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Rio de Janeiro, 29 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: JOSINALDO PEREIRA

Ne Sinistro: 3180392907

Vitima: JOSINALDO PEREIRA

Data do Acidente: 15/04/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: INACIO BRUNO SARMENTO

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180392907.

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 legislacdo vigente.

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

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
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
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13300589
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Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221 204 ou DBO0 0221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e di fala)
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INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

£ necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dadaos do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizacao. Dados incompletos ou Incorretos impedem o banco de creditar
o pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regulanzada, ativa,
desblogueada e sem impedimento para o crédito de indenizacao/reembaolso,

E obrigatorio Representante Legal para:

Beneficiario entre 0 a 15 anes (pai, mie, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulario devera ser p reenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulario {no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal®),

Beneficiario entre 16 e 17 anos - Necessério que o Beneficiario seja assistido por seu "Representante Legal’ (Pai, Mae, Tutor).
O formulério devera ser preenchido com os dados do beneficiario. Necessano gue o formulario seja assinado pelo menor de
| idade (no campo 1 “Assinatura do Beneficiario’) e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal ).
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Mome completo -} CPF titular da conta Profissdo
B _,.E,_ A W LA, { ZHaing {00 9<T o'y i el R .’J'," =
Endareca . f T M Complemant
'rﬂJr:.'ﬁ' ;..-I"-.I'FI'."'-.n""-}II III‘-|-|.|_-'-l s il 4 J'{.-'-.'HI T m‘;F_'! .
Bairo - o | Cida - Estadp CEP - }
- & TG [ﬂf el sl (& L L
Email - Telefone DOD)
1 Pyl J PV '-L..«L’{I."_J L'_i"*'v'-.- £ - | S o i35 .:""'-'."' F:I
Dedare, sob as penas da lel & para fins de prova de residéncia junto a Segur L AT, residir no enderege acima, Seque, em anexo,
etipia do comprovante de residéncia do enderego informado —_—
4 [ — - _
I 4 S 3 B e h
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS f [\ REVinA_ “'J;'
- e R - L"""\'L‘ T
AT RECUSO INFORMAR | SEM RENDIA e T) - C F:ﬁu&m p{Te A% 3,000,00
[ RS 3.001,00 ATE F$ 5.000.00 [] RS 001,00 ATE RS 7.000,00 [CTRS7 5 10,0000 o Acmnffs*lnmu
A - fa -
; LA A YENTE |10 ads
[ CONTA POUPANGA (Somente para os bantas abalxn. Assinale uma opcao) >y t,- gl - 5}
[ pRADESCO (247) | BANCD DO BRASIL (001) [ ITALL [381) Mo Pt e OV p | —
["ICAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) [Cawxbd eroosiEN Kach e | ESE'E
AGENCIA CONTA AGENCIA - Contal _
MR oWy NRLL oWy RAG [0 it Y
C i - 1] E/EE| (w2563 @]
(b digito s= exmtiel Hnbermad dipie s axli [farmar digito s exislin (nfoamar dageto se existir]

L S

Dedaro que os dados bancirios sao de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitdria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacao do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia & conta.
Apds efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitagio do valor indenizado.
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., GOVERNO DO ESTADO DA
SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANGA E DA DEFESA SOCIAL
24 DELEGACIA REGIONAL DE POLICIA
DELEGACIA DE ACIDENTES DE

Aua Raimundo Nonato de Araijo, S/, - Catole - Campina Grande - 58100-000 - 83.310-0300
OCORRENCIA N° 000473/18

r—————“"--"'--——-""--""'————‘""“"-"""""_————"-'I-"' ---------------- S S ——— o |

- CERTIDAO DE OCORRENCIA POLICIAL _ '
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CERTIFICO, em razdo do meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada,que revendo os Registros de
Ocorréncias Policiais deste Orgdo, encontrei a Ocorréncia de N° 000473/18 registrada em 08/08/2018, que passo a
transcrever na integra: Aos oito dias do més de agosto do ano de 2018, nesla cidade de Campina Grande, estado da
Paraiba no Cartorio de Registro de Ocorréncia da DELEGACIA DE ACIDENTES DE VEICULOS, guando encontrava-se
presente a Bela. JOSEFA ALVES DE ASSIS, Delegada de Policia, comigo Escrivao do seu cargo, ao final assinado e
declarado, ai, por volta das 09:10 horas, compareceu 0 Sr. JOSINALDO PEREIRA, com 39 anos de idade, filho de JOSE
PEREIRA FILHO e LUZINETE GOMES PEREIRA, de nacionalidade BRASILEIRA natural de REMIGIO - PB, Solteiro,
escolaridade Fundamental Incomple, profisséo , portador da Cédula de |dentidade N° 2.361.099, expedido pela SSP-PB,
com C.P.F. de N° 10095389423, residindo 4 rua MANOEL GURITA NETQ, 47, bairro CE NTRO, na cidade de REMIGIO -
PB.

