Tribunal de Justica de Pernambuco
PJe - Processo Judicial Eletrénico

Numero: 0000483-08.2020.8.17.3000

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: Vara Unica da Comarca de Orobo
Ultima distribuicdo : 08/09/2020
Valor da causa: R$ 7.762,50
Assuntos: Seguro, Seguro
Segredo de justica? NAO
Justica gratuita? SIM
Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

02/02/2021

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

ALUISIO PEREIRA DE SOUZA (AUTOR)

EUDES JORGE CABRAL BARBOSA DE BRITO

(ADVOGADO)
SEGURADORA LIDER DO CONSORCIO DO SEGURO
DPVAT SA (REUV)
Documentos
Id. Data da Documento Tipo
Assinatura
7431gg3 02/02/2021 09:33 |ANEXO 1 Outros (Documento)




Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
i andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
(- Li DER das 8h as 20, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Regibes). Para reclamag@es e sugestoes, 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 08.
Tenha em mé&os o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 24 de Junho de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190377190

Vitima: ALUISIO PEREIRA DE SOUZA
Data do Acidente: 11/02/2019
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), ALUISIO PEREIRA DE SOUZA

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu({ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Boletim de ocorréncia incompleto(a), necessario apresentar o documento completo sem rasuras ou
abreviagdes.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
que a seguradora receber a documentagdo complementar solicitada.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Em caso de davidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
i andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
(- Li DER das 8h as 20, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Regibes). Para reclamag@es e sugestoes, 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 08.
Tenha em mé&os o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 24 de Junho de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190377190 Vitima: ALUISIO PEREIRA DE SOUZA
Data do Acidente: 11/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ALUISIO PEREIRA DE SOUZA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizével 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 n? 6.194, de 1974.

0 prazo para analise 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 sera reiniciada assim que a seguradora receber toda documentag&o 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 informagdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Em caso de davidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
i andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
(- Li DER das 8h as 20, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Regibes). Para reclamag@es e sugestoes, 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 08.
Tenha em mé&os o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 04 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190377190 Vitima: ALUISIO PEREIRA DE SOUZA

Data do Acidente: 11/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), ALUISIO PEREIRA DE SOUZA

Informamos que o pagamento da indenizag&o o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagdes

N abaixo:

a

E Multa: R$ 0,00

= Juros: R$ 0,00

z Total creditado: R$ 1.687,50
T

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

: Graduagéo: Em grau médio 50%

2 % Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

g Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50
& Recebedor: ALUISIO PEREIRA DE SOUZA

Valor: R$ 1.687,50
Banco: 1

Agéncia: 000001346-3
Conta: 000010005436-6
Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag&o 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, decarrentes 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 0 nosso site para maiores informagdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomego, 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

¥ Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 02/02/2021 09:33:56 Num. 74453333 - Pég. 3
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
i andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
(- Li DER das 8h as 20, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Regibes). Para reclamag@es e sugestoes, 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 08.
Tenha em mé&os o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 04 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190377190 Vitima: ALUISIO PEREIRA DE SOUZA

Data do Acidente: 11/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: REANALISE DO PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ALUISIO PEREIRA DE SOUZA

Apds revisdo da Andlise Médica Documental ou pericia em 04/09/2019, verificou-se que a lesdo
permanente apresentada ja foi adequadamente indenizada, nos termos da Lei n? 6.194, de 1974, ndo

tendo sido identificado agravamento da invalidez permanente da vitima, ou nova lesdo permanente
decorrente do mesmo acidente de transito.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para vocé
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PARECER DE ANALISE MEDICA { L | D E R

DADOS DO SINISTRO
Nimero: 3190377190 Cidade: Umbuzeiro Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ALUISIO PEREIRA DE SOUZA Data do acidente: 11/02/2019 Seguradora: PORTO SEGURO VIDA E

PREVIDENCIA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 23/07/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nio
Diagnostico: FRATURA DA PATELA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE) E ALTA MEDICA.(PAG.4)
Sequelas permanentes: LIMITAGAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO JOELHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO JOELHO DIREITO,

sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° %% Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
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

Num. 74453333 - Pag. 5



ASOREER 02 payaments

ORI —Zeeroo oo seauro ppvar

L A MS (DESPESAS DE ASSISTENCIA IMEDICA € SUPLEMENTARES) INVAUDE? PERMANENTE 3 mosrE ]

N? do sinbstro ou ASL CPF da vitima: Nome completo da vitima:
430342399 7 | gy Sin KeReifA DE SOUZA
REGISTRO DE INFORMAGQDES CADASTRAIS € FAIXA DE RENDA MENSAL OA PESSOA F(SICA (VITMA/BENERCIARIO) - CIRCULAR SUSEP N¥ 445/2012
e ALuisig (PEBEIRA_ Y SOvZA TY503105y99/ |
CAMivHgvend °°'|[wf Da. LARLOS KESSOA 293 i
o Cldade:
CENTRD

UMBUZEIRY @0 " 355yt 000 | |

S el d;&ﬁo.@ﬁ /) Si99ascys79 |
Declaro, para todds o

3 fins de direlto, residir no enderego acdima Informade, conforme comprovante anevo [ANEXAR CAPIA).

RENDA MENSAL:
PR ReCUsO INFORMAR [J AvERS1,000,00 [J #$3.001,00 ATE R$5.000,00 [ /$7.001,00 ATE R$10.000,00
[0 semrinpa [ R$1.001,00 ATE R$3.000,00 [3 rss.001,60 ATE R$7.000,00 [ Acima DE R$10.000,00

DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALE UMA OPCRO DE CONTA

() CONTA POUPANGA (somernr: para o5 bancos asbabv, Assinale uma oncSoh [ cONTA CORRENTE (Todos o bancoe
[ srtesatnnn [ raatsen) Nome da SANCO:

s (001) (] Covca Boonbemica Federat {104)
e 572)3) o (Z 732 @ | rotven( IO (I

{informar © aighs 26 evistir) {iformar o dighn se sxteth) Qinformat & digho se exstir) Urfarmar a digho se rvstin)

pmmy

DAQOS CADASTRAIS

N~
l Autorizo a Seguradora Uider a creditar na conta bantacla Informada, de minha titularidade, a valor da indenizagko/tcembolso do Seguro OPVAT

a que eu tiver dicelte, reconhecendo e ¢ando, desde ja e somenta apbs a eletivacio do crédito, quitacso total do valar recebida J

< DECLARAGAO DE AUSENCIA OF LAUOO DO (ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA CO!EWW?E
Declaro, sob as penas da lel, que estor impassiblitado de apresentar o laudo do Instituto Médica Legal (IML) para s fins de re nuc'-mcr:%'d{‘ naerizacsd

46 Segurs DPVAT par invalider L, UM vez que uma das opgdes):
6 JUN 2053

Nio h3 IML que atenda a regiao do acidente ou da minha residéncia; ou

D O IML que atende 3 regl8o do addente ou da minha resldénda n3o realiza periclas para fins do Seguro DPV cou

radoie ;.00 r PDPVAT]

[ © ML aue atende a regilo do acldente ou da minha residdncla reallza perfclas com prazo superfor

Peka mothve  salidto o da anilise do meu pedido de indentzagio do Segura DPVAT, por invatide? per com base na

apresentada, concordanda, desde 18, em me submeter 3 avaliago médica s custas da Seguradora Lider para verliicacdo da existénda e quantificago das lesbes
permancntes dacorrentes de ackdente de transito. conforme Lel 6.094/74, 3. 3¢, §3¢. dedarando que esta ausorizagdo n3p signilica prévia concordincla com a future
avaliagsp meédica au cenuncia ao direlp de contests-fa, caso discorde do sew conteudo.

INVALICEZ PERMANENTE

AN

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estada civit da vitima; ] softetro [7] Gasado tno Gviflh ] Dvoraada [ separado adidatmente [T] vidve | Oatadodbito da vitima:

Grau de Parentcson com a vitima. | Vitima deixou companheiro(a): D Stm D N30 | $¢ awimadeou Informar o

Vitima teve filhos? Sim NS0 | Sctinha filhog, Informar quantos: Vitiena detxou Sl N3o | Vitimn deivou Sim N$o
D D Vivas: Falecidos: nawituro tval naveer)? D D pals/avds vivos? D D

Estou dente de que 3 Seguradara Lider pagars, caso devida, 2 indeni23¢ho do Sequro OPVAT por morte dqueles beneficlidos que se apreseatarem 2 provarem
estacondi¢lo, estando ciente, alnda, de que qualguer omiss80 ou declarag3o ndo verdadelrm poderd gerar a abrigag®o de ressascir o valor recebldo, alem da
responsabilidade criminal por Infragio do artiga 299 do Cédigo Penal.

TESTEMUNNAS
tocal e Data, 1t | Nome:
Nome;, CPF:

P,

Assingtura

1*) Assinatura de quem 3ssing A ROGO 2® | Nome:,

CPF:,

s5inatura da vitima/beneficiario (declar;

Assinatura

Agsinaium do Representante Lo (se houver) Assinatura do Peocuradar (se hovwar)

{*) A lima/beneficdrio nbo a¥abetlzado deverd mscofher outra pessoa atfabetizada, malor ¢ capaz, para preencher e assinas o presente formuldo, A SEU ROGO,
na presenga de 2 {duas) testemunhas malares e capazes, compromeatendo-se 3 dardhe dinga do inteiro tesr do contetdo, antes do preenchimento e assinatura,
NECESSARIO ANEXAR CAPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

£PS$.003 VO01/2038
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ASOREER 02 payaments

ORI —Zeeroo oo seauro ppvar

L A MS (DESPESAS DE ASSISTENCIA IMEDICA € SUPLEMENTARES) INVAUDE? PERMANENTE 3 mosrE ]

N? do sinbstro ou ASL CPF da vitima: Nome completo da vitima:
430342399 7 | gy Sin KeReifA DE SOUZA
REGISTRO DE INFORMAGQDES CADASTRAIS € FAIXA DE RENDA MENSAL OA PESSOA F(SICA (VITMA/BENERCIARIO) - CIRCULAR SUSEP N¥ 445/2012
e ALuisig (PEBEIRA_ Y SOvZA TY503105y99/ |
CAMivHgvend °°'|[wf Da. LARLOS KESSOA 293 i
o Cldade:
CENTRD

UMBUZEIRY @0 " 355yt 000 | |

S el d;&ﬁo.@ﬁ /) Si99ascys79 |
Declaro, para todds o

3 fins de direlto, residir no enderego acdima Informade, conforme comprovante anevo [ANEXAR CAPIA).

RENDA MENSAL:
PR ReCUsO INFORMAR [J AvERS1,000,00 [J #$3.001,00 ATE R$5.000,00 [ /$7.001,00 ATE R$10.000,00
[0 semrinpa [ R$1.001,00 ATE R$3.000,00 [3 rss.001,60 ATE R$7.000,00 [ Acima DE R$10.000,00

DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALE UMA OPCRO DE CONTA

() CONTA POUPANGA (somernr: para o5 bancos asbabv, Assinale uma oncSoh [ cONTA CORRENTE (Todos o bancoe
[ srtesatnnn [ raatsen) Nome da SANCO:

s (001) (] Covca Boonbemica Federat {104)
e 572)3) o (Z 732 @ | rotven( IO (I

{informar © aighs 26 evistir) {iformar o dighn se sxteth) Qinformat & digho se exstir) Urfarmar a digho se rvstin)

pmmy

DAQOS CADASTRAIS

N~
l Autorizo a Seguradora Uider a creditar na conta bantacla Informada, de minha titularidade, a valor da indenizagko/tcembolso do Seguro OPVAT

a que eu tiver dicelte, reconhecendo e ¢ando, desde ja e somenta apbs a eletivacio do crédito, quitacso total do valar recebida J

< DECLARAGAO DE AUSENCIA OF LAUOO DO (ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA CO!EWW?E
Declaro, sob as penas da lel, que estor impassiblitado de apresentar o laudo do Instituto Médica Legal (IML) para s fins de re nuc'-mcr:%'d{‘ naerizacsd

46 Segurs DPVAT par invalider L, UM vez que uma das opgdes):
6 JUN 2053

Nio h3 IML que atenda a regiao do acidente ou da minha residéncia; ou

D O IML que atende 3 regl8o do addente ou da minha resldénda n3o realiza periclas para fins do Seguro DPV cou

radoie ;.00 r PDPVAT]

[ © ML aue atende a regilo do acldente ou da minha residdncla reallza perfclas com prazo superfor

Peka mothve  salidto o da anilise do meu pedido de indentzagio do Segura DPVAT, por invatide? per com base na

apresentada, concordanda, desde 18, em me submeter 3 avaliago médica s custas da Seguradora Lider para verliicacdo da existénda e quantificago das lesbes
permancntes dacorrentes de ackdente de transito. conforme Lel 6.094/74, 3. 3¢, §3¢. dedarando que esta ausorizagdo n3p signilica prévia concordincla com a future
avaliagsp meédica au cenuncia ao direlp de contests-fa, caso discorde do sew conteudo.

