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Rio de Janeiro, 20 de Margo de 2018

Aos Cuidados de: ROQUE MARTINS DE OLIVEIRA

Ne Sinistro: 3180119957

Vitima: ROQUE MARTINS DE OLIVEIRA
Data do Acidente: 30/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRE MARQUES RODRIGUES

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180119957.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislacdo vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12539850
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Rio de Janeiro, 21 de Margo de 2018

Aos Cuidados de: ROQUE MARTINS DE OLIVEIRA

N2 Sinistro: 3180119957

Vitima: ROQUE MARTINS DE OLIVEIRA
Data do Acidente: 30/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRE MARQUES RODRIGUES

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180119957, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Declaragéo do Proprietario do Veiculo infor.
incorretas

A documentacdo deve ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro
foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizacdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentacgdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documenta¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovagao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12548427



00050148

- INVALIDEZ

[sed
OI
©
b=
@
8}
]
©
=3}
N
o
o
=
e}
=3
N
o
o
(o)
©
o

C LiDER

Rio de Janeiro, 09 de Abril de 2018

Aos Cuidados de: ROQUE MARTINS DE OLIVEIRA

N2 Sinistro: 3180119957

Vitima: ROQUE MARTINS DE OLIVEIRA
Data do Acidente: 30/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRE MARQUES RODRIGUES

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180119957, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Declaragéo do Proprietario do Veiculo
faltando pagina

A documentacdo deve ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro
foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizacdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentacgdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documenta¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovagao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12629680
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Rio de Janeiro, 27 de Abril de 2018

Aos Cuidados de: ROQUE MARTINS DE OLIVEIRA

N2 Sinistro: 3180119957

Vitima: ROQUE MARTINS DE OLIVEIRA
Data do Acidente: 30/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRE MARQUES RODRIGUES

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180119957, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Declaragéo do Proprietario do Veiculo infor.
incorretas

A documentacdo deve ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro
foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizacdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentacgdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documenta¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovagao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12719731
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Rio de Janeiro, 12 de Julho de 2018

Carta n®: 13084311
A/C: ROQUE MARTINS DE OLIVEIRA

N2 Sinistro: 3180119957

Vitima: ROQUE MARTINS DE OLIVEIRA
Data do Acidente: 30/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRE MARQUES RODRIGUES

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

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢cdo do seguro obrigatdério
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: ROQUE MARTINS DE OLIVEIRA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 001

Agéncia: 000002224-1

Conta: 000010013724-5

Tipo: CONTA POUPANCA

Memb©ria de Calculo:

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

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um joelho 25%

Graduagdo: 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

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este
aplicavel sobre o limite da indenizacao por Invalidez Permanente.

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.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 19 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de: ROQUE MARTINS DE OLIVEIRA

N2 Sinistro: 3180119957

Vitima: ROQUE MARTINS DE OLIVEIRA
Data do Acidente: 30/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRE MARQUES RODRIGUES

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180119957, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo

conclusivo
- Declaragéo do Proprietario do Veiculo

A documentacdo deve ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro
foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizacdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentacgdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documenta¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovagao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13381156
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AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

O

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br cu ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)
' !

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessdrio o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, paracorreta analise do seu pedido de indenizagdo. Dados incompletos ouincorretos impedem o banco de creditar
o pagamento,

A conta informada precisa ser de titularidade do EEHEFI;IEHIQ oudo REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desblogueada e sem impedimento para o crédito de indenizagdo/reembaolso.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mde, tutor) ou o Incapaz com curador, O formuldrio deverd ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, M3e, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formulario (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficidrio seja assistido por seu “Representante Legal” (Pal, Mae, Tutor).
0 formuldrio devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o formuldrio seja assinado pelo menor de
L idade (no campo 1 "Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”).

[ Numero do Sinistro ou ASL | [CPFdaVitima [ Nome completa da vitima
| _ 061.260.0082 | | ROQUE MARTINS DE OLIVEIRA
i 8
DADOS DO RECEBEDOR DA IHDEN!IA'I;_.E_D: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
Mome complete CPF titular da conta Profissdo
ROQUE MARTINS DE OLIVEIRA ) 061.260.004-12 RECUSOU
Endereco | Mimera Complemanto

SITIO LAGOA DE BAIKD_ / | S/Ne
Bairro Cidade fa \ | Estado CEp
AREA RURAL SANTO/ANDRE; 8 58.675.000
Email == Y _“K = - Telefone (DOD)
RECUSOU . ™~ (83) 9. “39-344?

Der.:laru sob as penas da IEI e para fins de prova de residéficia ju ntn,la Sﬂnd‘!ﬂ%ﬂ Uder—- DP'F'AT-. I'.'ﬂS-IdH’ no enderego acima. Segue, am: ane:o

copia do comprovante de residéncia do enderego informg s
§ QD Ry M, )
P rh ar*
r‘ ? Y
' FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS AN -
i
e
X RECUSO INFORMAR | | SEMA RENDA _| ATE R§2.000,00 * RS 1.001,00 ATE RS 3.000,00
_| RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 _| RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 7] ACIMA DE'R&mnm"'m
L cﬂHTA POUPANGCA (Somente para o5 bancos abaixo, Assinale uma opgia) lmu'rn CORRENTE {todos os bancos)
_BRADESCO(237) _|BANCO DO BRASIL(001) || fTA (341) g 9o
] CAA ECONOMICA FEDERAL (104) | BANCo DO BEAS\L |[ood |
AGENCIA CONTA AGENCIA CONTA
HRO, o WAL, o MRD MRG, O
[ i ) 1] 223 1 ]I | [ 45334 J[3 ]
. {infarmar digito se existir) (Infarmar digite se existir] it se tul.ltlr] [Infarmar digite se existir] )

Declaro que os dados bancdrios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitdria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apids efetivado o crédito, reconheco e dou plena guitacado do valorindenizado.

SANTO ANDRE, 29 de JANEIRO de 2018

Local e Data

[5 8 . v
Campo 1 - Assinatura do Beneficidrio

Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

FAPPF.DO1 VOD1/2017
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GOVERNO DO ESTADO DA [/
SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANGA E DA DEFESA SOCIAL [ =
2" DELEGACIA REGIONAL DE POLICIA (EA
DELEGACIA DO PLANTAQ CENTRALIZADO 2

R. Raimundo Nonato de Araujo, SN - Catolé - Campina Grande - 58100-000 - 43

........................................................................................................................................................................................

