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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 23 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200036651 Vitima: JOCELIO DE SOUZA GOMES
Data do Acidente: 22/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: FIDEL FEITOSA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOCELIO DE SOUZA GOMES

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15410977
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 24 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200036651 Vitima: JOCELIO DE SOUZA GOMES

Data do Acidente: 22/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: FIDEL FEITOSA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JOCELIO DE SOUZA GOMES

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

Documentagao Apresentar a coépia simples do Boletim de Primeiro Atendimento Médico, com a
médico-hospitalar |indicagdo dos procedimentos adotados, identificagdo da vitima e do médico
responsavel, com data, assinatura e CRM legiveis, pois ndo foi entregue.

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

Caso a documentacdo nao 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

Carta n? 15414519
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 07 de Abril de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200036651 Vitima: JOCELIO DE SOUZA GOMES

Data do Acidente: 22/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: FIDEL FEITOSA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), JOCELIO DE SOUZA GOMES

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 675,00

Dano Pessoal: Dedos mé&o-Perda funcional completa de qualquer

um dentre os outros dedos da mao 10%

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 10%) 5,00%

Valor a indenizar: 5,00% x 13.500,00 = R$ 675,00

Recebedor: JOCELIO DE SOUZA GOMES
Valor: RS 675,00

Banco: 104

Agéncia: 000000040

Conta: 0000081185-8

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé



00020084

- carta_09 - INVALIDEZ

H"‘ Pag. 00167/00168

Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 12 de Junho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200036651 Vitima: JOCELIO DE SOUZA GOMES

Data do Acidente: 22/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: FIDEL FEITOSA

Assunto: REANALISE DO PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOCELIO DE SOUZA GOMES

Apods revisdo da Andlise Médica Documental ou pericia em 10/06/2020, verificou-se que a lesdo
permanente apresentada ja foi adequadamente indenizada, nos termos da Lei n2 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

Carta n? 15855470



| REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E PAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BE
5 - Nome complato 6 -CPF:
~ B ffac&.:.ﬁ__d.n._ o (QEonin _090.832-. 214 - 3L
7 - Profissio | 8-End - G - Ngmeno: 10 - Complemenio:
= Ruenass | Bun Jecyp Mona Brage, 7 —acil
11 - Balrrar 8 12 - Cldade: - 13-%%: | 14-CEP:
_ Capasanan ap 19¢. 900 000
15 - E-madl; 16 - TalADDD)
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E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Repridentante Legal:
[ qu— S — —— e — e — —
2 18- CPF do Represeniants Legak: 19 - Profissio do Representante Legal:
u 1 ——— —_—
E Declaro, para todos os fins de direito, resldir no enderego acima informarin, conforme compravante aneks (ANEXAR chPial,
a i) - el - =
< 20- REMDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
L] RECUSO INFORMAR [ R$1.00 ARS1000,00 [] #s2.501,00 ATE R$5.000,00
[ Ry2.003,00 ATE RS2.500.00 [ Acwaa DE RSS.000,00
A P ISR L BN LT

'*:" bt i LB s

IC] CONTA POUPANGA (somete jars o By absaioen, Assirale urma apgic)

| [ CONTA CORRENTE (rods s barsesi

[[] aradesen (237) ] mi(341) Nomi do BANCD:
[] BancodoBestioo1)  [XF Caba Econdmica Federal (104)
AGEMCIA: D conai[ 21 185 163) AG‘EHEIA'.[jD conta: _]O
{irdnrmar o digito se exslin) (infarmar o digrio -uu!_nﬂ tl!'il'lfmnr DE.I'I s mmiagin] .:Imrrm:wmu-mm

Aumﬁui Seguradorn Lider & croditar na conta bancaria informada, de minha tieularidade, 0 valor aa .nien;zhcicir:r_f-ﬂ;ﬁﬂ'*ﬂ o }f'-'-i.'- 0 DPYAT

a que Bu tiver direito, reconhacendo ¢ dando, desde j4 @ somente apos a efétivaglc do crédito, quitacho total do valar recebido

71~ DECLARACAD DE AUSENCIA DE wmmnm-mumwmm OE INVALIDEZ PERMANENTE
Declaro, sob 25 peras da Lei, gue estow impossibllitndo de apresentar o lauda de institito Meédico Legal {IML) para os fins de requifiments oe
indenizacio do Seguro DPVAT (Lei nf 5.1594/74]. uma ver que;

® Nao hi IML que atenda a regiio do acidente ou da minha residéncia; ou

® O IML que atende a regiso do acidente ou da minha residéncia niio realiza periclas para fins do Seguro DPVAT, ou

e O ML que atende a regi3o do acidente ou da minha residéncia rea'iza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedida.

salicits & prasseguimento de andlise do meu pedido de ndenizagdo de Seguro (PYAT, por invalider permanante, com Date ni Bool mentagin medicd
spresentsda sem o opresentaciio da laudo do ML, concordando, desde [4, em me submeter b andlise midlca presancisl, coso neceswifio, &L cusing

da Seguradon Lider para verificagio da axisténcia s guantificacdo das lesfes permanentas deccrmentes de acidente de tringito causada por veitulo
automotor, conforme o disposto na Led 6,194/74,

Declaro que #sta autorizaglo ndo significs prévia concorddncia com a futura avallagio médics ou rendncia 2o direito de contestar o awaliagac medica, con
giscorde do seu conteudo.

