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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200285083 Cidade: Conceicao Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE IVANES FERREIRA Data do acidente: 01/03/2020 Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 14/08/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA EXPOSTA DIAFISARIA DOS 0SSOS DA PERNA ESQUERDA. P3

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM FIXADOR EXTERNO. P4/11
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR 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 Indenizacao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano

6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17 5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! "

Total 17,5 % R$ 2.362,50




BANCO DO BRASIL S.A.

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: 19/08/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE IVANES FERREIRA

BANCO: 001
AGENCIA: 00913-X
CONTA: 000000026702-3

Nr. da Autenticacdo B208D9A736D4Al1E1l



PEDIDO DO SEGURO DPVAT

uimummumm LEGAL) - CIRCLILAR SUSEF NE 4432112

= foaienily _OPE9 A3
pse carglpo garsr LY 1T =T
lon LIl PR Seaye-coz

| 18- Tel.(OOD):

mmﬁnm:muimwmﬁmm PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANDS DU INCAPAZ COM CURADOR
17 - Nome completo do Representante Legal:

18 - CPF do Representants Legal: 15 - Profisalio do Representante Legal:

Declare, para tados os fins de direito, residir no enderego scima informade, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA),
20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:

DADOS CADASTRAIS

[X] recuso iNFORMAR [0 m$1.00A R$1.000,00 ] ws2.501,00 ATE R$5.000,00
[ sem RenDa [] Rs1.001.00 ATE #$2.500,00 [0 acma e rés.000,00

n-paposeanchwos:  [X] BENERICIARIO DA MDENIZACAS ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO [PALS, CURADOR/TUTOR}
[ CONTA POUPANGA fScxmertn sars os bsncon s Assiae uma opgal | [ CONTA CORRENTE rocios s banwe]

] Bradesco (2371 [ miaa Nome do BANCD: 20 4 /707 A dAtr £ SA A
[ sancodoBemsitoot) [ Caba Econtimica Federal {104)

o W 10| senr G o @302 IO

[irdgrmiar o digho 1 et n'lrr'n*-_nrﬁ [invharrnar o d igio v ot} {imforrmar o digitn Se existr)

| “Autorizo 2 Seguradora Licer @ crediiar na conta bancra informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembalsa do Seguro DPVAT
a4 guid eu tiver direito. reconhecendo e dando, desde jd » somente apds 3 efetivacio do credito, yuitaglo total do valor recebido

21 - DECLARAGAD DF AUSENCIA DF LALIDD 00 IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBEATURA DE INVALIDEEZ PERMANENTE

Declars, sob as panas da Let, que estou impossibilitado ce apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (ML para os fins de requermento de
‘ndenzacio do Segurn DPVAT (Les A% 6.154/74), uma v gue
® Nio hd IML que stenda a regiio do acidente ou da minha residéncia; ou
& 0 IML que atende a regidio do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou
# O IML gue atende a regifio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
Salicito o presseguimento da andlise do meu pedido de indenitagio do Seguro DPYAT, por imvalidez permanente, com base na documentacia médica
apresentaca sem 3 spresentacio do laudo do ML, concordando, desde |4, em me submeter & andlise médica presencial, caso necessdnio, 83 custas
da Seguiadors Lider parn veriflicagio da existéneia & quantificagio das lesdes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por viticula
sutomator, conforme o clsposto na Lel 6.194/74
Declero goe &5t sutorizacto nlo significa prévia concorddncia com 3 futura mvaliagdo médica ou rendnoia ao dineito de contestar 2 avaltacla médica, caso
discorde do seu conteldo.

WNm--mmmmum

B e v [Jsonew [ Cmadoimoom) [ ovonsade (] Separaso kuscamens Dml e

25 - G e Parenteson com a v | 26 - Vitima deiuou companheirafa): [ Sim [ Ndo | 7-Sea wiima debou companheirofa), nformar o nome completo

28 - Vitima ] Sim !H-hﬁiﬁﬁhﬁ.ﬂmﬂw | 30 Vieima dese Sim ;{.m Sim lu-hmmm | 33 - Witima deteou ] Sim
e filhes? ™ yag !M: Falecidens: | masciturs v v [ Mg tiva SO T [ N3e | YOS Falecidos: et vivas? o
Estou clente de que a Seguradora Lider pagerd, caso devida, a mdenizagdo do Segurn DPVAT por monte agueles beneficidrios que se apresentarem @ provarem
esta condiclo, estanda csente, dinda, de que quaguer ominalo ou declaracla niia verdadeira poderd gerar 1 obrigacio de ressarcir o valor recebica, aldm ca
respansabiidade criminal por infraglo do artigo 299 do Codigo Penal