CERTIFICO, em razdo do meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada,que revendo os Registros de
Ocorréncias Policiais deste Orgéo, encontrei a Ocorréncia de N° 000259/17 registrada em 25/10/2017, que passo a
transcrever na Integra: Aos vinte e cinco dias do més de outubro do ano de 2017, nesta cidade de Campina Grande,
estado da Paraiba no Cartorio de Registro de Ocorréncia da DELEGACIA DO PLANTAO CENTRALIZADO, quando
enconirava-se presente a Bela. JOSEFA ALVES DE ASSIS, Delegada de Policia, comigo Escrivao do seu cargo, ao final
assinado e declarado, ai, por volta das 08:29 horas, compareceu o Sr. ROQUE MARTINS DE OLIVEIRA, com 33 anos
de idade, filho de ANTONIO MARTINS DE OLIVEIRA e MARIA MARTINS DE OLIVEIRA, de nacionalidade
BRASILEIRA natural de GURJAQ - PB, Solteiro, escolaridade Fundamental Incomple, profissao AGRICULTOR, portador
da Cédula de ldentidade N° 2 915 806, expedido pela SSP-PB, com C.P.F. de N® 06126000412, residindo a rua SiTIO
LAGOA DE BAIXO, S/N, bairro AREA RURAL, na cidade de SANTO ANDRE - PB.

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Informa o declarante, que por volta das 18h30min no dia 30.09.2017, estava saindo da cidade de Santo André/PB em
direcdo a Parari/PB, conduzindo a motocicleta HONDA/XLR 125 ES, ano/modelo 2001/2002, de cor branca, chassi n®
9C2JD17202R003877, de placa MOT-5941/PB, licenciada em nome de Antonio Carlos de Araujo, o qual a vitima, nap
consegue encontrd-lo para lhe fornecer a declaracdo de propriedade da motocicleta acima mencionada, quando foi
surpreendido por outra motocicleta de marca, placa e outras caracteristicas ndo identificadas, inclusive o condutor,
que trafegava em sentido contrario, pela contra mdo de direcdo, tendo o declarante efetuado uma manobra brusca, na
tentativa de evitar a colisao frontal mas mesmo assim foi atingido lateralmente pela referida motocicleta, fazendo com
que perdesse o controle de direcdo, caindo ao solo em seguida, sofrendo ferimentos graves, ficando desacordado,
sendo socorrido por uma ambuldncia da Prefeitura Municipal de Santo André/PB e encaminhado para o Hospital Regional
de Emergéncia e Trauma de Campina Grande/PB, de onde foi transferido para o hospital Antonio Targine, onde
finalmente foi submetido a tratamentos médicos, conforme documentos apresentados nesta Delegacia, enquanto que o
maotociclista causador do acidente evadiu-se do local sem ser identificado; Que, os Policiais Militares do BPTran ndo
estiveram no local e portanto ndo foi confeccionado o boletim de acidente de Transito; Que, no momento do acidente o
tempo encontrava-se bom, com via seca e ndo existe iluminacdo no local, ndo encontrando-se a declarante sob a
influéncia de bebida alcodlica; Que, o declarante manifesta o desejo de ndo representar criminalmente contra o
condutor da motocicleta que deu causa ao acidente, caso o niesmao sefa identificado. Nada mais havendo a tratar,
ciente o declarante das implicacoes legais contidas no artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lido e achado
confarme, expeco a presente certiddo. O referido é verdade e dou FE.

de, Quarta-feira, 25 de Outubro de 2017

Joas Alberto dn Nazes o

ROQUE MARTINS DE OLIVEIRA JOSE ALBERTO DO NASCIMENTO
Declarante . Escrivdo

Tl
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GOVERNO DO ESTADO DA

SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL

2° DELEGACIA REGIONAL DE POLICIA

DELEGACIA DO PLANTAO CENTRALIZADO Ln

R. Raimundo Nonato de Araujo, SN - Catolé - Campina Grande - 58100-000 - 83-310-8300
OGCORRENCIA N° 000253017

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

__.CERTIDAO DE OCORRENCIA POLICIAL — :

CERTIFICO, em raz&o do meu oficio e a2 requerimento verbal de pessoa Interessada,que revendo os Registros de
Ocorréncias Policiais deste Orgdo, encontrei a Ocorréncia de N° 000259/17 registrada em 25/10/2017, que passo a
transcrever na integra:  Aos vinte e cinco dias do més de ocutubro do ano de 2017, nesta cidade de Campina Grande,
estado da Paraiba no Cartdrio de Registro de Ocorréncia da DELEGACIA DO PLANTACQ CENTRALIZADO, quando
encontrava-se presente a Bela. JOSEFA ALVES DE ASSIS, Delegada de Policia, comigo Escrivac do seu cargo, ao final
assinado e declarado, ai, por volta das 08:29 horas, comparacey o Sr. ROGQUE MARTINS DE OLIVEIRA, com 33 anos
de idade, filho de ANTONIO MARTINS DE OLIVEIRA e MARIA MARTINS DE OLIVEIRA, de nacionalidade
ERASILEIRA, natural de GURJAQ - PB, Solteiro, escolaridade Fundamental Incomple, profissao AGRICULTOR, portador
da Cédula de Identidade N® 2 915,806, expedido pela SSP-PB, com C P.F. de N° 06126000412, residindo & rua SITIO
LAGOA DE BAIXO, S/N, bairro AREA RURAL, na cidade de SANTO ANDRE - PB,

.......................................................................................................................................................................................

Informea o declarante, que por volta das 18h30min no dia 30.09.201 7, estava saindo da cidade de Santo André/PB em
direcdo a Parari/PB, conduzindo a motocicleta HONDA/XLR 125 ES, ano/modelo 2001,/2002, de cor branca, chassi n®
QC2ID1 7202R00387 7, de placa MOT-5941/PB, licenciada em nome de Antonio Carios de Araujo, o qual a vitima, néo
consegue encontra-lo para lhe fornecer a declaracdo de propriedade da motocicleta acima mencionada, quando foi
Surpreendido por outra motocicleta de marea, placa e outras caracteristicas ndo identificadas, inclusive o condutor,

que trafegava em sentido contrario, pela contra méo de direcdo, tendo o declaramte efetuado uma manobra brusca, na
tentativa de evitar a colisdo frontal mas mesmo assim fol atingido lateralmente pela referida motocicleta, fazendo com

que perdesse o controle de direcdo, caindo ao solo em sequida, sofrendo ferimentos graves, ficando desacordado,

