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C LiDeEr

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 16 de Novembro de 2018

Aos Cuidados de: JOSE CARLOS BATISTA DE SOUSA JUNIOR
N2 Sinistro: 3180537786

Vitima: JOSE CARLOS BATISTA DE SOUSA JUNIOR
Data do Acidente: 22/05/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180537786.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislagao vigente.

O prazo para andlise do pedido de indenizacdo é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagdo necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo sera interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13596025
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C LiDeEr

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 16 de Novembro de 2018

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3180537786

Vitima: JOSE CARLOS BATISTA DE SOUSA JUNIOR
Data do Acidente: 22/05/2018
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JOSE CARLOS BATISTA DE SOUSA JUNIOR

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

Boletim de ocorréncia

Sendo assim, favor entrar em contado com um dos canais relacionados a seguir para as
informacGes necessarias.

Ponto de atendimento, onde o seu pedido do Seguro DPVAT foi entregue, ou site
www.seguradoralider.com.br ou Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8h as
20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides).
Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em maos o numero do
seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

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

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

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13598292
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C LiDeEr

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 27 de Novembro de 2018

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3180537786

Vitima: JOSE CARLOS BATISTA DE SOUSA JUNIOR
Data do Acidente: 22/05/2018
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JOSE CARLOS BATISTA DE SOUSA JUNIOR

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

Boletim de ocorréncia

Sendo assim, favor entrar em contado com um dos canais relacionados a seguir para as
informacGes necessarias.

Ponto de atendimento, onde o seu pedido do Seguro DPVAT foi entregue, ou site
www.seguradoralider.com.br ou Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8h as
20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides).
Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em maos o numero do
seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

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

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

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13638200
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Policia Civil

17 Superintendéncia Regional de Policia Civil
Delegacia Especializada de Acidentes de
Veiculos da Capital

POLICIA jg;: GOVERNO
CIVIL .o

PARAIRBA Seguranca e da Defesa Social

CERTIDAO DE REGISTRO DE OCORRENCIA
N°01553.01.2018.1.00.420

CERTIFICO, em razio de meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N* 01553.01.2018.1.00.420, cujo teor agora passo a transcrever na integra: A(s) 13:16 horas
do dia 15 de agosto de 2018, na cidade de Jodo Pessoa. no estado da Paraiba, e nesta Declegacia Especializada
de Acidentes de Veiculos da Capital, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Policia Civil Alberto Jorge
Diniz e Silva, matricula 1331957, e lavrado por Fabiana de Lima Bezerra, Agente de Investigacao, matricula
1819003, ao final assinado, compareceu José Carlos Batista de Sousa Junior, CPF n® 093.884.044-40.
nacionalidade brasileira, estado civil solteiro(a). identidade de género masculino, profissdo Porteiro, [ilho(a) de
Maria Zelia Jeronimo de Sousa ¢ José Carlos Batista de Sousa, natural de Jodo Pessoa/PB, nascido(a) em
25/03/1988 (30 anos de idade). residente e domiciliado(a) no(a) Rua Castro Alves, N° 158, bairro Funcionarios,
tendo como ponto de referéncia Praga Lauro Wanderley, na cidade de Jodo Pessoa/PB, telefone(s) para contato
(83) 98601-9016.

Dados do(s) Fatos:

Local: Rua Castro Alves, Proximo a Praga Lauro Wanderley, Jodo Pessoa/PB, bairro Funciondrios; Tipo do
Local: via/local de acesso publico (rua, praga, etc): Data/Hora: 22/05/18 14:40h. Tipificagio: em tese,
capitulada no(s) LEI 9.503/97 ART. 303: LESAO CORPORAL NO TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

Que conduzia a MOTOCICLETA YAMAHA/XTZ 125K, PRETA, 2011, PLACA OFC4309/PB. CHASS]
9C6KE1260C0024052, registrada em nome do noticiante pela Rua Aristides Vilar e ao entrar a direita na Rua
Castro Alves foi atingido na lateral esquerda por outra MOTO HONDA TITAN NAO IDENTIFICADA,
conduzida por uma mulher de nome PRISCILA, a qual transitava pela contramio de diregdo: Que devido ao
fato veio a lesionar-se conforme LAUDO MEDICO - RESUMO DE ALTA, EXPEDIDO PELO DR JAILSON
DANTAS, CRM/PB 6206, DATADO DE 06.06.2018, do Complexo Hospitalar de Mangabeira, para onde foi
socorrido(a) pelo SAMU: Que PRISCILA teve ferimentos no brago: Que ndo deseja representar criminalmente:
Que no momento nio tem testemunhas a indicar.

