza pericias para
fins de prova do Seguro DPVAT; cu

{ 1 O estabeleciments do IML localizado ne Municipio em que resido realiza pericias com um
prazo superior a 90 {neventa) dias do respectivo pedido;

Com o gbjetive de permitir o exame do meu pedido de indenizagdo do Segurc DPVAT, para
cobertura de invalidez permanente causada diretamente por veiculo. automotor de wvia
terrestre, dessa forma, solicito gque esta declaraggo permita o prosseguimento a analise da
minha documentacio sem 3 apresentacdo do lando do Instituto Medico Legal — IML,
concordando, desde de i3, em me submeter a pericia medica a custa da Seguradora Lider
DPYAT para a torreta avaliagdo da existéncia e afericdo do grau da lesdo, ou lesdes, para os
fins do incise 12 do art. 32 da Lei 6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizacdo para a realizagdo dessa pericia ndo siguenifica
previa cancorddncia com a futura avaliagio medica ou renuncia do direito de impugna-fa, caso
discorde do seu conteddo.

g/mﬁ A i e ,VM:A

Assinatura do Declarante

Conforme documentacio de identificacdo

INGA-PB, 19 DEJULHO DE 2017.

Local e data /
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SERVICO DE URGENCIA E EMEREGENCI A
INGA-PB

Declaramos para devidos fins que o pamente Jos¢ do Nascimento

A]mmda 28 anos, vitima de acidente motociclistico, foi socerrido pelo

servigo de Urgmc:la e Emergéncia 192 Inga, na data 21 de Qutubro de 2016

as 18h 50min ¢ levado a0 Hospital de Trauma de Campina Grande.

Inga, 28 de Margo de 2017

EZILAENE CHAVES | NTEIRD SANTOS
SECRETARIA ADJUNTA DE SAUDE

Frilieas Chaves Montano
Secrothria Adj. da Saice




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: 11/09/2017

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.350,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE DO NASCIMENTO ALMEIDA

BANCO: 104
AGENCIA: 00733
CONTA: 000000028569-0

Nr. da Autenticacdo F1C283EBC4712ACA
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DECLARAGAOQ DE RESIDENCIA ‘

AR

i, 305e bo NASCaMgNTO &LME\J\ﬁ ,
RG n2_3. QUG . 9 E Z , data de expedicdo _ii/_QS_/M Orgido SSP" p B ;
CPF n? 03_"’[ - 9 :" 8--50{{'{?122?&"}10' perante a este instrumentc declarar que nao

possuo comprovante de enderego em meu nome, sendo certo & verdadeiro que resido

no enderego abaixe descrito seguinde, em anexo, documento comprobatoric em nome

de terceiro;
Logradouro .
(Rua/Avenida/Praca) | S\t CHrh Dins DET Rl RAS
MNimero S/ME
Apto / Complemento
Bairro _peea Rurar
Cidade IN@I
Estado’ pm [%,&
CEP 53.330-poV .
Telefone de Contato &3\ g 999 q..aif({.} [33 ’ﬂ ﬂ&iﬁé - E 1 6 )
E-mait 2& US OV

Por ser verdade, firma-me.

Local e Data; IN“GAI — iSZE?Z/QBH-

Assinatura do Declarante: ‘Xﬁm % W%&Té
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Daclaracan Ciruiar SUSEP 445112

DECLARAGHO I

Circular Susep n° 445/12 —~ Prevengao a Lavagem de Dinheiro

A Circular SUSEP" n® 445/12, que trata da prevencio a lavagem de dinheiro no
mercado segurador, determina que todas as seguradoras séo obrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento de indeniza-
goes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagdo pesso-
al, informagbes acerca da profiessdo e da faixa de renda mensal, além da res-
pectiva documentagac comprobatéria.