INVALICEZ PERMANENTE

AN

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estada civit da vitima; ] softetro [7] Gasado tno Gviflh ] Dvoraada [ separado adidatmente [T] vidve | Oatadodbito da vitima:

Grau de Parentcson com a vitima. | Vitima deixou companheiro(a): D Stm D N30 | $¢ awimadeou Informar o

Vitima teve filhos? Sim NS0 | Sctinha filhog, Informar quantos: Vitiena detxou Sl N3o | Vitimn deivou Sim N$o
D D Vivas: Falecidos: nawituro tval naveer)? D D pals/avds vivos? D D

Estou dente de que 3 Seguradara Lider pagars, caso devida, 2 indeni23¢ho do Sequro OPVAT por morte dqueles beneficlidos que se apreseatarem 2 provarem
estacondi¢lo, estando ciente, alnda, de que qualguer omiss80 ou declarag3o ndo verdadelrm poderd gerar a abrigag®o de ressascir o valor recebldo, alem da
responsabilidade criminal por Infragio do artiga 299 do Cédigo Penal.

TESTEMUNNAS
tocal e Data, 1t | Nome:
Nome;, CPF:

P,

Assingtura

1*) Assinatura de quem 3ssing A ROGO 2® | Nome:,

CPF:,

s5inatura da vitima/beneficiario (declar;

Assinatura

Agsinaium do Representante Lo (se houver) Assinatura do Peocuradar (se hovwar)

{*) A lima/beneficdrio nbo a¥abetlzado deverd mscofher outra pessoa atfabetizada, malor ¢ capaz, para preencher e assinas o presente formuldo, A SEU ROGO,
na presenga de 2 {duas) testemunhas malares e capazes, compromeatendo-se 3 dardhe dinga do inteiro tesr do contetdo, antes do preenchimento e assinatura,
NECESSARIO ANEXAR CAPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

£PS$.003 VO01/2038
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SECRETARIA DE ESTARC
DA SEGURANCA £ DA DEFESA SOCIAL
DELEGACIA GERAL
2 syjperintendéncia Reglonal de Policla

Oélegrcias da Comarca de Umbuzeiro

DAP;

-
. FEReS Ry S s’ 8,83 - f‘“a“
BOLETIM DE OCORRENCIA N° 13/2019 - Total: T R$ A8 %

Versando sobre ACIDENTE DE MOTO

Hofa e data do fato: As 18:30, do dia 11 de fevereiro de 2019.

Hote e data em que a Delegacia tomou conhecimento: As 11:43, do dia 13 de maio de 2019,
ei2TIm 06 ororrentia

Lodal do Qcorrido: AV CARLOS PESSOA, CENTHO,’?)MBUZEIROIPB ”l,‘”,, "’ ""””

COMUNICANTENITIMA: ALUISIO PEREIRA DE SOUZA, do sexo masculinu, neswes v v - - .. .
com 54 anos de Adade, ID: 2866062SSP/PE, GPF. 430772344-91, CAMINHONEIRO, filho de JOSE
PEREIRA DE SOUZA e de ALAIDE FILGUEIRA DE L. ALBUQUERQUE. éscolaridade. FUND.
INGOMPLETO, CASADO, natusal_de . restdeata 0a_AY LCAREOS PESSOA, 163, bairo
CENTRO, na cidede de UMBUZEIRO, PB, celular N° 83/9.8128-3533 ' -~

. CoT ' o ST T,
TESTEMUNHAS: 1}JEMERSON; MATMEUS BARBOSA ALVES, residente n RUA SAMUEL OZORIO,
40, |bairo CENTRO, na cidade dp UMBUZEIRO, PB. 2)JOAQ ALISSON DE QNﬂE\ADF MAIA, residente
na RUA CARLOS PESSOA. 227, thaimo CENTRO, na cidade de UMBUZEIRO, P8, ., ,

. p i LT

]
s

g 0 a0 de 2019, estava ia Av Carlos
Pessoa, centro de, Umbpuzeiro, Gomly O MNEONDA GG 150 TITAN ESD. COR
VERMELHA, PLAC)Q,OW4633/Pﬁ,M_G FABMOD 2014, CHASSESCRKC16; E‘J‘20!9071, LICENCIADA
&M| NOME DE MALDECY ALVES DA SHYA, quando perou muito prowimb, de swme csicada, se
d‘eseauilibmu e cgitllao chéo: QUE .ao se Wventar, j& percebeu ue maciuoedo-o jOelho, mais tarde
aonfirmando ter quebrato a patela; QUE o corpunicante foi pelo SAMU !e,Umb’uze;‘m e levado
pard o Hospital do Trabmas_de Campina Grande, no nlesio dia, ande ficad™ tntematio po¥cerca de dois
dias, depois /oi.tranaferko para o Hospital Antéoic Targint, onll foi realizada ciirgla em seujoelho; QUE,
flo fmomenta do ack e,.0 comunicante eslava sozinko na moto acin;e, ‘sonilo spenas a mesmo que
sofrpu leso Yisica: <Ml @\ grida motocicieta & emprestada de um amigdBo comunicante; QUE registra
a falo para dar entradg no 8 DPRAVAT. P ™

. L A5, W \ ~
PROVIDENCIAS . ADOTADAS: REGISTRO DO BOLETIMDE OCORRSRBM E. REQUISICAO DE
GORPO DELITO. . TN TN T

gésmmco: o gomunioante infop

N
— -_— -

~ -
AUTORIDADE AMANDA ALB E G. DEMQURA OLIVEIRA
COMUNICANTENITIMA JALUISIO PEREIRA DE SOUZA
i s s AL
ESGRIVAQ (AD HOC) DRIANO DE ARRUDA SiL
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SECRETARIA DE ESTARC
DA SEGURANCA £ DA DEFESA SOCIAL
DELEGACIA GERAL
2 syjperintendéncia Reglonal de Policla

Oélegrcias da Comarca de Umbuzeiro

DAP;

-
. FEReS Ry S s’ 8,83 - f‘“a“
BOLETIM DE OCORRENCIA N° 13/2019 - Total: T R$ A8 %

Versando sobre ACIDENTE DE MOTO

Hofa e data do fato: As 18:30, do dia 11 de fevereiro de 2019.

Hote e data em que a Delegacia tomou conhecimento: As 11:43, do dia 13 de maio de 2019,
ei2TIm 06 ororrentia

Lodal do Qcorrido: AV CARLOS PESSOA, CENTHO,’?)MBUZEIROIPB ”l,‘”,, "’ ""””

COMUNICANTENITIMA: ALUISIO PEREIRA DE SOUZA, do sexo masculinu, neswes v v - - .. .
com 54 anos de Adade, ID: 2866062SSP/PE, GPF. 430772344-91, CAMINHONEIRO, filho de JOSE
PEREIRA DE SOUZA e de ALAIDE FILGUEIRA DE L. ALBUQUERQUE. éscolaridade. FUND.
INGOMPLETO, CASADO, natusal_de . restdeata 0a_AY LCAREOS PESSOA, 163, bairo
CENTRO, na cidede de UMBUZEIRO, PB, celular N° 83/9.8128-3533 ' -~

. CoT ' o ST T,
TESTEMUNHAS: 1}JEMERSON; MATMEUS BARBOSA ALVES, residente n RUA SAMUEL OZORIO,
40, |bairo CENTRO, na cidade dp UMBUZEIRO, PB. 2)JOAQ ALISSON DE QNﬂE\ADF MAIA, residente
na RUA CARLOS PESSOA. 227, thaimo CENTRO, na cidade de UMBUZEIRO, P8, ., ,

. p i LT

]
s

g 0 a0 de 2019, estava ia Av Carlos
Pessoa, centro de, Umbpuzeiro, Gomly O MNEONDA GG 150 TITAN ESD. COR
VERMELHA, PLAC)Q,OW4633/Pﬁ,M_G FABMOD 2014, CHASSESCRKC16; E‘J‘20!9071, LICENCIADA
&M| NOME DE MALDECY ALVES DA SHYA, quando perou muito prowimb, de swme csicada, se
d‘eseauilibmu e cgitllao chéo: QUE .ao se Wventar, j& percebeu ue maciuoedo-o jOelho, mais tarde
aonfirmando ter quebrato a patela; QUE o corpunicante foi pelo SAMU !e,Umb’uze;‘m e levado
pard o Hospital do Trabmas_de Campina Grande, no nlesio dia, ande ficad™ tntematio po¥cerca de dois
dias, depois /oi.tranaferko para o Hospital Antéoic Targint, onll foi realizada ciirgla em seujoelho; QUE,
flo fmomenta do ack e,.0 comunicante eslava sozinko na moto acin;e, ‘sonilo spenas a mesmo que
sofrpu leso Yisica: <Ml @\ grida motocicieta & emprestada de um amigdBo comunicante; QUE registra
a falo para dar entradg no 8 DPRAVAT. P ™

. L A5, W \ ~
PROVIDENCIAS . ADOTADAS: REGISTRO DO BOLETIMDE OCORRSRBM E. REQUISICAO DE
GORPO DELITO. . TN TN T

gésmmco: o gomunioante infop

N
— -_— -

~ -
AUTORIDADE AMANDA ALB E G. DEMQURA OLIVEIRA
COMUNICANTENITIMA JALUISIO PEREIRA DE SOUZA
i s s AL
ESGRIVAQ (AD HOC) DRIANO DE ARRUDA SiL

Num. 74453333 - Pag. 12




SFERVEN
A R G NARARR
Foe e -G

SECRETARIA DE ESTADD iy COPIA Ay,

spresentgddy

DA SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL } = -PEs
DELEGACIA GERAL Rs 3 97 =T
24 Superintendéncia Reglonal de Polfcia \. , FUNSEG RS FERM: . RS
Delegacias da Comarca de Umbuzelro Selols)eov?saz vumazaas"'

. ‘ ‘ Boletnde omna
BOLETIM DE OCORRENCIA N°_ 13/2019 : , l"”l" Il “I” l ’ ” '"l
’

Versando sobre ACIDENTE DE MOTO o st r &

Hora e data do fato: As 18:30, do dia 11 de favereiro de 2019. -4

TR

Hora e data em que a Delegacia tomouy conhecimento: As 11:43, do dia 13 de maio de 2018,
Local do Ocarrido: AV CARL(OS PESSOA, CENTRO! UMBUZEIRO/PB
. ’ i -~

COMUNICANTENVITIMA: ALUISIO PEREIRA DE. SOUZA do sexo masculino, nascido no dia 26/01/1965,
cam 54 anos de ddade, I0- 28660625SP/PE, CPF. 430772344- a1, CAMINHONE/RO fitho de JOSF
PEREIRA DE SQUZA e de ALAIDE FILGUEIRA DE L. ALBUQUERQUE, dscolaridade: FUND
INCOMPLETO, LASADO, preturai_de_ORCSGITE T ), AVLCAREOS 50
CENTRO, na c:giade de UMBUZEIRO £B, ce.lularl\r"’ 83/3. 8428-3533 L e
ot ! iy
\::l_‘ + ‘» r" »-e--mr—*"""_ %w i
TESTEMUNHAS: ;1) IEMERSON MATHEUS BARBOSA ALVES, ras:dente ng R“mmmem@
90, bairo CENTR . na cidade de UMBUZEIRO, PB. 2)JOAD ALISSON DE &N ADEMA{ Q, rEF
fa RUA CAF\'LdS F:ESSOA 227 bairro CENTRO, na cidade de’ UMBUZEFRO PB s

¢ |. L ! - i -
' h:?‘ f g l"\v“ -
% TR R ey ¥
HrSTOR:co o comumoante infol .11 de fo 700 Ao de mg,,esmva'ﬁa Av Carlos
Passoa, céntro “do, Umbuzeim, GWMJDHJIMﬂMOTOCJCLE.TﬁjHONDA 150 ; TITAN 'ESD, COR

VERMELHA, PLACA 0YY4633/P8 1AND: FAB/MOD 2014, CHAS.SIfQO‘?KCM’QOERO‘IQO?‘I CMLICENCIADA
EM NOME DE IMALDECY AL VES DA SE_ ‘A, " quarido parou” mufto profinty 106 Suma caigada, se
desequ.'hbrou e ca:c? a0 éhéo QUE a0 sejfovantar,:jé percebey- que macliueadgio jobinG, mais tarde
confirmando ter québréido apalela; \QUE o cominicénte foi s'boarqﬂo pelo SAMU &aiUmbuze:m & levado
para o Hospital de raiimas e Carfping Grare, no nTE&ﬁ“d’  8nde ficgiMnferao poficerca de dois
dias, depois.foi. transfe‘ﬂﬂo PAra. 0. Hospital Antowo Yargint, e !or realzzaa'a cirtirgia:zsm selr, ;oelho QUE,
no momento do- acli!edfﬂo comunicarte e&?aya sozintib-na‘mito acmpa %ondod'pshas o mesmo que
sofreu lesdo Fisica; & r&fdrida motocicleta & emprastade de um am.- “‘ﬁc comdnicanfs 'QUE registra
o fato para dar em‘rada o séxfwo DRAVAT. "%~ ™™ b /
. PN 1'

Y]
PRoonNcmsmoomngs msrsrno Do ao:_smf ooo#?ﬁ)bm EfREaursrcjo DE
CORPO DELITO. 2 ~Z5:70 oo T AR

in am ; i
AUTORIDADE - aliiaNisa LB e cs"'b‘éa?bum TR e

%gyw Ww%‘%/'

COMUNICANTE/VITIMA A.‘. 1SI0 PEREIRA DE SOUZA

; t
s e ni? ,u.. Vé:‘ ( - {7
ESCRIVAC (AD HOC) DRIANO DF ARRUDA SiL ‘A\ .
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Seguradarn Uder deo Consdrein do Segura DPYAT 5.4
Tel 21 3R61-4600 wiwwscguradorelider.com. br

Rua da Assembléin, 108 - 162 Andar - EdIfiio ity Tower
Ceniro - Ria de Janairo - R) - CEP: 20011000

Seguradora

LIDER

Admiultindona n Segui VAT

UECIAEca) 0i: gislentys as i

IRy

O PEDIDO DO SEGURO DPVAT

ENCONTRA-SE DIGITALIZADO NA

PASTA/ABA AUTORIZACAO DE

PAGAMENTO.
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Tamp. Reg. (2 Acidentes Declarados

Wi

o
3 } P
ESTADO DA PARAIBA

PREFEITURA MUNICIPAL DE UMBUZEIRQ
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

DECLARACAO \

N

Declaro para os devidos fing que ALUISIO PEREIRA DE SOUZA , 54 anos foi
vitima de um acidente motociclistico ( Queda de moto) , no dia 11 de fevereiro
——de20197erm via publica, na Averida Carios Pessoa ( Prox. Neguinho da
galinha), onde recebeu os primeiros socormos pela equipe plantonista da
Unidade de Suporte Basico(USB 49). O paciente encontrava-se consciente,
orietado, Glasgow 15, comn provével fratura fechada na patela direita, sem
demais queixas ou gravidade, foi avaliado, feito captoprii 25mg pois PA:
180x80 mm/hg. Transferido para o Hospital de Trauma, sem intercorréncias.