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) o(a) declarante das implicacdes legais contidas no
Artigo 299 do Cédigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme. expego a presente Certidao. A
referida é verdade. Dou f¢.

Jodo Pessoa/PB, 15 de agosto de 2018.
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Policia Civil

17 Superintendéncia Regional de Policia Civil
Delegacia Especializada de Acidentes de
Veiculos da Capital

POLICIA jg;: GOVERNO
CIVIL .o

PARAIRBA Seguranca e da Defesa Social

CERTIDAO DE REGISTRO DE OCORRENCIA
N°01553.01.2018.1.00.420

CERTIFICO, em razio de meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N* 01553.01.2018.1.00.420, cujo teor agora passo a transcrever na integra: A(s) 13:16 horas
do dia 15 de agosto de 2018, na cidade de Jodo Pessoa. no estado da Paraiba, e nesta Declegacia Especializada
de Acidentes de Veiculos da Capital, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Policia Civil Alberto Jorge
Diniz e Silva, matricula 1331957, e lavrado por Fabiana de Lima Bezerra, Agente de Investigacao, matricula
1819003, ao final assinado, compareceu José Carlos Batista de Sousa Junior, CPF n® 093.884.044-40.
nacionalidade brasileira, estado civil solteiro(a). identidade de género masculino, profissdo Porteiro, [ilho(a) de
Maria Zelia Jeronimo de Sousa ¢ José Carlos Batista de Sousa, natural de Jodo Pessoa/PB, nascido(a) em
25/03/1988 (30 anos de idade). residente e domiciliado(a) no(a) Rua Castro Alves, N° 158, bairro Funcionarios,
tendo como ponto de referéncia Praga Lauro Wanderley, na cidade de Jodo Pessoa/PB, telefone(s) para contato
(83) 98601-9016.

Dados do(s) Fatos:

Local: Rua Castro Alves, Proximo a Praga Lauro Wanderley, Jodo Pessoa/PB, bairro Funciondrios; Tipo do
Local: via/local de acesso publico (rua, praga, etc): Data/Hora: 22/05/18 14:40h. Tipificagio: em tese,
capitulada no(s) LEI 9.503/97 ART. 303: LESAO CORPORAL NO TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

Que conduzia a MOTOCICLETA YAMAHA/XTZ 125K, PRETA, 2011, PLACA OFC4309/PB. CHASS]
9C6KE1260C0024052, registrada em nome do noticiante pela Rua Aristides Vilar e ao entrar a direita na Rua
Castro Alves foi atingido na lateral esquerda por outra MOTO HONDA TITAN NAO IDENTIFICADA,
conduzida por uma mulher de nome PRISCILA, a qual transitava pela contramio de diregdo: Que devido ao
fato veio a lesionar-se conforme LAUDO MEDICO - RESUMO DE ALTA, EXPEDIDO PELO DR JAILSON
DANTAS, CRM/PB 6206, DATADO DE 06.06.2018, do Complexo Hospitalar de Mangabeira, para onde foi
socorrido(a) pelo SAMU: Que PRISCILA teve ferimentos no brago: Que ndo deseja representar criminalmente:
Que no momento nio tem testemunhas a indicar.

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) o(a) declarante das implicacdes legais contidas no
Artigo 299 do Cédigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme. expego a presente Certidao. A
referida é verdade. Dou f¢.

Jodo Pessoa/PB, 15 de agosto de 2018.
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SECEETARIA DE ESTADE DA
SECGUHANCA E DA DEFESA SORCTA]
Drelegacin Geral do Polic Cwal

