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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 Novembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200383534 Vitima: REGINALDO AUGUSTO

Data do Acidente: 23/07/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), REGINALDO AUGUSTO

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 tornozelo 25%

Graduagéo: 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: REGINALDO AUGUSTO
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000001914

Conta: 0000081917-8

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 informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomeco, 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



BANCO DO BRASIL S.A.

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: DOC / TED

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 06/11/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: REGINALDO AUGUSTO

BANCO: 104
AGENCIA: 01914
CONTA: 000000081917-8

Nr. da Autenticacdo 9D72DC0687E743BB



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200383534 Cidade: Santa Rita Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: REGINALDO AUGUSTO Data do acidente: 23/07/2020 Seguradora: COMPREV SEGURADORA

S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 30/10/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA BIMALEOLAR DO TORNOZELO ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO- OSTEOSSiNTESE(PLACA + PARAFUSOS) (P.2,3)
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO TORNOZELO 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 MODERADO DO TORNOZELO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao

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

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! I

Total 12,5 % R$ 1.687,50
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Delegacia Geral da Policia Civil c I V I L .
Secretara dv st s /

1* Superintendéncia Regional de Policia Civil ’
Central de Policia Civil de Jodo Pessoa - Setor PARAIBA “HEOALGT o o,
de Boletim de Ocorréncia TWope o\

SECRET. .
SEGURANCA é“éi" DMEFS;T\AS?)%?\?. @ POI.'CIA & GOVE
DA

T 4
Y

N° 05320.01,2020.1.00.401 -A A

CERTIFICO, em razio de meu oficio € 8 requerimento verbal de pessoa interessada, o R 9s0e ~

Ocorréncia Policial N° 05320.01.2020.1.00.401, cujo teor agora passo a transcrever na integra: A(s) 11:35 horas

do dia 14 de outubro de 2020, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, ¢ nesta Central de Policia Civil

de Jodio Pessoa - Setor de Boletim de Ocorréncia, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Policia Civil
283391, ¢ lavrado por José Rodrigues da Silva Junior, Agente de

Gerson Alves Barboza, matricula :
Investigagdo, matricula 1550888, ao final assinado, comparcceu Reginaldo Augusto, CPF n° 552.420 57491,
nacionalidade brasileira, identidade de género masculino, profissdo Agente de Saude, filho(z) de Josefa

Augusto Soares ¢ Jose Augusto, nascido(a) em 03/07/1967 (53 anos de idade), residente ¢ domiciliado(a) no(z)
Rua Jose de Alencar, N° 46, bairro Tibiri Fébrica, tendo como ponto de referéncia Casa, na cidade de Santa

Rita/PB, telefone(s) para contato (83) 98766-6168.

Dados do(s) Fatos:

Local: Rua Josc de Alencar, Xxx,
piblico (rua, praga, cic), Data/Hora: 23/07/20 1

ACIDENTAL DE T SITO.

Santa Rita/PB, bairro Tibiri Fabrica; Tipo do Local: via/local de acesso
7:48h. Tipificagdo: em tese, capitulada no(s) LESAO

E NOTIFICOU O SEGUINTE:
QUE 23/07/2020, POR VOLTA DAS 17:30, ESTAVA CONDUZINDO A MOTOCICLETA HONDA BROS

DE COR PRETA, ANO 2013, PLACA OFY-5016/PB, CHASSI 9C2KDO0540BR 139554, REGISTRADA EM
GUSTO, NA RUA JOSE DE ALENCAR, TIBIRI FABRICA, SANTA
RITA/PB, QUANDO UMA PESSOA ATRAVESSOU EM SUA F
ESPERASSE, VINDO A PERDER O CONTROLE DA MOTOCICLET.
E CAIU: QUE FOI SOCORRIDO POR UMA AMBULANCIA DO SAMU AO COMPLEXO HOSPITALAR
DE MANGABEIRA, ONDE FOI ATENDIDO E DIAGNOSTICADO COM FRATURA BIMALEOLAR DE
TORNOZELO ESQUERDO, SENDO REALIZADO PROCEDIMENTO CIRURGICO, CONFORME
LAUDO MEDICO EXPEDIDO PELO DR. ROMERO RUAN C. DE QUEIROGA.