A recusa em fomecer as informagdes e documentos requisitados neste formu-
lario ndo impede o pagamento da indenizagao do Seguro DPVAT. contudo, por
determinacio da referida Circular, esta recusa € passivel de comunicagio ao
COAF2.

? Superinfendéncia de Segurcs Frivados — SUSEP, 6o responsavel pelo controle e fiscaliza-
cio dos mercadps de sequro, previdéncia privada aberfa, capilalizagio e ressegiro.

2 Consetho de Confrole de Alividades Finahceiras — COAF, oo integrante da estndura do
Ministério da Fazenda, fem por finalidads disciplinar, aplicar penas adminisirativas, receber,
examinar e idenfificar as ocomdncias suspeitas de atividades illcitas previstas na Lei n®
9613408

Pelo exposto, eu ALEXANDRE MARQUES RODRIGUES | portador(a)
do RG n° 2.039.345 |, expedido por SSP/PB___, em 26 7 11 7 2013,
CPF/CNPJ n® 027.849.034-43, na qualidade de procurador{a) / intermedia-
rio (a) do beneficiario (a) JOSE DO NASCIMENTO ALMEIDA do sinis-

tro de DPVAT da natureza INVALIDEZ  da vitima JOSE DO NASCI-

MENTO ALMEIDA, e conforme determinagdo da Circular SUSEP n°
445112 declaro as informagdes solicitadas:

Profissao: RECUSOU Renda Mensal: R$ RECUSQOU

Documentos comprobatérios: RECUSOU

ﬂ!éw &*&V—« (g
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PR a0 ees
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0 GOVERNO | SECRETARIA DE SAUDE DLESTADO T . b
222 DA PARAIBA HOSPITAL -DE EMERGENCIA £ TRAUMA DOM Li1Z GONZAGA FERNANDES -
S ' . Ficha de Acolhimento &,ﬂ\,
| ol NorONcen o %M‘Gi‘%
End: DY (s dsh DM Baimo: SeciinB, S
[Data de Nascimento: § 3§ § )/ ] Documento de identilicacio: _:Svfm” ’ D,
@uefxa: e d - @j{g [ Datzde Atend : 2010 [ Hora: Q'{:m,ocument\d‘r y ]
[ Atidente de irabalha? { )Sim { )Nso
. LD Classificagédo de Ri’s’;o . _
Nivel cle’ i Bom ( JRegular { )Baixo Aspecto: { ) Calmo { ) Faceis de dor { ) Gemente

Frequénicia respiratéria: Frequéncia cardiaca:
Pressio arterial:

Dosagemn de HGT ~* Mucosas: { )NorAi da{ }Pakda

Deambulagdo: { }Livie ( ) Cadeira de radas { }Maca
5 Estratificag3o T w11
e o
Y Vermelho - atendirmento imediato {. JAmarelo - atendimento até 1 hora & Q?_:,;'_?S')
{ }Verde - atendimerito até 4 horas ( )Azul - alendimento ambulatorial A
Do -‘:l‘
r-s‘ﬁ??,&:

e o
Assinatura e carimbo'do pfofissional
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NOME ' =1 1 A . 7 o Eﬁ_@j\uﬁﬁiﬁ-
. 4 _ % .

IDADE: | BEX|0 co 2V PESO: | ALTURA: [CHINICA: |[ENF: [LEITG:
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MATERIAL A EXAMINAR:
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DATA.:
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SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE g -

@ GOVERNP HOSPITAL DE EMERGENCIA £ TRAUMA
: DA BA - DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

SISTEMATIZAGCAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM AREA AMARELA,