POLICIA (g: GOVERN
CIVIL DA PARAIBA

17 Supennserdéncin Tegonal de Polica ol st L i
PARAIBA !mgurunqa- Edu DETES-H Social

Dwlepacia Especializada de Acidentes de
Vieleulas da Capsial

N 1553,01.2018.1.00.420

CERTIFICC, em rzdo de meu oficio e o requerimento verbal de pessoa interessada, o Repstro de
Ocorrdncia Policial N° 01553012088 160,420, cuje wor Rgora passo o transcrever na (megra: As) 1316 horas
do dig 15 de agosto de 2018, no cidade de Joio Pesson, no estade do Paraiba, e mesta Delegacia Especinlizada
de Acidentes de Veiculos dn Capital, sob responsabilidade dofa) Delepadotal de Policia Civil Albeno Jorge
[iniz-e Silva, mairiceln 1331957, ¢ lovrado por Fabaana de Lima Bezerra, Agente de Invesiigacan: mairiculn
919003, ao final aisinado. comparecen José Carlos Batista de Sousa Junior, CPF " 090 8R4 44-20
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EXNOTIFICOU O SEGUINTE:
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QA E 1 26000024052 reaistrada em nome do nohicumie pela Run Anstdes Vilar ¢ 2o entrar i direita na R
Castro Alves foi atingido na lareral esquerda por outra MOTO HONDA TITAN NAG IDENTIFICADA,
conduzda per uma mulher de nome PRISCILA. a qual transitave pela contramdo de diregio: Que devida ao
fate veio @ lesionar-se conforme LAUDO MEDICO - RESUMO DE ALTA, EXPEDIDO PELO DR JAILSOMN
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Joilo Pessoa'PH, 15 de agosto de 2015,
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Declare, para todas os fins de diraita, residir no endereqo acima infarmado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
RERDA MEBTAL
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Autorizo a Seguradora Lider a crediter na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembolso do Seguro DPVAT
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Eomwem-mummwuammmmmmmam{mjmwm.

Peio motrvo essinaledo, solicito o prosssguimento da andlise do padido de indenizaco do Segura DPVAT, por imalidez permanente, bes na documeniagio
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pemanentas decorventes de acidente de triinsdo, conforme Lel 6.194/74, art. 30, §19, declarando mwmwmmm fut
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PREFEITURA MUNICIPAL DE JOAO PESSOA
*Lﬁ ) SAMY SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

W%/ 192 SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA - {7/
ool oiopesson  SAMU 192 REGIONAL DE JOAO PESSOA - SAME REGIONAL JOAO PESSOA

m'lsﬂw ,?Efs&.

O SAMU 192 REGIONAL DE JOAO PESSOA, inscrito sob~ CNP:
08.806.754/0015-40, atendendo o requerlmento n® 807/006, DECLARA para os

devidos fins, que consta em no' os Iregistros, sob protocolo: 2080429, o
atendimento pré-hospitalar realizado pela referida instituicao ao paciente JOSE
CARLOS BATISTA DE SOUSA JUNIOR ldade 30, anos, vitima de Acidente de
Transito (Colisio Moto x Moto) ) 2/ 05/20']8 na Rua Castro Alves x Av.
Tiradentes, Bairro: Funcionarios |- Joao Pessoa - aprox1madamente as 14:40 horas,
sendo o mesmo encaminhado ao Complexo Hospitalar Tarcisio Burity
(Ortotrauma - Mangabeira). ' -

Por ser expressao da verdade, firmo a presente declaragéo.

Jodo l—’es‘soa, 07 de Agosto de 2018.

T

Jefferson 4 Rocha Augusto
' A Bk
«; [ p:{‘: %‘? !I IO : o] # ,E < - s
' LA L EVpepes
Jefferson da Rocha Augusto REViDg NCIA S/
Matricula: 67.155-6 14 Koy 2018
Coordenagao do SAME PR~
SAMU 192 REGIONAL DE JOAO PESSOA~ ;,9_! Ocoy O
L AR T ) P ,..'

Rua: Di6genes Chianca, 1777 — Agua Fria — CEP: 58053-900 — Jodo Pessoa — PB
Fone SAME: (83) 3218.9242; 3218.9125




DOCUMENTO PARA PAGAMENTO Seggr@g@

Doci i i
Sucumanio sem Yaior Deial ENERGISA PARAIBA - DISTRIBUIDORA DE ENERGIA S/A
Uecuwmontn nig ¢ segundarvia de conta Br 230, Km 25 - Cristo Redentor - Jodo Fossoa / PB - CEP 58071680

A A Smples pogamanty dd nots fscalonn o8 anandia esifca . | N*014.837,210 CNPJ 00.095.183 /000140 Insc.Est. 16.015.8230