sendo socorrido por uma ambuldncia da Prefeitura Municipal de Santo André/PB e encaminhado para o Hospital Regional
de Emergéncia e Trauma de Campina Grande/FB, de onde fol transferido para o hospital Antonio Targino, onde
finalmente foi submetido a tratamentos médicos, conforme documentos apresentados nesta Delegacia, enquanto que o
miotociclista causador do acidente evadiu-se do local sem ser identificado; Que, os Policiais Militares do BPTran ndo
estiveram no local e portanto ndo foi confeccionado o boletim de acidente de Transito; Que, no momento do acidente o
tempo encontrava-se bom, com via seca e ndo existe iluminacdo no local, ndo encontrando-se o declarante sob a

influéncia de bebida alcodlica: Que, o declarante manifesta o desejo de ndo representar criminalmente contra o
condutor da motocicleta que deu causa ao acidente, caso o mesmo seja identificado. Nada mais havendo a tratar,

ciente o declarante das implicacoes legais contidas no artigo 299 do Codigo Penal Brasileivo, depois de lido e achado

conforme, expeco a presente certiddo. O referido é verdade e dou FE.

Campina Grande, Quarta-fejra, 25 de Outubro de 2017

o
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\ ROQUE MARTINS DE OLIVEIRA ~——9SE ALBERTO DO NASCIMENTO

Declarante Escrivao
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Para mais esdarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
{exclusive para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

- !

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

£ necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal® & obrigatdrio para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos — O Representante Legal é representado pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representante
devera assinar a declaracdo no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, & necessario gue a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mde ou tutor). O formuldrio devera ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 (“Assinatura da Vitima”) e também por
seu Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”).

Casos com vitima interditada com curador — MNeste caso em especifico, apenas o Representante Legal devera assinar a
declaragdo no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”).

[ Mome Complete da Vitima e = B |i_:Fl= da Vitima I"ﬁatainhtiden_u !
| ROQUE MARTINS DE OLIVEIRA I u-51.zﬁu.un4-11_ L 30/09/2017
"3 B
REPRESENTANTE LEGAL DA ViTIMA
MNome completo do Représentante Legal CPF do Representante legal
Emall B Telefone (DDD)

Declaro, sob as penas da lei, que estou impaossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indentzagio do Seguro DPVAT [Lei n® 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opgbes abaixo:
L] Ndo ha estabelecimento do IML que atenda a regifio do acidente ou da minha residéncia; ou

Uo estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia n3o realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT: au

O Oestabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 |noventa) dias
do respectivo pedido.

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por velculo automaotor de via terrestre, solicito que esta declaragdo permita o prosseguimento da analise da minha documen-
tagdo sem aapresentaglo do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde j&, em me submeter & pericia médica &s custas da

Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliacio da existéncia e afericio do grau da lesdo, ou lesdes, para osfinsdo §12 doart. 32 da Leinf®
6.194/74,

i
ﬂlﬁ/ -
Declaroainda estar ciente de que a autorizacdo para a realizacdo dessa paricia significa prévia :nnmrdanc[a com a futura avaliagio
médica ou renincia ao direito de contestd-la, caso discorde do seu conteddo.

L ?0«;,_, :
\“QO ;—

v
0, O
I" -y O
SANTO ANDRE, 29 de JANEIRO 62018 .1\

Local e Data ﬁ-

Campo 1 - Assinatura do Beneficidrio Campa 2 - Assinalura do Representante Legal

DALLDO1 vOO1r2017



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 06/07/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ROQUE MARTINS DE OLIVEIRA

BANCO: 001
AGENCIA: 02224-1
CONTA: 000010013724-5

Nr. da Autenticacdo 4431C7476E1C2431



DECLARACAO DE RESIDENCIA

Eu, ROQUE MARTINS DE OLIVEIRA
RG n® 2.915.806 |, data de expediciao 09 / 08 / 2001 , Orgao _SSP/PB |

CPFn®_061.260.004-12 | venho perante a este instrumento declarar que nio

possuo comprovante de enderego em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
no enderego abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatério em nome
de terceiro

Logradouro SITIO LAGOA DE BAIXO
(Rua / Avenida / Praga)
Numero S/N°®

Apto / Complemento

Bairro AREA RURAL

Cidade SANTO ANDRE

Estado PARAIBA

CEP ©8.675-000

Telefone de Contato | (83) 9.8889-3447 - (83) 9.9976-8160
E-mail RECUSOU

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data:_SANTO ANDRE - 29 DE JANEIRO DE 2018

Assinatura do Declarante: _’:ﬁ@a AA S mtlﬁf;mp nd,-e aht‘b“'ﬁ;;g
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0 o DECLARAGCAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
L| DER PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

hbscmpard & kg s Lk

Para mais esclarecimentas, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

r" B R’

INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario e parte integrante do processo de liguidac3o de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero445/12, disponivelnoenderegoeletrénico:

http://www2 . SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPXTIPO=1&CODIGO=29636

A Circular SUSEP' n? 445/12, que trata da prevengdo & lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacbes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificacdo pessoal, informacbes acerca da profissao e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentacdo comprobatoéria.

A recusa em fornecer as informacgGes de profissdo e renda, neste formulario, ndo impede o pagamento da indenizagdo do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagdo ao COAF?,

'Superintendéncia de Seguros Privados — SUSEP, drgdo responsdvel pelo controle e fiscalizacio dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capitali-
zag30 @ resseguro,

# Conselho de Controle de Atividades Financelras — COAF, orgdo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar ¢ identificar as ccorrdncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n®9.613/98.

b R W A
Pelo exposto, eu ALEXANDRE MARQUES RODRIGUES inscrito (a) no CPF/CNPI DI?.QB 035 /_43 | na qualidade
de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficidrio U INS DE OLIVEIRA |, inscrito (a) no CPF sob o N2

061.260.004/12 , do sinistro de DPVAT cobertura INVALIDEZ da vitima ROQUE MARTINS DE OLIVEIRA |, inscrito (a)
no CPF sobo Ne 061.260.004/12, conforme determinagio da Circular Susep 445/12:

L : .
_| Declara Profissio: R;_Pda/_- o \ e apresento os documentos comprobatdrios:
/ i ol
7 Vi \
_| Recuso informar ":: -, Fa %
. ™~ F I‘\. s Sl '
¥ ‘4" S

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prmra de ré},nd.enc‘?gjppm a SEguradura Lider—DPVAT, residir no enderego abaixo,

Ay
o

anexando a cdpia do comprovante de residéncia do Endere;u-i_
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragdo implicara ﬁa@"h;&u penal prwlsja no art. 239 do Codigo Penal,
- 3