Por expressdoe da verdade, fifmo e assino a presente declaragac.

&

UMBUZEIRO, 09 de maio de 2019.

L
CORENPE SINISNEN

Paute Rasemberg Rodrigues da Silva
COORDENADOR DO SAMU

CNP.}; 09.494.245/0001-97-PB

End: Av. Carlos Pessoa, 92 — Centro ~ Umbuzeiro - PB
Fone: (83) 3385-1194

e-mail:saude. umbuzeiro@hotmail.com

Num. 74453333 - Pag. 15
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I

PREFEITURA MUNICIPAL DE UMBUZEIRO
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

DECLARAGCAO

Declaro para os devidos fins que ALUISIO PEREIRA DE SOUZA + 54 anos foj
vitima de um acidente motociclistico { Quada de moto) , no dia 11 de feversiro
de 2019 em via pdblica, na Avenida Carlos Pessoa ( Prox. Neguinho da
galinha), onde recebeu os primeiros socorros pela equipe plantonista da
Unidade de Suporte Basico(USB 48). O paciente encontrava-se consciente,
orientado, Glasgow 15, com provével fratura fechada na patela dirsita, sem
demais queixas ou gravidade, foi avaliado, feito captopriit 25mg pois PA:
180x80 mm/hg. Transferido para o Hospital de Trauma, sem intercorréncias.

Por expressao da verdade, firmo e assino a presente declaragao.

UMBUZEIROQ, 09 de maio de 2019.
| N
e o e e

Paulo Rosembery Rodrigues da Silva
. COORDENADOR DO SAMU

CNP.J: 09.494.245/0001-97-PB
End: Av. Carlos Pessoa, 92 — Centro — Umbuzeiro - PB
Fone: (83) 3395-1194 :
e-mail:saude.umbuzeiro@hotmail.com

Num. 74453333 - Pag. 16



Deciarecan dr Inexistenia de IML

WU __eeoioo oo sesuro oevar

[Bmﬂu ofs| tipois} de cobertum: DAM.S (DESPESAS OF ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) {7 vvaUDE PERMANENTE 3 morre ]
[N’ﬁoﬂnmemﬂs.: CPF da vitima: Nome completo da vitlma: h
. Y503%3929797 | AluiSio €eReikh DE S pvEA

I REGISTRO OF INFORMAGDES CADASTRAIS € FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP W 445/2012

Name completa: ALU‘LSIO ‘?E KEIRA DE SOUZA CPFl/}o??;zjyy?/

Profissso: Endereco: . . Numem Complem enm
PhpaivHon k0™ " Ay A D¢ ARLOS QESSOA 93| 7%
Bairro: . Cldade: . Estada: CEP:
Centro UMBpZEidD [Ro 53 1/7? ooa
Ematt; Tel {DOD),
— oudly J&Mﬂ, L G1) VoI Y 57
E Declars, para tofos o fins de direito, cesidlr no enderega acima Ir mada, canforme I, anoxo (ANEXAR COPIA).
E RENDA MENSAL:
1 E RECUSO INFORMAR [[] AT€as1.000.00 [[] R$3.001.00 ATE RS5.000.00 [ /$7.001,00 ATE R$10.000,00
& [ semrenon [ rs1.0a1.00 ATE R$3.000.00 [ #$5.001,00 ATE RS 7.000,00 [T Acinia OE R$10.000,00
b DADOS BANCARIOS no BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO - ASSINALE UMAOPCAQ DE CONTA JESURVEHENS D
a T
I 'g_ﬂ CONTA POUPANGA ] cONTA CORRENTE fiocios o banas)
[ erademan (240 [ natit2a1) Nome do BANCO:
A sano dorzefifonn) [ Caixa Econdrmica Federal {104)
N e P L o A | Ca] e G @ L —|
{irformar o digho s# exigikp (o 4 digho s evistiny Urfarrmnr o digho se avistir) {informar o digtto se mvisti}
Ny

Avtarize § Seguradora Lider a creditar na conta bancirla Informada,. de minha thtularldade, o valer da indeaizagdo/rccmbolso do Seguro DFVAT
a que eu tiver direlto, recanhecendo # dandp, desde 4 ¢ samente apds a efetlvacdo do erédito, quitackio total do valor receblda.

DECLARAGAD OF AUSENCIA DE LAUDO DD IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Dedarp, sob as penas da lef, que estou impossibilitada de apresentar o lavdo da Institute Médica Legal (ML) para os fing de requerimenta de indenizagao
o Seguro DFVAT por [nvalide? permanente, ums vez que {assinalar uma das opgBes):

@ N&o h4 IML que atenda a regisa do adidents ou da minha residénda; ou

D O IML que atende a regiZio da agidents ou da minha restdéneia nfo realiza periclas para fins do Seguro DPVAT; ou
D O 1ML jue atanda a regifio do acldente ou da minha cesidincla realiza pericias com praze superiar 2 90 {naventa) dlas da pedide.

Pelo motlvo assi solicite 0 da anslise do oneu pedido de Indenizagia do Seguro DFVAT. por invalider permanente, com base na documentaco
apresentada, wnmrdando desde j4, em me submeter 3 avaliagin médica &5 oustas da Lider para verlficagdo da exlsténcla e quant| fas |
permanenies decasrentas de atidente de trinsile, canfaeme Lal 6,194724, art, 3%, §1%, declarandg que 8sta autorlzagia nda significa prévia cancordancla com a futurs
avaliagio enédica ou reniingia 3o dirchto de contestd-la, caso discorde do seu contewdn.

w
=
Zz
&
z
£
=
&
-
g
~
]
=]
=
=
=

DECLARACAQ DE UNICOS BENEFICIARIOS - PAEENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima:  [[] Sohefro {_] Casada fnocnp [T Dhorriada [[] Separade ludisaimente [ Vicvo [ Data do 6bito da vitma:

Se 2 vitima dehaur companheinoda), infarmar o nome completo:

Grau de PANCA1CSC0 ¢om a vitima: l Vitlma delrou companhelrofa): D Sim D Nic

Vitima teve filhos? $im N3o | Se tinha filhos, infarmar quantas: Yiima delvou Sim Nio | Vitima defxou Slm Naa
D D Vlvos: Faleddos: nascturo |vai nascer)? D D pals/avds vivas? D EI
Estow dente de que a Seguradara Lider pagara, casa devida, a Indenizagdo do Seguro DPVAT frot morte dqueles 05 que &

esta condigSo, estando ciente, ainda, de que qualquer ormisiio ou declaragho n 5o verdadelra poderd gerar a obrigag3o de ressardr o varor rtccbldo nlem da
responsabilidade criminal por infragio do artlgo 299 do Cadigo Penal.

TESTEMUNHAS
Impessso | Loeal e Data,, ;% H el 90/9 12 | Name:
dghalda | Name: CPF:
tima
e | cPE:
% alfpbrttzags Assinptera
I € ssinztura de quem gssina A ROGO 22 | Nome;
%ME@MME;._ cpF:
Assinotura da vitima/beneticiario (factarants)
Assinatura
Assinatura do Representante Legal {sc houver) Asslnatura do Pracuradar (se houver)

{#) & witima/benefidiria no alfabetlzado deverd escather outra pescaa :Mzhe'llmd) rnalare Gapat, pard prevticher o asslnarooresentefmnulam ASEUROGO,
1% presenga de 2 {duss) tostemunhas maiores & apares, la do inteiro tear do canteddo, antes do
MECESSARIO ANEXAR COPIA DA (DENTIDAGE, ch £ COMPROVANTE O RESIDENCIA DE TODOS.

FPS.001 VOD1/2018

Num. 74453333 - Pag. 17




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: 29/07/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

*x ¥k x** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ALUISIO PEREIRA DE SOUZA

BANCO: 001
AGENCIA: 01346-3
CONTA: 0000100054366

Nr. da Autenticacgdo 760816DE3D191D7D

Num. 74453333 - Pag. 18



'CAGE PA

umtmu“
Rum Foliiana Cima, 220 - Jaguar Jodo Pesecs - PR 22006(81)
CEP. AOBLTO - ONPL 08 mmm

PRSPPIV

CONTA OF CONSUWD DE AGUA/LKATC & SERVICOS MAR/ 81D

A UCINIO PEREIRA DESOUZA
KUA DR CARILOS PESSOA, 223- CENTRO UMRBUZEIRO 1'%
[S34497 - ()

AMYERLIOR | ATUAL | CONSUMG (113D b ~uw DE DIAS { PROTIMA LEITUERE

LOMIOVETIE O tesiDeENtid D 312 14 n 28s0ms 2009
35T, CONS. /AHOR. |EIT.1 QUALID. ASUS ANEXO 20 PORI. 371017
FEV/2013 15 PARBIETRCS EATG.  ANALLL  COMFOFLE-.
JAN/TATS 15 WRBIDEZ 1 1@ 1
nEZ/oN8 16 CLORD i@ 10 1"
. : NOV/Ze18 16 . COL.YERHCT o o a
T tMa" 18 COR 10 160 10
SET/2818 16 COL.TOIATS 18 W 1@
HEDIACN) 36 DADOS- REFERERIES a: Jansaid
LATA DR IMPRESSAO: 09/02.2810 HORA DA 1HPHESCRO: LY 411y
DESCRICAQ. .~ . CONSULY IVIRE 3
RESIDENCIAL & IMIFANECS)
ATE 19 #3 - 37,91 POR URTDADE 18 W 37,8l
u‘«zamh& kR84, 897 POR 13 s Wz an,
ESTO

VENCEMENTO: B9 Total a Pagar: R$T2.03

onpIcko Ot LEITURA: REALIZACA
lcaGcers (orlmcio 00 FATURAMENIDL REAL AFUSTR Y SRETIEE TN

1NFORMAGBEL GERRES:

SR, USITRIO: EM 2B @2/:019, REGISTRPAKOS CUE V LA ULTAVA EM WEIT
¢ COMPARE?A A0S POSTOS DE ATEWDEWCNTO PARA REGULARTIER. CASH 1TH
ra PAGO 4P?S A DATA INGICADA, DESCINTIDLRE.

Num. 74453333 - Pag. 19
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LY
[Faks COMTATO QUX ACKGOAL
DUOENE

, CAGEPA prsae

COMPAIAGA DE AGUA € O0TDS Ok PAPARA

Rus Felichanc Cittw, 210 « Jagurie Joko Pyssoe - #8 NCUA
CEP $6.015-6T0 - OND.; 00,123 5541000187
REEPE
CONTA 0f_CONSUHD_OF AGUA/USGOTC & SERVICOD DIM’:/ZGIP
* AT OPEREIRA DG SOLZA N
KUA DR CAKLOS PENSOA, 223 - CENTRO UNMBUZEFRO I8
* ) 58497~ 000 -

Tnecrigto Wi

do I
Bctivsdd | Orwdi | byl ]
s 001,250 0§12, 010 | 1 L | i 'Lu | [0

Midvémetro JOata do instalagho] Locallzagio |Shuagho AgualShuacsio Esgoto

ANZAIATUNR JUDRIZNET. XL AL MILIGAIY AL AL
APERIOR | ATUAL | CONSUMD (113) ) Wit DL DIAS ¢ PRUYIWA (EITURR
94 312 18 31 28/0472013
H1ST. CONS./ANOR. LEIT.| QUALIO. &GUS-ANLFO 2D PORT. (5/19)7 i,

FCV/2013 315 PARANETRCS  EXIG, &MALLS.  CONFORITY
JAN/ZO19 1S “UBIDEZ » w 10
DEZ/COIE 16 CLORD 18 10 10
e i - —— ... NOV/2038 . 16 = (0L TFRIGT D -0 - 9 - .- -
ouT/2018" 18 R 18 1® 10
S€T/2008 16 coL.TOTAlS 10 w 10
HEDIACH) 16 DADOS REFERCLTES Ac 1AKZING
DATA DA 1HPRESSKD: 297022019 MHOFA DA 1tWRESSED: 123521
DESCRICAO CONSUND toea (R
AGUA o .
Ri SICENC 1AL T NNIDADECS) N
ATE 10 W3 - 37,91 POR (R.T0ADL 10 3 37,91
11 12 A 20 M2 - R$ 4,89 POR M3 8 W2 30,1
£5C0TO
-~ . .
1 Comprovaste de residencia

AN

05, &S 7,23 PLS E CONFING 1812 741020
Total a Pagar:

VENCEMENTO: gsmnm? RS 7}’03

CotpgCRO NE LESTURA: KIaL17ADA
TAGEPA (ONUI(ZO D0 FATURMIENTG: REAL 312 Ut TARIFA. T

16F ORMAGBES GERAIS:

SR, USUPRIO: EN 2B,/€2/2819, REGISTRAKOS QUE V.34, nhSILve €H D7EN
C. COMPARE’A ADS $OSTOS DE A“LHDIMLUTO PARA REGULAPITAR. CASD LN
a PAGO 4P7S A DATA INDICADA, DESCSHSGIOERE.

Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 02/02/2021 09:33:56
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l {3LIDER  DECLARACAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO

P.ia mais csclarecimentos, acesse O site waww seguradoralider.com.br ou enire e conalo aLmws de um dos Aumercs abaixa

Central de (pa sobre e prémiag, de segunda 3 sexta-fuira, das 8h as 20h)
Capitais e nﬂbﬂ metropolitanas: 4020-1596 / Outras repiBes: 0800 022 12 b4
SAC {par reclamagd Des, 24 horas par dla): 0228189 (| SAC(paradeficientes auditivos e de fala): 08000221206 | Cantral Ouvidoria: 8200 0219135

~

Eu, MA/,nec/v ALVES DA SiLVA

RGne_ 7997977 , data de expedicio_ /[ _
Orgao 55(?‘ (pé' , portador do CPF n? BYFO3EEIY ZD
com domicilio na cidade de VrMBUZEIRD , no Estado de
CanA {34 , onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
RUA SAMUEL QZDRIO ne_ G0
complemento (AS A declaro, sob as penas da Lel, que o veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a vitima
ALUI(';/‘O (pét/”;‘”’{/i _NE SOPFEA , cujo o condutor era
ALUViSip PEREiRA nE SpuZA

veiculo: MPTOCIAETA Modelo: H OVDALLE 750 TiThY _ Ano:__ 20/Y

Placa: OYY Y4 3% chassii_FCIKCTLBSOEROT 077

Data do Acidente: 77 7 05 1 /9

L - USHIEAT0 0C propneianio av ey

(AR

Local e Data:

. Ma&%ﬂﬂm pla Sibra

Assinatura do Declarante

Asslnatura do Condutor -
( caso seja um terceiro que néo a vitima reclamante do sinistro )

; i —M

IIEMM
Selo Drglla ; y G \“)R
Consulteem: odlglla tjpb.jus.br
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Suguradaca

LiDER DECLARACAO DO PROPRIETARIO DO VEiCULO

[rre——

Fara mals escl ntas, acesst o sie < cam.br au Fatre em contato struvds de um dos nimuros abairo
Centraf de Ipara sobre | i e prémios, de segunda a sexta-ieira, das 8h s 20h)

Capltais £ regides metropolitanas: 4020-1596 § Qutras regibas: 0200 022 12 04 .

SAC (para redamagies e supestoes, 24 haras par dia). 0300022 8129 | SAC {para deficlerrtes auditivos e de fala): 080002212 05 | Central Ouvidoria: 6200021 9135

-

e, MALDECY ALVES Da Sil A

rRane_7 997377 data de expedicio___/ [
Grgsdo S 60 _ @& , portadordo CPFne DAY 7032 L2Y #7
com domicilic na cidade de (MR DZEIRD , no Estado de
_ @4 RALI>A onde—resido-na-{RuafivenidasEstrada)
NUA Sampel 020410 ne__ Yo
complemente___ (CAS A declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é{era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a vitima
ALu(si0 Cereisp vwe Sovza , evio o condutor era
ALviSio CereciRA we Spuza

Veiculo: MOTotiCesTA Modelo: Hoppa /O6 7150 4iTA Ano:_ 2079

P[aca:QZ‘ZLZé 5% Chassi: PCIKLTEEDERDT G F7

Data do Acidente: 27 /_221 9079

Deglarasan dur proprietaria do velsulo

D
‘&ﬁfﬁaﬁ»&gg Dot plo S2va -

Assinatura do Declarante

Assinaturz do Candutor
{ caso seja um terceiva que ndo a vitima reclamante do sinistro )

. 09
“‘Wogggs: Tp3 0

Consulteem: selofigitat.tjpb.jus.br
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| CENTRO DE DIAGNOSTICO

— - RADIOGRAFIA DIGITAL - RX - ULTRASSONOGRAFIA
EH EE E - MAMOGRAFIA DIGITAL - ESPECIALIDADES MEDICA
Ea == = - DENSITOMETRIA OSSEA - FISIOTERAPIA
, . === === .TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA - LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS

votumentxa; meatga - Mkpraiar

LT

Declaro para os devidos fins, que o Sr. ALUISIO PEREIRA DE SOUZA
CPF 430.772.344-91 ¢ RG N° 2866062 SSP/PE , foi vitima de acidente de
transito no dia 11/02/2019 sofrendo FRATURA DA PATELA DIREITA ,
ubmetido a tratamento cinirgico ( redugéo cirargica e fixagdo com cerclagem no
ia 13/06/2019) .Atualmente apresenta queixa de dor , edema e crepitagdo no
oelho direito ( osteoartrose pOs traumatica ) , atrofia muscular da coxa direita com
éficit de forga muscular do MID | limitagio da flexdo do joetho direito (+/- 95

us) . Sequelas ¢ alta médica definitiva.

LIMOEIRO, 28/05/2019

! Gy, Rabegmstm o5t

Ortonadia - Traumatatogia
M NIy 1330

) ROBERTO DE CASTRO COSTA
CRM: 11.730
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MY P HosriTAL
LR O A HULNG

KpLaanor:

e aux

| 3 AUXILIANR:

DVERATORIO:
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CUSHIAL A AUMIU 2RomD BAA: aulzeogiy o
HIIQ.B SISTEMA DE CONTROLE CLINICO
\

. HORA: 09.40.50
: *! E. } B REGISTRO DE INTERNAGAD

o milll
"2329979*
< —
Prontuarin Nome da Pacicnte Nascimento  Idade Sexe Cor Naturalidade Refiglso
948233  ALUISIO PEREIRA O 50UZA 6011965 54 1-CATOLICA
Estado Civil CPF RG Grau de instrugio Profiss3o
430,772.34¢-91 2886062 SSP PE

Fillagso Fone Residencial  Fone Trabalho

Mac: ALAIDE FILGUEIRA DE ALBUOUERQUE  Pai: JOSE PESEIRA OF SOuzZA

Endercco Complemento Enderego

R.CARLOS PESSOA S - CENTRQ, UMBLIZEIRD-PY CEP:

" ~ M

Aendimento  Daty Hora  Setor Tipo Atendimenio «
2329979 1am2r2015 002 3008-SECRETARIA CONVENIOS S-INTERNACAO CIRURGICA
Médico Atendente Motivo Atendimanto

113093-AMARC JORGE PINTQ NETO

E
=%

A-INTERNACAOURGENCIA

=
Plano i Convenle N* Carteira Vafidade N°CNS ' :O‘"‘

37-PACCTEN -PACOTE ENFERMARIA —~
Z

Posto Acomodagso Leito O
ALA MARIA DAS NEVES | ANDAR é)mu APARTAMENTO 90 (Apsoa 9]

ia Procedimento / ’ Q
*948233* #

TERMO DE RESPONSABILIDADE

Deciaro assumir Freviamente pela responsabilidade em canaer soldaric,
Infemacio e fratamento médigo hospitalat, que de direto me campete

Obrigo-me assim, 8 solver s valores 130 lago sejam
1éria que 50 6o meu mielra camprometimento

Far 1003 35 despesas exiras no mew contraig ge CAMPINA GRANDE ,

bem como os, d

£

Assinatura

ne fgima g o0&

RANIERY AL] DA SiLVA
Responsével pelo Alendimento

I féﬁ?lnsipssuuﬂ
- NS RLUSIE FERE

esponsdvel pelo Paciente

| CAMPINA GRANDE | ’i de 02/

Respansavel: ALUISIO PEREIRA DE SCUZA

Engeregn. R CARLOS PESSOA. S Bainro CENTRO. UMBUZEIRDPE - -
e K N Pr A

39 Num. 74453333 - Pag. 27
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Sedal: ALUISIO PEREIRA DR SOUZA
ldade 54 anos

n%: 011-65057-266

Data ©.5.:13/02/2019 - 11:55

Driaj: AMARO JORGE PINTQ NETO
Tonvénio: PACOTE MAT

PROSANGUE

ragnastico

HEMOGRAMA COMPLETO
ZRITROGRAMA

Homrng Mulheres Criangas hoina ge 70

Mdc1as: 3,10 miindes/mp? 1,

Faissaon: 1370272019 - 12:22 Local: MARIA Das NEVES m-E

Valores da referénciy

50 2 6,10 4.00 a s, 40 4,87 5 5,27 2,96 a ¢

remeglobing : 10,2 q/dL 12,0 a 16,5 12,0 2 :is,8 10,5 5 14,0 11.3 a4 16
fenatéerite. 31,0 ¢ 76.0 a4 54,0 33,0 4 47,0 0.0 2 90,8 315, (0l
V.Co, 100,0 . 80.0 2 38,0 84,0 5 9z.g 0.0 a esn poe o, gey
32,9 pg 26.8 o 32,9 26,2 a 17,4 22,2 2 3 9 7.0 4 1,2
32,9 g/dL 30,0 2 3¢, 5 30,0 a 24,5 30,0 & 34,0 M08 ae, s
12,0 % 11.0 a 16. ¢ 11,0 & 1¢,0 ti.e = u5,3 .2 a g, 0
Ti@ vermelha: Macreeitosn. Narmocromia. ’

LEUCOGRAMA

Valorea de Teferéncia

Adultos Criincas
5.490 /pum» 100 F.600 a4 1).000 i0gQ L 060 a 1e ygy
L o /mm?® 0.3 0 a 550 a6 0= ang
S1 ¢ 2.800 /mm® 40-70 1.480 a 7.700 33-52 220 a e 300
Losinéfi)os 1 s 55 /mm? -2 ¢ a 350 9-5 0 a 530
Raseliios: [ 0 /mm3 D-2 o a z20 a-2 @ s 05
Linfécitos: 42 % 2.306 /mm> 20-50 a0 a 5. 500 28-79 LR R BT
Linfécitos ceavivosg: 0 % 0 /mum® 9 o [ o
“anceiLos: T e s 329 /mm* T-14 37 a1 20 3-ie 16 a :i1a
e branca: Lewcdcitos morfologicamente conservados .
PLAQUETOGRAMA Valores de refaréncia
“onkagen de Plaguetas: 168.000 /mm? 142.000 a 2450 000 /wns

Wi 11,10 fL

Razie plagu

Material: Sangua teial com EDTA co
W tado « Cilenetria de flyxg flucreacente e jmpeda:\cih

AESINATURAE ©
Sn45617) SJ?)9E9C56555U6]FJ\(SIZDQUD?‘\ZCZ)’,OSF

Acesse seus resultados: www.lahprasanuue‘pum.br

-+ . UMITADE Centen
@ RuaSandes By mepenq vy

UNIDADE (NT;

UMDSDE PRATA
P

Central de Atendimsnta: ¢ 83 21026577 L 832102 5555, _m 83 968310102

I R I

Flaquelas normalis A0 exame dg esfregage.

leta: 11/702/2019 Liberacdo: 13v0z2r20-9 4222

R#sinado eletronicaments por: Drs. Talita Nunes Cerdeco CRF-PE 4096

IGITAL

L1279'¢9F63701511§6A4 55)71A65)|5471‘I.‘U—,7

LNINADE CATINGUE:RE

S50 Sr st e binants

LNIOADE JOAD X¥y
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b
110278018 HTCG-P3ainet Adminisirativa
_Dato da internagio: 11/02/2019 Hora: 22:14:13 —
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RN °' e DE INTERNAGAO HOSPITALAR
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=1 - NOME 0D ESTARF LECTAMENTQ EXEC] - O
[ | HOSPITAL DE EMERGENCIA € TRAUMA DOM LUTZ GONZAGA FERNANDES ] [ 2362856 ]
identificacso da te

}—-s . NOUE 6O PACTER - N* 00 PRONTUA
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SECRETARIA DE SAL’JDE‘ L0 ESTADO
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

Ficha de Acolhimento

Noe o , )
tnd. . S T Bairro, ’: [N |
Datp de Nascimento: | | 2 Documento de identificagao: ]
Dueixa: - b Data do Atend - . ! s% Hora: 2. .- Documento: |
[Aciflente de trabalho? ¢ )Ssim { )Nao ) |

Classificacdo de Risco

iviel de conaciéncia: ( )Bom ( )Regular { )Baixo Aspecto: ( ) Calmo ( ) Faceis de dor ( )Gemenle}

- rei E-u'i-l:ﬁ;i_a' respiratoria: T Tl —.___ Frequéncia cardiaca: ‘
Prepsao arterial: Tempera iar:
Dosagem de HGT Mucosas: () Normocorada<-.) Pélida
Dedmbulagao: { }Livre { ) Cadeira de rodas ( ) Maca
T = " -
e Estratificacio 1Mo0. 119
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{ |- SECRETARIA DO ESTADQ DE SAUDE e
i 3.‘-_.:5 GOVERN HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA f'@“\
£ DA PARAIBA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES ' '

SISTEMATIZAGCAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM AREA AMARELA

E A kg FITC NN TR
WADE. 5% [SEXO. WMBJ FI | [OATA DE NA§CKMENTO 7 ! as h
SETQR: RAxvvar s JLermo
DIAGNOSTICOMEDICO.  Fn _ yrokx bas /)
ALERGIAS: SMIT] NAGK]  QUAS -
MEDICAGAC CONTINUA. __ SIM NAO QUAIS:
DOEWCA CRONICA sim] nNAO QUAIS:
ﬁE!ENCA DE ESCARA.  SiM NAOP T LOCAL:
ARTERIAL HIPOTENSO[ ]| NORMOPOTENSO[ ] HIPERTENSO
SISTEMA NEUROLOGICO CONSCIENTE |9 INCONSCIENTE ORIENTADO
SISTEMA RESPIRATORIO. DISPENICO[ ] TAQUIPENICO ] EUPNEICOY] BRADIPNEICO
S{ST [GENITOURINARIO NORMALK] POLURIA OLIGURIA [] svo[3
{IURESE} DUSURIA [ ] CISTOSTOMIA ANURIA
WMDSILIDADE" DEAMBULA [ ]} DEAMBULA C! APQIO K| ACAMADO S/DEFICITE MOTOR[ |
TETRAPLEGIAT ] HEMIAPLEGHA [ ] PARESIA [ 1| RESTRITO NO PEITO(]
SIST|GAS ROINTEATINAL vokl SNGF SNE
{DIETRA) ]
E5TADO NUTRICIONAL: NUTRIDQPY| DESNUTRIDOL ] OBESO] ] caQuETICO[ ]
S VITAIS: PA T FR. FC: PESO:
RIBCO DE QUEDA COFR. anciziz. hguaniohicn [ fov oo igoco.
RIECO DE ASPIRAGAO COFR, ’
{HCO DE INFECCAOD COFR piui- 2l sl tusmh i
RISCO DE DESEQUILIBRIC DA TEMPERATURA CORPORAL COFR._ o Vvliandl . ICadicis g MAXAS
] /RISCO DE GLICEMIA INSTAVEL CDFR: i
RISCO DE RETENCAO URINARIA [T TRETENGAO URINARIA CDIFR:
[ ] RIBCO DE SANGRAMENTO! COIFR:
NAUSEA CDFR:
DGR AGLDA ]2 DOR CRGNICA CDFR:
QRAC RESPIRATORIQ INEFICAZ COMR
[SMOBILIDADE MO LEITO PREJUDICADA COFR Fa ™5
g%:récn NO AUTO CUIDADC [[ - ALRMENTARSE  [L PARA BANHO COFR_ <«
{_] INTEGRIDADE DA PELE PREJUDICADA COFR
[ JR'SCO PARA INT PELE PREJUDICADA CDFR
[JRISCO DE SINDROME DO DESUSO COFR
COFR:
“osgikal de Emargéndia o T CDIFR:
2 —’CWW%"WMJ‘ CONFR
T CD: CARACTERISTICA DEFINIDORA
o 421078 Enfermons FR FATOR RELACIONADO
ASSINATURA DO ENFERMEIRD RESPONSAVEL
NITORACAO DE SINAIS VITAIS. A
[ ]REALIZAR CONTROLE DE GLICEMIA CAPILAR.
(" JORIENTAR O PACIENTE A REALIZAR RESPIRACAO PROFUNDA.
IN$YALAR CATETER DE 02 A DL/MIN OU CONFORME ORIENTACAO MEDICA.
C Avu.lAR SINAIS DE msancrENcrA RESPIRATORIA (RUIDOS. ESTERTORES E
-{BAJIMENTOS DAASA DO
pxRAng DE VIAS AéREAS
| %‘CVONAR O PACIENTE EM DECUBITO DE 45°
1 TER A CABECA DO PACIENTE LATERALIZADA. QUANDO RECOMENDADO.
N Mﬁmﬁn smms E SINTOMAS DE INFECGAO (EDMA, HIPEREMIA, CALOR ~t
ASBISTENCIA NO AUTOCUIDADO P A Y
« “HFALIZAR TONOS (S RFGISTRNK PFRTINFNTIS NN PRONTIARIN N7 PACENTF ~

Num. 74453333 - Pag. 35




GOVERN SECRETARIA DA SAUDE DO ESTADQ
DA BA Hospital de Emergéncia e Trauma Dom Luis Gonzaga Fernandes
_ AVALIAGAO CARDIOLOGICA COM RISCO CIRURGICO
Arirt St & e RA  dopr 2R IDADE: SFer SEXQ: 47
Mc! .__ PROCEDENCIA: PROFISSAO: DATA:__ A2/ <4
; - A .
1 1 SIMTOMATOLQGIA CARDIOVASCULAR:
(O ) Assintomatica ( ) Sintomatica ( ) Oligossintomatica
SINTOMAS:
{ | ) gefaldia ( ) Tontura ( )Sincopse
&) Jlisp_neia de esforgo ( ) Grande ( )Pequena
. ! { )Meéagia ( )Octopnéia
{ | ):Paipitagdes () Tosse Seca () Expectoragao
{ i )Dor Precordial ( ) Tipica ( )Atipica
ada: () Eslorgo ( )Emogdes ( ) Frio ( ) Pbs-prandial
Cdmatarios:
w2 {PATOLOGIAS EM CURSO:
) :ipeflenséo Arterial Sistémica { ) Hipertensac Puimonar ( )DPOC { )Outros
( | )| Dtabetes Melitus { }Insut. Cardiaca Congestiva { ) Insuficiéncia Coronariana
([» ‘Nitimias { }Insuf. Renal { )Aguda { ) Crobnica
3 JANTECEDENTES PESSOAIS:
{ :)Qlergia a Medicamenlos ™ z,‘w_/k)_u_ﬂdi_-—-— ] Tabag!smu D‘
¢ :)lgtilisma ( )Sedsntarlsmo
{ ! }igistpdemia ( )Cirirgico PJC/'}M { )Outros
i e
Medicamentos em uso (4 Nio { )Sim e
/
4 -|EXAME FISICO:
( )‘Esmdo Geral ( )Bom (-~ }Regular () Comprom L0 Precério ( )Ahwura ( }Peso
Ap! Cardiovascular - Comentarios: Lo R s \ S
b= -
FC.: | 2l bpmPA. ,?3‘0/‘?0 mmHg
Ap. R]‘s..sparatmio - Comentarios: MY S JRpp—
Abgomen - Comentarios . e
N
M ...:. ;,a Inferiores - Comentarios: ____
* i - A R ) - -
5-E¢6.:__ TS DA
1
Ex :Lé:nbornton'ais:
GNCLUSAD - RISCO CIRURGICO:
ifaul - AVC e ECG - normais (Risco Cirlrgico Normal)
GPaull - AVC e ECG - anommais (Risco Cirdrgico Normat)
Grau lii - AVC e ECG - anormais (Indicado Monitorizagao Cardfaca)
_ H[au V- AVC e ECG nom graves altarscoes (AlloTRism Cmngnca se pnsslv VergyMascena.. L s
"l N, can 10L9&fSTA
h 369
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"l'Zii iDA PARAIRA HOSPITAL DE TRAUMAS DOM LUIS
i LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS
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i
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: SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE .

A =
it} GOVER HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA »’"@3‘\
1. DA PARAIBA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES N/

SISTEMATIZAGAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM AREA AMARELA

ME: a8l 2o s NN
DADE. S| TSEXO_ M [3 FL ] |DATA OE NASCIMENTO. / / as : h
R__Ci~rponwide, [temo:
DIAGNOSTICO MEDICO:  COmLrpecdaco-- :
ALERGIAS SM[ ] NAQ QUAIS.
EDIGACAO CONTINUA.  SIM NAQ QUAIS:
DOENCA CRONICA: smM{ ] NAD QUAIS:
'Wé;%’w DEESCARA” __SM[_)__NAQ LOCAL:
[PREJSAQ ARTERIAL: HIPOTENSO[ ]| NORMOPOTENSO[ ] HIPERTENSO [ ]
|SISTEMA NEUROLOGICO. CONSCIENTE INCONSCIENTE[ ORIENTADO B4
ISISTEMA RESPIRATORIO DISPENICOL ] TAQUIPENICO EUPNEICOP BRADIPNEICOL §
SIST|GENITOURINARIO NORMALF POLURIA [ ) OLGURIA L] svo[ ]
(DIURESE) DUSURIA CISTOSTOMIA [ ] ANURIA [ ]
OBLIDADE: DEAMBULA[ I OEAMBULA Cf APOIO ACAMADG S/ GEFICITE MOTOR[ ]
N TETRAPLEGIA[ ] HEMIAPLEGIA PARESIA RESTRITQ NQ PE iTOD
SIST|GAS. ROINTEATINAL Vo SNG ] SNE
DIE[A)
ESTAPO NUTRICIONAL : NUTRIDO B2 DESNUTRIDO ] OBESO[ ] cAQUETICOTT
JAQDS VITAIS: PA T FR: FC: PESO:
RISCO DE QUEDA DIER:
RISCO DE ASPIRACAQ OER:
RIICO OF INFECGAQ BUP ove WS & COTR YT el 1rerle Ly i
L IRISCO OF DESEQUILIBRIO DA TEMPERATURA CORPORAL COFR__
LARIBCO DE GLICEMIA INSTAVEL COFR:
RISCO DE RETENCAO URINARIA__|L JRETENCAQ URINARIA COFR:
L |RIECC DE»SANGRAMENYO CDFR:
NAUSEA CDFR
[ 0GR AGUDA JCT0OR CRONICA CDFR.
[ %ﬁﬁo RESPIRATORIO INEFICAZ CDFR
ILIDADE NO LEITQ PREJUDICADA CDFR
L 1OHFICIT NO AUTQ CUIDADO [ JALIMENTAR.SE___|[ JPARA BANHO COFR:
[ INTEGRIDADE DA PELE PREJUDICADA COfFR.
RIFCO PARA INT_PELE PREJUDICADA COFR:
RIECO DE SINDROME DO DESUSO COfFR
[l CDFR,
o CDFR.
v S22 - CDFR
f ! CD. CARACTERISTICA DEFINIDORA
CORENAGSR8 295~ N FR: FATOR RELAC'ONADQ
ASSINATURA DO ENFERMEIRO RESPONSAVEL
MQNITORAGAQ DE SINAIS VITAIS [ ¥4 28
it IZAR CONTROLE DE GLICEMIA CAPILAR
[ 'O‘S?ELNTAR O PACIENTE A REALIZAR RESPIRACAO PROFUNDA
INSTALAR CATETER DE 02 A DUMIN OU CONFORME ORIENTACAO MEDICA
(4 AVRLIAR SINAIS DE INSUFICIENCIA RESPIRATORIA {RUIDOS, ESTERTORES E
1 BATIMENTOS DA ASA DO NARIZ).
ASPIRAGAO OE VIAS AEREAS.
PQSICIONAR O PACIENTE EM DECUBITO DE 45°
MANTER A CABECA DO PACIENTE LATERALIZADA, QUANDO RECOMENDADO,
7] MONITORAR SINAIS E SINTOMAS DE INFECCAD (EDMA, HIPEREMIA CALOR.
RUBOR HIPEREMIA IRk
éASEISTENClA NO AUTOCUIDADO P
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CENTRO DE DIAGNOSTICO

—_— = - RADIOGRAFIA DIGITAL - RX - ULTRASSONOGRAFIA

=E=E = - MAMOGRAFIA DIGITAL - ESPECIALIDADES MEDICA
== E - DENSITOMETRIA OSSEA - FISIOTERAPIA
| === EE=  _ TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA . LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS
|

Documentaa) medieg - hospilatzr

PR T T

| Declaro para os devidos fins, que o Sr. ALUISIO PEREIRA DE SOUZA
» CPF 430.772.34491 ¢ RG N° 2866062 SSP/PE_, foi_vitima-de-acidentede———

trénsito-no—dia—11702720T9 sofrendo FRATURA DA PATELA DIREITA ,
submetido a tratamento cirurgico ( redugdo cinirgica e fixagdo com cerclagem no
|dia 13/066/2019) .Atualmente apresenta queixa de dor , edema e crepitagio no
;joelho direito ( osteoartrose pos traumatica ) , atrofia muscular da coxa direita com
déficit de forca muscular do MID » limitagdo da flexdo do joetho direito (+/- 95
graus) . Sequelas e alta médica definitiva.