Declarouque: e mmemmmmemmeescmesesmmee———eeeememmmea=o=

Infarma o comunicante, que por volta das 19h34min dia 15.04.2018, estava trafegando pela Rua Manoel Rodrigues, drea
central de Esperanga, conduzindo a motocicleta HONDA/NXR 150 BROS ESD, ano/modelo 2014/2014, cor preta, chassi
n°® 9C2KDO540ER081257, de placa QFC-1790/PB, licenciado em nome de Jefferson Felipe da Silva Balbino, quando no
cruzamento com a Rua José de andrade foi supreendido por um veiculo de marca, placase oulras caraclerislicas nao
identificadas, inclusive o condutor, que evadiu-se do local, o qual invadiu o sinal vermelho e colidiu na mofociciela gue
era ocupada pelo comunicante, que foi jogado ao solo, sofrendo escoriages diversas e fratura no seu membro inferior
direito, sendo socorrido pelo SAMU e encaminhado para o hospital Regional de Emergéncia e Trauma de Campina
Grande/PB, onde foi submetido a tratamentos médicos, conforme documentos apresentados nesta Deiegacia; Que, ao
local nao compareceram os Policiais Militares do BPTran, motivo pelo qual ndo foi confeccionado o Boletim de Acidente
de Transito: Que. no momento do acidente o tempo encontrava-se bom, com via seca e boa luminosidade, ndo
encontrando-se o comunicante sob a influéncia de bebida alcodlica; Que, o comunicante manifesta o desejo de nao
representar criminalmente conltra o condutor do veiculo causador do acidente, caso 0 mesmo seja identificado. Nada
mais havendo a tratar, ciente o declarante das impiicacdes legais contidas no artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro,
depois de lido e achado conforme, expego a presente certiddo. O referido ¢ verdade e dou FE.

Campina Grande, Quarta-feira, 8 de Agosto de 2018
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' 0 Ei""D“ER DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12
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Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
lexclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

¥ ™

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

£ necessirio o preenchimento completo de todos os campos cam os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso
seja aplicavel) sem rasuras, O Representante Legal® € obrigatdrio para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pal, mée ou tutor. Apenas o Representantes
devera assinar a declaragao no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, & necessario que a vilima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tutor). O formulario devera ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 ("Assinatura da Vitima”) e também por
seu Representante Legal no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal®).

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal devera assinar a
declaracio no campo 2 {“Assinatura do Representante Legal”).
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REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
Moive commplato do Representante Legal CPF do Representante l=gal
Ermail Telefone (DO

Daclarn, sob as penas da lal, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Institulo Medico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizagio do Seguro DPVAT (Lei n® 5.194/74), urna vez que:

Assinalar uma das opgdes abaixo:
Mo hd estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

| O estabelecimento do IML que atende a regldo do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT; ou

W O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior & 90 (noventa) dias
de respectivo pedido.

Com o objetive de permitir o exama do meu pedido de indenizacio do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automaotor de via terrestre, salicito que esta declaragio parmita o prasseguimenta da analise da minha documen-
fagao sem a apresentagdo do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordanda, desde jd, em me submeter & pericia médica s custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagio da existéncia e afericao do grau da lesdn, ou lestes, para os fins 1% do art. 3% da Lei n®
6,194/74,

Dedaro ainda estar ciente de que a autorizagao para a realizagao dessa pericla nlo significa prévia concord
médica ou rendncia ao direlto de contesti-la, caso discorde do seu conteddo.
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Prefeitura Municipal de Esperanga
Secretaria de Saude
Base Descentralizada do Servico Mével de Urgéncia

Em 18 de Maio de 2018.
Declaragao

Declaramos para os devidos fins de direito que o SAMU (Servico
de Atendimento Movel de Urgéncia) ESPERANCA-PB, foi solicitado para reaiizar
atendimento pré-hospitalar a JOSINALDO PEREIRA, vitima de acidente Maotociclistico,
no dia 15/04/2018, na rua Manoel Rodrigues, municipio de Esperanga/PB, as
19h34min. Encaminhado para o Hospital de Trauma de Campina Grande.