INVERLIDEZ

PERAMANENTE

DECLARAGAD DE NEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
e S ST e B L e Ry Bt T R T T R
5 - Grau e Parenteson com & vitima: izﬁﬁﬂmmaﬂmummpmheim{ah: Dstm Dm.: | 27-5m  vitima desmou cormpan hesroal, infanmar & name ;
|

28 vitima L] Sim | 29~ Se tinha filhos, informar | 30-Vitima debou Sim | 3 jos, Informar | 33.- Vit debou L] Sm
teve fihos?["] Mso | Vivos: Falecidos: | nascitum feireserl? [T NEo | i v vavosT D Nz
Estou dente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, & indenizagho do Seguro OPVAT por morte &queles beneficiifion que B Spresentarem proarem
esta condicdo, estando ciente, sinda, de que qualquer amissio ou declaracho niko verdadeira poderd gerar & obrijapio 08 Fessarce O valor recebide, além da
rasponsabilidade criminal por infrag3o do artige 299 do Codigo Peral

12-5e tinhs imdos, |nformar
Falecidos:

ALFABETIZADD

15 - Nome legivel de quem assina a pedido {a rogo)

Assinatura ca testemunha

16 - CPF legivel de quem assina a pedido (2 rogo) 39 - 28 | Nome:

CPF:

Maly

37 - Assinatura de quern assina a pedida (a roge) 7 ey
SEiratu a LestEmunng

40 - Local & Data,

43- Assinatura do Representante Legal (se houver) 41 - Assinatura do Procurador (48 houver)

FPS.001 ¥0D2/2019



Secretaria da

Seguranga e da Defesa Social

Delegacia Geral de Policia

7% Delegacia Regional de Policia Civil

20" Delegacia Seccional de Policia
DELEGACIA DISTRITAL DE CAJAZEIRAS

GOVERNO
DA PARAIBA

BOLETIM DE OCORRENCIA POLICIAL N°484/2019 - DPVAT

Matureza da ocorréncia: SINISTRO DE TRANSITO.

pata do fato: 22/10/2018 Horario: 14h30min, aproximadamente.

pData de noticia do fato a Depol: 03/12/20189

S0R RESPONSABILIDADE DA DEL. POL. YVNA CORDEIRO LOPES DE SIQUEIRA.

DECLARANTE: JOCELIO DE SOUZA GOMES, natural de Cajazeiras/PB, nascido em
02/09/1992, com 27 anos de idade, solteire, agricultor, CFPE: 090.832.214-
31, filho(a) de Josée Josivan Gomes e de Maria der Socorro de Souza Gomes,
residente no Sitio Cachoeirinha, area rural de Cajazeiras/PB, telefone:
g100-7372.

viTIMA: o declarante.
HISTORICO DO FATO

6 ta) notificante, depois de cientificado {a) das penalidades cominadas ac
Art. 299 do CPB, declarou o SEGUINTE: o declarante, JOCELIO DE SOUZA GOMES ,
informa que na data e horario acima citados, guiava a motocicleta HONDA/CG
150 TITAN, ano/modelo 2006/2007, cor predominante preta, placa: HYU-1088/PB,
‘chassi: 9C2KC08107R066218, matriculada em nome JULIO GOMES DE SOUZA JUNIOR;
QUE trafegava na Rua Camilo de Holanda, Centro de Cajazeiras/FB, guando nas
proximidades do Posto Santo Anténie, colidiu num carro de condutor nao
identificado, caindo aoc chao; QUE ap6s o sinistro foi socorrido por
populares e levado ao Hospital Regional de cajazeiras/PB, sofrendo fratura
na mio direita; QUE em virtude deste fato o declarante vem a esta delegacia
registrar ocorréncia e pedir certidac para fins de seguro DPVAT. lNada mals
a consignar.

Cajazeiras-PB, 03 de dezembro de 20185.

P i ,£1&}}W§3 (rpa 2
2 i! I ! Notlficande & | 1/Testemunha Arrcgada |

Jssinatura do PoliclalVfesHonsével pelo registro
Joabson Lihs do Santos
Mat] 181.948&-1
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E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Repridentante Legal:
[ qu— S — —— e — e — —
2 18- CPF do Represeniants Legak: 19 - Profissio do Representante Legal:
u 1 ——— —_—
E Declaro, para todos os fins de direito, resldir no enderego acima informarin, conforme compravante aneks (ANEXAR chPial,
a i) - el - =
< 20- REMDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
L] RECUSO INFORMAR [ R$1.00 ARS1000,00 [] #s2.501,00 ATE R$5.000,00
[ Ry2.003,00 ATE RS2.500.00 [ Acwaa DE RSS.000,00
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Aumﬁui Seguradorn Lider & croditar na conta bancaria informada, de minha tieularidade, 0 valor aa .nien;zhcicir:r_f-ﬂ;ﬁﬂ'*ﬂ o }f'-'-i.'- 0 DPYAT

a que Bu tiver direito, reconhacendo ¢ dando, desde j4 @ somente apos a efétivaglc do crédito, quitacho total do valar recebido

71~ DECLARACAD DE AUSENCIA DE wmmnm-mumwmm OE INVALIDEZ PERMANENTE
Declaro, sob 25 peras da Lei, gue estow impossibllitndo de apresentar o lauda de institito Meédico Legal {IML) para os fins de requifiments oe
indenizacio do Seguro DPVAT (Lei nf 5.1594/74]. uma ver que;

® Nao hi IML que atenda a regiio do acidente ou da minha residéncia; ou

® O IML que atende a regiso do acidente ou da minha residéncia niio realiza periclas para fins do Seguro DPVAT, ou

e O ML que atende a regi3o do acidente ou da minha residéncia rea'iza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedida.

salicits & prasseguimento de andlise do meu pedido de ndenizagdo de Seguro (PYAT, por invalider permanante, com Date ni Bool mentagin medicd
spresentsda sem o opresentaciio da laudo do ML, concordando, desde [4, em me submeter b andlise midlca presancisl, coso neceswifio, &L cusing

da Seguradon Lider para verificagio da axisténcia s guantificacdo das lesfes permanentas deccrmentes de acidente de tringito causada por veitulo
automotor, conforme o disposto na Led 6,194/74,

