ursdhora

LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

et iy e b e N

Escolha ofs) tipo(s) de cobertura: || DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) B invaLIDEZ PERMANENTE [ monrte

e —

N g sinistro ou ASL: CPF da vitima: ﬁ!g!plmdi vitima:

ASAG5 3544 Uq 19 sJoruove oG (‘n\u:v:,ﬂ
mnummm:muummmmmmm CIRCULAR SUSEP N®445/2012

Nome comphete: [ i o
it \r/e-_]'{ﬂ. o) r_\,]DﬂL,a.t"Lu, o n_{-l-'q | 359453 s4 4 04
Profissie: "’,Q _ Endarago: c |Nm: | complementa:
LU ﬂegﬁ_g#_@w A Onat LCA | G&6 | cohg
Bairra: = {? e Estado: & - S E.- J‘I O
i M CAAT .{..-(.q‘ ¥ "\:.L*J_ﬁ-'_h EATa ‘ _p_e:' i ._E'.’_ .\_:__'D G \ I
E-mail:

Tel [ODO):
[ (3% YOS SAaw

E Declarn, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).
= . ety
E ) recuso inFormar [ A rs1.000,00 [ rs3.001,00 ATE RS$5.000,00 [ rS7.001,00 ATE R$10.000,00
< [ sem Rewoa [ ms1.001,00 ATE RE3.000,00 [ rss.001,00 ATE RS7.000,00 [] acima oE RS10.000,00
8 DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA Illlﬁlllﬂﬂ - ASSINALE UMA OPCAD DE CONTA
(=]
<[] CONTA POUPANGA (sormeste s s b abaimo. Assirae ara opidcl ] cONTA CORRENTE {fodas os bancos)
[ Bradesco (2371 ] moxi f342) Nome do BANCO:

[ Bancodosrasi(001) [} Caba Econdimica Federal (104)

m:m:mo mrm.( Ol0180 ] m‘"“*@O cuu'm:f ]D

(Irformar o digito 12 existi] (Inéormar o digho s exbtid (Imlrenar o digitn se pushin] (Imlorenar o digito se exstir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta banciria informada, de minha titulandade, o valor da indenizagdo/reembalso do Seguro DPVAT
3 gue eu biver direito, reconhecendo ¢ dando, desde j§ e somente apas a efetivagio do crédito, quitacio total do valor recebido

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

Declaro, sob as penas da led, que estou impassibilitado de apresentar o laudo da instituto Médico Legal (IML} para os fins de requerimento de indenizagio
do Seguro DPYAT por invalider permanente, uma vei que (assinalar uma das opgbes):

D NEa ha IML gue atenda a regido do addente ou da minha residéncia; ou

] 0 iML que stende & regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiz pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

mﬂ IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
Pelo motan assinalado, solicite o prossepuimento da analise do meu pedide de indeniragia do Segura DPVAT, por invalider permanente, corm base na documentaclio
apresentada, concordando, desde jd, em me submeter & avaliagdo médica as custas da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia e guantiticagdo das lestes

permanentes decorrentes de acidente de tringito, conforme Le 6.194/74, art. 3%, 512, declarando que asta autorizacio niko significa privia concorddncia com a futura
avallaclo médica ou rendencia ao direito de contesta-la, casa desconde do seu conteudo

DECLARACAD DE ONICDS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE ]
Estade civil da vitima: []Sokeiro [] Casado jno Gf) [ Dvorciado ] Separado hudiciaimente [] Viivo | Data do dbito da vitima: l
I —_

Witima teve filhos? Sim Mo | Se tinha fithos, informar quantos: ﬂhmdem.r Sim Nio  Witima deixou Sim Hh_
g=t | Vivos: _Falecidas: _: masCiturD (vl nascer) ? Lm0 pais/avos vivos? Csm O

Estou ciente di que a SCEI.ITIIINI U-dl':t pagard, caso devida, a indenizacio do Seguro DPVAT por morte agueles beneficidrios que s wﬁmirtm 2 provarem
esta condigio, estando ciente, ainda, de que qualquer omisido ou declaracio ndo verdadeira podera perar a obrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infracio do artigo ?E‘g_dgtﬁnlgu Penal

Local e Data, FS)'QC{ %‘i%ﬂ [;Zg' JGI IMD | 1* | Nmm:u
Mome: CPF:
CPF;