J;LF,{}'.'I._ e M e e MM
Jarina Danielly Brandao Borborema
Coordenadora da Rede de Urgéncia




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: 11/09/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSINALDO PEREIRA

BANCO: 104
AGENCIA: 01668
CONTA: 000000023568-0

Nr. da Autenticacdo 5294883D4569DE21
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Sgutey DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
O LiDER e
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Para mais esclarecimentos, acmummﬂmwmuuﬁgum&mnﬂnmwum.mmmmm&
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

[ INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimenio deste Formulério & parte integrante do processo de liquidacio de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no enderego eletrdnico:
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A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencio & lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagbes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de Identificacio pessoal, informagbes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagdo comprobatoria,

A recusa em fornecer as informacies de profissio e renda, neste formulario, ndo Impede o pagamento da indenizagio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagao da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicacio ao COAF".

! superintendéncia de Seguros Privados - SUSER, drgao responsdvel pelo controle e fiscalizagio dos mercadas de seguro, previdénga privada aberta, capital-
izatio & FEseguIn.

' ¢ anselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, drgho Integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
admindstrativas, recebier, examinar & identificar as ocoréncias suspeitas de atividades llicitas previstas na Lel n"9.613/98.
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Pelo expasto, eu 1'('.'..& i Brvoo SoNmintet inscrito (a) no CPF L 7. 7 $1 X1 ] 2
na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficidrio S ataleb L iriind Inscrito
(8) o CPE sob p Ne 4.3 95389 3 do sinistro de DPVAT cobertura __Jnuifnoliz da Vitima

aaielde  [fi inscrito (a) no CPFsobo Ne_4ef Y57 394  o*  conforme
determinacio da Circular Susep 44512
[l Declaro Profissao: Renda: Q&a o documentos comprobatorios:
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Declaragéo do Proprietario do Veiculo

i e & - x ¥ > Fd -
Eu v Ilpr e e O G i ::1' it fJﬂM’ms ;
'%;ﬁ&, 1

RG n® 25 ./ 2 ., daa de expedichoi/ci JIoTU
Orgao_o6 ), portador do CPF n° [{Rcexyds, , com
domicilio na cidade de mﬁ , no Estado de
E. i 2o : onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
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complemento _(.fvo _declaro, sob as penas da Lei, que © valmln abaixo

mencionado é{m} da nﬂnha pmprhdade na data do acidente ocorrido com a
cupo o condutor era

Modelo: Hewola INAR (50 Ore=E5D Zot4
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Assinatura do Declarante
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Qﬂnatum do Condutor ( caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro )
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Vil G " SECRETARIA DE SAUDE *™ E™aDO -~

DA BA HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

| Ficha de Acolhimento

ﬁ'm: ﬂ'\(‘d H‘\’"‘"mk‘} 22 il | '\"-3:'\.. I
[End: i) J_ O "} (I '\‘_{ } Ay | 3 ) Bairro: J
{Data de Nascimento: 2, N s Documento de Identificagdo: ]
[ﬂuuim: A0 N Data do Mand,-.I (- oM [,P- Hora: 7313 'J.'.({ Documento: ]
[Acidente de trabalho? __ (_)Sim _ ( ~TNao |

oo Classificacdo de Risco -
Nivel de consciéncia: ( ) Bom ( )Regular ( )Baixo Aspecto:( )Cal Faceis de dor ( ) Gemenle
Frequéncia respiratéria: i
Pressdo arterial:
Dosagem de HGT: Mucosas: ( ) Normocorada () Palida
Deambulagdo: ( JLivre ( )C @ rodas ( ) Maca
S _._'_.,r"'.- =

Estratificacao 5 paa

lj/Wrmalhu - atendimento imediato J\“ =
( ) Verde - atendimento até 4 horas <

e & S ;

a) 5_——.-—-— —e
e Assinatura e carimbo do profissional




Rastreamento

(Bio Jimptuwrs MATERIAL UTILIZADO EM CIRURGIA 58175

Hospital: . ' Codigo:

Procedimento: Céd. Procedimento:

Paciente: -

Data da Cirurgia: / / N® prontuario: Convénio:

Cirurgido: Codigo: { )Reposigho ( ) CalxaPronta

CAO DE PRODUTOS UTILIZADOS

Céd. Produto

Valor Unit. Valor Total

Parafuso Cortlcal
{ )mm Qed.
chd
Parafuso Cortical e
( )mm qtd
céd.
Parafuso Esponjosa | M
4.0 mm Qtd.
—
céd. /jh‘\'--.‘_