Declaro que #sta autorizaglo ndo significs prévia concorddncia com a futura avallagio médics ou rendncia 2o direito de contestar o awaliagac medica, con
giscorde do seu conteudo.
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esta condicdo, estando ciente, sinda, de que qualquer amissio ou declaracho niko verdadeira poderd gerar & obrijapio 08 Fessarce O valor recebide, além da
rasponsabilidade criminal por infrag3o do artige 299 do Codigo Peral
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 01/04/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 675,00

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOCELIO DE SOUZA GOMES

BANCO: 104
AGENCIA: 00040
CONTA: 000000081185-8

Nr. da Autenticacdo D85351046A485724



S

T H
MARCIA FEREINA RODRIGLES Nerec-
FLIACREFA MU BRAGA, 5. 4ROk s ener ]
CAMIERAS (B8 CEP BER0000E jars F )

R MR Maaagy 8 TR 0 B A
Lijdzad MONOHASICS B2 K2 o R o Prrsiog CERSRA im0
Citlec RESMTT ) { RESTEMC S Bt A FENDA (NP ALH 05 10N e s By 1) e A
Flotace 3. 71350 TRds Paertu 23015
Meoaor ROOBETDTET Emeiis 8013301

FEFaF A W1 20k M Er ot By AL i T

=1 mmm

088168 574.77

07102018 05112018

- Tirda Secal py s . Tobi o coacta piata s
D& gn TH i’:!" e O

C‘mai-‘m a7 O 50 Bkl s iaew pma oy s
sy wmmsmnﬁumm Ch B
B aglrannlomg e LTI Sy e
4 Mmlm.ﬂtﬁhm; Tk sl i gt
Tt ria b HR g, dev i & i buroacin

3}*}'1%5 Jl.".n’_l_L'gj__?I_.h.-J;'i:-_ E - F,: i S 55 R .1

T Desgrgin Gunddets TRtac  Wissi s L ot it LT TR
v i T, Totid ) CMGIRY, i Prlohmifil] w51 w) Lt
PB3E . Consimns a Silinear RECOD e 472 gng g W w7 e on
0 - Contumd- T1a HI e OGO 0, Xrae A48 eMd 3 om BAR OoDr am
0891 aac 8 varmeng B om0 upn 0EY Om Amg
DESE Adk 8 A oM Qoo o 608 U Oen  ono
CEHD Bobwine It 80 5 m 11e [N ]
LR AMEN O b SERzae
L f.*grrmmmm U W00 0 B0 om um gup
[ JURTH DE MORA 1T Y] [ TR L] - i o npon
GOOR NG D oA Qudng GFE o0 o gm0 gum neg
ONE MBULTA OTemg B0 W b om L0 oM G
A MUALTA IO AT oD 9 a0 Egd om0 gop
6l REST BamDe suad ERLEN, e i Con e LE i W oy p@m
D038 Dheiorg b Suciin g T L HIN R T T im
St Coan o CRsinCes b oo i TR mh U - ns oy i

Tarta o Trtusst S, LR LI T T 1500

L S - T T T L P e LI LA W
Dl NolE DeniE  dene Todil il AN wgeig Al hefE aganld  Sewi

S8d1a 12&n.ﬂ53a.b928.d355.md?’.::?b1 Sﬁac

--rE.L. GalemgsaFy !I-'.':.-
it ] i £ fa
Sl R ] =
Fi v P L LT 2iles Lorien B v, 3
#%Wt i (ROTERFRRIOS 0T | Oukes Bangoa g
¥ 12 LAHTE m

D i Goa ol

Eacy wn

Wit o B0 Rl 003 Y R

iy g !E 13,61

O TUIET0 T St
w ibaldn il darana g gl gsie




—g eneraisa

-Gk R L

Ligneme MOROFASTO B i Sty "m-ca-whn
Lm.mr:uam-m O e BN A s
Fowip. 1-713- H-TE Fctmrens Cnd (1010

A

CO DO BRAS] AAGAR PREFERENCIALMENTE ho SauEy DO BRES
00190.00008 0262481 2008 07516 8051728 a075000001
EasADOS MO, SITDGA . CPRCNR GRe 4 Abadt
s IRELCA WA S 58 TALMALL S CPNTHC s CAIAIEWAS B O S0

-




OETEER DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
ot PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

[ Prlo exposto, ey -Fr:.d}ﬂ rﬂ..:?ﬁ_‘ﬂ'i

1

e —

Q préanchimento deste Formuliirio # parte Integrante do processo de liguidaciio da sinistre, conforme estabelecs & Circular niimero 445,12,
lizponivel no enderegs sletrénico:

hm:frwwi.mm.m.wmumwmnmmrmummmnmnm«-:mu

V Circular SUSEP nd 4457132, Que trata da prevenclio § lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina gue todas as Seguradoras sdo abrigao
i canstitulr cagastro das pessoas envolvidas no PIgamento de indenjzagbes. Este cadastra deve conter, além dos documentos de identificacio
pousoal, informagBes acerca da profissio & da faixa de rends mensal, além da respectiva documentaglo comprobatérls,

A recusa em fernocer as informacies de profissdo e renda, neste farmulario, nio impede o Pagaments da Indeniracio do Segurg DFVAT, contuda, o
dveierminsglo da referida Circular, ests recusa & Passivel de comunicagdo ao COAF®,

SUPLHINTENGENCIA DE STGUROS PRIVADDS - SUSEP, dngha AESPONSAVEL PELO LONTROLE | FISCALZACKD DOS MERCADOS DE SEGURD, PREVIDENCIA B ua
ARTRTA, CAMTALIZACAD & RESSEGURD, 2 CONSELHO DE CONTROLE Bi ATIVIDADES FIMANCEIRAS COAF, SRGAO INTEGRANTE DA ESTRUTURA 00 MinisTimO 02