38 - 17 | Nome:
35 - Nome legivel de guem assing » pedido [a rogo) CPF:

Assinatura da testermunha

36 - CPE legivel de quem aasina a pedido (a rogo) 39 27 | Nome:
CPF:

37 - Assinatura de guem assing a pedido (2 mgo] ;
JL Assinatura da testemunha

m-m:m&&?&ﬂi&&w
¥ P (. 2 nAirn
41- Astinatura da vitima/beneficldrio (declarante) :
42- Antinatura do Represantante Legal [se houver) &3 - Agsinatura do Procursdor (s houver)

# FP5.001 VOOR/2019




CONTA DE CONSUMO DE AGUA/ESGOTO E SERVICDS HAL/ 2029

JOSE PAULO F JUNIOR
RUA JOSKE CANIIDO BATISTA, 578 - SAQ GERALDO
CONCEICAQ PB 58970 000

J-I-I ! ¥ 3 - - i il L

ANTERTOR | ATUAL | CoOnSUMO (o3 | MUM DE DIAS | PROXNIMA LETTURA
46 59 13 32 . 057067020
HIST. COMS./AMOR. LEIT.! QUALID, AGUA-ENEXD 20 PORT. 05/2817 MS.

ABRSIDZE 13 PARAMETROS ENIG. AMALIS. CONFORME
HARSZR2® 11 TURBIDEZ 28 26 26
FEV/2028 14 CLORD 26 26 26
Jansaece 12 P @ ] @
DEZ/2a19 12 & cof 26 26 23
NOV/2e19 1z 2 COL.TOTAIS 28 26 26
MEDIACM) 13 DEDOS REFERENTES A: MAR/2O20
DATA DA DPRESSlO: @B/RS/ZR2D HORA DA IMPRESSLD: 0F:14:3

DESCRICAD CONSLIMG TOTALCRS)
AGUA

RESIDENCTAL 1 UNIDADECS)

ATE 18 M3 - 37,91 POR UNIDADE 1@ W 37,81

11 M3 A 28 M3 - RS 4,80 POR M3 33 14,67
L5G0TO N

VELOR APROXIMADD DE TR PIS E CONFINS.LEI 17, 781/12

VENCIMENTO:

cono1cko DE LEITURA: REALIZADA
CONDIGRO DO FATURAMENTO: REAL TIPO DE TARIFA:

INFORMACTIES GERAIS:
EM CONFORMIDADE COM ART. 3° DA LET 12.087/2000, INFORMAWOS QuE WY
0 HA PENDENCIA OU FATURA VENCIDA PARA ESTA MATRICULA, ESTA DECL

RACED SUBSTITUI A COMPROVACAD DA QUITAGRD DAS FATURAS MENSAIS ml

pépITos ATE 31/12/2019, NEO ABRANGENDO g PARCELAMENTOS PENDE
ES NAS FATURAS DE 2019. i

frm—

L




BOLETO PARA PAGAMENTO

i s p s

il b

-
& enercisa

Wi & P m!-.mm'blmlll
v 335, Krm 21 - Ciini Fiasienio - Jodis Peisna § Pl - CEF 55T 4880

Gl o B0 1NN I 000048 iwes [al 00900138

COC - CODIGO DO CONSUMIDOR

MAMLDO CARDOSO OE SOUSA

IIEMMIA

JUL/2019

10/07/2018

5/826787-4
TR SR P oo vaous

171 17/07/2019

R$ 158,27

Accsse- wawnargnergisa com br

BANCO DO BRASIL PAGAR PREFERENCIALMENTE NG BANCO DO BRASIL

CONTA PAGA - Dala de Pagamento; 07/08/2018

Pegadar IVANILDD CARDOSO DE SOUSA CNPJICPF: 425 .200.324-49
RUA PREF JOAC FAUSTO 564 - CENTRO - CONCEICAD | PB - CEP 00000-000

Hosso-Neman Mr Documenio Data Vencimenio Wakor do Decumenta Walar Pago
E246120002630721 | DODAZSTATECIR0T | 1IN RS 158.27
BENEFICIARIC:ENERGISA PARAIBA DISTRIBUIDORA DE ENERGIA SA 06,095 163/0001-40