" Grau de Parentesco com a vitima: T Vitima delsou :ump:'nhelruhl: Ds.h'n D Mio _havﬁ;ﬁumhmnm n:m:l_eh-

i
=
[

B

Assinatura
ideitlz sshna & ROGO | | 20 | Nome:
Assinatura da wdmuuhtliclirlﬂ iﬂlt-l'-lﬂﬂlﬂ [
| Assinatura

Assinatura do Representante Legal |se houwer) Assinatura do Procurador (se houver)

[*} A vitima/beneficidric ndo alfabetizado deverd escolher outra pessoa alfabetizada, malor e capaz, para preencher e assinar o presenie formuldrio, A SEU ROGO, na presenga
de 2 (duas) testemunhas maiores & capares, comprometendo-se a dar-ihe Géncia do inteimo teor do conteddo, antes do preenchimento & assinatura.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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PREFEITURA MUNICIPAL DE JOAO PESS0A
SECRETARIA MUNICIFAL DE SAUDE
SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA

SAMU 1 JOAD PESS

FICHA DE ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR
da Ocoméncla |0 USB M-rzw i Plantao: Hora ge Saida ds Base | Hors de -
-

Djl ;0&3.‘10\ \25"556*& i Dia O Notle J-;ﬁ 50 Hg:l y
o do Sl 171 7

JuﬁnFu:sna EFﬁanerm OBayer [OCabedels [OConde J0ubs:

" / ftddize Reguiance
: ﬂb/ﬂﬁ-’ L&*ﬂ(yﬂ{‘,r_‘:\.
Ums ODuws OTes O 4

o OResgote / Bombelros ) ORSEEPRF  OBPTRAN D Oum:
OTA: [ Secormida erTmimel [ Sooomido pelos Bombelros O Bvadiu-sedo Loesl O Trate O Outro-

quinnoanl o

DESTING DO PACIENTE: [ Atendide no Local & Liberado 9 Encaminhado a Unidade Haspitalar 0 Obito no Lacal [ Oba Durantes s or
At
o
\ REeevai\ W I
: .
¥ Destino (Unidade Hospitalar} Responsdvel & Funglo (Assinalrs & Ssrmbo
NATUREZA DA OCORRENCIA
O cLinco O PsiouATRICO [ GINECO-OBSTETRICO | [ TRANSFERENCIA
Motivo:
: Hospital de Ordgem:
{pCaUSAS EXTE ' Responsivel: ___

e« moko Hospital de Da
nlo por: Responsdvel: __
¥ CAMTD . -
ANTECEDENTES
0 AaDs [ Doenga Atenisl
O Alcoolismo O Doengs Renal
O avC 0 Draga
o C-nmu&sﬁqs O Hipertens3a Arterial
aproximada: O Disbetes ) © O infernamentos Antedo-:-
O Solerramento | Desabamentn O Doenga Cardiaca O Problarmas Respiatdio:
: O Doenga Infacio-contagiosa D Medicamentos de wes |
Quais?
1. - -
PA: Fe: EO FR: -JB HGT SpO2 - 302 a%f Sp02 - Ci02: AR

[ EXAME CLINICO [SINTOMAS, QUETXAS) “EVOLUGAD DO TECNICO EM ENFERMAGEM OU EVOLUCAD MEDICA

o~

msramﬁzu;iu A ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM:
30000 d& Ve , SSW Yy AUP

Mmﬁ e mq_"ﬁ['m_t_, L SsW mu:.a:: ' {ﬁrc{)ﬂu:--,
< molo R alnG 00 _gmn g el o
Qepfol em  Bia0 "@Soue Lﬁ;} ~ NOpd® ToE

ORIENTAGAD DA REGULACAD MEDICA




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: 21/02/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ALOISIO JANUARIO DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 00036
CONTA: 000000020180-2

Nr. da Autenticacdo A730DAE15834853E



- b,
BOLETO PARA PAGAMENTO L eneraisa

EREAGIGA PARMEA . DIETHEBUDORA DF ERERGIL KA

Br 304, Km 36 - Crigte Hedeninr - jodo Fessaa | P8 - CEF 58071080
CMPL 8085 183/ D000 88 e Ewl, 180TREIEE

i i ' 2 B 037,852 202

COC - CODIGO DO CONSUMIDOR

JAN/2020 24/01/2020 96 31/01/2020 R$ 52,44

BANCD DO BRASIL PAGAR PREFERENCIALMENTE NO BANCO DO BRASIL
00190.00009 D3150.244006 08309.172172 6 81510000005244
Pagador: ALOISIO JANUARIO DA SILVA CNPJICPF: 758.457,544-04
RUA DAS SIRIGUELAS 85 - MUCUMAGRO - JOAD PESSOA ! PB - CEP 00000-000
Nosso-Nomeno Nr Documento Data Vencimenlo Valor do Documento Valor Pago
31502440008309172 | 001016458202001 31/01/2020 RS 52,44
BENEFICIARIO:ENERGISA PARAIBA DISTRIBUIDORA DE ENERGIA SA
BR230 KM 25, S N- - CRISTO REDENTOR - JOAD PESS0A | PB - CEP 58071-680
Agéncia | Codigo do Bensficiario: 3064-3/2447-3