FATENDX, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAN, APLICAR PENAS ADMINISTHATIVAS, RECEBER, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS GCORRENCIAS SUSPEITAS BE ATIVIBAS -
VETEAS PREYISTAS NA LEI N99.613 /08,

e

— _
—_— —

Inscrito {a) no CPE/CNRY Dq q. Q{{E’ S5 fLl' / "“?JL » Naqualidade de Procurador (a) / intermedidrio (a} do Beneficiar

jécﬂlﬂ_ﬂ_ﬁm‘_aﬂ_ (761 v 3y —Inscrito (a) no CPFssbo Ne OO0 F40 2 L

do sinistra de DPVAT cobertura .‘?r'n ["I’ﬂﬂ' e il 27 da Vitima -ﬁm_ﬁuﬁggm
[+

inscrito {a) no CPFsob o ne ﬁgﬂh 5’.’?5 i) 5;!’ /! 5-1- . confarme determinacio da Clrcular Susep 445717

Oetliro Profissio; Renda: & apresento as documentos comprabaia |

m P cusg informiar

f

l_

Dectare sinda, sob as penas da | ¢ para fins de prova de residéncia Junto a Seguradora Lider—DPVAT, residir no endereco abaixo, anexando a copi

20 campravante de residéncia do endereco informado. Estow clente da que a falsidade da presente declaraglo implicars na sanclio panal previs,
o art, 395 do Cédigo Penal.

[ fuu‘éu.-;:- : poraas e Gl
_.MMWE_@EM S /W —x —
Halrra, Cldade do: pr
Caqlo | |

Email:

_ _ =]
—— Qojagsirnn P8 "2 am. oo

. Local e Data: _Qﬂéﬂ%mﬂﬂ__;fﬂ . _Qﬂﬁiimp__._ :

ot

o e Pt g €| : =t

hatura do Declarante

LWL G001 vOn1/2017



ESTADD DA PARAIBA - SEUHE | AMIA UE 5

mSsus.
CODIGO DA AT hEEMM.M

AULE

FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL

CGCICPF

—_—

. 08.778.268/0020-23 - )

Eh" A10SHITAL BREGIONA 2 Bl
MUMICIPIO: __ CAJATEIRAS ESTADD:
Tipo de Atendimento: OUTROS TIPOS DE ACIDENTE
Nome: JOCELIO DE SOUZA GOMES
Raca/Cor. PARDA Saxo: M
Dt. Nasc: 02/09/1992 idade: 27 ano(s)

M3k MARIA DO SOCORRO DE SOUZA GOMES
Profisso: ENTRGADOR
Endereco: SITIO CACHOEIRINHA

 Bairmo: ZONA RURAL
Municipio-UF - CEP - IBGE: CAJAZEIRAS - PB - 58900000 - 250370
Telefone para Contato: I (83) 3351-3563 CNS: T03403005122800
Data @ Hora: 22M11/2018 11:14:01

PARAIRA UF:

Documan
o

més(es) de Idade dia(as) de Idade

lo: RG:3458706 SSP-PB

TELEFONE: (83) 2831-3863 |
25

[Je

i - ELETIVO CARATER DO ATENDIMENTO
DE URGENCIA
_H_E - ACIDENTE NO LOCAL DE TRABALHO OU A SERVIGO DA EMPRESA
DE - ACIDENTE NO TRAJETO PARA O TRABALHO

DR E._.Enﬁuaoﬁu_mrmubn E ENVENEMAMENTO POR AGENTES QUIMICOS OU FiSICOS

PROCEDIMENTO - descrigho

RQ.Q m:%

| Quaixa Principal:

L5 O B

_H_Eama___iﬂmn
[[] outro HoseiTaL [] oemo

D__.unmnﬂa._.r

[] 2 aruicana

_H_EE.E: Di:ﬂb

[] outros

— | vy Cppo .

SERVICOS REALIZADOS: CODIGO /

- Yy d/vet/aco -

M & B

|
|

£ % 8§ ¥ g ¥ 1 0
9S8 ®




CADASTRADD NO SISTEMA NO Ol&: 0/ 120158

AlH DO MES DE:
MNome do Paciente
JOCELIO DE S0UZA GOMES
Municﬁpla de Moradia do Paciente
ICAJAZEIRAS - PB méﬁlnnurzs-uam —_ = '
Profissdoc s i o e - o
INAO INFORMADO '
AlH Prontudrio Més de Atend. Ano de Atend,
1806208 DUTLIBRG 2018

Idade Sexo F!G CPF HN Cart Trab PIE-’PABEP Cartdo SUS N® do Documento
| 27 Janos [ m [ ~ 703403005122800
LOGRADOURD ENDEREIQD, WUM, BAIRRO
SITIO CACHOEIRINHA

Data da Internagao Dia da Alta Dia(s) de Permanéncia Atendimento SUS
-~ 20900/2018 0211142019 1 4 X
Condigbes de Alta
MELHORA (12)
Procedimento

0301060070 - DIAGNOSTICO E/OU ATENDIMENTO DE URGENCIA EM GLINICA CIRURGICA

ciD
RE8 CAUSAS DESCONHECIDAS E NAD ESPECIFICADAS DE MORBIDADE

Médico Assistente - CRM - Matricula
JOSE LEITE LANDIM NETO - CRM 11767-PB - 3074510

oBS

sexta-feira, 29 de novembro de 2019




P i

ANEXLH]

wy

Sistoma  Ministério LAUDO PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZACAO ¢
ﬁjsus Dridote. 4 DE INTERNAGAO HOSPITALAR
Id-ll'l E :.rfﬂﬁﬁﬁmﬁ"m"ﬁ'"“ da Sadde — 2. CNES

L1l

S | 3 WM DO LS TABELECIMENTO EXECUTANTE = & CNEl ———
| LHOSPITAL REGIONAL DE CAJAZEIRAS 2|/6]1])3/4]7]8

ldentificacio >

f — mmuigrgmhm N-nu !
Cewrn W e = T ;?é:

ETbe |G|3mrm§mz-fz|4ma
70 - NOME D4 MAE OU REGPONE AYWEL

- I m'rhj;.u:luw BE uuummq

e e T EEJ'

Ljé&w Ja Solopnc

'_—ﬂmﬁ‘mmﬁ—
el W e

J%Fmﬂﬂ

mmkmwhwaa

-
12 - MLN) umucu.