'

) 5
Endereco > Jj Nimero Complemento
RUA DR. SEBASTIAO PEDROSA . 25
irro Cidade - ~ Estado  (CEP
MIRANTE | CAMPINAGRANDE | PB_ 58.407-548
mail Lielefune comercialDDD) I‘reiefnne celular (DDD)
alexandredpvat@hotmail.com (83) 3342-2471 | (83) 9.9128-1980

CAMPINA GRANDE |, 29 de JANEIRO de 2018
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NOTA DE SALA T
W-{GSNTAL ' CENTRO CIRﬁRG[CD N2 v4luuy
ANTONIO TARGINO

PACTENTE: W\r‘m
ool

CONVENIO: {
TA ﬂg_fﬁxﬁ
CIRURGIAD: i

AUXILIAR: *

ANESTESISTA:

uacu:.mn:_}) L O Ve Mﬂ 08 HoRARIO: IMc10: 45 - 7.2 FvaL | é_’i{?

1)
o091 _| LIDOCAINA GELELA = m
1119 | LIDOCAINA 1% 8/V ACIFLEX N

| RaNITIDINA ] ¢ | |_280 | LIDOCAINA 2% CV | ETHIBOND N |
3070 | ATROPINA | 1996 | NEOCAINA PESADA o CA ) MONONYLON N° /“g 3
3020 | DIPIRONA iﬂa,...?_, oL ;_ Eggmnu f:f;: 7:_ sk 7
Tﬂl!l FRDSTILMIN MADO
“[ 2062 | METOCLOPRAMIDA | AGULIHA RAQUI !5*—2‘! ’EE 1 VICRYLN®
1961 | EFEDRINA o DRENO PENROSE N* ; i MONOCRYL N*
| 4286 | GARAMICINA ;qi i ug_‘ DRENO TORAX ' PROLENE N*
§304 | DEXAMETASDONA A AGULHA PERIDURAL N* i} ALGODAD CIAN®
5398 | HEPARINA " i e AGULHA ua.sqmﬂmw Q:; ALGODXO SIA N
1929 | ARAMIN = ESCOVA DESCARTAVEL O | | 53 |FITACARDIACA
1899 | AMINOFILINA i MMH au_n‘ﬂ&ﬂp 10.4 |
| 70971 | TRANSAMIN i CATETER PERID N | oy
| 70033 | NAUSEDRON 'fm-uh, 01 3356 | BOLSA COLOSTOMIA ; 631 | ETER : '
70572 _'l'_q_ﬁ']"g:-mmg 138096 | CATETER OXIGENIO i_;_jﬂ e -
5380 | HIDROCORTISONA | 22081 | COLETOR URINA FECHADO —5 v m-:GI:RM..ﬁﬁi;"{ L
5139 | FENERGAN | 27 | COLETOR Uha AMPICO' {2330 | AGUA OXIGENADA =
|28 ) FURDSEMIDA ) it B et 06— vasELIN
| 4650 | CEFALOTINAIg | Sr O iﬁ i Egﬁﬁ::‘:m:; &) CLOREXIDINA e A
| 78138 UELICIM ROGOT ’ -
s AQ.DII.I-:-N ALINA —1 [ es1%2 | MICROPORE LARGO g GASES HOSPITALARES | QUAN
5673 DOPAMINA | | 1379 | MICROPORE FIND ] AR COMPRIMIDO o
303 | CLORETO DESODIO } T wicow = %g OXIGENIO o4
1910 | CLORETO DE POTASSIO | | LAMINA BE = e : :f;f:; NITROSO |
2046 | GLICOSE 50% DRENO SUCCAON' [ ]
1767 | CEFTRIAXONA | 125 | ALGoDAo mpR6FILO [0, © NITROGENIO
70335 | SOLU-MEDROL 500mg 9113 _| ALGODAO ORTOPEDICO APARELHOS (R X
1902 | BICARBONATO DE 50DIO ammmu;msmn ] BISTURI ELETEH:OE .
2054 | GLUCONATO DE CALCIO 3700 mmmnzmn CAPNOGRAFO ]
403792 | TORADOL 3689 | SERINGA DE Toee oL | MICROSCOPICO CIRURGICO
| DICLOFENACO SODICO 3719 | SERINGADE 05cc P % MONITOR CARDIACO F_
PSICOTROPICOS QUANT. 3697 | SERINGA DE 20ce F7 OXIMETRO DE PULSO .
73210 | TRAMAL 341797 | SERINGA DE 60ce (Bico Longo) | ASPIRADOR ELETRICO
46850 | FENOBARBITAL 3735 | SERINGA DE flec
B85 | DIEMPAX l0mg ottt SORO FISIOLOGICO S00ml
3026 | DIMORF L8mg 4081 | TORNEIRA 03 VIAS SORO RINGER Soiml /] 2
31981 | DOLANTINA B SONDA NELATON T
8859 | HIDANTAL SONDA RETAL MANITOL
© fl 2615 | ESPARADRAPO ¥ Lo
3468 | INTRA-CATH el
| 20117 | FITA GLICEMIA -
w7 e o7
TUBO ENDOTRAQUEAL N* _ <«
ATADURACREPOMN d0 (O Y [P L
B GNEDEL N* i f - W A
0126 | LUVASTS 2| |2 =
_3m [LUVASED _4?% o
149870 | LUVAS 8.5 o] ﬁ{";. %
SOMDA BRC . wl— ]
25 | GELFOAN s
2500 | cazes 15y 15 C/5 | L
NEOCA 3549 | LUVA PROCED ‘
U750 | NEOCAINA B,5% 81V _ 3417 | GELCONDUTOR S —
9024 | NILPERIDOL i 53937 | SURGICEL - e
| 311 | ETOMIDATO | CANULA TRAOUROSTOMIA N
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ANTONIQ TARGINO
PACIENTE: _WM 3 f\-«'\u"--'?-ﬁ—-f ey
N° DO PRO N° DO ATENDIMENTO:
DATA DA m-m_ytcﬁu :b /{01)) ENFERMARIA: LEITO:
OPERADOR{ > & (L A_o
1" AUXILIAR: 2*AUXILIAR:
¥AUXILIAR: INSTRUMENTADOR:
ANESTESISTA: Um ¢< (A 1o pE ANESTESIA: (5 LD
DIAGNOSTICO PRE-OPERATORIO: ‘t?\g__/H_/, AA_ O  FZuton
TIPO DE OPERAGAO: | '