te das implicagdes legais contidas no

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) o(a) declaran :
rme, EXpego @ presente Certiddo. A

Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada confo!
referida ¢ verdade. Dou fé.
Jodo Pessoa/PB, 14 de outubro de 2020,

W . 7?
INALDO AUGUSTO

REG
Noticiante

Procedimento Poticial: 05320.01 .2020.1.00.401

n

o

i
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PREFEITURA MUNICIPAL DE JOAO PESSOA '
~OMPLEXO HOSPITALAR MANGABEIRA GOV. TARCISIO BURIT
RUA: HGEY™ ~ SCAL JOSE COSTA DUARTE S/N
58056-384 J. J PESSOA Fone: (83)3214-1980

----------—-----—-—-‘---_--—_-——-———

DADOS DO PACIENTE
Nome: REGINALDO AUGUSTO

Nome Social: NAQ INFORMADO
CNS: 700009384738209 Sexo: M
Natural: JOAQ PESSOA/PB
End.: RUA JOSE DE ALENCAR, 46
Bairro: JAGUARIBE Cidade: JOAO PESSOA
Mae: JOSEFA AUGUSTO SOARES

2. SEM INFORMACAO Etnia: SEM INFORMACAO
Ocupas8o: AGENTE COMUNITARIO DE SAUDE
INFORMAGOES DE ENTRADA
Resp.: FILHA - RUTE
Tel/Doc. Responsavel:

CPF: 552.420.574-91

IDENTIDADE: 11736868
pata Nasc.: 03/07/1967

UF :PB
Pai:

/ SEM DOCUMENTO: SD

—----—-—------——------—--------—-----_-_---_—--------

Transporte utilizado: SAMU
vitima de acidente por: NAO
vitrima de violéncia por: NAO
[ ) Caso Policial

PRE-CONSULTA
Tipo de Classificag#o de Risco:

PA: FR: ]
Fc— TP: [ ] Politraumatizado [ ] Convulsao
Peso: Altura: [ ] Hemorragia [ ) Dispineia
Clicemia: 1MC: [ ) piarreia L] Rgttado
Cire. Abd: 02%: [ ] Regular 5] Chebade

[ ] Vomito

Observacao

Queiza Principal

S - P 0 -0 e e D G S S A 0 S S 5 0 G 694

I (55

Disgnostico

Yo =5 (Z,

Pre.cricao

Escolaridade: NAO INFORMADO

Aparentemente Bem [ ] Grave

| Horario da medicacac

Ficha Nr: %;JBSB(
Data: 23/07/2020
Hora: 19:13:10

Recepcionista: CLEBIA FERREIRA RODRIGUES

Clinica: CIRURGICA

Atd: Nao Regulado
Y

-

. Prontuario: 2020.07.002065

Fone: 988534426
Id: 53 ano(s)

JOSE AUGUSTO

Estado Civil: CASADO(A]

——---------—--------_--—-----—-----—---

- - -
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SOTEADON TRACENO BUNTY SETLLA UniCO DC 20
RELATORIO DE CIRURGIA

Nome: /Z C 2l /o‘m m Registro:

ldadc:((l')" 2 Sexo: m‘ Cor: Clinica: EMP: LR:

Data: Cirurgifo; éf;//ﬁ , 1° Assistente://;) M/@ 70/

2° Assistente: 3° Assistente: Instrumentador:

Anestesista: Tipo Anestesia: Hordrio: L T:

DIAGNOSTICO (S) PRE-OPERATORIO CID
oo Tevo Placolsoit s s P28
A (JRrp D 2L
T E70 R
DIAGNOSTICO (S) POS-OPERATORIO CID
o UAARTD_AAAD
PROCEDIMENTO (8) CIRURGICO (8) cODIGO
7z //’f

|
\
2
i,
K

Acidente durante Ato Cirlrgico 1( )Sim Descreva:

2(_)Nio

Bitpsia de Congelagdio:  1( ) Sim

2( )Nao

Encaminhamento do Paciente apés Ato Cirlrgico:

1 ( ) Enfermaria 2( ) Terapia Intensiva 3(_) Residéncia 4 ( ) Obito durante o Ato Cirlr g\co

\

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP 58056-384, Mangabeira i, Jolo Pessoa - P8,




DESCRICAO DA CIRURGIA

Posi¢io e Preparo:

flo g7z guce D)) 52 orestresho

) 4O & __LrT7, /r,;-s')ﬁﬂ,a

_,A;ﬁo,rzgm ok @/x»y/o,r £3 rf 2508

T _IITv0 L2 4L T s AT

Conduta: éwc @ B T //‘WF’MG

L2570 7> @b flleo Vp Teuhir

O s o LD e & 2> A2 QS

))7/')4/ Gﬂéd’%— . L o s,

Feebamento‘M = T ) /7/4 M,& ,/y/f
7
éz/zzagm 2

0

@ ﬁx, /W_S + of 0 N0 5O 7:&&(/*&!:‘/'
b FTD o e LT

OBS: 0, 7,0 AOHIT0 L 0h  eic SN (£

-

fe Lot el g2 A
77 y. i //

Dats: Z77 OF 0 0.0

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, SN, CEP 58056-384, Mangabeira II, JoSio Pessoa - PB.




SAMU PREFEITURA MURICIPAL DE SANTA RITA

* 1 . . SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

h -2 92 SERVIGO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA
BASE DESCENTRALIZADA SAMU 192 - SANTA RITAPB

FICHA DE ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR

Data W PROTOCOLO S8 |  N'IEquipe Plantdo: Wora de Salda da Base | Hors de Chegads ne Local
5% 103/ 300018 w90l B - Lo omeliY: ug W s
Paciente | Us . ; Wdade Masc | Teislons:

[V s T g i) (‘\! LIS /;: 5’ 4} e
Local da Ocorrineia: {20 TINTO O warcacho (Jeanoaraclo [J outos:
wma Bairro 7z Médico Regulador

| Wiio | *‘m’dx‘ ﬁpc-mco/\ 'r«'qu%u_é*m;m__
Quantidade de viti )mloed:DUm Douas DOTrés [ Mais de trbs:

! ——

Rosiono Local: 1US8 CJUSA () Resgete [Bombeios OPM A o PRF  DBPTRAN  OCw:

DESTING DO PACIENTE: [ Asndics no Lesal « Libenes o nlo 8 Unidade Nospitatar 0 Obito 00 [) Oito Durants o atendimento
\ __‘:_LR/_M") ( AN P ¥ e
\ Destino (Unidade Hespitalar) Rangorivel § Fuppbo (Amsinaturs s Carinbo)
WATUREZA DA OCORRENCIA
0 cunico [ PSIQUIATRICO [ GINECO-OBSTETRICO [ TRANSFERENCIA
MA
Motive: Hoapital de Origs




2-VIAAEREA: Corpo ' 1
Uivre  Obstruida parcialments  Obstrulda totalments ostranho  Edemadeglote  Bronco-aspiraglo ==

2.1 - VENTILAGAO Parada respira

Espontines  Assistida  Ritmo Irregular B

2.2+ EXPANSIBILIDADE: Irregular

'S

2.3 - ACHADOS: Enfisema subcutnes  Hlito Etllico
Creptagdo Hemoptise Expectorag

3+ CIRCULAGAO:
Fria Umida Palidex Quente Secs " Normal

3.1 - EDEMAS:
o'y m_w,_u.;g_mu.u.?.&n_)_

3.2-PERFUSAO
Normal  Retardada (2seg)  Ausents
33-PULSO
Regular

kroguier  Pino f Chele  Ausente

J4-ECG.
Normal  Alterade  Néo realizado

gl

5 - EXAME GINECO-OBSTETRICO Normsl  semanss
Abortame...>  Memorragia vaginal  Trabalho de parto

Encontrade Decibito Dorsal Lats I’A”
Algo Desorfentado  Desorientado  Sonclento

Nivel de Conscibnciays Consclente xm
PROCEDIMENTOS DEA e

Bomba de Infusso Desobstrugio vias aéreas KED nfar Tatan T nice (menusl/ sutsmition)