. DADOS DO CLIENTE
JOAQUIM GARCIA ALVES
RUACASTRO ALVES 158
JOAD PESSOA

. rererincia W AeresenTacio. M CONSUMO. | TOTAL A PAGAR

GDC - CODIGO DO CONSUMIDOR

7= 3

OuUT/2018 30/10/2018 112  21/11/2018 R$ 70,92

Acesse: www.energisa.com,br

DRI

JOAQUIM GARCIA ALVES

, DISTALLE AU
{eneraisa e

83600000000-7 70920149000-6 05270392018-2 101000020194

I U




B MINISTERIO DA

' SAUDE

Compiexo Hospitalar SISTEMA UNICO DE SAUDE
MANGABEIRA

GOVERNADOR TARCIS!O BURITY

CERTIDAO

N°. 1498/2018

Atendendo solicitagcdo de JOSE CARLOS BATISTA SOUSA JR de acordo com
buscas procedidas no Servico de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatacéo de Ficha de
Atendimento Ambulatorial n® 130556 e Prontuario n® 2017.10.003575 pertencentes ao
requerente que foi atendido dia 22/05/2018 as 15H33min, vitima de colisdo moto x
moto, apresentando trauma em mao e pé esquerdos.

Submetido a avaliagdo meédica e exame de imagem que evidenciou fratura
exposta do pe esquerdo. Realizado procedimento cirurgico dia 22/05/2018 com alta
médica dia 06/06/2018.

E para constar eu, Rosangela Medeiros Escorel Aimeida, Médica da Vigilancia a satide,

dato e assino a presente certiddo.

Jodo Pessoa, 17 de outubro de 2018

Rosingela M. Escorel Almeida

Médica da Vigilancia 3 Sauda ] Jul
CRM-PB 3883 AU \
Médica da Vigilancia d Saude | g .
CRMIRE 5563 “UMEREY PREVIDENG A s/
A

T4 N0V, 201

+~PROTOCO
—2: 49040 PESgOA
- Nt




PREFEITURAE MUNICIPAL DE JOCAC PESSOA Ficha Nr: 130556 Atd: Nao Regulac

COM?LEgS\HOSPITALAR MENGABETIRA GOV. TARCISIC BURITY Data: 22/05/2018
. RUAEﬁEﬁﬁ;% FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/N Hora: 15:33:18
% 58056—384 JOAC PESSCOA Fone: (83)3214-1980 Recepcionista: GEOVANA.DO SANTOS
bR () - CNPJ: Clinica: CIRURGICA
i bADOS DO PACIENTE Nom. e vezes mtesdide: 8
'M:I.,! Nome: JOSE CARLOS BATISTA DE SOUSA JUNIOR Num. Prontuario: 2017.10.003575
fhﬁNS: 706406643729084 Sexo: M IDENTIDADE: 3367223 Fone: 988089733 Igfh
‘FNatural: JORO PESSOA/PB Data Nasc.: 25/03/1988  Id: 30 ano(s) %*I{é‘g
:End.: RUA CASTRO ALVES:4OOVIGILANTE DE PATRIMONIAL T
# Bairro: OITIZEIRO Cidade: JOAO PESSOA UF :PB
Mae: MARIA ZELIA JERONIMO DE SOUSA Pai: JOSE CARLOS BATISTA DE SOUSA
Raca: PARDA Etnia: SEM INFORMACAD
Ocupacdo: VIGILANTE SEM ESPECIFICACAO Estado Civil: CASADO(A)
INFORMACOES DE ENTRADA Escolaridade:
. Resp.: JOSE CARLOS BATISTA DE SOUSA JUNIOR
§ Te /Doc. Responsavel: 988089733 / IDENTIDADE: 3367223
+ F.—’edencia: RUA
T T T
V—~ima de acidente por: COLISAO MOTOXMOTO TARDE CONDUTOR FUNCIONARIOS T
yWitima de viocléncia por: NAO
J.F[ ] Caso Policial
FRE-CONSULTA CONDICOES DO PACIENTE AC SER ATENDIDO
Tipe de Classificagdo de Risco: AMARELOQ
PA: ° FR: [ ] Aparentemente Bem [ ] Grave
FC: TP ‘[ ] Politraumatizado [ ] Convulsao
Peso: Altura: [ 1 Hemorragia [ ] Dispineia
: éﬁicemia: IMC: [ ] Diarreia [ 1 Agitado .
i Cirg. Abd: 02%: [ 1] Regular i ~Chocado
[ 1 Vomito L”"‘FRE\L;‘B;?-‘-;_::;-
\gjixa Principal Observaca ! VJD