G-ty ,u.l-j
T

-

14 SO0, IBGE MUNKEIPS

03 Yo | fh

8- CEP

ik esas )

-

e

17 « PIINGIFARS DINARS E SINTOMAS CLIMICOS

JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAD 7

_‘ﬂ

1 - CONDRCOES QUE JUSTIFICAM & I TERRAG A

ffé"@fﬁﬁn

19 - FRINCIPAS RESULTADOS DE PROVAS MAGHNOSTICAS [RESULTADOY OF EXAMES AEALEADOE

f.--".:“-' /’5;}"}""5-:: 7

20 - DIAGNGETICD INIEIAL

a1 - CED 13 PRINCIPAL —

Pl

= H-Gﬂl“muﬁm—[ I‘.‘I-Ell“ﬂl.l‘lllml

T s e %,

_____T—q“

K

r- 4 - DESCRIGAD DO FROCEINMEN 10 SBLICITADD Dc EDIMENTO SOLICITADO 25 - CODAGE DO PROCEDIMENTD
NTTL_ i e g e 2 TN R
: W4 . CLMICA 27+ ::m[n;ummmm-l 2« DOCUMENTU.—— . 2F N DOCUMENTD [CNSICPF) DO PROFICIONAL SOLICITANTE/ASSISTENTE,
rj KRSl TS ) il YT Y O Y OO 17 | [ 1
30 - HOME DO PROFISSIOMAL SOLICITANTEASSISTENTE ————— . 11 - (ATA DA BOLICTTAGAD mmﬂm:ﬂ [0 COMSEL HO)-
Lo
L 2 42-Y % {nr. osé
A
PREENCHER EM CASD DE CALSAS EXTERNA (ACIDENTES QRWIOLENCIAS)
_|r 36 - NP DA SEGURADORA 37 - W° DO BILHETE —— 38 - BERIE
[ JACIDENTE DE
s L L. LT 3 5. 8 E 4 F & 9
J+| )ACIDENTE o 34 - CHPJ EMPRESA 40 . CHAE DA EMPRESA—r— i1 . CROR
kit i | S S S Y S S (O N A —l
&2 - VINCULO COM A PREVIDENCIA
[ | EMPHEGADD [ | EMPREGALDH JALITOMOAD | BESERPRE GADD I | APOSENTADD i

AUTORIZAGAO

r'l_ &3« VINCULD COM & PREVIDENCIA

44 - CO0, ORGALD EMISSOR =
ot u N DOCUMENTD lm'cwmummsmnmmmm —]
T

4 - ASHINATURA E CARIMBO (M~ DO REGETAL :H:l r'I:HﬂEtHI;I'n—-——|

45 - DOCUMENTD
[ JENS i

ql{l‘ - DWATA DA AUTORIZAGAD -

| CPF

45 - W' DA AUTORIZACAD DE INTERKACAD HOSPITALAR S

O




ANF A= Oy

Estado da www&,rm
Hospital Regiona

|J

| de Cajazeiras

Informo para os d

INFORMACAO

~

evidos fins, perante o auditor que apresentei 0 documento

RG: N° D456306 55 / ¥6

Nome ..Hrﬁffz cke ,.wtf.w?

_“rl..w.r...ﬁ._...._..n.u I

Cartao Nacional de Saude ({CNS)

110134 [0]31010]S14 1212191010

Data Nascimento__ U2/ ©d /! 1949 2. Residente a (Rua, Av.) ..”urﬁim
ﬂhrh___:.%..rrf..ﬁﬁﬁr N." __Bairro Lo~ .1@?;_“{.{
Cidade C nr.q._.w..ﬁr,ﬁ. 5 UF r'» __Segurado ou Dependente
“AQ L nta r.._ ey Grau Parentesco Baoboxs _
P qual dou fe . |
Cajazeiras, L5 | Oullubors | el )
\ ¥ . _—
__Tﬁ_r_..;.ﬁf;,. s k._ml___::;.,,_,__ & 4 AU HF_,}%_..,.. {1 an
Fungionario Responsavel Paciente Responsavel >,

Tirdfiea IDEAL (83) 35371443

ey

—



f Secretaria de Satde do Estado da Paraiba
~{ospital Regional de Cajazeiras
) o g ) &
CLINICA CIRURGICA
Servigo do Dr. = Observagdo N°_
Nome: _ﬁ? Celtes  off D Ing Cortui Filhe de:_{pzae
At Cporee € o do foiun do SSetts OF Seuan Cporcivtn

RESi-dﬂ!ﬂr'ﬂ': rl-ﬂl:}k,(' LOL (SRl Y 11" g ol = ! ldade:

Cor Hoela _Sexo_ {0 i v Estado Civil A otale

F | =
MNaturalidade _ \.{ _'||| 12NV P'mﬁssao; Lufk‘!l.?t;(qlr_u'_‘i-u"r/ :
; Intermnado em .29 de_ Llliibie de 2019

~ Anamneése:(Historico da moléstia atual, antecedentes pessoais, antecedentes hereditarios) )

-

T e AP 9

Exame Objetivo: (Inspegédo geral, exame de regido afetada, exame dos diversos aparelhos)