Cénula Orofaringea Orenagem tordcica Massagem cardiace externa  Talas / Traglo

Colar cervical Desfibritaglio / Cardioversiio o'"""l .u‘nll ‘ l

gmodom m:mm qul:. i

venosa

y 4 . de membros ym’"‘"“ o
Descrigio dos procedimentos(s):
MATERIAL UTILIZADO (ENFERMAGEM)
PERTENCES DA VITIMA

Ndo

Sim
Objetos:

/
4'/ /_
Pl
// /
/
Amanmdom

Entregues a / Local: !
mmﬂommmm' . y
TEC. ENFERMAGEM:

e

ENFERMEIRO{A):
MEDICO(A):

de Preenchimento Exclusivo do Paclente Recusa Remogido Recusa Atendimento
*"""""": RG/ CPF;
ASSINATURA (RUBRICA): ——

TESTEMUNHA: TESTEMUNHA:




-

-
S

L LT
FIANGABEIRA. i SAUDE
TARCISIO BINTY STLIA UKKO ©F sAuDE

GOVERADON

FICHA DE ADMISSAO MEDICA

s Data da Admissio: / /
Nome: “M\.-v‘)u o
Prontudrio: \ Idade: Enfermaria: Leito:
Nome da Mie: e
Enderego: Bairro:
Cidade: Estado: Fone: Profissdo:
Sexo: F( YM( ) Cor: . Estado Civil: Religido:
Escolaridade: Data de Nascimento ___/___/
QPD:
HDA:
5 L -
7T N {577 £l
.
7

Medicagbes em uso: %ﬁx

. 5

Interrogatério Sintomaloldgicb:
Geral: [ |Febre | ]JAstenia [ JAnorexia [ ]Perdade Peso Kgem [ )Prurido [ ]Sudorese

[ |Calafrios [ JAlopecia [ JAdenomegalias [ Jictericia [ |Tonturas [ JOutros:

Pele:
Cabegca e Pescogo: | ]Cefaléia [ ]Espirros [ ]Rinorréi'a [ ]Opstmcio Nasal | ]EPis!axe
[ ]Dor de Garganta | |Bécio | JRouquiddo [ |Disfagia Audigdo: Visdo:
Hemoptise
AR e ACV: [ ]Dor [ JTosse [ ]Expectoragdo [ ] p
y & JDesmaio [ ]Cianose [ JEdema Qutros:

[ )Dispnéia [ |Palpitagdes |
]Solugo [ JRegurgitagio [ JHematémese | [Néuseas

]Enterorragia [ |Constipag@io [ JAumento de volume
Poliuria [ JOligaria [ JNocturia [ ]Hematdria

ABD: [ |Dor [ JPirose [
[ ]V()n[litos( |Dispepsia [ |Diarréia | |Melena [
AGU: [ JDistiria [ ]lnconlinéncia[ ]Retengdio [ ]
[ Mal Cheiro [ JCorrimento [ ]Outras: __

SME: [ |Dor N [ JRigidez pos-repouso [ |Deformidades
I 1Ar [ JRubor [ |Edema [ |Crepitagio [ JFraqueza [ ]Atrofia [ ]Espasmos

[ JArtralgia [ ]Calor
ncia [ JConvulsdes [ ]Motricidade e Sensibilidade

SN e PSQ: [ Jinsonia [ ]Sonolé
[ JAmnésia | JLibido [ JHumor

Lo i

Rua Ag Fiscal José Costa Duarte, SIN, CEP 58056-384, Mangabeira |l, Jodo Pessoa - PB,
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0304210/20
Vitima: REGINALDO AUGUSTO Data do acidente: 23/07/2020
CPF: 552.420.574-91 CPF de: Proprio Titular do CPF: REGINALDO AUGUSTO

Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

REGINALDO AUGUSTO : 552.420.574-91

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacgoes 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 documentacgao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 26/10/2020 Data do cadastramento: 26/10/2020
Nome: REGINALDO AUGUSTO Nome: IVANEIDE DE PAIVA FREIRE
CPF: 552.420.574-91 CPF: 930.630.914-72

REGINALDO AUGUSTO IVANEIDE DE PAIVA FREIRE