Parafuso Esponjoso | ™" i —

6.5 mm R/16 Curta | Q. s 54{93‘??{(3:}&
coa. / %‘r@e N e
Ne f 2 O

Parafuso Esponjoso :

6.5 mm R/32 Longa | Q. / T Z
- QG900 /
ne A0 5 G-{ 0O /

Farafuso Maleolar “‘\“—--., Al
4.5 mm Qud. e AV {7
cae. s W
DBS.{ 0 PREENCHIMENTO DO PRONTUARIO € OBRIGATORID. AnatagBes do Médico
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= 1 GOVERN SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
~7* DA BA  HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

TABELA DE ALDRETE E KROULIK MODIFICADA
{ Critérios para altas da SRPA)

Critério para alta de sala de recuperagao pos anestésico | Horaentrada | Hora saida

Nenhum Movimento = 0

Movimenta 2 membros =1

Movimenta 4 membros = 2

Apneia =0

Respiracao Limitada, Dispnéia = 1
Respiracao profunda e tosse = 2

PA + ou - 50% do nivel pré-anestésico = 0
PA + ou - 20 a 40% do nivel pré-anestésico = 1
PA + ou - 20% do nivel pré-anestésico = 2
Sat 02 < 90 com oxigénio = 0

Sat 02 > 90 com oxigénio = 1

Sat 02 > 92% sem oxigénio = 2

N&o responde ao chamado = 0

Despertado ao chamado = 1
Completamente acordado = 2

TOTAL DE PONTOS:

|

Assinatura do anestesista
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sty m? SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
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HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES
— __——-_—_'_I

TABELA DE ALDRETE E KROULIK MODIFICADA
( Critérios para altas da SRPA)

Critério para alta de sala de recuperagao pos anestésico

Hora entrada

Hora saida

Nenhum Movimento =0
Movimenta 2 membios = 1
Movimenta 4 membros = 2

Apnéia=0
Respiracao Limitada, Dispneia = 1
Respiracdo profunda e tosse = 2

PA + ou - 50% do nivel pré-anestésico =0
PA + ou - 20 a 40% do nivel pré-anestésico =1
PA + ou - 20% do nivel pré-anestésico = 2

Sat 02 < 90 com oxigénio =0
Sat 02 > 90 com oxigénio = 1
Sat 02 > 92% sem oxigénio = 2

Nao responde ao chamado =0
Despertado ao chamado = 1
Completamente acordado = 2

TOTAL DE PONTOS:

Agsinatura do aneslasista




i SECRETARIA DE ESTADO [A SAUDE
DA BA  HOSPITAL DE EMERGENCIAE TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES :

Folha de Sala - Recuperagio Pos Anestésica

Paciente: 70w cwais I oAt i Idade:
Convénio: s a5 Data:
Procedimento: |~ : bt ey O3 1 ol - 7 1
Cirurgido: | i, Auxiliar..” .-~ /. Anestesista:
iniclo:c. g Término: /= Anestesia
Hora PA Pulso SAT 02 Responsavel A. Motora Conciéncia
! 15 Lldf £ 9.0 .7 ¥4 TN S _
LAG G _,‘-"!\"??ﬁ.f;.l ?;—-—' Qe / uﬁ’f = fe £ e e
LiZioo [A39ygn] TO TS [y S o .
s 77
Medicamentos/Materiais Quantidade |
el
Observagoes: -
Jl-: S it .;4_:_.-"’; L - sk i'-LL‘."In'- e ey L A o e snedi VL FYSTE .
rtidod 3 g et vy B StaAl JFRAd gy L fe <o & 2P/
|'3 -
™ —
COMPREV PREVIDENCIA S/
VA REE  maaa
L ol PIQLY f I
o~ AC INEIiA o= el {
{ # r a:_ AT, s 517‘.'".5“ ]
q_,____‘_‘?_L _{_ T*—?"C“"‘"‘_ = q —_—— T
Assinatura Aneslesisia 1522 Circulante
Relatorio de Operagdo .