Uel-c5da. r‘vwhq, a&o CEsctt 8

nmcnbg'r_u.n POS-OPERATORIO:

on O

RELATORIO IMEDIATO DA PATOLOGIA:

EXAME RADIOLOGICO NO ATO: [ = /4 &AMZML__L
T ot

ACIDENTE DURANTE A OPERAGAQ b

" =

RELATORIO DE OPERACAO
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Srialk:- ROQUE MARTINS DE OLIVEIRA | . i
|dade: 23 ANDS

W 0110067839 Dt Coleta: 06/10/2017 - 15:05:54 g

i@ ~ GODOFREDO NASCIMENTO BORBOREMA/1863 PRDSQN G U E
anvenio; PACOTE -HAT

Emisso’  06M0/2017 -17:01:55  Local: C. CIRURGICO diagnostico

HEMOGRAMA COMPLETO

ERTTHOGRAMA valeres Encontrados valores de Referéncia

Hemfclas 4,48 milh/mm3 3,90 a 6.70
Hem.;.gl.,b,'_;;;" e e R ey i gl R
ugm.;r_écrit;"w e A ey S - . o e L e
u,c,ﬁ“_. i i =
HCH | S oo /L O e S L _— ” e
cncn s S i oA e A - -, 53 R
oo . [ S P S aia o s
.:'.ér!.e 1."21.1.!1;{1-15: -------------- " Hormocitica e Normocrdmica.

LETJI;:QIGRM - . - . -

Leucdeocitoa 8750 /mm3 3g00 - 10000
naar_;ﬁet“ e — ; " s I
Eeg‘ment..;-d..;am A 7 7410 46-67 1.820-6,700
Egsin-gililﬂg ............... e A e S . o - -
E-E.EI-'DEI:;;.B o - . 1] 1] 0-2 0-100
L-:I:.I:.c.f_é;:itoa L - o 17 1658 20-35 800-3,500
Lin:ae'i}i.}:};"mméé"' T 0-1 0-100
Mﬂnﬁcitaﬂ- P ] 585 2-10 T2-1000
ssriemr.!.:a.nca: o R Leucbeitos morfologicamente conservados

'LHQT.TETAS- s S 241000 Jmm3 140,000 - 450.000
Biria Plaq‘uml:ﬁria'. e f’lbrm.l:l. ao exame do esfregago

Matode: hJ'IWI’.'ﬁD ABX PENTRA 80 - "f &
Marerial: SANGUE TOTAL -
>

P - b ;
) = \ @ 2
b -:‘_ﬁ SR B, |."l-i'!|| nﬁ-agﬁ%'ﬂ?l Brmnd B

— $ FARMAGEUTICAIBICOUIMIGA
EMF-FE O0II-CPFOLE TET.AT4-20

Acesse seus resultados online: weww laiprosanoue.com.br
Iocios s exames padem ser influenciados por medicamentos, estados fisikbgicos, patolsgicos @ outros. Apenas seu medico tam condgdes de interprata-1os

nidade Centro a b F B3 2103 5 Unidade Howpital Antonko Targino - R
pidade Integragho - Rua 5 ; Zylas 4 6 Unidade Hospital Jodo XXII - Hua N
nidade Prata f vesg, 10 ata, 38 i Unidade Queimadas - i
nidade Lru:rs-lm virark , Cruze e B 89151 Unidade Esperanca - Rua Ju

nidade Catold BT, C i o 83 A063.5577 [ SER4A0.5 Unidade Catinguedra - Fua Fe
nidade José Pinh i

CONTROLE DE QUALIDADE - 8P

Programs ds Expalinsis pan Lebeemtinian Midioen oL






sra;- ROQUE MARTINS DE OLIVEIRA P
idade: 33 ANOS

RA: 0110057839 Dt Coleta: 06/10/2017 - 15:05:54 :
Dir{a): GODOFREDO NASCIMENTO BORBOREMAJ1863

Convenlo: PACOTE -HAT

Emissdo.  08M0/2017 -17:01:585 Lecal: C. CIRURGICO diagneéstico
TEMPO DE SANGRAMENTO valor de referéncia

Resultado 1,30 minutos 1,00 a 3,00

+apodo: DURE
TEMEFQC DE CQAGULAQS.Q valor da referéncia

Resultado 6,30 minutos 5,00 a 11,00

Mecodo: LEE-WHITE
Macerial: SANGUE TOTAL

' 'I 5
L
e@fﬂ dae
Dra, B e Wilrm Brandis

P e G T B A LR A
GNF-Fl GINZI-CPFIS0E TRT.O74-30

Aopsss saus resultados online: www labprosangue.com.br
Todos 05 exames podern ser influenciados por medicamentns, eslados fsligicos. patolégiens g outros. Apenas seu midico tem condigtes de interpreta-los

nidade Centro - Rua Jra Borbo !

nidade Integragio - Rua 5 tido Dona " , Fone: Unidade Hospital Jod:
nidade Prata ; Ruas | Unidade Queimada
nidade Cruzalre ! : ve: 8 Unidade Esperanca - f

nidade Catolé ixta Fane: B3 304 7 1 : Unidade Catingueir:

nidade José Pinhelro - Rua Can

CONTROLE DE QUALIDADE - BBRG =
[irugratan p Eapelireis @are Latarreidnes dhditon m W@’ -






siay ~ ROQUE MARTINS DE OLIVEIRA
idade: 33 ANOS

RA: 0110057839 Dt Coleta: 06/10/2017 - 15:05:54 ; . 4
Drfay ~ GODOFREDO NASCIMENTO BORBOREMA/1863 PRUSHNGUE
Convenic. PACOTE -HAT "
Emissao;  08MO/2047 -17:01:55 Local C1C|RURG|CD diagnastico
CREATINIHNA Valor(es) de referéncia
Resultado 0,86 mg/dL Homena : 0,80 a 1,30

e e SR P Uy - Yof i A B S0 Mulheres: 0,50 a 0,90

YTTMO DE FILTRACAO GLOMERULAR ESTIMADO (MDRD)

Adulto ndoc-negro 109 mL/min/1,73
- e e A e N e mz

Adulto negro 132 mL/min/1,73
Tl e —— Y PR m2

Valores de referBncia:
ADULTO MAIOR DE 18 ANOS: SUPERIOR A 60 mL/min/1,73 md

HoCa:

- Ritmo de filtracio glomerular(RFG) & o melhor parimetro da fungdo re-

nal, Valores persistentemente abaixo de 60 ml/min/1,73im2 astio relacio-
nados com doenga renal coinlca,
A eatimativa de ritmo de filtragBo glomerular deve ser usada com cCau-
tela em pacientes hospitalizados, considerando morbidades que levem a
desnutricic, £lutuagies do nivel sérico de creatinina e uso de medica-
mentes que interfiram na dosagem desta. Esta gstimativa niic deve smer
usada para ajustar dese de medicamentoa,

Referéncia:
stevens L.A., ot al. Assessing Kidney Function-Measured and Estimated
ltration Rate. N Engl J Med. 2006:354:2473-83.

stodo: AUTOMACRD (HITACHMI 317)
Mutarial: SORO

UREIA valori{es) de referé&ncia
Hesultado 3G mg /AL 10 & 50

Wetods: AUTOMACRD (MITACHI 517)
Matecial: SORD

r CEUT LA
CREER ORI PFCLE. TAT OTA-26

1 .‘ ."a.j- ) .’-F: 2
:H‘ f -'E}-,"' ) L Drm, I;'l;g.n' &Eﬁ Orandbs

Acesse seus resultados onling: www.labprosangue.com.br
Todos os exames podem ser influenciados por medicamertos. estados fisiologicos, patologioos @ outros. Apenas seu medico tem condigies de interpreta-ios

Inidade Centra - R an o, Fane 210 138 Unidade Haspital Anténko Targin

nidade Integragho - Fus hao b 3, Fane 3063 3/ = 5 Unidade Hospital lafo XXII - R
nidade Prata - | J |

niclade Crupeing - &) T , 109 a, 8 Unidade Experanga
nidade Catolé - A aixto, 1 306 LR Unidade Catingueira

CONTROLE DE QUALIDADE - 38PrC e
Frogrrs Sy vt jars Lasomririos Bedces m mw






w. . GOVERN SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE
W + DAPARAIBA  HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

Nome do Paciente N Prontudrio
Duta da Operagio 51 />/n3 in Leito
| Operador )y 3.5 Q:__.l s 1° Auxiliar V), Yl y
2* Auxiliar 3° Auxiliar Instrumentador
Anestesia Tipo de Anestesia

Diagndstico Pré-Operatério =\ o x5t Lo e &y fz |
e - 1 1

11 po de Operacéo LA~

Diagndstico Pés-Operatorio ) mpae .

Relatorio Imediato da Patologia ’i"

. iame Radiologico no Ato i ._1__
Acidente Durante a Operacdo )5

DESCRICAO DA OPERACAO

_ Vil de Acesso - Titica e Téenica - Ligaduras - Drenagem - Sutura - Material Empregado - Aspecto Visceras
AlVeenys oo DOW Sovs 2o t
=l Acl 1.0 g F—bS5R055

- T

A Lot efleyen ©

r
1
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RELATORIO DE OPERACAO






NOTA DE SALA -'CIRURGIAT GERAL

pa 4 -*‘:':'-" f i N[ ; f o en fm -
. i 'El CONVE IDAEE REGISTRO L% DAPARAIBA
al LEITE. NO q ) o :
mi,u,di U 55-'1 - SEETR ]
= -1 C!I.l : -
ClBURGIA | . 5 b v.':uﬁu.:rmrl?«llog;J e e D o
P Encid @ Trauma Dom
 ANESTESIA /) Mf’m.m s Nt “"Es%h {ﬂnu‘l ABNOTEE | e i
INSTRUMENTADORA | ! | . = e .
"Soeajeoss | 8300 | m00.00 e
"Gl | MODIFICAGOES AHE&TESH:A; I TBolsa Colostoma Qtd. FIOS cODIG
[ .E.-:I“rupnallna ;a|.ll'|"|;|:|lﬁ T 0L | Catel p/ Oug. Catgul cromada Serlix
~ Atropina amp. Catet. De Urinar Sist, Fech Catgul cromado Sertix
Diazepan amp 4 0 | Compressa Grande = ~ Catgul cromads Sertix
[_ J | Dimore amp. Compressa Pequena Catgul Simples £
| Dolantina amp S Colonpide Calgut Simples Serlix ==
LA (Eremem elo ol v Dreno == Catgut Simpies Serlix |
i Fenegam amgl Breno Kerr r? Calgut Simples Serlix !
| Fantani mi Dveno Penrose n® Cera pl oss0
I lnova mi Dreno Pezzer o Ethibond
'__ Ketalar m! Equipo de Macrogolas Ethidond
| L Mesewina Tlepcour m.c_‘é{mmh | Equipode Macrogolas | Ethibond_ : -
___Nubahin amp Equipo de Sangue Fio de Algodrao Serlix _ e
; Payulon amp j Eowpo de PVC | Fio de Algodrao Sertr | _‘
__Prabigming amp [/~ | Esparadrapo Larcocm Fio de Algodrao Sulupak |
_ Profoxide m ) ! Furacim ml Fio de Algodrac Sulupak | e
Quelicinmy \_[Df. | Gase Pacole ¢ 10 unidades ' & Fila cardiaca |
_Fapiten amp - I O T 5 N T oI KL =
Thignempulal mi T Uintracath Aduito Mononylion
Tratrum amp 1 [iotacath Infankl | Prolene Sarfix | o
O, MEDICACOES | U1 | Lamina de Bisturi n° 23 Prolene Serfix 1
#;;ua L‘qudu amp. Lamina de Bislun n° 11 - Prolene Sarfix - |
{{ 'Degadion amp _ .| Lamina de Bistus n" 15 Prolene Serfix =
| Oigoragmp. M [ Luvas w0 of; A . Vieryl Serfix 4 .
 Fiakide! amp ) | Luvas7 5 Vieryl Serfix [ P
. Fiebocorld amp, 104 [luvesBD %d Vicryl Seriix T
Geramicing amp. 1 [ Luvas 85 ; | ]
Gleoseamp _f ] Ongenio im SR W S - |
. Slgcon de Calcio amp. L)L | Poiifix F
Hogmaceim. || PVPI Degemante mi N3 ___ ] =ar
Heparema mi e ; PP Tomco mi. Qtd. SORDS
Kapawanamp — | | Sabdo Anfiseplico SG Normotérmico fr 500 mi
L nsie amp u{_ Saco coletor 1%_ || SG Gelado fr 500 mi }
_ Medrotinazol | O |Serngadesc Womi 4+ "\ | SG Hiperiérmico ir 500 mi =21
| Plas amp | (02 [ Senngadesc Ppb— < [(] SG Ringr fr 500 ml «» « =_3
 Prdamng oL [Sompsett Bl % 04 {56 0ml ] aiint, |
| Revivan amp | Sondy'P z SRR
Stuptanyn 5. 3 Sanda < Q. § ORTESE E PROTESE
U oakabng alatobna fg_¢ liag, Sonda %& - "
_L_‘ Qadona T B s Sonda Uktai = o= € |
D i i TSyt Y g7\
| Tomeidnha -4 S [ ‘. |}
| Qtd. MATERIAIS | SOLUGOES Vaselinami }_- (73 o] - |\
| Agglha desc. 25 x 7 Gelcon 18 \LT‘ - 7 R
C L Aguha desc 26w I latese = 5
%ﬂﬂ dose 3x4.5 5 el ci:;; "‘..}.- g et i
| t _L_l&ﬂ_lhap’r&@ w0 E iM&*ﬁ%ﬁ (#9 Qimelro de Pulso { | Foco Auxiliar
£y W£5 Alcool de Enfermagem T 170 il ( )Sera { | Efetrocautério
| _Alcool lodada ml | oy { ) Desfibritador { # ! Oxicapidgrala
| Maduras de Crapon 20F e *{ } Foeo Frontal { »4 Cardiomonilor
Aladuras de Gessada (% Fonle de Luz ( > Perfurador Eiétrico
L Aeyl metitanc amp,
| _ | Benzina mi - === 1 S il | ~_ CIRCULANTE
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- SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE /
AV DA BA  HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES
_Folha de Sala - Recuperagao Pos Anestésica
Paclente: I .C o MG VTiun cl SV idader e
| Convénio: -_'_-,']i o " Hnﬂta: ! !I g ¢ I' Leger—
Procedimento: (L &y buye o Fenua D+ ol Ceun ¥ RO cor
Cirurgido: "\ » —C(IT I1--'--Lnl1 ‘ Auxiliar: Anestesista: || | < AN
Aol
Inicie: o 00 L Término: U0 CC Anestesia +;-r;u.-TJ eyl
Hora PA Pulso SAT02 |  Responsavel A. Motora Conciéncia
Ud30 [ {3cx F4 | ¥4 SEFARVII7 e T = Conseunil |
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Assinalura Anestesista