LIMOEIRQ, 28/05/2019

RN
Or. Robego de Castro Costy

| Orionedia - r:aummlugfa
CRM: 11730 /180T 7334

i ROBERTO DE. CASTRO COSTA
i CRM: 11.73¢
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ot GOVERNO  SECRETARIA DA SAUDE DO ESTADO
@ DA PARAIRA

Hospital de Emergéncia e Trauma Dom Luis Gonzaga Fernandes

AVALIAGAO CARDIOLGGICA COM RISCO CIRURGICO

NOME  fizbi sr @ lemer oA o vih 24 IDADE: $%or SEXO: A7
IMC:_ - PROCEDENCIA: PROFISSAD: DATA: /uz/'t_:/ ol
1 - SIMTOMATOLOGIA CARDIOVASCULAR:
(<) Assintamatica { )Sintomatica { )} Oligossintomatica
SINTOMAS:
( ) Cefalais ( ) Tontura ( ) Sincopse
{ ) Dispnéia de esforgo ( ) Grande { )Peguena
( )Média { )Ortopnéia
( ) Palpitagoes { ) Tosse Seca ( ) Expectorago
{ ) Dor Pracordial ( ) Tipica ( )Atipica
Retacionada: { ) Esforgo . { )Emog&es ( )Fro { )Pés-prandial

Comentarios:

«w2 - PATOLOGIAS EM CURSO:
( ) Hipertensao Arterial Sistémica ( ) Hipertensao Pulmonar { »DPOC { ) Outros
( ) Diabetas Mellitus { )Insut. Cardiaca Congestiva { ) tnsuficiéencia Coronariana
{ )Arritimias ( )lnsut Renal { )Aguds ( ) Cronica
3 - ANTECEOENTES PESSOAIS: "
{  )Alergia a Medicamentas. Novtou sl — . { ©9) Tabagismo CX__
{ )Etlismo ( ) Sedentaristho
() Disiipidemia ( )cimrgico_ N.e e ( )Outros
Medicamentos em uso (4 Nao { )Sim i~
——
4 - EXAME FISICO:
{ ) Estado Geral ( }Bom (~* )Regutar ( ) Comprometi . ) Ptécario { 1Antura { )Peso
Ap. Cacdiovascular - Comentarios: Lo e UT N Y/S
—a - 4
EC.: »b- b.p.m PR 2[R0 mmMg
o~
Ap. Respiratorio - Comentdrios: Nk,’\! (£
Ahddmaen - C. arios: PR
Membros inferiores - Comentarios:
s.ECG._ =5 HA _
€x Laboratoriais: _
& - CONCLUSAOD - RISCO CIRURGICO:
( A GIaLAVC o ECG - normais (Risco Clrdrgico Normal)
( 7 Grau Tl - AVC e ECG - anormais {Risco Cirérgico Normat)
() Grau it - AVC & ECG - anormais (Indicado Monitorizagto Cardiaca) -
() Grau IV - AVC & ECG - com graves aleragBes (Alto Risco Cirtirgloo - se possiwﬂ, ’ Verasffiascena
Obs . CARIYOLOBISTR
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1" Eauipe c;:urg'l:.):;uurgia/&'wzwsv Auxilares) I~ Equipe Cirdrgion (Cirurgio/1*273° Ausillares) Famaran
Equips A s(A|1rg f - - 19 T :‘Mur" Eug
quipe Anestesliotdgica " Instrumentadorial [Flagyl
D-é' Lousr x’to /ﬁ%/ 2% Foere- T To D[ AU
Ha'otan
o Ao Cadigos Mldmm:i!om J
f wﬂum{ud a, B J,MW» ol o -
o] 2 2
7&/@&%&%— >en Mé/ Ajdf iz ’d’ 2 a#: i o £
I 7
. P ARG 256 {)/,‘aﬂ.éf e /2/ /{l’l/ﬁ tllt:llt:ml:w !
2fns T
Narcan
hd Napotin

Hordrlo == Nimblum

ouctmoj Ll el B P T T T Miptd
AGENTES WD) AR ) 1 i ]
| [ 1 I [ Notaron
AUTCOT| Ocitotine
U 50, GERbeS B Pavdlon
A T ; Plasti
{ — + Profenid
P T YA %) V;'; l‘f; . Prostigméne
< [Ispop 0 | (POT G (. :::l:'n
I [e ten
4 = Revivan
E Soverant
s Sutents
TORNGIETT. Tarpd) N Tlatil
Lags:, | ] I i ] [ J Tactium [Auscida)
T Ultes
rriso @ ; 1 Vallit
ea Y i J ¥ytocaing
! Yytonalna Mipt iarica
= i plocaina Soay
. AREI RN ——— T EEENEn i
- + 7 T Ft e +— + 1 - i ; mi Agus Dastilada - 250me
¥ e [ IS . DI (O S SO0 S0 S R I b R e v 6 i

Num. 74453333 - Pag. 48




wvia): ALUISIO PEREIRA DE s0UzA
jdane: 54 anos

011-65057-266

Data 0.5.:13/02/2019 — 11:5§ .
Sra) AMAROC JORGE PINTO WETO

Touvinio: PACOTE AT ) Aingnostico
fhissio:  13/02/2010 - 12.22 local: MARIA DAS NEVES

HEMOGRAMA COMPLETO

?RLTRQGFAMA ¥alares de referdncia
’ Kamens Muihevres Criangas hc
doindacia 3,10 milhdes/mm> 4.30 2 6,140 2.00 &4 5,00 4,067 5 3.7
demoglohiina 10,2 g/dL 13,0 a 16,5 12,0 a4 15,8 10,5 a 14,0
Hzaatocrite: 31,0 % 6.0 s 59,0 33,0 4 ¢7,3 10,0 a 4u.s
100,0 p> 20.0 3 92,0 80.0 a 38,0 70,0 4 pg, 0
32,9 pg 76,4 5 22,0 26,2 3 32, ¢ s 31,0
32,9 g/dL L, ¢ oa 35,5 30,0 a 16,5 ELCPE I W T
o 12,0 11,6 a 1¢,0 1.0 a 6.0 Lo oa 16,9
| férie vermaiha: Macrocitose. Noermocromia.
LEUCOGRAMA Valoros de refardacia
Advitosn Criancas
$.450 /mm> 100 2500 & 13 ¢30 Gen touar
% 0 /mm?® 0-5 € a 550 o n o
Legmencados : 51 & 2.300 /mm? 14-70 16RO A 7,300 30 ig 1,200
E2sinefilocs: & 55  /mm> c-2 d a 630 0-< o
Basaliias: ¢ % 0 /mm> 0-2 0~ 220 -7 o
Linfdeitos: 42 3 2.306 /mm> 20-50 4L @ 5.500 38-70 ] . zup
Linfdeitos teativae: 0 & 0  /mm?* [ o o o
Mondcires £ & 329 /mm> 1-14 27 - 1m0 3-34 a1 a0
irie brance Leucocitoy morfoclogicamente onservadaos.,
PLAQUETGGRAMA Valores de raeferéncin
Cpntacem da Praguetas 168.000 /mm>® 190.000 a 150 000 /am2
Wile: 11,10 fL
.’3:31'1'_‘ Praectorias Ploguetas normais A0 exiine do esfrcgago,
:1.;hezial: fanqur Latal com FDLA Colmta: 13/02/2019 Liboragdo: 12:/04/20:6 - [
e todo CILO®Rlr i 6 flusa (Juorescince o impedancia
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CENTRO DE DIAGNOSTICO

—_— = - RADIOGRAFIA DIGITAL - RX - ULTRASSONOGRAFIA

=E=E = - MAMOGRAFIA DIGITAL - ESPECIALIDADES MEDICA
== E - DENSITOMETRIA OSSEA - FISIOTERAPIA
| === EE=  _ TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA . LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS
|

Documentaa) medieg - hospilatzr

PR T T

| Declaro para os devidos fins, que o Sr. ALUISIO PEREIRA DE SOUZA
» CPF 430.772.34491 ¢ RG N° 2866062 SSP/PE_, foi_vitima-de-acidentede———

trénsito-no—dia—11702720T9 sofrendo FRATURA DA PATELA DIREITA ,
submetido a tratamento cirurgico ( redugdo cinirgica e fixagdo com cerclagem no
|dia 13/066/2019) .Atualmente apresenta queixa de dor , edema e crepitagio no
;joelho direito ( osteoartrose pos traumatica ) , atrofia muscular da coxa direita com
déficit de forca muscular do MID » limitagdo da flexdo do joetho direito (+/- 95
graus) . Sequelas e alta médica definitiva.

LIMOEIRQ, 28/05/2019

RN
Or. Robego de Castro Costy

| Orionedia - r:aummlugfa
CRM: 11730 /180T 7334

i ROBERTO DE. CASTRO COSTA
i CRM: 11.73¢
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. 4
am )
ot GOVERNO  SECRETARIA DA SAUDE DO ESTADO
@ DA PARAIRA

Hospital de Emergéncia e Trauma Dom Luis Gonzaga Fernandes

AVALIAGAO CARDIOLGGICA COM RISCO CIRURGICO

NOME  fizbi sr @ lemer oA o vih 24 IDADE: $%or SEXO: A7
IMC:_ - PROCEDENCIA: PROFISSAD: DATA: /uz/'t_:/ ol
1 - SIMTOMATOLOGIA CARDIOVASCULAR:
(<) Assintamatica { )Sintomatica { )} Oligossintomatica
SINTOMAS:
( ) Cefalais ( ) Tontura ( ) Sincopse
{ ) Dispnéia de esforgo ( ) Grande { )Peguena
( )Média { )Ortopnéia
( ) Palpitagoes { ) Tosse Seca ( ) Expectorago
{ ) Dor Pracordial ( ) Tipica ( )Atipica
Retacionada: { ) Esforgo . { )Emog&es ( )Fro { )Pés-prandial

Comentarios:

«w2 - PATOLOGIAS EM CURSO:
( ) Hipertensao Arterial Sistémica ( ) Hipertensao Pulmonar { »DPOC { ) Outros
( ) Diabetas Mellitus { )Insut. Cardiaca Congestiva { ) tnsuficiéencia Coronariana
{ )Arritimias ( )lnsut Renal { )Aguds ( ) Cronica
3 - ANTECEOENTES PESSOAIS: "
{  )Alergia a Medicamentas. Novtou sl — . { ©9) Tabagismo CX__
{ )Etlismo ( ) Sedentaristho
() Disiipidemia ( )cimrgico_ N.e e ( )Outros
Medicamentos em uso (4 Nao { )Sim i~
——
4 - EXAME FISICO:
{ ) Estado Geral ( }Bom (~* )Regutar ( ) Comprometi . ) Ptécario { 1Antura { )Peso
Ap. Cacdiovascular - Comentarios: Lo e UT N Y/S
—a - 4
EC.: »b- b.p.m PR 2[R0 mmMg
o~
Ap. Respiratorio - Comentdrios: Nk,’\! (£
Ahddmaen - C. arios: PR
Membros inferiores - Comentarios:
s.ECG._ =5 HA _
€x Laboratoriais: _
& - CONCLUSAOD - RISCO CIRURGICO:
( A GIaLAVC o ECG - normais (Risco Clrdrgico Normal)
( 7 Grau Tl - AVC e ECG - anormais {Risco Cirérgico Normat)
() Grau it - AVC & ECG - anormais (Indicado Monitorizagto Cardiaca) -
() Grau IV - AVC & ECG - com graves aleragBes (Alto Risco Cirtirgloo - se possiwﬂ, ’ Verasffiascena
Obs . CARIYOLOBISTR
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wvia): ALUISIO PEREIRA DE s0UzA
jdane: 54 anos

011-65057-266

Data 0.5.:13/02/2019 — 11:5§ .
Sra) AMAROC JORGE PINTO WETO

Touvinio: PACOTE AT ) Aingnostico
fhissio:  13/02/2010 - 12.22 local: MARIA DAS NEVES

HEMOGRAMA COMPLETO

?RLTRQGFAMA ¥alares de referdncia
’ Kamens Muihevres Criangas hc
doindacia 3,10 milhdes/mm> 4.30 2 6,140 2.00 &4 5,00 4,067 5 3.7
demoglohiina 10,2 g/dL 13,0 a 16,5 12,0 a4 15,8 10,5 a 14,0
Hzaatocrite: 31,0 % 6.0 s 59,0 33,0 4 ¢7,3 10,0 a 4u.s
100,0 p> 20.0 3 92,0 80.0 a 38,0 70,0 4 pg, 0
32,9 pg 76,4 5 22,0 26,2 3 32, ¢ s 31,0
32,9 g/dL L, ¢ oa 35,5 30,0 a 16,5 ELCPE I W T
o 12,0 11,6 a 1¢,0 1.0 a 6.0 Lo oa 16,9
| férie vermaiha: Macrocitose. Noermocromia.
LEUCOGRAMA Valoros de refardacia
Advitosn Criancas
$.450 /mm> 100 2500 & 13 ¢30 Gen touar
% 0 /mm?® 0-5 € a 550 o n o
Legmencados : 51 & 2.300 /mm? 14-70 16RO A 7,300 30 ig 1,200
E2sinefilocs: & 55  /mm> c-2 d a 630 0-< o
Basaliias: ¢ % 0 /mm> 0-2 0~ 220 -7 o
Linfdeitos: 42 3 2.306 /mm> 20-50 4L @ 5.500 38-70 ] . zup
Linfdeitos teativae: 0 & 0  /mm?* [ o o o
Mondcires £ & 329 /mm> 1-14 27 - 1m0 3-34 a1 a0
irie brance Leucocitoy morfoclogicamente onservadaos.,
PLAQUETGGRAMA Valores de raeferéncin
Cpntacem da Praguetas 168.000 /mm>® 190.000 a 150 000 /am2
Wile: 11,10 fL
.’3:31'1'_‘ Praectorias Ploguetas normais A0 exiine do esfrcgago,
:1.;hezial: fanqur Latal com FDLA Colmta: 13/02/2019 Liboragdo: 12:/04/20:6 - [
e todo CILO®Rlr i 6 flusa (Juorescince o impedancia
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS G Sequradora Lider w21 |
Conséreeos dn Sequro DPYAT

{IDENTIFICACAO DO SINISTRO

ASL-0199933/19

Vitima: ALUISIO PEREIRA DE SOUZA Data do acidente: 11/02/2019
CPF:430.772.344-91 CPF de: Proprio Titular do CPF: SIS0 PEREIRA DE

Seguradora: PORTO SEGURC VIDA E PREVIDENCIA S.A.