—

J_’;?f"_,.:lﬁfﬂ-’-"..-"--’ -5’.-':".-‘5'("_ #f‘?'h_ﬁ"i:: =

Exames Complementares: (Raios X, Laboratério)

'

. f__ 10
\ . ',,{.1.'I"'7"1"F
{ L. Ll 03 {}'L_C

WED" L yreT

Diagnéstico:__ L 2tTier o [~ W L2C ) e




e N?t x..u._a & @l

Estado da Paraiba
Hospital Regional de Cajazeiras

Cor:

PRESCRIGAO MEDICA

Nome: . _Idade:
DATA|  PRESCRIGAO Em__nh | HORARIO RELATORIO
oy 7/ /1) ) &{ e Sawe /[ A AP gl —
| e T e il e -
e ¢.sv T et
B A i L7 BV ¢/e i n.h K
dh! ..,.. p .
) Z7 Fogran o
e i le = -
= s
e — ==




kg Estado da Paraiba
(___1__#5_’\]\\_ Hospital Regional de Cajazeiras }

e, W
- RELATORIO DE ENFERMAGEM -
Nome ,G/CL{ Lo &f’ff M idadé_ Enf,_/{ 7 Leitg 0%
Hora| Anotagdes |Temp. PulsolRespirdcdol ;‘iﬁu

Q‘M@Zﬁ? < O /Mm*’é a/mgﬂ, 6| FR /5 200K PO

g cecqlerth do »@L,a_dﬁfh
. la0pdsdy —— —P3| Q0| 20 WIoxKO! -
 |agliolig [08:00 |SSNN —cc ——358176 16 |asoxya)”

_.:33,!3&’. AT f-}ufﬁ’a‘r.-f::{. £
Ebuﬁ‘mﬁ Moo Sy

2L 0. 6 m%ﬂw-‘ A |1B0 | (¥ | {Jo xR

- .
'}i&'mw‘@@ { PSARAL 1
W&Erﬁ:}-i P AL dTRa) I i

'1'\&1.”\"‘-1%&3'-# TV NI w—
Craddanto _oalo] gl —1hq 219 ¢
2. JoJal doico | 'SS VY 260 & | 937 | 12080 |
1A 6700 b b Comueilige) | 20 | 20 UooxS0
bus dads wializands
chﬂmﬁuja/rde fmm‘h
o lirniate T
hﬂx:ra:/ W @i

\ > da g —u

= s NEAL (811 3531-2442




Estado-da Paraiba
Hospital Regional de Cajazelras

EVOLUCAODE ENFERMAGEMS:

Nome: pr*‘ LUJ cls m}-f‘, gmm-ﬁ Enf.: ffi- Leito: OL} o
€T HORA

4. 40. 1q ﬁc&ni&-: “dhara A=
_[LtSf-'[‘..L' .‘ i el

g

Ll

SN ’ : ‘ -a\'.'}ﬂb':-l-l..‘.'.l (£l & A0 -
AV '*:C."C.“}r [ a Ludc ﬂ.d,.: ALYV -
¢ Grwineo ¢ 865 suidades da &ya#%}?_?_ﬁg
&w -le* QI' Fﬂﬁjﬂﬂh R A o i ; A

fini ﬂ"’ﬁh L, fﬁ?r

&
——

& bjflm r)‘ra

“7. - J . -~ "
L galzneen o 4N M@—M&T
“ 3 f iF
(! ! 3

Unt reefor v a

:Ll: ‘fﬂf]m.-f N s "0 f%-.! L
7% 0% Fo» il /2%
A (Fow 2710 oo b3 ] f‘ﬁ
i, i"L;.m,chG).} {5
L !UJ}’;;“ LA G X
. a1 ;?JHJ do. Féom
fﬂ!bi ‘TQ..LH.E "
2/ '5?’;?"/_5‘..: .’:--“'.-i"’/ (LUl Lediys fam a:?; Dt o e L A
7, J?gg ' (Lidivnity Wttt 4l .cz( Vet 22, 2% (ledes
Ej f’xf.zux{fé [yt <, f’mfu@fw.@
;.a’ffxwxzxm Jeirtinls, | 5: ﬂwfﬂﬂm
:/:’ il At St ‘-':.{,r,;f{a s : M,&
._'{f,-...f/.-' 7., .,._.ﬁ’fiz-_)__'-‘_. i 4 ,ﬁjﬁ“?ﬂ" I *
Al .44.13 ‘I-.,..-::._r_-_,p.._-.-..jxl 2> ‘-‘--_,:.._';'-——k. P e T o T ot
L A0, = ; Ut e e i o T SURRN, SRR g g AT
N %-.. - : o \& ' s [. e ae T
B Pasiac  mas oo kL gt vSres  ©