L R s A T T ROLETIM ORGNFERMAGER, - T B YT, e
NOME: AJDfN0 N RIOMTisredades Mm_c,k_@_
IDPADE: L} =3 X [SEXO: M [] FLI [DATADE NASCIMENTO: ) /
SETOR: ~ — | V= [LEITO:
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% B e A ﬁma’némwm iaHFERM‘i‘ BB i o8 S od SR E TR T T
( CIVFR 7
RISCO DE ASPIRAGAD CIMFR,
I5C0 DE INFECGAC COFR: O pn 0 arind | 4 Ao ST
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RISCO DE GLICEMIA INSTAVEL COFR:
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[ INAUSEA CO#FR; |
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C0: CARACTERISTICA DEFINIDORA
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L R DEEREERM [F S T s T APRAZAMENTE ] SASSINAFURG fu
DNlTGRAcAG BE SINAIS VITAIS. y £ (1%
REALIZAR CONTROLE DE GLICEMIA CAPILAR. j ML) N, \
ORIENTAR O PACTENTE A REALIZAR RESPIRAGAD PROFUNDA. N J

INSTALAR CATETER DE 02 A DLMIN OU CONFORME ORIENTACAD MEDIGA.

[JAVALIAR SINAIS DE INSUFICIENCIA RESFIRATORIA (RUICOS, ESTERTORES £
BATIMENTOS DAASA DD NARIZ),

ASPIRACAD DE VIAS AFREAS,

[_JPOSICIONAR & PACIENTE EM DECLBITQ DE 45*,
[_|MANTER A CABECA OO PACIENTE LATERALIZADA, QUANDU RECUMENDADO.

ONITORAR SINAIS £ SINTOMAS DE INFECCAQ (EDMA, HIPEREMIA, CALOR, _B:
%OR HIPEREMIA. ¢ 0 rh P!
SISTENCIA NG AUTOCUIDADC. ra
TODOS 05 REGISTROS PERTINENTES MO PRONTUARID DO PACIENTE .
MADOS AQS DIAG, IDENTIFICADOS, AS CONDUTAS TOMADAS PELA
BOUIPE E A5 REPOSTAS DD PACIENTE. i .
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SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE s |

i GUVERNF HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA
DA PARAIBA, - DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES
SISTEMATIZACAD baA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM AREA AMARELA
— 2 T 1_, . 9 B = 4
NOME:
IDADE: 1SEXO. M [T~ F['1 [DATA DE NASCIMENTO: ! a5 : h
SETOR: - ~A\ ron ol JLETO:
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DOR AGUDA [[_DOR CRONICA COFR:
PADRAQ RESPIRATORIO INEFICAZ COFR:
MORILIDADE NO LEITO PREJUCHCADA COFR:
[ DEFICIT MO AUTC CUIDADO T JALIMENTAR-SE  ||_J PARA BANHO COIFR: J
NTEGRIDADE DA PELE PREJUDICADA, COIFR:
RISCO PARA INT. PELE PREJUDICADA COIFR: E e’
RISCC DE SINDROME DO DESUSO COIFR:
COfFR:
COFR:
1 Eligte da. Sliua CLFR;:
ENFERﬂq £D: CARACTERISYICA DEFINIDORA
FR. FATCR RELACIONADD
e ; >, : o e S L0 T APRAZAMENTO |- 2 ASSINATURA., -
NlmRAr;Acr BE SINAIS VITAIS. o) | X
REALIZAR CONTROLE DE GLICEMIA CAPILAR. i “J S
ORIENTAR Q PACIENTE A REALIZAR RESPIRACAD PROFUNDA. ~
[ ]INSTALAR CATETER DE 02 A DLMIN OU CONFORME ORIENTAGAD MEDICA,
[ AVALIAR SINAIS DE INSU FICIENCIA RESPIRATORIA [RUIDOS, ESTERTORES E
BATIMENTOS DAASA DO NARIZ),
[ 1ASPIRACAC DE VIAS AEREAS.

POSICIONAR § PAGIENTE EM DECUBITO DE 45°. —
FAANTER A CABEGA DG PAGIENTE LATERALIZADA, GUANDO RECOMENDADO.