BRZ30 MM 25, 5N -

. CRISTC REDENTOR - JOAD PESSOA [ PB - GEP S80T1-880
Agncia / Codigo do Benaficidno, 3044-3/2447-3




OEEER DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO

ot A PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Fara mai esclarecimantss, scesse o site wanesegursdoralider.com.br ou entre em contato atraves de um dos NUmeros sbaben-

Cantral de Atwndimanio [pera consultas sobre e prémios, de segunda & sesta-feira, das Bh bs 20h]
Capitais @ rogides matropolitanas; 1596 / Outres regides: 0800 022 12 04
SAL (pars reclamagies o sugesties, 34 horms por dial: 0800 012 8185 |  SAC (parm deficientes sudithes o de fnla): 0800022 12 06 | Central Ouvideria: 0800 021 71 35

[ A
INFORMACDES IMPORTANTES
O preenchimento deste Formuldrio & parte integrante do processo de liguidaglo de sinistro, conforme estabelece a Circular ndmera 44512,
disponivel no enderego eletrénics:
htrp:/ fwrww susep. gov. br fRIBLIOTECAWER/DOCORIGINAL ASPXYTIPO=1RCODIGD=20636

& Circutar SUSER? n# 44512, gue trata da pravenclo § lavagem de dinhairo no mercado segurador, determing gue todas as Seguradoras wio obrigadas
2 constitulr cadastro das pessoss emvolvidas no pegamento de Indenizagies. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificaglo
pesscal, informaghes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da respective documentaclo comprobatdria,

A recuss em fornecer as InformagBes de profissdo e rends, neste formulirie, nio iImpede o pagamento da Indenizacio do Seguro DPVAT, contudo, por
determinacio da referida Circular, esta recusa & passive! de comunicaglo so COAF®,

" SurTRINTENCENCIA DE SEGUROS PRIVADOS = SUSEP, ORGAD RESPONSAVIL PELO CONTROLE [ FISCALITACRD DOS MERCADOS DE SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPTALZACAD € NESSEGURD. © COMSELHG DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, Araho iNTEGRANTE DA ESTRUTURA 6O MiNiSTIRIO BA
FAZENDA, TERM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS CCORRENCIAS SUSFEITAS DE ATIVIDADES

nlerTas PREVISTAS WA LEI N79.613/98.
\ J

i )y

pelo expostn,eu ________|vanildo Cardoso de Sousa

inserito (a) no cre/onps_425.200.324 /48 qualtidade de Procurador (3) / intermedidrio (a) do Beneficiario
José Ivanes Ferreira ; Inscrito (3) no CPFsabo Ne_090.691.264 ;43

do sinistro de DPVAT cobertura INVALIDEZ daviuima  JOSE lvanes Ferreira )

inscrito (3) no CPF sob o v _090.691.264 /_43 __, conforme determinag3o da Circular Susep 445/12:

Declaro Profisslo: Renda: & apresento os documantos comprobatdrios:

[ recuso intormar

ﬁ
—_— —
Declara ainda, sob as penas da lel ¢ para fine de prova de residéncla junto a Seguradora Lider—DPVAT, residir no enderego abalxa, snexando a cdpla

do camprovante de residéncia do enderego informado. Evtou ciente de que a fsisidade da prasente declanscio implicans na sangllo penal prevists

no art. 199 do Codigo Penal.

E-mail: E f = FE .
ivanildocardoso47@gmail.com 76@ 9. 9622- 5895 |

-

wocal e ava: __CONCBICAO-PY 117, 0P /27277 /

Assinatura

DLDRL.001 V0012017



IDEMTIFICACAD DA UCURRENTLA

DATA OCORRENCIA N
0f-03- 20

LDCAL DA DCURRENCIA

M1,HilmIIMIM$]m

O | 1SUCORINOU POR TERCEIRUS ( ) RECUSOU ATENDIMENTU |} SOCORAIDD PELOS BOMBEIRGS ( }LOCAL NAD ENCONTRADOD | ) OUTRO

ANIECEDENTES
(A THALMA | CLINICL | LINECOORSTETRICD -
i P TRANSPARENCIA PRUCEDENULA:
PATULQGILA (5)
| VDUTROS:
: T ALIMENTACAD:
covemiinn_fadbags PRAL - Loty |
VACIMNAS:

EEAME ESICU:
{ JMALIDD { JCIANCTICU | JICTERDCD | ) SUDOREICD (| §PELE FRIA
{ FPELE CMIDA (1 BOCORICT ( pANIROCORND | ) SHOTICD

i VDISPNEIA | 0 ) { ) HEMIOPTISE
PLDORLDCAL:

| VFACE ( )PCR [ JFAN ( )FAF { )APOCAMENTO () ATRUPELAMENTO
| | QUEIMADURA (| )ELETROCUSSAC ( ) DESABAMENTOSORRETAMENTO

{ JQUEDA DA PROPRIAALTURA. | §QUEDA MOTO ( ) QUEDALTURA

TR0 DE FERIMENTLF

el ks

e ST FUNCAL:

ADUS ¥ILAL:

VVAA  ILIVEE § i UESTRU Al | pMipm | MSge  PULSO RADIAL. | ) PRESENTE ( JAUSENTE/ PAS: ( ) =POmmbg( ) <Mhnmby
[ Koo iy MR-

mf; P GLICEMIA: vl TEMP: oo ™C SPONCD %




F’REFEI U ‘ MUNICIPAL DE CONCEICAO
SECRETARIA DE SAUDE
CNPJ: 08.943.227/0001-82

HOSPITAL MUNICIPAL E MATERNIDADE CACULA LEITE
BOLETIM DE ATENDIMENTO DE PACIENTE

Nome do Paciente:
N° do Prontudrio: = Data:({/ 0.3 /2. Hora: AT UF
Nome do Paciente: :fu;f -j:i/dn.f:: S :c(*'?'i <7 1A
Enderego: L CAdBacA]  Hus| A7y N S
Cidade: - (/;;__quhf " Baimo:' 2.4 av L  Estado: $%
Nome da Mae: NA427,2 7 S8/ Lera»a i
DocumentoRg: 359U &g} " CPr.0g0.€94.2¢y-%
Estado Civil; (Ao DataNasc: /7 /77 | A9 O |
Sexo:( )F (2 )M : Data de Saida: / /
Racga Cor: () Branca (<) Parda  Profissiio:
Cartdo SIS Pré-Natal: Religido
Carto Nacional de Satide: 7 oo o0 cq 236508
Ass. Responsdvel ﬂfi #“- =ﬁ a2 o E 2 Fone:

Jd

{ISTORIA CLINICA: (Registre as palavras do doente e de todos achados do exames a que foi submetido)

. - ' PROCEDIMENTOS

I, A P
-‘; & e .‘!’é‘f MW ) Consulta Clinica
: Medicagio

) Observagiio

JInternamento

) Peq. Cirurgias

) Drenagens

JRet. Corpo Est.

) Consulta Especializada

Y Parto Normal

) Parto Ceséria

) Cirurgias

1 Outros
SINAIJS VITAIS
Temp:
Presslio:
Glicose:
BIOTIPO;
Idade: 29 o5
Altura:
Peso: Kg

!
%\ |
N
ﬁh




| HAPLERD MOV FALMR GOVERND DA PARAELA " —
CLGAINAL GEFUTADO SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE Q% et e
MDY L ARME A0 COMPLEXD HOSPITALAR REGIONAL PEP JANDUNY CASKERD DA '

FICHA DE TNTERNACAO

INTERNALAD 98158 PRONTUARTC 48544

DATA e1/83/1018 HORA  22:27 OFERADOR  WRAMALMOD

DCORRENC LA URGENCTA

CLASSIF. RISCO

DRIGEM CONCEICAD-HOSPITAL E MATERNIDADE CACULA

MEDICO DIEGD DOS SANTOS SANTIAGD

MOTIVO ACIDENTE DE TRANSITO mmcmﬂa

PACIENTE J0SE M me IDADE 29a 2m GENERO MASCULINT
FILIACAD I MARIA ISABEL FERREIRA

FILTACAD II JOSE PALLDO FERREIRA -

C1DADE CONCEICAD PE SRuTRded

ENDERECD SITIO CABACA DOS MARTING

BATRRO Z0NA RURAL
" “ATURAL TDADE CONCELICAD

TELEFONE CELULAR 83099283878 -

C.N.S. 2814989875 58828 mnrm 35“ 5505 P8
C.P.F. @98.601.264-41 . REG. NAL.