ey

"4
ENFERMARIA | LETTD = PRONTUARD
HOSPITAL REGIONAL DE CAJAZEIRAS
NOME TDADE SEND coR .
FOLMA DE
ANESTESIA
DATA PRESSAD ARTERIAL RESPIRACAD TEMPERATURA PESD ALTLAA
= A0 SANGUINED HEMACIAS HEMOGLOBINA HEMATOCRITE GLICEMLA URELA DUTROS
e
- LiRINA
AP RESPIRATORIO ASHA BRONGLITE
AP CIRCLLATORIC ELETROCARIVOGIALLL
AP, DRGESTIVD DENTES PESCOGD AR URINARIA
ESTADD VENTAL ATARANICOS CORTICOIDES ALEGRIA HIPOTENSORES
DIAGNOSTICO PRE-OPERATORID ESTADO FlsoD RISEO
ANESTESIAS ANTERIORES =
MEDICACAD PRE-ANESTESICA APLICADAS AS EFETD
g o inougAo
E Sutiwt, Erelt Tos___|
-;g ==
i Laringa Enpasnra; Lamim,_ Y o
wE Jel % —
ey | ]
;,_ffi"' A [ — .'___‘ ,
i MANUTENCAD
b u
i ¥ e
< - ¥ .'_‘:Fh-':"z_' Ty
P 20 Y Vﬂ/ /
: : D e S| 5
!-u - w 3 Y .:
=?1 2 | -‘"J i_-:; - [ LT e
[ § L
-:_: Tad .h_a_[“i & F
ol ;
o ] ﬂ;‘lﬁ.ﬁ“
au y . &
ea? Al
[ = e T b
°ls ‘L i i il =
(o 1 LA AL
it ANESTESIA SATISF. Sim Wi
%= o
=T Mia Bor Owe,
i g
S
; DESPERTAR
E' 'i .-I b A . W
™ diFanirFraa
ry - o Rlferid fa 530
Db co Exi:
n |
| o Vimitas:
g F 1 e Pl Dutraa:
SIMBOLO RN 29 L, = e
E l"'IFI 1” f ‘I . e Com Chmui
ANOTACOES "j}'_'.-r‘.',-a"‘la—-—" a | .r_.{.r_?_,d_-— J Mel.d!:_ﬂu N
AnoTApOES * j 77 CONDICOES:
AGENTES
TECHICA 7 UL S cAmnas
[Ghoas ol Ty,
oreragho | | g S e
3 iy |_..J_- -'.‘:&‘,_'\ .;_,
. \
[ D L;,.f’ér:“‘i . -
F il
unsitevhis e bhe  fals Bas
OASERVAGOES
= [ M ;
ANCTAR, MO VERSD A5 COMPLICA AT
i - cdES " TORAS, DPERATORIAS : e ""E:;‘.zc PERDAS SANGLINEAS E
= .:1;-.;;&;' ,ﬂ-




ESTADO DA PARAI A
-/ . SECRETARIA DE ES1/DO DA SAUDF
HOSPITAL REGION/.| DE CAJAZEIRAS

ATESTAD. MEDICO

Mesto fars oy de swichos fins, a p

Ol Are =5

._f.-u -
horas, 4.:._5 porador da afecgio

portader{a) de HG ne —
nesta data, rifio das_ - ——=—
D10 ’NNMH| ;. \“ 4 hu..n\}
Em decoy :a_.__..E .,._mtmi permanec s afastado de suas atidades laborativas

E@Fm\uh Lt €% ) dias,

lo do interessado, ol

Fce -

__ toi submetido (a4 consulta Medica

por um periodo de
apartir desta data

' F
Caazdiras—ig, n.\\. / { \l.__.%h.m .

PSS
amir A Qﬂ_{uﬁ
.__.: f

Assinatir

AUTO! 1ZACAD

L

AUt o b fa) | Pt R o

thagnostico codificalln CID ok por exten e estade med

Estado da Paraiba

Hospital Regional de Cajazeiras

Receituario Médico

VN

AR

o Sl N = \numn‘.aﬁ.\ \\m\e\a\fﬂx Al
| g7 ACaR e il s
7 L= =

\\\\N, o T ST i

—_— a.ﬂ..x.n\

R halizn Antarie Holanda, s/n

e



Relatorio Médico

Paciente Jocélio de Souza Gomes, 27 anos, vitima de acidente com moto (colisdo

moto x carro) no municipio de Cajazeiras— PB no dia 22/10/2019 com BO de nimero
484/2019.

Apresentava, em decorréncia do acidente, fratura fechada no 05° quirodactilo da méo
direita e escoriagdes pelo o corpo.

Foi submetido a imobilizagao no 05° quirodactilo da méo direita com uso de tala gessada
por um periodo de 08 dias, posteriormente o mesmo foi submetido a procedimento
cirtrgico para tratamento da fratura em osso do 05° quirodactilo da méo direito com
redugdo + fixacdo com colocagao de 02 fios de Kirschnr por um periodo de 30 dias, em
seguida o mesmo submeteu-se a novo procedimento cirirgico para a retirada dos 02
fios de Kirschnr e tratamento conservador com uso de anti-inflamatdrio, analgésico e
repouso. O mesmo relata que realizou 10 sessbes de fisioterapia e recebeu alta
definitiva em 20/01/2020.

Ao exame:
Observo presenga de cicatrizes pelo o corpo.

05° Quirodactilo da méo direita apresenta 02 cicatrizes com cerca de 02cm de didmetro
cada, localizado 01 na face medial e 01 na face lateral do mesmo (Cicatrizes de acesso
cirurgico), edema residual muito importante, dor a palpagéo, dor a mobilizacdo passiva
e ativa, bloqueio ativo dos movimentos de flexdo e extenséo, auséncia de forca muscular
dos movimentos de flexdo e extensfo, parestesia e diminuigdo da ADM do 05°
quircdactilo da mao direita para as AVDs.

Do exposto, concluo que ha debilidade permanente e limitagdo em 50% da capacidade
funcional do 05° quirodactilo da méao direita.

Dr? Luiziane Lir/., Fontes

CRM/RB-8445

LABCLIN - Cajazeiras — PB - Rua: Qdilon Cavalcante, 78 — Centro-CEP: 58500-000
Fone: (83) 3531-4469



Cajazeiras, 21.02.2020

Dré Luizianglira AT, Fontes
CRWPA &

Luiziane Lira Nobre Fontes

CRM: 8445 - PB

LABCLIN - Cajazeiras — PB - Rua: Odilon Cavalcante,78 — Centro-CEP; 58900-000
Fone: (83) 3531-4469
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Relatério Médico

Paciente Jocélio de Souza Gomes, 27 anos, vitima de acidente com moto (colisdo
moto x carro) no municipio de Cajazeiras— PB no dia 22/10/2018 com BO de numero
484/2019.

Apresentava, em decorréncia do acidente, fratura fechada no 05° quirodactilo da mao
direita e escoriagbes pelo o corpo.