%?Z’ s 5@% // 0/ /W
Ly
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| Horario da medicacao
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DESTINC DO PACIENTE

[ ] Residencia it 7] Dgﬂdé C_MI

-', [ ] Rlta a pedido [gi:jaria
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.. Assinatura do Pacienteﬁsponsavel
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v&“ l' s MINISTLRIO DA
: : A
MANGABEIRA >|:.‘| EW UNILO DE SAUDE
RS Tl ANNCIAL DR 8O0 —é;—'—-_-_-—_""_'

Cidade: . Estado: Fone: Profissdo:
Sexo: F( yJM( ) Cor Estado Civil: Religido:
Escolaridade: Data de Nascimento /o
QPD:
HDA:

L o

)
’ CUMFRE Y Prﬂ:‘leEmLi

N
! 4oV 70 f
r

l
. ! prTﬁf‘f‘\l pan
- A=A s

A~ s o
N ‘ ’ ' v ) -
Medicagdes em uso: w40 PES SOa

Interrogatério Sintomatolégico:

Geral: [ ]Febre [ ]JAstenia [ JAnorexia [ JPerdadePeso_ Kgem [ JPrurido [ ]Sudorese
[ ]JCalafrios [ ]Alopecia [ ]Adenomegalias [ Jlctericia [ ]Tonturas [ ]Outros

| Pele:
Cabeca e Pescoco: | ]Céfaléia [ JEspirros [ JRinorréia [ ]Obstrugdo Nasal [ ]Epistaxe
[* ]Dor de Garganta [ ]Bécio [ JRouquidio [ ]Disfagia Audicdo: Visdo:
AR e ACV: [ ]Dor [ JTosse [ JExpectoragdo [ ]Hemoptise
[ ]Dispnéia [ ]Palpitagdes [ ]Desmaio [ ]Cianose [ ]Edema Outros:
ABD: [ ]Dor [ JPirose [ JSolugo [ JRegurgitagio [ ]JHematémese [ ]Nauseas

[ JV6mitos [ ]Dispepsia [ ]Diarréia [ [Melena [ ]Enterorragia [ ]Constipagdo [ JAumento de volume
AGU: [ ]Distria [ JIncontinéncia [ JRetengdo [ ]Politria [ JOligtria [ JNoctiria [ JHematiiria

[ JMal Cheiro [ ]JCorrimento [ ]JOutras:
SME: [ ]Dor [ JRigidez pés-repouso [ ]Deformidades
[ JArtralgia [ JCalor [ JRubor [ ]JEdema [ ]Crepitagdo [ ]JFraqueza [ JAtrofia [ ]Espasmos

SN e PSQ: [ ]Insonia [ ]Sonoléncia [ ]JConvulsdes [ JMotricidade e Sensibilidade
[ JAmnésia [ JLibido [ }Humor

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP 58056-384, Mangabeira Il, Jodo Pessoa - PB.



DESCRICAO DA CIRURGIA
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b T———rnrAtas
DOVERMASNS TARNIEG YTy

§¢ MRS TERIT A

SECTE A MR UE SAU0E

LAUDO MEDICO - RESUMO DE ALTA

NOME PRONTUARID N°
19~ o Y RAD
Yre Canloy DHelov
IDADE SEXO CUR CLINICA, FENF LEITC
DATA DF ADMISSAL 5 DATA DEALTA TEMPO DE PERMANENCLA
’ { - = ) ~— ¢
RS R 5C .D6. 18

DIAGNOSTICO INICEAL

Fesvilan @A™ e fe &L & FeRuAa O o) OE

CID

DIAGNOSTICO DEFINITIVO
o ¥ (__--r-u'x__’.:“

UHITROS DIAGNOSTICOS —

PRINCIPAIS EXAMES
\CAL

PROCEDIMENTO REAIIZADO! L cad SR i
Lt © oyt Aadins

G At

TERAPELTICA MEDICAMENTOSA

ANATOMIA PATOLOGICA

INFECCAO FO. I_‘SlM | tﬂ.le\O COLETA DE MATERIAL | |SlIVI [ [NAO

[RESULTADO BACTERIOLOGIA

CUIDADOS COM A FERIDA OPERATORIA : Lavi-la com dgua ¢ sabio duas vezes por dia ntir dor, ea
M‘H\.{l r, ‘-H