{pocuMENTOS ENTREGUES

R

Sinistro

Declaragdo do Proprietdrio do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificagdo

DUT

Outros

ALUISIO PEREIRA DE SOUZA : 430.772,344-91

Autorizagao de pagamento
Comprovante de residéncia

[aTENCAO

da indenizagSo é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacSo completa. Para

do pedido de ind acesse www.dp com.br au ligue 0800-0221204.

- O prazo para o
har o pr de

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

Documentagio recebida sem conferéndia.

A d cao solicitada dos d indicados em otigi ou cbpias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados come comprovante de entrega pos meio de chancela ou carimba, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do an para inclusio no aviso de sinlstro digital.
A responsabllidade pela guarda dos d originais é do | do/vitima,
[_,, __Portador da documentacio entregue | [ Respansivel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 12/06/2019 Data do cadastramento: 12/06/2019
Nome: ALUISIO PEREIRA DE SOUZA Nome: ANTONIO CLAUDIO DA SILVA ARAUIO
CPF: 430.772.344-91 CPF: 134.037.017-€9
ALUISIO PEREJRA DE SCGUZA ANTONIO CLAUDIO DA SILVA ARAUIO
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Seguradora Lider - DPVAT [ SEGURUDPVAT PngCG
/IDENTIFICACZ\O N .
VITIMA .ﬁ&_UJﬁJ.O_QE ﬂe ,AA n é Q/) U 7A |_ () REGISTRO DE OCOARENEIA EXPEDIDD PELA ATORIDADE PCLICIAL (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL) ] !

' { ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DA VITItA QU CERTIDAO DE NASCIMENTO OU CERTIDAO DE CASAMENTO CU CARTE(RA
DATADO ADENTE 7.7 ,0) .M, CPF DA VITIMA E/JDJJ}ZML | BE TRABKLKD OU CARTEIRA NACIONAL O HABILITAAD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
PORTADOR DA uotunenrwlc#iu,%fﬁ e 8A D& VZ4

) CPF DAVITIMA [CGP I SIMPLES E LEGNVEL) |
) RELATOR (G DD MEDICQ ASSISTENTE, INFDRMANDQ AS LESDES SOSRIDAS EM OCCORRENCIA DO ACIDERTE E O
QUALIFICACAO DO PORTADOR (}QVTTIMA { ) REPRESENTANTE LEGAL, CUIQ PARANTESCQO (OM |
AVITIMA E

TRATAMENTO REALIZADO {COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
) COMPROVANTES {ORIGINAIS £ LEGIVEIS) DAS DESPESAS MEOTCAS HOSPITALAKES QUITADAS
ENDEREGD DO FORTAROR R UA nﬁ. /A A wq (Végfﬂ A J NDTAS FISTAIS (DRIGINAIS E LEGIVEIS) DE FARMACIA ACOMPANHADAS DO RESPECTIVO RECETUARID METILO (COPIA
oA~ SIMPLES € LEGIVELY
N 29_3_ COMPLEMENTO —L&S/J— BAIRRO __C_é_?‘ﬂL ) COMPROVANTE DE RESIOENCIA €M NOME DA VITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OL DECLARACAC OE RESIDENCIA
CloADE __ MRV ZEIRLD  ur _(QJ}_ e _S8Y7E. oo {ORIGINAS)

. Z E Z ; ; zz %Z ) AUTORIZACAO DF PAGAMENTD # CREDITD DE INDENIZAGAG DAVITIMA (DRIGINALYCOM DOCUMENTOS QUE
E-MAIL y x TELEFONE(?‘{:
\ CONFISMEM OS DADDS BANCARIDS, TAIS COMO COPIA DE FOLHA DE CHEGUE OU CARTAD BANCARIO
?79t0¢ 583y

. \ _
MARQUE (X} PARA CADA DOCUMENTO ENTREGUE:
~DOCUMENTOQS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE ——— ~DOCUMENTQS COMPLEMENTARES - DAMS
(31 REGISTRO OF OCGRRENCIA EXPEDIDD FELA AUTORIDADE POLIC AL {COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL) () CASTEIRA DE IDENTIDADE DD REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDAO DE NASCIMENTO DU CERTIDAD
43¢ CARTEIRA OE ADENTIDADE DA ViTIMA OU CERTIDAG DE NASCIVENTO 0 CERTIDAO DE CASAMENTO GU CARTEIRA DE | DE (ASAMENTO OU CARTEIRA D TRABALHO DU CARTE/RA NACIONAL DE HABILITACAO (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
TRABALHO QU CARTEIRA NACJONAL DE HABILITALAO (COPIA SIMPLES € LEGIVEL) | () CPF DO REPRESENTANTE LEGAL . SE HOVER (COPIA SIMPLES € LEGIVEL)
¢ COF DAVITIMA (COPIA SIMPLES £ LEGIVEL -t 1‘DO ]EDMPROVANTE(DE RESIDENCIA EV NOME DO REPRESENTANTE LEGAL SE HOUVER (TOFIA SIMPLES E LEGIVEL) OU
{ DUARODDIL OPRALTENTIAPAR LECNEL R EC B F:::::‘::Z:;:‘i‘(’jf":"‘u[::zz‘;lwn VITIMA MENDR DE DA 15 4NOS. PODE SZR PAI OU MAE |
| (X NA IMPOSSIBILIDADE DE APRESENTAR O LAUDO DO IML: DECLARAGAC E AUSENCIA DE LAUDG PO 1ML 48 '\ ) s LEGALEQ! A NOR. - }

" \ —
(ORIGINALY ASSINADA PELA VITIMA € RELATORIG DO MEDICO ASSISTENTE [ORIGINAL). QUE COMPROVE A EXISTMY .
D4 INVALIOEZ PERVANENTE,CDM 4 DATA DA ALTA DEFIN(TIVA o DV\T_K FORMAGOES IMPORTANTES

; gurs 4 » MORTE = R$ 13.500,00
[ BDLFHM DT ATENDIMENTD HOSPITALAR DU AMBLLATDRIAL (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) Seguld! | « INVALIDEZ PER) £ - ATE RS 15500, ESTE VALDR YARIA CONEORME A CRAVIDADE
(3¢ COMPROVANTE DE RESIDENCEA €M NOME 04 VITIMA {COPIA SIMPLES E LEGIVEL) GU DECLARACAD DE RESIDENCIA | VALDRES DE INDENIZAGAD DAS LESOES £ DE ACORDO COM TABELA DE SEGURO PREVISTA NA LEI 6.194/74.

+ DESPESAS MEDICAS (DAMS) = REEMBOLSO ATE R$ 2.700,00 (REEMBOLSD), ESTE VALOR

k DS DADOS BANCARIOS, TAIS COMO COPIA DE FOLHA OF SHEQUE OU CARAG BANCARIO i COMPLETA

lOR\GIN"L{ VAR(A CONFORME O TOTAL DE DESPESAS CDMPROVADAS.
2 < ’ 0 DA V| N IS QUE CONFIRME
L AUTORIZACEO DE PAGAHENTO / CREDITO O INCENIZACAG DA VITIMA (ORIGINALL COM DDCUMENTOS QUE CONFIRHMEN + O PRAZO PARA PAGAMENTO DA INDENIZAGA® € DE 30 DIAS CONTADOS A PARTIR DA ENTREGA DA DOCUMENTAGAD
— . - COM BASE NA LEGISLAGED EM VIGOR, PODERAC SER SOLICITADOS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMO 05
i LISTADOS NESTE FORMULARID
- * PARA ACOMPANHAR O PEDIDO DE GRO, ACESSE WWW.DPVATS RANSITO.COM.BR QU LIGUE
~~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE — | GRATIS SAC DPVAT D800 022 1204 Y,

() HATEIR OF DENTIOADE 0O REFRESEATANTE LEGALSE HOLYER, O CER"IDA0 08 NASEIMEATO 0L CATIONS
GE CASAMENTO OL CARTEIRA DE TRABALHO DU CARTEIRA NACIONAL OF HABILITACA (COSIA SIMPLES £ “EGIVEL) ~~ PORTADGR D2 DOCUMENTACAO ENTREGUE —- ' , RESPONSAVEL PELO RECEBIMENTO NA SEGURADORA~,

{ ) EPF DD REPRESENTANTE LEGAL , 5E HOLIVER (COPIA SIMPLES E LEGIVELY | "o 0% Db /7 04TA 0319“{]3

(3 COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENANTE .EGAL SE HOUVER (COPlA SIMPLES E LEGIVEL). OU | - » VL
) e 9 66062 nowe Jon \Ewnen 06 LW\)" S
© DECLARAGAC DA RESIDENCIA {DRIGINAL) N .
i af
SSINATURA pae T Al

|
085: RE"RESENTANTE LEGAL £ QUEM REPRESENTA A VITIMA MENOR, DE G & 15 ANOS, PODE SER PAF GU MAE /.I \ ASSINATURA Y.
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS (j Seguradora Lider dos
Consdrelos do Sequro DFVAT

[1DENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0195933/19
Numero do Sinistro: 3190377190

Vitima: ALUISIO PEREIRA DE SOUZA Data da acidente: 11/02/2019
CPF; 430.772.344-91 CPF de: Proprio Titutar do Cpr; ALUISIO PEREIRA DE

Seguradora: PORTQ SEGURQO VIDA E PREVIDENCIA 5.A.

(pocumenTos ENTREGUES —
—— — 1o

A M

[aTencko ]

- O prazo para o pagamento da indenizagio é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagio completa. Para
acompanhar o pracesso de andlise do pedido de indenizaca www.dp .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 tabeta de segurp prevista na lel 6184 / 74.

Documentagao recchida sem conferéncia.

A documentacao soficitada dos documentos indicados em griginais, ou copias autenticadas, preci estar d
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, @ 05 mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimenta para inclus3o no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos d originais & do interessado/vitima.
| Portador da documentagdo entregue J [ Responsavel pelo cadastramento na seguradora J
Data da entrega: 12/07/2019 Data do cadastramento: 12/07/2019
Nome: ALUISIO PEREIRA DE SOUZA Nome: Elen Tais Alves Pereira
CPF: 430.772.344-91 CPF: 126.261.667-07
ALUISIO PEREIRA DE SOUZA Elen Tais Alves Pereira
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2y Em caso de duvides, awcssa 0 nosED SiC www.Bsguredaralider.com.br. Para comsulisi o
Segurssons andamento ds seu processa ligue par A Centeal e Alendimenlo, de eagunda a sexta-feira,
) (_} LiDER das Bh s 20, nos tolelones 40201556 (Rogises Metrapotianas) ou 0BAO 022 12 04 (Outras
prasebwfpt Raglbes). Para rectemeqdes e sugestdes, entre em contato com 6 SAC, 24 horas pardia, no
Ielefrate OBOD 22 81 9. Parn possoas com deficencia auditive, ligwe para 0800 022 12 06
Tanha cm mans o nimem do sau padida do Segurd DFVAT & o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 24 de Junho de 2019

2 ido d B
N2 do Pedida do Seguro DPVAT: 3190377190 RE C EB] D O

Vitima: ALUISIO PEREIRA DE SOUZA
Data do Acidente: 11/02/2019

Cobertura: INVALIDE2 ﬂa .“.IL zmg

Seguradora Lider DPVAT

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), ALUISIO PEREIRA DE SQUZA
O(5) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram} o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Botetim de ocarréncia [ncompletofa), necessario apresentar o documento completo sem rasuras ou
abreviacdes

O prazo de 30 {trinta) dias para anlise do pedido foi interrompido < sua contagem serd reiniciada assim

yue a seguradora receber a documentagao complementar salicitada.