(T A

08.085. 183/0001-40




[ . GOVERND DO ESTADO DA PARAIBA i
T & .ﬁ SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA

DIRECAD TECNICA

LAUDO MEDICO

INFORMACOES PESSOAIS

NOME DO PACIENTE ALOISIO JANUARIO DA SILVA
DADOS DE NASCIMENTO 03/08/71
NOME DA MAE MARIA DO CARMO GOMES DA SILVA

DADOS EXTRAIDOS DO PRONTUARIO
BOLETIM DE ENTRADA N.° 1.189.412
N° PRONTUARIO 115.799
DATA DO ATENDIMENTO 08/10/07

HORA DO ATENDIMENTO 11/09/2019

MOTIVO DO ATENDIMENTO  15:12

DIAGNOSTICO (S) FRATURA DA EXTREMIDADE SUPERIOR DO UMERO E

CID 10 S 422

AVALIACAO INICIAL:

{Paciente deu entrada neste hospital vitima de acidente de motocicletaiqueda), trazido pelo SAMU, apresentando queixa
E:ie dor em membro superior E (ombro), além de dor lombar. Glasgow 15. Avaliado pela equipe da meédica da
urgéncia/lemergéncia,

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

TC da coluna lombar

RX do ombro E - AP e Obliguo
RXdobracoE-APeP

RX doantebrago E - AP e P

TRATAMENTO:

|Fratura da extremidadesuperor do Omero E ao RX. Sem alteraco aos outros RX Realizado internamento e tratamento
cirtrgico pelo Dr. José Renna e Dr. Carlos Alberto da equipe da Ortopedia

ALTA HOSPITALAR: 20/0919 :
DATA DA EMISSAO: 21/01/20 e
L s
Dr. Ewerton eixeira
CRM: 2516/PB

ATENGAD: Este documento destina-se & comprovacio de atendimenio hospitalar para: DML, INSS. EMPRESAS, ESCOLAS, MINISTERIO DO
TRABALHO & CONTINUIDADE DE TRATAMENTO. OBS: O profissional que assina este laudo ndo participou do atendimento médico



- Tiklad

11082019 '
«~/ Hospital Estadual de igf. GOVERNQ ¢ SEGUE
Emergéncia e Trauma - A% Z DAPARAIBA 0 fa?mf‘-aﬁ'éﬂ
M Senarty Hismbers Litens
AV. ORESTES LISBOA, sn - PEDRO GONDIM - CNES: 123312 - Tel: 8332165700
satetim do anamenco: vissarz ||| || NN TMLEAIE £
Identificagio do paciente
Fe] Nome Saxn
B401TE ALOISIO JANUARID DA SILVA Masculing
imento Idade Estado civil Religide Prombugrio

Pﬂa?md‘llﬁmn 48 anos 1 mes & dias UNIAC ESTAVEL CATOLICA TEEET
Mia Pai
MARIA DO CARMO GOMES DA SILVA SILVIO JANUARIO DA SILVA -
Escolaridade Responsgwed (Parentesco]
FUNDAMENTAL INCOMPLETO O MESMO - O MESMO{A) B
DD Cedular Calutar DoD Talefone
83 BEZTESE0 -
Tipo documanto Namers documenio hN‘ Cns
RG (IDENTIDADE) 1497828 1241264337 70007 —— -
Lot de procedéncia | Tipe uF
VALENTINA FIGUEIREDD | |BMIRRD e
Email Naturalidads | |ceom

SOUSA |
Endereco i
CEP Municipic de residénca u I Tiogradours
58058000 JOAD PESS0A PROFESSORA WANDA DE FARIAS COUTINHD
Mamero Complemento Bairro
584 MANGABEIRA
Admissao \ [
Data & Hora Mumers da pulsaira \j Comvbno =
g 1000007601209 e
Especialidade Clinica o
CIRURGIA GERAL
Classificacio de risco Origem do pacients

RESIDENCIA

Cargter de atendimanio Maotivo do atendimenio Desalhe do acadents

ACIDENTE DE MOTOCICLETA QUEDA | CUTROS
Indicadores e Tragsporte
Caso policial Plant de salde ‘elo de amoulancia Trauma
Nao Hio LET Mao -
Meio de transporte Quem transpariou

_|5AMU
Sinais Vitais
A, Pulso Tamparatura
mmHg
Exames complemgntares
Raio X[] Sangue | ] Urina [ ] TC[] Liguor | | ECG[] Ultrasenograila [] |
imieos N
Ufj JOK O ludnn I
W 2aymes.