Foi submetido a imobilizagio no 05° quirodactilo da méo direita com uso de tala gessada
por um periodo de 08 dias, posteriormente o mesmo foi submetido a procedimento
cirirgico para tratamento da fratura em osso do 05° quirodactilo da mao direito com
reducdo + fixagio com colocagéo de 02 fios de Kirschnr por um periodo de 30 dias, em
seguida o mesmo submeteu-se a novo procedimento cirtrgico para a retirada dos 02
fios de Kirschnr e tratamento conservador com uso de anti-inflamatério, analgésico e
repouso. O mesmo relata que realizou 10 sessdes de fisioterapia e recebeu alta
definitiva em 20/01/2020.

Ao exame:
Observo presenga de cicatrizes pelo o corpo.

05° Quirodactilo da mao direita apresenta 02 cicatrizes com cerca de 02cm de diametro
cada, localizado 01 na face medial e 01 na face lateral do mesmo (Cicatrizes de acesso
cirtrgico), edema residual muito importante, dor a palpago, dor a mobilizagdo passiva
e ativa, bloqueio ativo dos movimentos de flexdo e extenséo, auséncia de forga muscular
dos movimentos de flexio e extensdo, parestesia e auséncia da ADM do 05° quirodactilo
da méo direita para as AVDs.

Do exposto, concluo que ha debilidade permanente e limitagéo em 50% da capacidade
funcional do 05° quirodactilo da mao direita.

LABCLIN - Cajazeiras = PB - Rua: Odilon Cavalcante,78 — Centro-CEP: 58800-000
Fone: (83) 3531-4469
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200036651 Cidade: Cajazeiras Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOCELIO DE SOUZA GOMES Data do acidente: 22/10/2019 Seguradora: INVESTPREV SEGUROS E

PREVIDENCIA
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 27/03/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE 5° DEDO DA MAO DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE 5° DEDO DA MAO DIREITA.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE 5° DEDO DA MAO
sequelas: DIREITA.
Documentos

complementares:

Observagdes: PAG 1 - CONFORME O RELATORIO MEDICO DE 20/01/2020 - DR@ LUZIANE LIRA N. FONTES CRM 8445

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Dedos mao-Perda funcional completa de
qualquer um dentre os outros dedos da 10 % Em grau médio - 50 % 5% R$ 675,00
mao
Total 5% R$ 675,00
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200036651 Cidade: Cajazeiras Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOCELIO DE SOUZA GOMES Data do acidente: 22/10/2019 Seguradora: INVESTPREV SEGUROS E

PREVIDENCIA
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 10/06/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE 5° DEDO DA MAO DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE 5° DEDO DA MAO DIREITA.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida: Sim
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE 5° DEDO DA MAO
sequelas: DIREITA.
Documentos

complementares:

Observagdes: PAG 1 - CONFORME RELATQRIO MEDICO - LUZIANE N. FONTES CRM 8445 - 04/06/2020.
REANALISE CONCLUIDA. NAO FOI VISUALIZADA, DOCUMENTACAO 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 Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200036651 Cidade: Cajazeiras Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOCELIO DE SOUZA GOMES Data do acidente: 22/10/2019 Seguradora: INVESTPREV SEGUROS E

PREVIDENCIA
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 10/06/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE 5° DEDO DA MAO DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE 5° DEDO DA MAO DIREITA.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida: Sim
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE 5° DEDO DA MAO
sequelas: DIREITA.
Documentos

complementares:

Observagdes: PAG 1 - CONFORME RELATQRIO MEDICO - LUZIANE N. FONTES CRM 8445 - 04/06/2020.
REANALISE CONCLUIDA. NAO FOI VISUALIZADA, DOCUMENTACAO 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 Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200036651 Cidade: Cajazeiras Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOCELIO DE SOUZA GOMES Data do acidente: 22/10/2019 Seguradora: INVESTPREV SEGUROS E

PREVIDENCIA
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 27/03/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE 5° DEDO DA MAO DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE 5° DEDO DA MAO DIREITA.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE 5° DEDO DA MAO
sequelas: DIREITA.
Documentos

complementares:

Observagdes: PAG 1 - CONFORME O RELATORIO MEDICO DE 20/01/2020 - DR@ LUZIANE LIRA N. FONTES CRM 8445

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Dedos mao-Perda funcional completa de
qualquer um dentre os outros dedos da 10 % Em grau médio - 50 % 5% R$ 675,00
mao
Total 5% R$ 675,00
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0030985/20
Niumero do Sinistro: 3200036651
Vitima: JOCELIO DE SOUZA GOMES Data do acidente: 22/10/2019
CPF: 090.832.214-31 CPF de: Proprio Titular do CPF: Jou 10 DF SOUZA
Seguradora: INVESTPREV SEGUROS E PREVIDENCIA

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Documentacao médico-hospitalar
Outros

ATENCAO

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

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

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

Portador da documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 09/06/2020 Data do cadastramento: 09/06/2020
Nome: FIDEL FEITOSA Nome: JANE APARECIDA COSTA
CPF: 074.248.554-41 CPF: 619.395.799-53

FIDEL FEITOSA JANE APARECIDA COSTA



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0030985/20
Niumero do Sinistro: 3200036651
Vitima: JOCELIO DE SOUZA GOMES Data do acidente: 22/10/2019
CPF: 090.832.214-31 CPF de: Proprio Titular do CPF: Jou 10 DF SOUZA
Seguradora: INVESTPREV SEGUROS E PREVIDENCIA

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

ATENCAO

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

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacgdo: 24/03/2020 Data do cadastramento: 24/03/2020
Nome: FIDEL FEITOSA Nome: JANE APARECIDA COSTA
CPF: 074.248.554-41 CPF: 619.395.799-53

FIDEL FEITOSA JANE APARECIDA COSTA