£

’ - = o'l f
"’ -‘--:.. ﬂ - e & w o
[Pocienin | “rp s — il gesidte— [Nojamento: . | Leita | [Comane [ A1 .2c [ h=rriier 4 5 TR
7 rd -
Data :  Prescrigao Miédica pE Hordrio Evolugio Médica
. |iowm v R N e I :
J 7L T | 2sm.1500ml /24 il V. i ar et [ Ty
il A Dipiroaa 02ML+ AD EV 05/06h G TS 7 7
& Tilatil 20my + 4D EV 12/17h Al 1A T, e
5 Omeprazol 40mg EV/jejum >
. Tramal 100my + 100m) 57 0,9% £V /BN SN r - =
T Nasedran DL FA + AL IV &/BHSN . < E7
A, Clesane 80mg 5C/dia 7.8
5,550 + [CG6 -




NOTA DE SALA - CIRURGIA GERAL
— =i
FACIENTE: TR -~ b o
A DA Gl O &Ly ALy S @%
al” L LEITE CONVENID | IDADE REGISTRO | LI DAPARAIBA
- — y— : 25 AR W W S L S p—
CIRURGIA o3 '-_-____- | R F 2R ? | '(\ EIHBRGP«IJ [y &
y =t el | =¥ L L L.C £ ok arf L pi ey I LA A kgl e
.ﬁHESI’E | & Trauma Com
.M'IE-STE.EM; - |5l.lmI eyl 'i__r A Uy -"L/Ji Lulz Goneaga Femandrs
ORA DATA . IH:II:II'J Fli
& atkolz, , M & ‘fq 9 \ 768 £C !
Qtd. | MODIFICAGOES ANESTESICAS Bolsa Colusioma s CODIGO
'"ﬂEhrqeﬁmim amp o Calel. p/ Oxg Caigul ﬁ:nl%dmﬂb'
| Atropmna amp Calel De Urinar Sist. Fech Catgut cromado Serlix A% |
Dazenan amp. | ¢ | Compressa Grande Calgut cromado Seri f "ﬂ!l'
i Ii‘nm amp. Compressa Pequena Calgut Simples '
TBolanting amp. Colanoide Catqut Simpies Sertix | .
IEIrarku mi Drano | Em.ﬁw Sertix |
| [Fermgam amp. Dreno Kesr n* o Catgul Simples Sertix
N | Fentanil mi Dreno Penrose n' Cera p/ osso
o i J Drana Pazzer ' Ethiband
| Kealar mt \{} ['] Equipo de Macmgolas Ethibona
i | Mercaing % ml | Equipo de Macrogatas Ethioond =
[ Nubahn_amp. Equipo de Sangue Fio de Aigodras Serix 14/06/18 -0
Favulon amg Equipo de PYC _ Fia de Algodrao Sertix oo
| Frotgimin amp == | Esparadrape Larco cm Fin de Algodran Sulipak 715 | -
| Frotoxdc Um - Furacm ml Fio 08 Algooran Slupak -1 1
' Qusslicin ml (| Gase Pacole o 10 unidades Fila cardiaca
[ Rapifen amp._ " IHG mi (2| Monanyion (@] g
[ Thionembutal mi | Intracath Adulto Mananylon '
| Tracrumamg, 1 Intraczath infantil Prodene Serfix
| Qtd. MEDICACOES £ - | LAmina de Bisturi n* 23 Prolene Serfix
"Faus Deslilada amp. " | Lmina de Risturi n° 11 Prolene Serfix
| Dacadron amp. _ | Lamina de Bisiuri n* 15 Prolene Serfx
Dipirona amp. (< Luwes70 | Vieryl Serfix
_Flaxdg! amg ' Luvas 7.5 Vierg Serfin
Flennoattid amp {2 <1 | Luves8.0 i | Vicryl Serix |
 Geamcnsamp | |luvasB3 —3 1 -
| Gicose amp._ | Ligeens Um ‘
S Giucon de Calcio amp. Poliflix - i —
' Haemacel m! (c\1 €| PVPI Degemante mi
! Heparoma ml " | PVP! Topico mi id. SOROS
l _Kanakion amp Sabfn Anlzépico o { | S@Normotgrmicokr S00m [/ L oLicu |
| Cagix amp _ | Saco coletor " | SG Gelado fr 500 mi
| [ Medrofinazal 0 7 | Seringe desc 10m) 1 2 | 5B Hipertarmico fr 500 ml
[ TPiasi amp o/ | Senngadesc.20m SG Fingr Ir 500 mi
L Pralaming i Sennga desc. 05 ml £ SG fr 500 ml
Rervvan amp Sonda B
E:Il:lrl_.'mﬂn AT, Sonda folley it = mﬁgﬁsﬁ
Cafaioting 1g Sonda Nasogalca -
- . Sanda Uretral n* "DHPRE VITS! FMl"“Iﬂ SiA
P Sterydram mi G el
I Torrainintia 73 £EL MR
E@; MATERIAIS | IﬂLl.'FﬁﬁES | i Vaseina mi L e "' o
. Agulha desc. 2517 (0] |Gelwnt® /5 DoATACOL A
L Aquing desc. 26 1 28 |~ “listese [ UL A" E-U
| Pouina desc 3145 QD B ao Lo i A JEQQ
i |Aguiha pl rague ' ' . (¥ - |
Alcoal de Entermagem { ) Sera {4} Eletrocaulério
'Alcoal lodasdo mi | | Deshbritador { | Osicapidyra's
Atnduros de Cropan {».) Foen Frontal { ) Candiomonilor ‘
il :Iﬁ,_j_aﬂur“ do Gessada { | Fonlece Lux { %) Perfurader Elétrico
Azyl melileng amg.
poncna CROUAVIERESPONSAVEL
- Free