MASCIMENTO 17/12/199@ PARDO

EST.CIVIL CASADO .ﬂrrtssl.n AGRICULTOR 1
o = | ! T 5.-_

I f_

ir 1
A [

/ /
ANAMNESE (Histéria da Moléstia atual, antecedentes pumi:, mtlteﬂh\tes herdditdrios).
4 L

b l
RESPONSAVEL JOAC VICENTE DA SILVA Ass. Resp./Pac 7

Vi time wehay tems cach- 1l'\-..-

L ;n-‘l,.-ﬁ; ?.r‘.'-l P aadad /.,(b A v d jm,lfm—i =
,{If Aol o A _a..r/‘r-mﬂ.# MW'

EXAMES OBJETIVOS (Inspecdo geral, exase da regiéc afetada, exame 005 diverscs aparelhos).

te ""jfnrlf' J—— bae "“'/"""’é
ﬁnjlﬁr:fy" — NV e o s ﬂ';‘_ﬂ " et s e
@ — Fed juﬂu _ -?---A s 7//
"'_"M‘d JI‘-J -t -t =, ! s £.2
EXAMES COMPLEMENTARES Eh!n:.flahnratnﬂai 2 f"’“" .05'7"‘

DIAGNOSTICO AT E;Y‘jl?)}'d 7201 F(ﬂﬁi@

o ————

musﬂu 2 o m&.“.‘?_?_

j Alta Curadc 1 Alta Melharado { ) Alta 3 Pad
y Transferéncia [~ ) Evasdo ( ) Obito




COMPLEXO SECRTANA DF +
'HDSFITALI—‘.H ﬁm 00 P saibé a5
REGIONAL

|
P b A AT |
|

‘m |‘lhuhm

-:mmm A 7‘,&;,24&‘/

"Tipo de Cirurgia: gf&’é’ﬁ'@"!‘m&’ },E.ﬁ -

Diagndstico Pés- Operatério: g#«‘!&m

Relattrio imedinto do Putologista: — /. -

J e

|mmmm c&m

T Addente Durante s Cirwrgie:  __,

|

DESCRICAO DA CIRURGIA

P Rets r
iy rr s 1 77 W f/ﬂ(_@ i
:;:--'- .'.-i';"" & ""I"E-f —- . Ii
- 3 P i - i P ‘.'.:.- s ATy A 1 ‘ﬁ-—- -..;
,’M._ g - » _4

"‘-u\_

/
L7 i
P il |
[ E
LY i

RELATORIO DE CIRURGIA



1-5' .

Etveina

fm— mj(p 05
@a Pk 7hia €

| IDADE:

TS v

COMMPLE ™

53 1925
"E“ﬁ,w

| DATA:
!i-y_:_ﬁgt 08632030 Jl( Ys ,)5
HUTADESN.A mm
QUANTIDADE MATERIAL QUANTIDADE MATERIAL ]
TX. de Instrumentador T *Hﬂw i
TX. Capnograto _Scaip -
[ _TX. Bomba de Infusdo K luva st p/ Procedimentes
. jmmnﬁ-hhn- | _ Limina de Bisturi ;?l—f 1
i x| TX. Monitor Cardio-Respirador 5 | Sonda Foley i
i & TX delaser Coletor de Urina
* £ TX. de Curativo Seringa 1 mi .
TX. de Instalacdo 5. Vesical Seringa 3 mi
A < T sela | [ Seringa § m|
i _TX. Bisturi Edétrico ! 1 Seringa 10 mi
{ TR Elétrico  Seringa 20 mi
" X% Ouimetro de Puisg IS T Eletrodos desc.
| Neocain 7., ola Atadura de Crepom 10 cm |
“Halotano [T Atadura de Crepom 20 em |
| Thionembutai L Atadura Gessada 10 cm
- Qualicin X Sonda Uretral __ |
B Pavulon s-um - |
! ... Dorminid
' Fetanii 0,05 mg :h-nl-n-
{ | Xilestesin a 5% Dreno Sucglo i =
i _inoval , | Dreno de Térax
[  Yilocaina a 2% ¥ | Esparadrapo i}
| = Etodimidate , _Xilocaina Gel
& Ketalsr J ' B J':: _ Alcool 70% ]
Pubicovaing 0,5% ; _PVPI Tintura
= Dimorf ; A Gases
== Lanexat 0,5 mi |  Algodiio Hidrofilo |
. ___|Narcan = Algod¥o Ortopédico Py
Forane ! Cidex i g
[ Sutenta ! Vaseling Estéril ]
| Diazepan | Aguiha Descartivel
destilada 10 m| Pastilha de Formol .
Prostigmine Fio Cromado 0 ¢/ agulha =1
| Atropina Fio Cromedo 0 s/ agulha =1
Adrenalina lhﬁ—ﬁlg'_“ |
Efortil Fio Cromado 1 3/ aguiha i
T e &‘Z“E | Fio Cromado 2-0 ¢/ sguiha ' I
[jr Hratai ] Fio Cromade 2-0 3/ agutha F
1 Sl  Cat-gut Simples 0 ¢/ aguiha
i [ | Dipirona = i _Cat-gut Simples 0 s/ aguiha ]
5000 Vi : | _Cat-gut Simples 2-0 ¢/ aguiha et
[ Viatil | Cat-gut Simples 203/ aguiha o
___'__1__.._-““'-5___ ! Cat-gut 2.0 p/ amigdalectomia _ '
Agutha de Raque Descartivel ShptSaplndle/apie 2 2000 0|
L _Abbocate 20022 ) | Polycot 0 ¢/ agulha =i
- Polycot 05/ aguihe ' Polycot 2-0 ¢/ aguiha ezl
_Polycot 2-0 5/ aguiha e |Polycot 3-0¢/ aguiha : '
| _Polycot 3-0 s/ agutha Prolene 2-0 ¢/ agulha -