Diagnéstica ] D -
Atgndidn por Tampn
HUGD WENED PEREIRAIDOS SANTOS Gdamiim

_Jmprlrmr_ _

172.16.0 E.'Emwmg*.'hnlalimErnargmda.:lu‘?pmfunnﬂmprrm4rﬂm1 188412



=nderego: RUA O
Tal:

spitat Estadual de i, GOVERND
arghtici o Talting wEF DAPLRAIBE o Tabelh

ESTES LISBOA, SIN, PEDRC GONDIM. JOADQ PESSOA - PB. §8037080

“NPJ: 0B7782680p3771
= agisnti gak LataHore Eolsede Jan
ALOISIO JANUARID DA SILVA 1186812 {40829 15 1247
_ala the NascImanto Idade SEn CH= 2
1 40BN9TY 48a 1m Bd Masculing a4 REABET TN BT E2ITE
ae 5 .
¥ARIA DO CARMO GOT DA SILVA TRERT
-ndersgo " . i
Bakra B andspia f
?:{FFEESDRA WANDA FARIAS COUTINHO, MANGABEIRA JOAD PESEDS =
. Mriakssins
iidante Manvn e y i e e
& - FERNANDD ROSERTD SO CAERSEL D= S
ZUEDA | DUTROS ACIDENTE DE MOTOCICLETA VASCONCELOS 2 g
taiHara Umrﬂ:&ﬁé? Prabg Horg B 2
17092019 15:12:07 VRO e R4 30
ANAMNESE
== Neurocinirgia 15 ~ Alslio paciente com historia de quada ds mofu sem TCZ e o° |y T elnie & E
A Tinentn s g obe alare A o

supdas isplolo, sem défibis focais. TC Coluna sen afacches naurocizurgieas oe oronte

Qrtapedia,

Cenduta

Em observacao

Etgletim registrado por

Enfermeiro

HUGO WENEQ PEREIRA DCS SANTIS ery 1 LB 2018 15 1547




-

Enderego: RUA
Tel

ospital Estaduai ce

0 e -

ESTES LISBOA, S/N, PEDRC GONECIN

-NPJ: 08778268003771
“Ranie
ALOISIO JANUARIO DA *IL\FA
GOk 8 NASCAMaNIG Idade
F3OBMETE 482 1m Ed
tas
AARIA DO CARMD SOMES DA SILVA
Indereco
PROFESSORA WANDA FARIAS COUTINHD, 584

I

IVEDA ! DUTRODS
Iriaikoa Classicacsn
1082018 15:12:07

~NAMNESE

+ORTOPEDIAS PACIENTE ©

META

JIETA LIVRE, VIA ORAL

MEDICACAO

Mative

ACIDENTE DE MOTOCICLE T2

ITIM& DE QUEDA OE MOTG =
FRATURA DO TUBERGULD MAIOR DO UMERC ESQUERDO CONDUTA: |7iTES L

mergéncia e Trauma

T
wf o

HaE Zatalrin =
11884 10201 s
Senn CNS
BaEscuiino 1247 PE255TTE
Bairre ki
MANGABEIRA JOAG PESEQA

™ vt
L

1URR2H Y 202403

SLLNDO 2O

AGUA DESTILADA 1ﬂl|! (AMPOLA)L, ADMINISTRAR 100 ML VIA E v, 6/%H

Jil uir

DIPIRONA 500 MGIML

Siluir

ONDANSETRONA 8
MAXIMA DIARIA: 24,

APTOPRIL 25 MG C

ILICOSE 50% SOLU
60}

30LUCAOD FISIOLOGIC

il

EDLUI;.IE.D FISIOLOGIC
DHuir

CETOPROFEND 100 MG (FRASCOIAMPOLA), ADMINIS RAR Y900 ME via

ZUIDADOS

ZURATIVO, (OBSERVAQ
HGT BMEHS

{AMPOLA ZML), DILUIR 2.0 ML
LGUA DESTILADA 10MY (AMPOLA|, ADMINISTRAR 10.0 ML V14 EV, BIEH

JAML [AMPOLA 4ML). ADMINISTRAR &.0 ML Vi2 0 BiE-

L]