Relatorio de Operagdo







' = GOVERN SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO
e DA BA HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

TERMO DE RESPONSABILIDADE

O abaixo assinado
passoa responsavel pelo doente
da plena aulcrizacao aos médicos do Haspital que o
assistirem, para fazerem as investigactes julgadas necessarias ao diagnostico e para a execucao do
tratamento, comprometendo-se a respeitar todas as disposigdes gerais contidas nos regulamentos do
astabelecimento.

Em, de de

Assinatura do doente ou responsavel

Testemunhas:

s
s r = - i '\" . i b ,
O abaixo assinado g*‘v-u:@:«.__n_:‘k‘\_':}-, Padss Qo ‘E‘\.:kn,c,\‘,{w
pessoa responsavel pelo doente "é-"'..ﬁ.-.ri_-n-h AoetANtey Bs SN ey
4

reconhece que o mesmeo deixou o hospital contra o parecer dos médicos deste estabelecimento,
assumindo inteira responsabilidade por sua decisao.

FJ"‘. "1‘5 EE‘-"(; SSP I Pb. Em, 06 de A0 de 1 3
N JEEME\._J.L'E':*‘: E ::'[_-’ -""L.TJ. :'h-‘-i'clei‘l-;'.'

Assinatura do doenle ou responsavel

Testemunhas:

M

O abaixo assinado
pessoa responsavel pelo doente

certifica que o mesmo teve alta do ﬁgspi{arpoﬁiinfdngpdc o regulamento deste estabelecimento.
"«

£
'.:? 'E_E
(o 2

N Em,
.\.' ’.:.3 "

de de

VYR iy £ Assinatura do doente ou responsavel
\ _% "_,-__
| o S
Testernunhas: ey, ooy A o

- X

P -~
ey E—— N iy R - TS

9,

O abaixo assinado 4
pessoa responsavel pelo doente ' |
reconhece que a mesma esta em condicbe®®Be acordo e declara pela presente gue nenhum médico ou
qualquer outro membro do hospital contribuiu intencionalmente para a inducio do mesmo

Em, de de_____

Assinalura do doente ou responsavel

Testemunhas:







{1 w. ! GOVER SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE . \
N mmnﬁ?m HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES ¥,

e

TABELA DE ALDRETE E KROULIK MODIFICADA
( Critérios para altas da SRPA)

. Critério para alta de sala de recuperacao pos anestésico | Hora entrada Hora saida

Nenhum Movimento = 0

| Mowimenta 2 membros = 1
Movimenta 4 membros = 2

| Apnéia=1{
Respiracéo Limitada, Dispnéia = 1
Respiracao profunda e tosse = 2

- PA + ou - 50% do nivel pré-anestésico = 0
PA + ou - 20 a 40% do nivel pré-anestésico = 1
PA + ou - 20% do nivel pré-anestésico = 2

| Sat 02 < 80 com axigénio = 0

| Sat 02 > 90 com exigénio = 1
Sat 02 > 92% sem oxigénio = 2

. Né&o responde ao chamado = 0

| Despertado ac chamado = 1
Completamente acordado = 2

' TOTAL DE PONTOS:
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Dra. Sonaly de Fatima Cavalcanti  CREFITO 6637
Especializagio em Fisioterapia Trauma Ortopedia
ARFF — Membro da Associago Brasileira de Fisioterapia Forense - 415
Habilitada no TIPB PARA Pericias DPVAT

LAUDO CINETICO FUNCIONAL

Roque Martins de Oliveira
Enderego: Sitio Lagoa. S/n. Zona Rural. Santo André. PB.

Data do Sinistro: 31 de setembro de 2017.
Acidente de Moto.

Socorrido para o Hospital de Trauma Dom Luis Gonzaga Fernandes na cidade de
Campina Grande, PB, conforme em anexo (prontudrio hospitalar). Posteriormente
encaminhado para o Hospital Antonio Targino.

Descrigio da vitima: Apresentava fratura no fémur esquerdo.

Tratamento: ciriirgico 1. Realizada no dia 31/09/2017 para colocar tragio.
2. Realizada no dia 06/10/2017 para fixagdo com placa e parafusos.