. E_q' |tni\-rfh1‘\ w B : | o {,-
“ JE= ! . Sl I [ -
vl 5 = r;:,'*_'lm'_ -r:l:‘
B o ot o BB Mo Sios |
. | ANESTESISTA~ "‘:‘f -

T ANESTESIL

A 'ﬁ-wi-w-\:f,.. -

- ﬂ_ﬁj‘!& Cloen, o

iOH:,B 2027, L5CS HSD

NOTA DE SALA - MATERIAL
mrmnli_ MATERIAL QUANTIDADE | MATERIAL - ]
_xmum - Equipo p/ s0ro & sangue .
_TX. Capnégrafo = 'L"r!’
| | T Aplicagho de Sangue 1 4 Limina de Bisturi
IR " TX. Monitor Cirdio-Respirador i Sonda Foley )
| 3H. du Lover B | Coletor de Urina -
_____ tmﬁm i Seringa 1 m -"'—'-_.
1 | TX. de Instalaglo §. Vesical | Seringa 3 mi )
- 3 T Sus ' Seringa 5 mi
2 N | TK. Bisturi Elétrico — 1 Serings 10 mi B ===t
: : | TX. Aspirador Elétrico i . Seringa 20 m!
¥ TX. Oximetro de Pulso ; Z | flstrodos desc. .
G  Neocain _ bonaude ] 3 | Atadura de Crepom 10 cm
| _Halotano _ ‘ ] L Atadura de 20 em
p Thionembutal | _Atadura Gessada 10 cm
L iC | Sonda Uretral B —1
L Pavilon L Sonda Nesogdstrica
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PROCURAGAO PARTICULAR

Nome: ___IVANILDO CARDOSODESOUSA __, brasileiro(a), estado civil: __CASADO

Profissdo,_ RECUSO , portador(a) do RG 1024813 , Orgéo expedidor _SSP-PB _
e do CPF:._425200.324-49 | residente no(a) __RUA PREF. JOAD FAUSTO

n®*_964 . bairo: CENTRO . municipio: CONCEICAD [_PB

DADOS DE QUEM ASSINA A ROGO(SE HOUVER):

Nome: , brasileira(a), estado civil:

Profissio; , portador(a) do RG , 6rgdo expedidor

e do CPF: , residente no(a)

n° bairro: , municipio: L

PODERES: pslo presente instrumento particular de procurago, nomeio e constituo meu bastante
procurador e outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especiais para represeniar-me
perante 2 SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT, a fim de que o
outorgado dé entrada em meu pedido de indenizagdo do seguro DPVAT e poderes para acompanhar
toda a tramitago do referido processo junto a esta seguradora, podendo para tanto requerer o que
necessario for, apresentar, firmar documentos, declaracdes e assinar o formulério Pedido do Seguro
DW&Tamﬂﬂmlﬂduam da di'uim permitindo para perfeito cumprimento
ME = I

"-l’. o ; 3 3 "- :
Local e data: 2z a 7227640 PB4/ ZFLE02 &
- o . 1
%& do outorgante
(Reconhecer firma por autenticidade)
proowmado dighal
TESTEMUNHAS
Nome: 1* Nome:
CPF: CPF:;
Assinatura
Assinatura de quem assina A ROGO TESTEMUNHAS
2* Nome:
CPF:
Assinatura