Casa a documentag¢3o ndo seja entregue em até 130 [cento e oitenta) dias, contados do recebimenta desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamenta,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos agui para Vocé

QC040957
B~ oo o

Carta a? 10478683
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SeguradoraLider-DPVAT  SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPGAO DE DOCUMENTOS INVALIDEZ PERMANENTE E DAMS @‘
- IDENTlFlCACAO ~ ,~DOCUMENTOS BASICOS - DAMS

VITIMA ,Q_Z’ U 5 / Q (EE_[&) EI {31_4_[95 SW_Z4_ | { ) REGISTRO DE OCORRENCIA EXPEDIDQ PZ.AAUTORIOALE PGLICIAL (COPI AUTENTIKADA £ LEGIVEL)

() CARTEIRA DE IDENTIDADE DA VITIMA OU CERTIDED J€ NASCIMENTO OU CERTIZAD DE CASAMENTO OU CARTEIRA

’ BATA DO ACIDENTE —72—0—2-—9‘-@/—9-7 cr o YI0FI59757 TE TRABALD DU CARTEIRA MACIONAL DE HABILITAGAO [COPIA SIMPLES € LEGIVEL)
PORTADOR DA oocummao_ﬁf,f/_!ﬁfﬁ__ﬁﬁb’lél B4 DE SpZh ) CPF DAVITIMA {COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
[ ) RELARIO DD MEGIC ASSISTENTE, INFORMANDO A5 LESOES SOFRIDAS EM DECORRENCIA B ACIOENTE L &
QUALIFICACAO DO PORTABOR  ife} VITIMA | ) REPRESENTANTE LEGAL, CUIO PARANTESCO COM | TRATAMENTD REALIZADO [COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
AVITMAE ) COMEROVANTES (RIGIMAIS E LECIVEIS) DAS DESPESAS MEDICAS HOSPITALARES QUITADAS |

) NOTAS FISCAIS {ORIGINAIS € LEGIVEIS) OF FARMACIA ACOMPENHADAS DO RESPECTIVO RECEITUARIC MEDICO [CGPIA,

ENDERECO DO oomnon_ﬂj_p.q_ldﬁL_ﬂ_S_L&S.QL !
SIMPLES € LEGIVEL)
f‘uMPL EMENTO _ﬂgﬁ_ BAIRRD _éf !‘),r_ﬂ — ) COMPROVANTE DE QESIDENC A EM NOME DA VITIMA {CGPIA SIMPLES E _EGIVEL) OU JECLARACRD O RESIDENCIA

CIDADE UF w _58Y9} 000 ORGNAL
L _3% 72 Y AUTORIZAC L) DE PAGAMENTC 7 CREDITO DE INCENIZACAS 04 VI“IMA [ORIGINAL), ZOM DOTUMENTOS QUE
_[“@4'/ TELEFONE | M CONSIRME OF DADOS BANCARIOS, TAIS COMO COPra OF FOLItA O CHEQUE QU CARTAD BANCARID

FPioe 5837 N ‘ S g
MARQUE (X) PARA CADA DOCUMENTD ENTREGUE: )
~DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE —_— ~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS
X REGISTRO DE ICORRENCIA EXPEDIDG PELA AUTDRIDADE POLIC (4L {COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL) { ) CARTEIRA DE IGENTIDAOE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, (3U CERTIDAG DE NASCIMENTO OU CERTIOAD
{ $CARTEIRA DE IDENTIDADE DAViTiM4 DL CERTIDAQ DE NASCIMENTO OU ERTIDAO DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE l DE CASAMENTO CU CARTEINA DE TRABALKD OL CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAQ JCOPIA SIMPLES € LEGIVEL; ‘
TRABA_HO OU CARTEIRA NACIDRAL DE HASIUTACAQ (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) { | ) CP= CD REPRESENTANTE LEGAL , SE HOLVER [COPIA SIMPLES E LEGIVEL) I‘
{1 CPF DAVTIMA [COPIA SIMPLES E LEGIVEL) ) [ ) COMPROVANTE DE RESIOENCIA EM NOME DO uapuessmmr LEGAL. 53 HOLWVER 'cém SIMPLES E LECIVEL) OL

DECLASAGAS DF RESIDENCIA (ORIGINALY '

JLAUDO DO ML [COIA AUTENTICADA € LEGIVEL) }
! 3 '3
| NA IMPOSSIBLIDADE DE APRESENTAR 0 LAUDD DD ML DECUARAGAD DE AUSENC 4 OE LAUDD OO (ML L 0BS: REPRESENTANTE LEGAL £ QUEM REPRESENTA A VITIMA MENOR.OS 0 A 15 &NUS, PODE SER Pal 2J MAE )

(DRIGHNAL) ASSINADA PELAITIMA E RELATORID DD MEDICC ASSISTENTE [ORIGINALL QUE COMPROVE A EXISTENCIA | .
DA INVALIDEZ PERMANENTE, COM A DATA UA ALTA DEFINTTIVA -~ INFOR MACO ES IMPORTANTES ~ -

! | « MORTE =R$ 13.500.00
« INVALIDEZ PERMANENTE = ATE R$ 11.500,D0. ESTE VALDR VARLA CONFORME A GRAYIDADE

) BOLETIM OE ATENDHMENTD HOSPITALAR OU AMBULATORIAL (CCPUA SIMPLES £ LEGIVELY

{ $ COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NDME DA VITIMA (COPYA SIMPLES E LEGIVEL) OU DECLARAGAD D2 RESIDENCIA VALORES DE INDENIZAGAQ DAS LESDES E DE ACDRDO COM TABELA DE SEGURD PREVISTA NA LEI §,194/74.
| + DESPESAS MEDICAS {DAMS) = REEMBOLSQ ATE RS 2.700,00 (REEMBOLSD). BSTE YALOR
{ORIGINALY YARIA COMFORME O TOTAL DE DESPESAS COMPROVADAS

Y AUTORIZAGAO f PAGAMENTO / CREDITO DE INDENIZACEG DAViTIMA (GRIGINALL LOM DDCUMENTUS QUE CONFIRMEM

* © PRAZD PARA PAGAMENTO DA INDEMIZAGAO E DE 30 0IAS CONTADOS A PARTIR DA ENTREGA DA DRCUMENTACAC

0S5 DADOS BANCARIOS, TAIS COMO COPIA O FOLHA DE CHEQLE OU CARTAD BANCARID COMPLETA
. — * COM BASE NA LEGISLAGAO €M VIGOR, PODERAQ SER SOLICITADOS DOCUMENTDS COMPLEMENTARES, COMD 05 |
LISTADOS NESTE FORMULARIO ’
* PARA ACOMPANHAR O PEDIDO DE INOENIZAGAD, ACESSE WWW.OPVATSEGURQDOTRANSITO.COMBR OU LIGUE
~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE ———~ GRATIS SAC DPVAT 0BOD 022 1204 )
J 1 C—— a——
' { ) CARTEIRa Q% IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, Olr CERTIDED O NASCIMENTO O CERTIDAD
; DE CASAMENTO Ol CARTEIRS OF TRABALKD O CAR™EIRA NACIONAL DE HABILITAGAC (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) +~ PORTADOR DA DOCUMENTACAD ENTREGUE —,  RESPONSAVEL PELO RECEBIMENTO NA SEGURADORA
[ )P CDREPIESEN ANTE LEGAL .52 HOUVEK (OOPIA SIMPLES E LEGIVEL) DATA _ﬂ 5 _a?__w . DATA |
‘ - 4£ HOLVER (€
(} COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENANTE LEGAL, 5E HOLVER (COPIA SIMPLES € LEGIVEL) DU |
IDENTIDADE j— ijf/a NOME
DECLARACAO 4 RESIDENCIA [ORIGIKALY |
OBS: RFPRESENTANTE LEGAL £ QUEM REPRESENTA & YITIMia MENOR, OF 0 4 15 4NDS. POLS SER PAI DU MAE ) KSSINATURA C—— | N (T
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS G Sequradora Udnr doy
Consbrelas 6o Sequia DPVLT

(1DENTIFICACAO DO SINISTRO

ASL-0199933/19
Numero do Sinistro: 3190377190

Vitima: ALUISIO PEREIRA DE SQUZA Data do acidente: 11/02/2019
CPF: 430.772.344-91 CPF de: Préprio Titutar do CPF; 5001510 PEREIRA DE

Seguradora: PORTO SEGURO VIDA E PREVIDENCIA S.A.

IDOCI.IMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de otorrénda

Comprovaggo de registre de acidente declzrado

Declaragao de Inexisténcia de IML

Declaragzo do Proprietario do Veiailo

Dacumentagao médico-hospitalar Outrog

g et L0 L] —

ALUISIO PEREIRA DE SOUZA : 430.772.344-91

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncla

[aTencio e

- O prazo para o da indenizacho & de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacio completa, Para
acompanhar o processo de andlise do pedido de Indenizagie, acasse www.dpvatseguro,com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizagSo por invalidez per é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas ¢
de acorda com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentag3o recebida sem conferéncia.

Ad 1tagla solicitada dos d indicados ém origi ou cépias icadas, preci estar devid t
protocolados conto compr te de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os d ser digitalizados no
ata do atendi to para no aviso de sinistro digital.
2 responsabilidade pela guarda dos d originais é do interessado/vitima.
[ Portador da documentagdo entreque ] I Respansavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 30/08/2019 Data do cadastramento: 30/08/2019
Nome: ALUISIO PEREIRA DE SOUZA Nome: TANIA CRISTINA DE FARIA PINTO
CPF: 430.772.344-91 CPF: 760.547.217-04
ALUISIO PEREIRA DE SOUZA TANIA CRISTINA DE FARIA PINTO
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Seguradora Lider - DPVAT | SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPCAO DE DOCUMENTOS " INVALIDEZ PERMANENTE E DAMS ®
leENTiFlCACAO " ~DOCUMENTOS BASICOS - DAMS N
i , ! ﬂ é !) (A REGISTRO DE OCORRENCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICEAL (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)
‘ viTiaa _E 5 0_0 Z A ‘?)’URTURA OE IDENTIDADE DA YITIMA QU CE2TIOAD OF NASCIMENTC OU CERTIDAD DE CASAMENTO OU CARTEIRA
DATA DO ACIDENTE —'/—Z-—M cospavivn Y430 ? ]'j 7:‘ 4477 DE TRABALHO U CARTE(RA NACIONAL DE HABILITAZAO ([COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

PORTADOR DA DOCUMENTAGAD AL V! 5 o QZEKELE A [9 & DSPVEA (_X}cvmfvhm (COP14 SIMPLES.E LEGIVEL;

wRELATCRIO D0 MEDICO SSSISTENTE, INFORMANDC AS LESOES SOFRIDAS EM DECORRENCIA DG ACIOENTE E O
QUALIFICACAD 00 PORTADOR ) VITIMA { Y REPRESENTANTE LEGAL CUJO PARANTESCO COM TRATAMENTO REALIZADO (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

M COMPROVANTES [ORIGINAIS E LEGIVEIS; DAS DESPESAS MEDICAS USPITALARES QUITADAS
Q/) NOTAS FISCAIS (DRIGINA(S E LEGIVEIS] OE FARMACIA ACOMPANHADAS DD RESPECTIVO RECEITLARIO MEDICO (COPIA

ENDERECD DO PORTADOR _ﬁM__Da_MﬂLQS_@E_SSQL_‘ et

Ne ﬁ ) COMPLEMENTO (/95 4 GAIRRO (Iﬁ Vid fﬂ A () COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM MOME DA VITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) QU DECLARACAO DE RESIDENCTIA
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PARECER DE ANALISE MEDICA { L | D E R

DADOS DO SINISTRO
Nimero: 3190377190 Cidade: Umbuzeiro Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ALUISIO PEREIRA DE SOUZA Data do acidente: 11/02/2019 Seguradora: PORTO SEGURO VIDA E

PREVIDENCIA S.A.
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 03/09/2019
Valoracdo do IML: 0
Pericia médica: Ndo
Diagnéstico: FRATURA DA PATELA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE) E ALTA MEDICA.(PAG.4)
Sequelas permanentes: LIMITAGAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO JOELHO DIREITO,
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida: Sim

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO JOELHO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: REANALISE CONCLUIDA E NAO'VISUAL[ZADO DOCUMENTAGAO MEDICA-HOSPITALAR NOVA QUE EVIDENCIE
AGRAVAMENTO DE SEQUELA JA INDENIZADA ANTERIORMENTE SEGUNDO LEI VIGENTE. CONDUTA MANTIDA.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizagdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0% R$ 0,00
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0199933/19
Nuamero do Sinistro: 3190377190
Vitima: ALUISIO PEREIRA DE SOUZA Data do acidente: 11/02/2019
CPF: 430.772.344-91 CPF de: Prdprio Titular do CPF: égldlzsgo PEREIRA DE
Seguradora: PORTO SEGURO VIDA E PREVIDENCIA S.A.
DOCUMENTOS ENTREGUES
Sinistro
Boletim de ocorréncia
Outros
ATENCAO
= 0 prazo para o pagamento da indenizacéo é de 30 dias, contados a partir da ga da d A Para
acompanhar o processo de analise do pedido de i izagdo, acesse www.dp com.br ou Ilgue 0800-0221204.
=Ail i por 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.
D & bida sem co
Ad a licitada dos d indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar dewdamente
como p de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os devem ser digi no
ato do atendimento para inclusdo no aviso de sinistro digital.
A bilidade pela guarda dos d iginais é do i do/vitima.
Portador da documentagéo entregue Resy avel pelo cadast na segurad
Data da entrega: 12/07/2019 Data do cadastramento: 12/07/2019
Nome: ALUISIO PEREIRA DE SOUZA Nome: Elen Tais Alves Pereira
CPF: 430.772.344-91 CPF: 126.261.667-07
ALUISIO PEREIRA DE SOUZA Elen Tais Alves Pereira
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~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS | T

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0199933/19

Vitima: ALUISIO PEREIRA DE SOUZA Data do acidente: 11/02/2019

CPF: 430.772.344-01 CPF de: Proprio Titular do CPF: Ao 10 PEREIRADE

Seguradora: PORTO SEGURO VIDA E PREVIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovagdo de ato declaratdrio
Declaragéo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietario do Veiculo
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificagdo

DUT

Outros

ALUISIO PEREIRA DE SOUZA : 430.772.344-91
Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- 0 prazo para o pagamento da indenizagéo é de 30 dias, contados a partir da ga da d Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indeniza¢do, acesse www.d com.br ou ligue 0800-0221204,

= A indenizagéo por invalidez per & 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.

Documentacéo recebida sem conferéncia.

Ad 3 licitada dos d indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
p! lados como p! de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os devem ser digitalizados no
ato do atendimento para incluséo no aviso de sinistro digital.
A ilidade pela guarda dos iginais é do i /vitima.
Portador da documentacéo entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 12/06/2019 Data do cadastramento: 12/06/2019
Nome: ALUISIO PEREIRA DE SOUZA Nome: ANTONIO CLAUDIO DA SILVA ARAUIO
CPF: 430.772.344-91 CPF: 134.037.047-69
ALUISIO PEREIRA DE SOUZA ANTONIO CLAUDIO DA SILVA ARAUIO
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