Apresentou as seguintes sequelas diante ao exame fisico. / {
FEMUR ESQUERDO o
- Edema / %
- Dor aos esforgos, . . e
- Diminuigdio da forca ? "A:&-.} e 2
- Atrofia muscular e 77y :ﬁ, e \
- Claudicagio ¢ N P
G A =i
- Niio consegue andar rapido e correr A~ T
ey *® A,
\ . l;:" a
Conclusio: O grau de incapacidade fisico-funcional ¢ moderado em Sbwﬁmembm 9
inferior esquerdo. Dooa F
q \ {:} /
Campina Grande 05 de fevereiro de 2018. V-
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ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA Tk SEGURANCA PUBLICA
E INSTITUTO DE POLICIA CIENTIFICA P-917
> DEPARTAMENTD DE IDENT!
. s

%

r

: ﬂaﬁitmﬂ%%gs_ DUl

Antonio Martins de Olivedira
Maria Martins de Oliveira

Gurjao- P 30,0341984
SaxtiNasc.1.625,F1e, 262v,I1v.A-3

MINSTERIO DA FAZENDA <, =
; NgT L
RE(E“B Federal A .r‘ 4 =
Cadastro de Pessoas Fisicas "‘1- = %
COMPROVANTE DE INSCRICAO ?@ i, 5 BN
- \ - J:,__r 3 b B \
061.260.004-12 \ Y
v e T
ROQUE MARTINS DE OLIVEIRA B <5 ,?"
Nascimento b oo
20/05/1984 g

VALIDO SOMENTE COM COMPROVANTE DE IDENTIFICAGAD



SECHETARIA U SEGURANGA £ DA DEFESA SOCIAL
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30/26/1977

MASC.M.0936 FLS.135 LIV.002

_027.849.034-43







PARA LIDER

VITIMA: ROQUE MARTINS DE OLIVEIRA
ENEFICIARIO: ROQUE MARTINS DE OLIVEIRA

SINISTRO N° 3180/119957

Por essa carta venho INFORMAR a
impossibilidade de apresentar a declaracdoc de
propriedade da moto enveolvida no acidente, haja
vista, ndo conseguir localizar o proprietario da
moto, polis © mesmo se encontra em local incerto,
como foi mencionado na certiddo de ocorréncia anexa
ao processo, ficando impossivel de fornecer as
informagdes que vocés da lider estdo exigindo,
principalmente, essa declaracdo, pois o mesmo é
pessoa desconhecida da wvitima e da familia, assim,
pessoa a compreensdo de vocés da Lider, para dgque
possa dar prosseguimento ao meu processo.

Santo Andre-PB, 26 de Marco de 2018.

' MPREY SEGURGS E PALVIL- ! n\
0 AR 208



PARA LIDER

VITIMA:ROQUE MARTINS DE OLIVEIRA
BNEFICIARIO: ROQUE MARTINS DE OLIVEIRA

SINISTRO N° 31B0/019957

Por essa carta venho, eu Alexandre
Marques Rodrigues, ja gqualificado na procuracgéo
junto a esse processo, e na gualidade de procurador
do beneficiario, ratificar o que foi mencionado pela
vitima em informagdes anteriores, sobre a
impossibilidade de apresentar a declaracao de
propriedade da moto envolvida no acidente, conforme,
consta na certiddo de ocorréncia anexa ao processo,
ficando impossivel as informagtes que vocés da lider
estdo exigindo, pois o proprietadrio da moto, &
pessoa desconhecida da familia, ou seja, a vitima a
conheceu apenas no dia gque comprou a moto, e por
esse motivo, ndc conseguiu realizar a transfencia da
propriedade da moto para seu nome, assim, pesso a
compreensdo de vocés da Lider, para que possa dar
prosseguimento a esse sinistro.

Campina Grande-PB, 17 de Abril de 2018.

/%aauér Mo ﬁeéow-« /

Alexandre Marques Rodrigues — procurad
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Procuracgao Particular

SAIBAM os que este Particular Instrumento de Procuragdo bastante virem que aos
vinte nove (29) dias més de janeiro do ano de Dois Mil e dezoito (2018), nesta
cidade de Campina Grande, Estado da Paraiba, compareceu como outorgante, o Sr.
ROQUE MARTINS DE OLIVEIRA, brasileiro, solteiro, portador da Carteira de
Identidade n°® 2.915.806-SSP/PB, e¢ CPF. n° 061.260.004-12, residente e
domiciliado no sitio Lagoa de Baixo, s/n° - na Zona Rural da cidade de Santo
Andre-PB, na melhor forma de Direito nomeia e constitui seu bastante
procurador, o Sr. ALEXANDRE MARQUES RODRIGUES, brasileiro, casado,
auténomo, portador RG. 2.039.345-SSP/PB, e CPF. 027.849.034-43, residente na
Rua Dr. Sebastido Pedrosa, n° 25-A, no Bairro do Mirante — nessa cidade de
Campina Grande-PB — nessa cidade de Campina Grande-PB, a quem confere os
mais amplos e ilimitados poderes para em nome dele outorgante representa-lo

perante as SEGURADORAS, referente ao seguro DPVAT, podendo para tanto dito

procurador, assinar, acompanhar a tramitagdo do processo, tomar ciéncia dos

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

fim, praticar todos os atos relativos e necessérios ao fiel cumprimento deste

mandato, cujos

L1 -
Campina Grande-PB, 29 de Janeiro de 2018), % \
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~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0092023/18
Nuamero do Sinistro: 3180119957
Vitima: ROQUE MARTINS DE OLIVEIRA Data do acidente: 30/09/2017
. ) P . . ROQUE MARTINS DE
CPF: 061.260.004-12 CPF de: Proprio Titular do CPF: OLIVEIRA
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Outros

ATENCAO

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

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

Documentagao recebida sem conferéncia.

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

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 17/09/2018 Data do cadastramento: 17/09/2018
Nome: ALEXANDRE MARQUES RODRIGUES Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 027.849.034-43 CPF: 105.999.304-03

ALEXANDRE MARQUES RODRIGUES NATALIA SOARES ALVES DA SILVA



DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180119957
Vitima: ROQUE MARTINS DE OLIVEIRA

Data da analise: 04/07/2018
Valoragao do IML: 0

Pericia médica: N3do

Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Santo André

Data do acidente: 30/09/2017

Diagnéstico: FRATURA DE FEMUR DISTAL ESQUERDO

Quantificagdo das DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE JOELHO ESQUERDO

C

Natureza: Inv
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DE FEMUR DISTAL ESQUERDO-+ALTA MEDICA
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE JOELHO ESQUERDO+ATROFIA MUSCULAR+EDEMA RESIDUAL

seguradora

LiDER

alidez Permanente

PRESTADOR

Lider- Servigos AMD

CRM do médico: 5253342-7
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

Nome do médico: Fernanda Cardoso Guerra Fonseca

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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