MEDICACOES PARA CASA:

@c‘cu "inchago” no local,

febre, procurar imediatamente este Complexo Hﬁspltahl"‘ : O
soto

covbicoEs pEALT | <JMELHORADO | [REMOVIDO | |APEDIDO | JCURADO | |OBITO
RESUMO CLINICO (HISTORIA. EVOLUCAD. TERAPEUTICA, COMPLICACOES)
ootz osclaaducls Con 40V woqpouto T e T Ry R
2 -Coig i D A chsa N0 Yoo g o Wi o Ods RN IO o B ke biuaad
Jf_‘;xu\ kx.q_\ix‘;.':\-o ‘L—"Q it g uL(.m = ) -L\,,“"\.,D -ZC.,_«W\_\‘JL Roe R -y 'L_J;,—
e N S - DV‘JC 'L—'\.-‘;’--—\:F\- (& S n_;\,_.._,g_,H.—’{ AL annareim Lo FA! -
= []
i H\‘L
£ b
ORIENTACOES POS ALTA / .
DIETA: B
REPOUSO: Relativo em casa por dias, / , =Wy A K
Retomo as atividades sem esforgo fisicoem  dias, ,“ é mgy L—L&I S/ »
Retomo as atividades com esforgo fisico leveem  dias ¢ com esforgo maior em QQ ' 200 i
s¢ ocorrer

\0 S‘-’W /

i

Ao posto de sainde em
RETORNO p para retirada de pontos.

Ao Ambulatério do em Z‘S)O dias para revisao.

Gr 6;/
. . & /J
Ve -0 G- ﬂ.ﬁ C)n
DATA ,m‘g,a,lc‘@mw
Este documento destina-se a comprovagao de atendimento hospitalar U“'Og 2

Para DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS, MINISTERIO DO

TRABALHO, CONTINUIDADE DE TRATAMENTO.
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DETRAN - PB ne 013928946691

CERTIFICADO DE Flsgll_?'}'ﬂo E é.lfgaqﬁ!ﬁﬁ@l?'g gf 9\:5[ uLo

COD. RENAVAM EXERCICIO

— V1A
J 0040816255-4 || 00/00000000] 2018

NOME
JOSE CARLOS EATISTA DE' S JUNICR

CPF/CNPJ I PLACA

02388404440 OFC4309/PB

—— PLACA ANT / UF CHASSI
NOVO ;Q |9CBKE1260C0024052
— o esPégETMRO———— COMBUSTIVEL ——
PAS/MOTOCICLE/NAD 'APLIC GASOLINA

VAN e —
i 1| 0930

MARCA | MODELO FANO FAB, ANO MOD.
REPENERIRELT: frermons Aiap ] ‘ e 1 [ oAt [

RENAVAM —
llalidals Bl e i

———— CARY/ POT / CIL. 1 — CATEGORIA " COR PREDOMINANTE —
2 P/124 /Cl[_PARTICf](JPRETA

AND FAB. j-mm
r 2001 [

0

LOCAL — DATA
JORO PESSQA_PR 30/01/2018

32280 1 | 894089

apmaan Vieira da Silva
fiLoenrlendania - DETRANSE

1 COTA UNICA: — VENC, COTA UNICA—— VENC / COTAS —
L]
P D0/00/0000
\/ [ FAIXA BVA.——— PARCELAMENTO/ COTAS —] 2 ENS (Bg) —
A FrEEEE 0 ! q * k& ok Ak
—frHEMIO TARIFARIO {RS) IOF (RS} PREMIO TOTAL (A%) ‘DATA DE PAGAMENTO — CUSTO'DO BILHETE {
woksdkk bk SRGURY PR G O 30/01/201% sk i ok
= OESEHVAQOES
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180537786

Vitima: JOSE CARLOS BATISTA DE SOUSA

JUNIOR

Sequradora

 LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: SINAF PREVIDENCIAL CIA.
DE SEGUROS

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Jodo Pessoa
22/05/2018

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das

11/12/2018

0

Nao

FRATURA EXPOSTA DO 5° METATARSO ESQUERDO.