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0223652/20
Vitima: JOSE IVANES FERREIRA Data do acidente: 01/03/2020
CPF: 090.691.264-43 CPF de: Proprio Titular do CPF: JOSE IVANES FERREIRA

Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

IVANILDO CARDOSO DE SOUSA : 425.209.324-49

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

JOSE IVANES FERREIRA : 090.691.264-43

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

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 indenizagao, 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 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 apresentagdo: 11/08/2020 Data do cadastramento: 11/08/2020
Nome: IVANILDO CARDOSO DE SOUSA Nome: MARCOS AURELIO VIDAL
CPF: 425.209.324-49 CPF: 856.703.089-72

IVANILDO CARDOSO DE SOUSA MARCOS AURELIO VIDAL
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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, 12 de Agosto de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200285083 Vitima: JOSE IVANES FERREIRA
Data do Acidente: 01/03/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: IVANILDO CARDOSO DE SOUSA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE IVANES FERREIRA

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 indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contados 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? 16023599
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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, 26 de Agosto de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200285083 Vitima: JOSE IVANES FERREIRA

Data do Acidente: 01/03/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: IVANILDO CARDOSO DE SOUSA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), JOSE IVANES FERREIRA

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$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: JOSE IVANES FERREIRA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 001

Agéncia: 000000913-X

Conta: 0000026702-3

Tipo: CONTA CORRENTE

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
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mmﬁnm:muimwmﬁmm PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANDS DU INCAPAZ COM CURADOR
17 - Nome completo do Representante Legal:

18 - CPF do Representants Legal: 15 - Profisalio do Representante Legal:

Declare, para tados os fins de direito, residir no enderego scima informade, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA),
20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:

DADOS CADASTRAIS

[X] recuso iNFORMAR [0 m$1.00A R$1.000,00 ] ws2.501,00 ATE R$5.000,00
[ sem RenDa [] Rs1.001.00 ATE #$2.500,00 [0 acma e rés.000,00

n-paposeanchwos:  [X] BENERICIARIO DA MDENIZACAS ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO [PALS, CURADOR/TUTOR}
[ CONTA POUPANGA fScxmertn sars os bsncon s Assiae uma opgal | [ CONTA CORRENTE rocios s banwe]

] Bradesco (2371 [ miaa Nome do BANCD: 20 4 /707 A dAtr £ SA A
[ sancodoBemsitoot) [ Caba Econtimica Federal {104)

o W 10| senr G o @302 IO

[irdgrmiar o digho 1 et n'lrr'n*-_nrﬁ [invharrnar o d igio v ot} {imforrmar o digitn Se existr)

| “Autorizo 2 Seguradora Licer @ crediiar na conta bancra informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembalsa do Seguro DPVAT
a4 guid eu tiver direito. reconhecendo e dando, desde jd » somente apds 3 efetivacio do credito, yuitaglo total do valor recebido

21 - DECLARAGAD DF AUSENCIA DF LALIDD 00 IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBEATURA DE INVALIDEEZ PERMANENTE

Declars, sob as panas da Let, que estou impossibilitado ce apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (ML para os fins de requermento de
‘ndenzacio do Segurn DPVAT (Les A% 6.154/74), uma v gue
® Nio hd IML que stenda a regiio do acidente ou da minha residéncia; ou
& 0 IML que atende a regidio do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou
# O IML gue atende a regifio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
Salicito o presseguimento da andlise do meu pedido de indenitagio do Seguro DPYAT, por imvalidez permanente, com base na documentacia médica
apresentaca sem 3 spresentacio do laudo do ML, concordando, desde |4, em me submeter & andlise médica presencial, caso necessdnio, 83 custas
da Seguiadors Lider parn veriflicagio da existéneia & quantificagio das lesdes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por viticula
sutomator, conforme o clsposto na Lel 6.194/74
Declero goe &5t sutorizacto nlo significa prévia concorddncia com 3 futura mvaliagdo médica ou rendnoia ao dineito de contestar 2 avaltacla médica, caso
discorde do seu conteldo.
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25 - G e Parenteson com a v | 26 - Vitima deiuou companheirafa): [ Sim [ Ndo | 7-Sea wiima debou companheirofa), nformar o nome completo