MONITORAR SINAIS E SINTOMAS DE INFECCAO (EDMA, HIPEREMIA, CALOR,
RUBOR HIPEREMLA, (OQE:’_:@
ASSISTENCIA NO AUTOCUIDADO. ‘L

REALIZAR TODOS 08 REGISTROS PE 5 NO FRONTUARIO DO PACIENTE g

LACIOMADOS ADS DIAG. IDENTIFICADOS, AS CONDUTAS TOMADAS PELA
SOUPE & AR REPRRTRG (3 RMSIENTE el
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i:hm'mu HDSP]TAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOMLLIZ GONZAGA FERNANDES
. CAMPINA GRANDE - PARAIBA
PACTENTE: José do-Nascimento Almeida
DATA DCY EXAME., AT

ULTRASSONOGRAFIA DE ABDOME TOTAL - UEAST”

METODOLOGIA:
Exame realizado em mode bidimensional com equipamento dindmico multifrequencial,

ificainoy sinais de liqaido livre intra-abdoniinal, deriaime pleural oo pericardico no prescoig

ﬁuscnc:a de'l¢ses ecogrificas relacionadas ao frauma no 17 igado; bago, rins ou bexipa identificaveis-ao
meEtodse,

Dr. Phydias L F de Carvaiho
Radiologia e Diag. por Imagen
CRM 6933

.

A e e i ] A o 1

L LT R Ty —

T Ity -

™~ 7

L T



GOVERNG  SEGRETARIA DE SAUDL.) ™ : i
DAPARAIBA  HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERMANDES Diagnostico

- £
] S Joo 6’ FEAr VEL Aiiies Feardfasa |
g

[Paciante | Hmsx;- o JAse e AeMEIDA . [Admment] { Leito | |con;r&}i1n I[ |
Data Prescrtgao Médica [ Hogarfa | Evniugin Medics
\ 'E‘FJF A .o 4
wd W AT c;{jr: i er .J"l._.ﬂ‘,-j._.f*_i-
Od'rﬂ??fz _..'J‘(?j.l.".;-":lh A r}j’- .zﬁ..-‘ b: ':fjjd "
2§ goyph a7 v "
Fod 7lae avn. 5,87 ﬂ-’ N @@)@L_q
| v amed] v Y. r_.f ...... ;i‘; ,ﬂﬂ:.—-—-» e -
___.:.Eﬁ?fw’_ﬁr £ ﬁzfsfﬁ?g %‘V S AN A
_ FEEE '
EA S %c;rﬂ%”ﬁ - DR/ E ﬂ,j:a:f hﬁﬁﬂ 4 é‘:;}
|'r Bt 4 N N N . I s o
il i —— ! X—‘e”.—-f- i r.(,:l* e [ Sy e ]
e 0 i
DLW AT R S
— ﬁ%w —
P ¥ /E‘f-’f” A }zr’lf TR At
AN e i, A7 ﬂgabﬂgjﬁb
[ \ 7 nf‘r”:’v}m
I G Y IS, ,
VI L 7,25%;’ é‘,gﬂ
_,-}4_:; ;f:f-\-fr 2
P T ;_'f.r’
~d7 ,#m_,/ wm,mq;_