TRATAMENTO CIRURGICO (LAVAGEM MECANICO CIRURGICA E TENORRAFIA) E ALTA MEDICA.
LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PE ESQUERDO.

Com sequela

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO PE ESQUERDO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
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 pés 50 % Em grau leve - 25 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ1
Nome: MARCELO DE TOLEDO FERNANDES TERRIGNO
CRM: 5255920-8
UF do CRM: RJ
Assinatura:
/l '
WY | A~ 7
11A ¥ . .
. ! g ‘r‘ { M\




, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180537786 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE CARLOS BATISTA DE SOUSA Data do acidente: 22/05/2018 Seguradora: SINAF PREVIDENCIAL CIA.
JUNIOR DE SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 11/12/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA DO 5° METATARSO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (LAVAGEM MECANICO CIRURGICA E TENORRAFIA) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PE ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificagcdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO PE ESQUERDO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
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 pés 50 % Em grau leve - 25 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180537786

Vitima: JOSE CARLOS BATISTA DE SOUSA

JUNIOR

Sequradora

 LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: SINAF PREVIDENCIAL CIA.
DE SEGUROS

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Jodo Pessoa
22/05/2018

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das

11/12/2018

0

Nao

FRATURA EXPOSTA DO 5° METATARSO ESQUERDO.

TRATAMENTO CIRURGICO (LAVAGEM MECANICO CIRURGICA E TENORRAFIA) E ALTA MEDICA.
LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PE ESQUERDO.

Com sequela

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO PE ESQUERDO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
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 pés 50 % Em grau leve - 25 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ1
Nome: MARCELO DE TOLEDO FERNANDES TERRIGNO
CRM: 5255920-8
UF do CRM: RJ
Assinatura:
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider dos

Conséreios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0414705/18
Nuamero do Sinistro: 3180537786
Vitima: JOSE CARLOS BATISTA DE SOUSA JUNIO Data do acidente: 22/05/2018
. ) N . . JOSE CARLOS BATISTA DE
CPF: 093.884.044-40 CPF de: Proprio Titular do CPF: SOUSA JUNIOR
Seguradora: SINAF PREVIDENCIAL CIA. DE SEGUROS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Boletim de ocorréncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

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

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentagao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 30/11/2018 Data do cadastramento: 30/11/2018
Nome: JOSE CARLOS BATISTA DE SOUSA JUNIOR Nome: RENATO LUNA DIAS
CPF: 093.884.044-40 CPF: 705.216.494-98

JOSE CARLOS BATISTA DE SOUSA JUNIOR RENATO LUNA DIAS



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider dos

Conséreios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0414705/18
Vitima: JOSE CARLOS BATISTA DE SOUSA JUNIO Data do acidente: 22/05/2018
. ) N . . JOSE CARLOS BATISTA DE
CPF: 093.884.044-40 CPF de: Proprio Titular do CPF: SOUSA JUNIOR
Seguradora: SINAF PREVIDENCIAL CIA. DE SEGUROS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

JOSE CARLOS BATISTA DE SOUSA JUNIOR : 093.884.044-40

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

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

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentagao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 14/11/2018 Data do cadastramento: 14/11/2018
Nome: JOSE CARLOS BATISTA DE SOUSA JUNIOR Nome: ADAILTON SANTOS DE OLIVEIRA
CPF: 093.884.044-40 CPF: 109.758.064-40

JOSE CARLOS BATISTA DE SOUSA JUNIOR ADAILTON SANTOS DE OLIVEIRA



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider dos

Conséreios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0414705/18
Nuamero do Sinistro: 3180537786
Vitima: JOSE CARLOS BATISTA DE SOUSA JUNIO Data do acidente: 22/05/2018
. ) N . . JOSE CARLOS BATISTA DE
CPF: 093.884.044-40 CPF de: Proprio Titular do CPF: SOUSA JUNIOR
Seguradora: SINAF PREVIDENCIAL CIA. DE SEGUROS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Boletim de ocorréncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

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

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentagao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 27/11/2018 Data do cadastramento: 27/11/2018
Nome: JOSE CARLOS BATISTA DE SOUSA JUNIOR Nome: ADAILTON SANTOS DE OLIVEIRA
CPF: 093.884.044-40 CPF: 109.758.064-40

JOSE CARLOS BATISTA DE SOUSA JUNIOR ADAILTON SANTOS DE OLIVEIRA