= T

AR

TG
MESRDE JERL
VEBARA TRNT ] T
H, ST MECES3A

LRAIBA

PRIMIBO, ADMINISTRAR 25,0 MG Vis ORAL AGORA (DESEJUACOES: 42 Pas 5
3 ANTONISTA DE PAS B 200} '

SOLUGAD FISIOLOGICK 0,9% (FRASCO E00ML), ADMINISTRAR 20000 ML V1S SV, 248 0.0 (MESTISH

INJETAVEL (AMPOLA 10ML), ADOMINISTRAR 10.0 UL vi4 E Y AGORA

TRAMADOL 50MG ML INJETAVEL (AMPOLA FML ATMIBISTIAR 20 5
(DOSE MAXIMA nlAnL-. 6,01

h0.3% [FRASCO 100ML), ADMINISTRAR 100.0 ML V& 5., t2/55

OES:: IARIO)

1SIDTERAPIA RESPIRATORIO E MOTORA
C4EULINA REGULAR CONFORME HGT
5SWV + CCGG
CLETROCARDIOGRA

EXAME LABO ORIAL
SDAGULOGRAMA C LETOD

 0.9% (FRASCO 100ML). ADMINISTRAR 100,0 ML VIa 5.V 284 0.0 (MGSN

£
m

1)

0.7 1RGTER; ¢

LLHZ JUWVENRCIO MEDEIRDS DE ARFLDS Calass

i

ot

T



CREATININA .
. GLICOSE

HEMOGRAMA EBHPLI?H . ,
TGO (ASPARTATO AMI AMFERASEIAST)
TGP (ALANINA AMINOTRANFERASE/ALT!

ONOGRAMA
JREIA

ciD10
542.2 - Fratura da extiemidade superior do umerg
Zonduta

Internar Pacientg

{ioletim registrado por] HUGO WENED PEREIRA 005 SANTCS em 11403 2005 15 160"

Enfermeiro LiHE JUVENCID MELE




ospital Estadual de

LN ' . GOVERNO ¢ SEGUE
ﬁ7 mergéncia e Trauma xfﬁ DAPARAIBA o frabathc

Endereco: RUA JRESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAQ PESSOA - PB, 58031090

Tel:
CNPJ: 08778268003771

Jacisne BAE DataMHara Errada Matx Ha
ALOISIO JANUARIO DA BILVA 1189412 11/08/2012 15:12:07

Jata de nascimento Idada Sexn CHE Telelone
13081971 48a 1m &d Masculing 1241264858770007 (B3] BE2TESAED
vide T
WMARIA DO CARMO GOMES DA SILVA THEET
Znderego Bairo Munizipio tF
SROFESSORA WANDA DE FARIAS COUTINHO, 584 MANGABEIRA JOAD PESS0A PE

Seidente Mativa Profissional M* Tone Sego-
AUEDA | OUTROS ACIDENTE DE MOTOCICLETA BENEDITD B RIBEIRD 112730/PE

JatalHora Classificacio
110972019 15:12;07

-NAMNESE

PACIENTE TRAZIDO
NEGA PERDA DE C
LOMBALGIA E PARES
=ZSQUERDO AVALIAC

MEDICACAO

DIPIRONA 500 MG/ML
CETORDLACO DE TRG

Data/Hoa Prescnicino
11082013 15:34:31

ELO SAMU EM PROTOCOLD DE APH, COM RELATC DE QUEDA DE MOTO, REFERINDO QUELDXA DE DTR =
SCIENCIA. AD EXAME: BEG, LOTE. LAM E PALPACAD DOLOROSA EM OMERD E COTOVELC ESQUERDC
TESIA DE MMIL CD; ANALGESIA TC DE COLUNA LOMBAR RX DE OMBRO), CLAVICULA. BRACD £ ANTERR-
hO DA NCR AVALIACAD DA ORTOPEDIA ALTA DA CIR GERAL

AMPOLA 2ZML), ADMINISTRAR 2,0 ML ViA EV., AGORA. 0.0 (MGTSM) (OBSERVAGOES:: EM AD)
METAMINA 30MG/ML (AMPOLA 1ML), ADMINISTRAR 1.0 ML VIA E.V., AGORA

EXAME DE IMA

TOMOGRAFIA COM

ADORIZADA DA COLUNA LOMBAR

RADIOGRAFIA DE ESQAPULA | OMBRO ESQUERDD(TRES POSICOES)