B ﬁata |

Hora PA | Diurese | Observacdes Enfermagem | Assis
A
=
Yt




-

SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE ‘

Fa a - -“:":M;*;?;‘}% .
{535 GOVERN HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA TR
=t DA PARAIBA. DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES "y by
S m i
SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM AREA AMARELA,
BOLETIM DE ENFERMAGEN
NOWE: o oonnte B w0yl
IDADE: @ b DATA DE NASCIMENTO: / ! as : h
BETOR: Divveontle | Sealos [ BV E [LEme:
DIAGNOSTICO MEDICO: X : 8-
ALERGIAS! S ] NAG OLATs:
MEDICAGAD CONTINUA. s | nAD QUAIS:
DOENCA CRONICA: sSMET NAO[]  oUAIS:
PRESENGA DE ESCARA. kil ] NAO LOCAL;
PRESSA0 ARTERIAL: HIPOTENSO NORMOPOTENSO Y] HIPERTENSOT
SISTEMA NEUROLGGICO: CONSCIENTE INCONSCIENTE || CRIENTADD '
SISTEMA RESPIRATORIC: DISPENICOL] TAQUIPENICO [} EuPNEICO ¥ ][ BRADIPNEICO[_]
SIST. GENITOURINARIO NORMAL ] POLURIAL | OLIGURIA [ svi{_|
{DIURESE) DUSURIA CISTOSTOMIA awuﬁmlb !
MOBILIDADE: DEAMBULA [¥]! DEAMBULA C/APOID[ ] AGAMADD S/ DEFICITE MOTDE%’.
TETRAPLEGIA HEMIAPLEGIA[ ] PARESIA " ]| RESTRITO NO PEITD
BIST. GAS. ROINTEATINAL: VO[] SNG[ ] SNEL]
{DIETA)
ESTAQQ NUTRICIONAL; NUTRIDO{¥]| DESNUTRIDG[ ] OBESO[ ] CAQUETICO ]
RADOS VITAIS: PA._ 330 e T [FR: [FE. I
DIAGNOSTICO DA ENFERMAGEM
RISCO OE QUEDA COER
RISCO DE ASPIRACAD COFS:
RISCO DE INFECCAQ e T U
L_IRISCO DE DESEQUILIBRIO DA TEMPERATURA CORPORAL COER:
L TRISCO DE GLICERA INSTAVEL COFR;
L] RISCO DE RETENCAD URINARIA || JRETENGAQ URINARIA CINFR:
I TRISCO DE SANGRAMENTO COIFR:
_INAUSEA COFR:
lféfﬂ AGUDA [[]BOR CRBNICA, COFR._ O o he Xala i
PADRAQ RESPIRATORID INEFICAZ COFR:
[_] MOBILIDADE NO LEITO PREJUDICADA COIFR: .
{MDEFICIT NOAUTO CUIDADO [T BALIMENTAR-SE  [L_JPARA BANHD cofre ¥{ Patnlamoon N/
[_1ITEGRIDADE DA PELE PREJUDICADA COFR: ¢
L _{RISCO PARA INT. PELE PREJUDICADA COIFR;
L. RISCO DE SINDROME DO PESUSO COFR: ]
Lt COfER:
; COFR:
EQJ Pogetit Hicd o COIFR:
g bt CO: CARACTERISTICA DEFINIDORA,
’ e T — FR: FATOR, RELACIOMADD
ASSINATURA DT ENFERVERG RESPOSAVEL
' : PRESCRICAD DE ENFERMAGEM APRAZAMENTO " ASSINATURA
MONITORAGAD DE SINAIS VITAIS. A2 Mo A
gmmmﬁ CONTROLE DE GLICEMIA CAPILAR.
ORIENTAR O PACIENTE A REALIZAR RESPIRAGAD PROFUNDA

{_1IMSTALAR CATETER DE 02 A DL/MIN OU CONFORME ORIENTACAQ MEDICA,

DA‘\FMMR SINAIS DE INSUFICIENCIA RESPIRATORIA (RUIDOS, ESTERTORES E
BATIMENTOS DAASA DO NARIZ),

[ ] ASPIRACAD DE VIAS AEREAS,

POSICIONAR O PACIENTE EM DECUBITO DE 45°. _

I MANTER A CABEGA DO PACIENTE LATERALIZADA, GUANDO REGOMENDADD.
Lm MONITORAR SINAIS E SINTOMAS DE INFECGAG (EDVIA, MIPEREMIA, CALOR,

~ RUBOR HIPEREMIA, Lol
LY ASSISTENCIA NO AUTOCUIDADC. Ly
REALIZAR TODOS 08 REGISTROS PERTINENTES NO PRONTUARIO DO PACIENTE 4