28 - Vitima ] Sim !H-hﬁiﬁﬁhﬁ.ﬂmﬂw | 30 Vieima dese Sim ;{.m Sim lu-hmmm | 33 - Witima deteou ] Sim
e filhes? ™ yag !M: Falecidens: | masciturs v v [ Mg tiva SO T [ N3e | YOS Falecidos: et vivas? o
Estou clente de que a Seguradora Lider pagerd, caso devida, a mdenizagdo do Segurn DPVAT por monte agueles beneficidrios que se apresentarem @ provarem
esta condiclo, estanda csente, dinda, de que quaguer ominalo ou declaracla niia verdadeira poderd gerar 1 obrigacio de ressarcir o valor recebica, aldm ca
respansabiidade criminal por infraglo do artigo 299 do Codigo Penal

38 - 17 | Nome:
35 - Nome legivel de guem assing » pedido [a rogo) CPF:

Assinatura da testermunha

36 - CPE legivel de quem aasina a pedido (a rogo) 39 27 | Nome:
CPF:

37 - Assinatura de guem assing a pedido (2 mgo] ;
JL Assinatura da testemunha

m-m:m&&?&ﬂi&&w
¥ P (. 2 nAirn
41- Astinatura da vitima/beneficldrio (declarante) :
42- Antinatura do Represantante Legal [se houver) &3 - Agsinatura do Procursdor (s houver)

# FP5.001 VOOR/2019




Secretaria da Seguranca e da Defesa Social
Delegacla Geral de Policia

34 Delagacia Regional de Policia Civil

17% Delegacia Secclonal de Policia
Delegacia Municipal de Concelcdo

GOVERN
DA PARAIBA

mnmmn-im

DADOS SOBRE A OCORRENCIA

NATUREZA: ACIDENTE DE TRANSITO DATA DO FATO: 01/03/2020

HORA: 1Bh40min LOCAL DO FATO: Rodovia PB 386, km 8, Sitio Espinheiro, Conceicdo/FB
DADOS DO NOTIFICANTE

NOME: EDMILSON FERREIRA GOMES ALCUNHA: DIA DO POSTO

HATURALIDADE: Conceicdo/PB NASCIMENTO: 09/06/1975

PROFISSAQ: Frentsta ESTADO CIVIL: Casado

DOCUMERTO: 1903B04 55FP/FB

FILIACEO: Antonio Gomes Cardosoe de Agina Ferreira Cardoso

ENDERECO: Sitio Cabaca dos Martins, Conceicdo/PB

REFERENCIA: | TELEFONE:

HISTORICO DO FATO

O(a) notificante, apds cientificado(a) das penalidades cominadas ac Art. 299 do
CPB, declarou o SEGUINTE:

QUE & irmfo de ROSENI FERREIRA CARSOS0, morta em decorréncia do acidente de trdnsito, ocorrido no dltimo dio
01/03/2020; QUE ROSENI vinha como garupeira na motocicleta conduzida por esposo dao vitima,
quando, nas proximidades do km 8 da rodovia PB 386, fora abalrroada por um a 0, cor ; QUE na moto,
vinham trés ocupantes, o saber: ROSEN] FERREIRA CARDOSO, ANTONIO GOMES CARDOSO (pai de Raseni) e JOSE IVANES
FERREIRA (condutor do moto e esposo da vitima); QUE as trés ocupantes da moto ficaram caidos ao solo, sendo que ROSENI fora
socorrida antes da chegada do Servigo Mével de Atendimento de Urgdncia - SAMU, por familiares para os atendimentos de
primeiros socorros no Hospital Cagula Leite, em Conceigdio, euquanto os outros dois acidentados foram atendidos pelo Servigo;
QUE ROSENI foleceu no dig 03/03/2020, as 06h, no Hospital Antdnio Targino, em Campina Grande, e 05 outros ocupantes
continuam Internados no Hospital Regional de Patos; QUE o condutor do automdvel, depols identificado como sendo a pessoa
canhecida por ERINALDO, fora preso e autuado em flagrante delito na Cidade de Itaporanga; QUE a motocicletn trato-se de uma
HONDA/CG 150 TITAN ES, cor CINZA, placa HYB5335/CE, chassi 9C2KCDB508R014006, renavam 935573488, ono fob./mod.
:dﬂﬂ?ﬂm licenciada em nome de JOSE IVANES FERREIRA; QUE a Certiddo e o Declarapfio de Obito atestam a morte, conforme
pia em anexo.

Wada mais a consignar.

Conceigio-PB. 13 de margo de 2020, As 11h30min.
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