RADIOGRAFIA DE AR

ULACAD ACROMIO-CLAVICULAR ESQUERDA

RADIOGRAFIA DE BRACO ESQUERDO

RADIOGRAFIA DE AN

~ID10

BRACO ESQUERDO

VZE.4 - Motociclista nTum:tb:udo em um acidente de transporte sem colisdo - condutor traumalizado em um acidents de ransic

izonduta

Em observacao

Boletim registrado por

Enfermairo EENEDITO B RIBEIR

(CRM: 11820/PB)

HUGO WENEQ PEREIRA DOS SANTOS em 111092019 15:18:07




ospital Estadual de
mergéncia e Trauma

of Humnberts Litena

AV, ORESTES LISBOA, Sn - PEDRD GONDIM
CNES: 445365 - Tel.: B332165700

P

- GOVERNO
T DAPARAIBA

SEGUE
o trabalin

Impresso por: JOAC
BERTOLONMED BT

RABELD
Em: 120820240 4

ENgrr.g Baletim de Alendiments Bala'Hora Ent-ade | DataiHom Saka
! ALOISIO JANUARIO DA SILVA 1189412 11/09/2019 15:12:07
llDala di nascimenio Idade Sexo CNS Prontudris
| D3/08/19T1 48 Masculino 1241264887T70007 TSBET
i -
\ Tempo de intemagio | Convénio Piantiio
110h 53min SUs DIURNC
|Data de Entrada | Dala Intemagaa Permanénsia ria Unidade Permanéncia no Leito
111/09/2018 15:12:07 11/09/2019 20:50:13 16h 31min 10k 53min

EVOLUGAO MED

EVOLUGAD

PROCEDIMENTO:
DESCRICAC DA EVOL

PACIENTE EVOL

Profissional responsa

Secao: AREA VERDE mF 36 Leito: LEITO - 001

LICAD
UINDO ESTAVEL, SEM QUEIXAS, AGUA

|

pela informagao: JOAG BARTOLOMEU PINTO RABE

A (JOAO BARTOLOMEU PINTO RABELQ - 12/09/2019 07:43:23)

DO EXAMES PRE OF
]

Numero Conseing @518



ital Estadual de i@ GOVERNO ¢ SEGUE
argéncia e Trauma . DAPARAIBA ¥ 0

Humberto Lucens

Lo

INTERNO, 5N -
CNES: 454548 - Tal,

impresso por: ROSICLEIDE
JUCA DE A ESTRELA
Em: 13/08°20%8 10528+

Mome Boletim de Alendimento DataHora Entraca DatatHora Saita
£LOISIO JANUARIO DA §ILVA 1189412 11/09/2019 15:712:07

[iata de nascimento idade Sexn CHS Pronfugri
C3/08/1971 48 Masculing | 12+12648G770007 TSBET -
Tempo de Inlernacio Carvanio |Pantlic

1d 13h 38min sUs DIURND

(rata de Entrada Data Intemagao Permanéncia na Unidade PermaEnentcia nNe e
11/109/2019 15:12:07 11082018 20:50:13 1d 18h 16min |3h 33min )

“ISIOTERAPEUTIGA (ROSICLEIDE JUCA DE A ESTRELA - 13/09/2015 10:28:05)

ESTADO GERAL
EVOLUGAG: REGU

NIVEL DE CONSCIENCIA

EVOLUCAC: CONSCIE  COLABORATIVO

AVALIACAO RESPIRATORIA

PADRAD RESPIRATORIC: MISTO EVOLUCAG
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0054009/20
Vitima: ALOISIO JANUARIO DA SILVA Data do acidente: 11/09/2019
CPF: 759.457.544-04 CPF de: Proprio Titular do CPF: é}.f)vIEIO JANUARIO DA
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

Outros

ALOISIO JANUARIO DA SILVA : 759.457.544-04

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

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: 10/02/2020 Data do cadastramento: 10/02/2020
Nome: ALOISIO JANUARIO DA SILVA Nome: LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
CPF: 759.457.544-04 CPF: 114.261.744-03

ALOISIO JANUARIO DA SILVA LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
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- carta_01- INVALIDEZ

Pag. 01629/01630

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 Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200066299 Vitima: ALOISIO JANUARIO DA SILVA
Data do Acidente: 11/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ALOISIO JANUARIO DA SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

O prazo para andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15500288
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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, 29 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200066299 Vitima: ALOISIO JANUARIO DA SILVA