(A1 RELACIONADOS AOS DIAG. IDENTIFICADOS, AS CONDUTAS TOMADAS PELA
EQUIPE £ AS REPOSTAS DO PACIENTE,
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Clinica de Otorrinolaringologia e Fonoandiologia Lida. o
Clinica de Otorrrinolaringelogia & Foncaudiologia Lida - 40,949, 224/0001-69
" . fun Rodrigoes Alves, 1580 Badocongd CEPSBLGL-291
Campina Grande-Fargiba  Fone: {83)3323-3000

T Avaliagia Audiolégica _
_ Wmﬁuﬁiu_(#mmﬁg) ' Emissao: 19072017
Fumcionario/Paciente: JOSE DO NASCIMENTO ALMEIDA Data do Examne: 19/07/201 7
[dade: 29 anos ¢ 8 mes{es) Sexo: Masculino : Tipo Constlta: Particular
Audiometro: BETA 6000 (Uitima Aferiglo; 05/08/2016)
AUDIOMETRIA TONAL
ORELHA DIREITA ORELHA ESQUERBA
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PARECER AUDIOLOGICO
1imiares auditivos dentro dos padrdes da normalidade na OF. Perda auditiva sensorioneural de grau SCvero a
profimdo na OD.
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Dra. Sonaly de Fatima Cavalcanti  CREFITC 6637
Especializagiio cm Fisteterapia Trauma Ortopedia

ABFF — Membro da Associaciv Brasilcim de Fisioterapis Forense - 415
Habilitada pelo TiPB para Lausdos DEVAT

LAUDRO CINETICO FUNCIONAL

José do Nascimento Almeida
Endcrego: Sitio do Chi dos Pereiros. Zona Rural. Ingd. PB,

Data do Sinistro: 21 di outubro de 2014,
Acidente d Moto.

Socorrido para o Hospital de Trauma Dom Luis Gonzaga Fernandes na cidade de
{Campina Grande, PR, conforme em ancxo (prontudric hospitalar).

Descricdo da vitima: Queda de moto, com ferimento profundo no Idbio superior e
pancada na cabega do lado direito.

Tratamento: conservador: através de limpeza suturas nos ferimentos oo labio superior ¢
perca dentaria,

Apresentou as seguintes sequelas:
Trauma de Face
- Audigdo lado direito comprometida Audiometria em anexo. _
- Dificuldade de mastigas alimentos duros devide comprometimento da arcadia
dentsria,

Conclusdo: ( grau da Incapacidade funcional amal & Leve em torno de 30% para o
Trauma de Face. Com relago 4 Audigdo taude da Audiomeiria,

Campina Grande, 20 de julho de 2017,
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, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3170459827 Cidade: Inga Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE DO NASCIMENTO ALMEIDA Data do acidente: 21/10/2016 Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.
PARECER

Diagnostico: TCE e fratura de face (alvéolo dentaria). Perda de quatro dentes incisivos superiores.
Descrigdo do exame Ao exame fisico apresenta perda de elementos dentarios, refere tontura, cefaleia, dor e dificuldade para mastigacdo
médico pericial: de alimentos sdlidos.

Resultados terapéuticos: Tratamento cirlrgico com sutura dos ferimentos, acompanhamento ambulatorial da fratura da face, resultado
insatisfatorio.

Sequelas permanentes: Limitacdo Funcional residual de estruturas cranio faciais.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 04/09/2017
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Joao Bartolomeu Pinto Rabelo
CRM do médico: 4518
UF do CRM do médico: PB

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)
LesGes de drgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem autondmica, Em arau residual - 10
respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % 9 o 10% R$ 1.350,00
excretora ou de qualquer outra espécie, 0
desde que haja comprometimento de
funcdo vital
Total 10 % R$ 1.350,00

PRESTADOR

SAUDESEG SISTEMAS DE SAUDE LTDA

Médico revisor: GALDINO LEONARDO
CRM do médico: 17727
UF do CRM do médico: PE

Assinatura do médico:
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IDENTIFICACAD DD SINISTRO

Conséreios fo Sagura DPWAT

ASL-0322171/17
Vitirna: JJSE DO NASCIMENTO ALMEIDA

CPF: O81.97H.504-02 " CPF de: Prdprio

DOCUMENTOS ENTREGUES

Data do Acldente: 21/10/2016
Titular do CRF: JOSE DO NASCIMEMNTO ALMEIDA

Sinlistro

Bolstim de ocarréncia

Comprovagao de ate declaratario

Declaracio de Inexisténcia de IML- . .
Documentacdo medico-hospitalar

Documentos de identificagdo

ouT

Clutros

ALEXAMDRE MARQUES RODRIGUES : 027.849.034-43
Comprovante de residéncia .

Declaracag Clroplar SUSEP 445712

Decumenies de identilicacdo

Frocuracao

JOSE DO NASCIMENTO ALMEIDA : 081 .%78.504-02
Autorizacan de pagamento

Compreovante de residéncia

! Qulrog
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ATENCAO:

ligue ABO0D-0221204.

Documentagao recebida sem confaréncia.

- O prazo para o pagamento da [ndenizacdo @ de 30 dias, contados a partir da entrega da decumentacio
completa, Para acompanhar o processe de anilise do pedido de indenizacio, acesse www.dpvatsequro.carm,br ou

- A indenizagdo par invalidez permanente & de até RS 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das
sequelas g de acordo com a tabela de seguro prevista na lai 6194 f 74,

Poertador da documentacao entregyun

Responsdavel pelo cadastramento na seguradora

Data da entrega: 18/08/2017
Nome: ALEXANDRE MARQUES RODRIGUES
CPF/CMP): 027 848 .034-43

Data do cadastramento: 1BMAS/ 2017
MNome: ADAILTON SANTCS DE OLIVEIRA

CFF: lﬂg.?Si'E:.DEd-.ﬂ-ﬂ

ALEXANDRE MAROQUES RODRIGUES

ADAILTONAAANTOS DE OLIVEIRA
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Procura¢ao Particular

SAIBAM os que este Particular Instrumento de Procuraco bastante virem que aos
dezoito (18) dias més de julho do ano de Dois Mil e Dezessete (2017), nesta cidade
de Campina Grande, Estado da Paraiba, compareceu como outorgante, o Sr. JOSE
DO NASC-iNIENTD ALMEIDA, brasileiro, casado, portador do RG. 2.206.985-
SSP/PB, ¢ CPF. 081.978.504-02, residente no sitio Chi dos Pereiras, s/n® — na
Areia Rural da cidade do Inga-PB, na melhor forma de Direito nomeia e constitui
seu bastante procurador, o Sr. ALEXANDRE MARQUES RODRIGUES,
brasileiro, casado, autdnomo, portador RG. 2.039.345-SSP/PB, e CPF.
027.849.034-43, residente na Rua Dr. Sebastifio Pedrosa, n® 25-A, no Bairro do
Mirante — nessa cidade de Campina Grande-PB, a quem confere os mais amplos ¢
ilimitados poderes para em nome dele outorgante representi-lo perante as

SEGURADORAS, referente ao seguro DPVAT, podendo para tanto dito

procurador, assinar, acoempanhar a tramitacic do processo, tomar ciéncia dos

despachos, cumprir exigéncias, juntar e retirar documentos, requerer, recolTer, em

fim. praticar todos os atos relativos e necessirios ao fiel cumprimento deste

mandato, cili'bs poderes aqui outoreados sio especificos como acima estio citados.

% Campina Grande-PB, 18 de julho de 2017.

JOSE DO NASCIMENTO ALMEIDA - OUTORG