Data do Acidente: 11/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), ALOISIO JANUARIO DA SILVA

Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informacdes abaixo:

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

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduacéao: Em grau médio 50%

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

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: ALOISIO JANUARIO DA SILVA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000036

Conta: 00000020180-2

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do 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? Facga 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



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200066299 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ALOISIO JANUARIO DA SILVA Data do acidente: 11/09/2019 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 17/02/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA PROXIMAL DE UMERO ESQUERDO. P1.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO OSTEOSSINTESE. ALTA MEDICA. P11,12,13,14.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE OMBRO ESQUERDO.
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 OMBRO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
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) § 19°da Lei P pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! e

Total 12,5 % R$ 1.687,50




Y LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
LIDER

Escolha ofs) tipofs) de cobertura: || DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) A INvALIDEZ PERMANENTE ] monte

CPF da vitima: Nome fomplato da vitima:

a3 . 1y
35245 Fs44 04| Heisie adonuovie- do SWuo
REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N2 445/2012
ome completo: [ | CPF;
) Moo Moiang shoruwonis- sl Sl 5945 suk 04
Profissdo: ( ) Endrrﬂ;\ou C Nimero: | Complemento:
. JQLLLU’}.{‘:)’ | sonaucs ooOhy Jr"'--"._.L \u,__".'_._(,ﬁ | G | covg
Mk sy Lt 1 Jeos Yanvea | Pp| 5206 6- 140

Tel(DOD): g
{4%) Y09 9 1A%

E Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
E REMDW MENSAL: - o
E E RECUSO INFORMAR D ATE R31.000,00 D R53.001,00 ATE RS5.000,00 D R57.001,00 ATE RS10.000,00
< [ sem renoa [ mé1.001,00 ATE RS3.000,00 [ wss5.001,00 ATE RS7.000,00 [] Acima DE R$10.000,00
a DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO mnuqiulmu-ww
[=] 5 1
<[5 CONTA POUPANGA (somerte para s bancos absimo. Assisle urma opgil ] comTa CORRENTE frodos os bancos)
[ Bradesco (237) [t (341) Nome do BANCO:

[J Bancodobrasi{001) [ Caixa Econdimica Federal (104)

satnen(0026) () covm (020180 (@) actwan(__ () comm[( )0

[informar o digio se cestin) {imformar o digitn s exstir] iindormar o digie e et (irdarmar o digho se existr]

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de mlnhn titularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do EEgurﬂ DPVAT
a gue ed tiver direito, reconhecendo e dando, desde ja e somente apos a efetivacio do crédito, guitagdo total do valor recebido

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

Declaro, sob as penas da bel, que estou impaossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Meédico Legal {IML] para os fins de reguerimento de indenizac3o
dio Seguro DPVAT por invalide: permanente, uma ver que (assinalar uma das opebes):

DHSaHHLqm atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
] o 11 que atende a regiio do acidente ou da minha residéncia n3o realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

RMANENTI

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

Pela motivo assinalado, solicito o prosseguimento da andise do mew pedido de indenizaclo do Seguro DPVAT, por imvalidez permanente, com base na documentacho
apresentada, concordando, desde j3, em me submeter 3 avaliagdo médica as custas da Seguradora Lider para verificagdo da existénoa e quantificacio das lesbes
permanemtes decorrentes de ackdente de trlinsito, conforme Lel 6,194,704, art. 32, §1Y, declarando que esta sutorizacdo nio significa prévia concordincia com a futura
avaliagio médica ou rendncia ao diresto de contesta-la, caso discorde do seu conteudo.

INVALIDE? PE

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [7] Soteiro [7] Casado jno Chvll) [ Divorciado [ ] Separado judidaimente [] viivo | Data do dbito da itima:

Grau de Parentesco com a Il-'ﬂ:ll-'l'u_' Vitima deinow companheirofa): _Els;“- D_;ﬂu  Se vitima demsou companheiroa), informar u-nnn'-eu:n—n'ul-m:

S I . — E—
Vitima teve filhos? Sim Nio | Se tinha filhos, informar quanlns Vitima destxou Sim MNEo | Vitima deixou Sim Mo
D D Vivos: Falecidos: Jlmmm fwai nascer)? D D | pais/avds vivos? D D

Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagio do Segura DPVAT por morl.t_ﬁ_u:el_u_ﬁ:ngm HAros QU SE apresentanem @ provarem
esta condigdo, estando ciente, ainda, de que gualguer omiss30 ou declaragdo ndo verdadeira podera gerar a obngacdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infracio do artigo 299 Eﬁdm Penal

e \JiO0K V o0 9901 |90a0) | Torumews

Nome: CPF:
CPF:

Assinatura
[*) Assinatura de qguemgssina A ROGO 2 | Mome;
<‘ CPF:
.ﬁsslnituri da uftbm:fhzne!lcliﬂn fdecliran!:e]
Assmatura

Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procurador (se houver)

{*] A vitima/beneficidrio ndo alfabetizado deverd escolher outra pessoa alfabetizada, maior & capaz, para preencher & assinar o presente formuldria, A SEU ROGO, na presenca
de 2 (duas) testemunhas maiones @ capazes, comprometendo-se a dardhe ciéncia do inteirs teor do conteddo, antes do preenchimento & assinatura,
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA |DENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Policia Civil

1* Superintendéncia Regional de Policia Civil
Central de Policia Civil de Jodo Pessoa - Setor
di Baletim de Ocorréncia

\ POLICIA
CIVIL

@ GOVERN
DA PARAIBA

Serotana de Estado da
midamw

CERTIFICO, em razio de meu oficio ¢ a requerimento verbal de pessoa interessada, o 'Eegistm de
Ocorréncia Policial N° 01271.01.2020.1.00.401, cujo teor agora passo a transcrever na integra: A(s) 11:44 horas
do dia 03 de fevereiro de 2020, na cidade de JoAo Pessoa, no estado da Parafba, e nesta Central de Policia Civil
de Jodo Pessoa - Setor de Boletim de Ocorréncia, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Policia Civil
Roberta Gouvéa Neiva, matricula 1560913, e lavrado por Cristiano Cruz Cordula, Agente de Investigacio,
matricula 1565699, ao final assinado, compareceu Aloisio Janudrio da Silva, CPF n® 759.457.544-04,
nacionalidade brasileira, estado civil solteiro(a), profissdo Gargom, filho{a) de Maria do Carmo Gomes da Silva
e Silvio Januario da Silva, natural de Sousa/PB, nascido(a) em 03/08/1971 (48 anos de idade), residente ¢
domiciliado(a) no(a) Rua da Seriguelas, N* 66, bairro Mugumagro, tendo como ponto de referéncia Proximo Ao
Mercadinho Mendes., na cidade de Jodio Pessoa/PB, telefone(s) para contato (R3) 98770-6771.

Dados do(s) Fatos:

Local: Rua Professora Wanda de Farias Coutinho, Curva da Saida do Bairro de Nova Mangabeira., Jodio
Pessoa/PB, bairro Mangabeira; Tipo do Local: via/local de acesso piblico (rua, praga, etc); Data/Hora: 11/09/19
14:30h. Tipificagdo: em tese, capitulada no(s) LESAO ACIDENTAL DE TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE, segundo o declarante no dia 11/09/2019 por volta das 14:30 horas quando transitava, pela RUA
PROFESSORA WANDA DE FARIAS COUTINHO; Mangabeira; Jodo Pessoa-PB, com o veiculo tipo
HONDA/CG 150 TITAN EX ano e modelo: 2014/2015, de cor vermelha de placa: QFI2530/PB CHASSI:
9CZKC1660FR0O20774 pertencente ao Sr. Genival Ribeiro da Silva; portador do CPF: 798,548.424-87; Que
segundo o mesmo vinha pilotando normalmente a moto quando na curva da saida do bairro Nova Mangabeira
derrapou em decorréncia da existéncia de dgua e dleo na pista, Que devido ao fato o declarante veio a cair ao
solo e se lesionar sendo socorrido pelo pelo SAMU para 0 HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA
SENADOR HUMBERTO LUCENA, onde foi diagnosticado, de acordo com o BOLETIM DE ENTRADA n°
1.189.412, FRATURA DA EXTREMIDADE SUPERIOR DO UMERD ESQUERDO, CID S 42.2 conforme
LAUDO MEDICO assinado pelo médico EWERTON NORONHA TEIXEIRA CRM 2516/PB.

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) o(a) declarante das implicaciies legais contidas no

Artigo 299 do Cédigo Penal Brasileiro, depois de lida ¢ achada conforme, expego a presente Certidio. A
referida € verdade. Dou fé.

Jodo PessoaPB, 03 de fevereiro de 2020,
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CRISTIANO CRUZ CORDULA ““ALOISIO JANUARIO DA SILVA
Agente de Investigagio Noticiante

Procedimento Policial: 01271.01.2020.1.00.401

mn