WO A




SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

I‘l l | l;‘(( . HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA ENFERMARIN & T PRONTUAREG |
J LU T DOM GOMZAGA FERNANDES i
FOLHA DE [/« T : ok T
ANESTESIA [ Poas 0 h>1 g %
RESFEACAD TEMPEATURA FESOD ALTURA
HEMAL IS HEMATOCRITD GLICEMIA R OUTROS
R
AP, RESPRATORIO | ASIA BAONOUITE
AP, CIRCULATORID i ELE TRROC ARDADC AALA
AP CROESTIVO DENTES PESCOGO AP LRIMARID
EBTADO MENTAL ATARAXICOS CORTICOES ALERGIA HIPOTENSORES
DIAGHOSTICD PRE-DPERATORIC ESTADO FiISICO RISCO
ANEETESIAR ANTERSOAES |
MEDRCACAD PRE-ANESTEDICA | APLICADA A8 EFED
¥ —
;EE ! Salbisl - Excil : Tossn:
Larings espamo; Lenta:
o Méusass: WVimilos
-§ | MANUTENGAD
.
o
=
AN
: -
o8| ™ |
gg? p; ANESTESIA SATISF- Sim____NBo___
A\ 3
' d T Mo, por qui?
N 190
Ei DESPERTAR
g | Reflaxos na S0-
P T > y T osr——_Co, Exci
: ; N Ve L
=t | lﬂff.".:,'\ N ;m I
TR 25 | omomt
g s _Parco T T —
f PROTOCOLD CONDIGOES:
AG 10L0PESkEOA
—— e B ——
M:f#:‘ ) Lod I .-._. g 8 e I / : _.{:.. 4
P i ' — = ar ,
L7 ) [ A -
et |
=2 e -y - "":-:} —
(/ 2 PERDA SANGUINEA




1

o 4| Liweta

_‘g-,iff 2 881 1500mI EV/24h = | ; g
) 3 Dipirona 02ML » AD EV 06/D6h TN [ W P R =

&, Tkt 20y + AD EV 12/12R 7=

5. Omegirazol Amg EV/jejum et

& Tramal 100mg + 100mi 5F 0,9% EV &/h 56 1 T o

7 Mausedran 01 FA + A EV 8/8h SN i

8. Clesane #0mg 5C/dia s o
i 8550 + 0BG o

o -
COMPREV PREVIDENCIA S/A

273 AEU. 2018

PROTOCOLO

AG. I0AD PESSNA




Diagnostico

DA HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUZ GONZAGA FERNANDES
Eﬂ i’l" ey :I i s
Pagente]  ge—edde Vosees [Algjamento | I aw] D | Convénia || = |
Data Prescrigio Madics Horario Evolugo Médica
Roon 10 Dugle L : Dy, .
G Sn, sea—1 v 248 - ; s
ﬂ-!..wjp ‘M‘_jﬁ | T - [2 A - T e
— _’i-T-—th-r:?,:._tﬂu{ﬁf CIRR kL =
TN Ay dzidd \ =
Vot W~ 5L o _ o
[ S = e Tyl A ST
iV« ceti . I o Tty 8
T | : . —
g - = ——— = —1
s i

€€ £y
COMPREV PREVIDENCIA SIA
23 Atl. 2018

PROTOCOLO
AG. JOAQ PESSOA|




secRETARIADE saDE Diagnéstico
(5 GOVERND | cori oF EERGENCIA £ TRALMA DOM LUZ GONZAGA FERWEXS 9

_____-—_._———II——“—_'-‘

BOh

COMPREY PREVIDENCIA S/A

23 Auth 2018

PROTOCOLO
AG. JOAO PESSOA




Gﬂﬁﬁ . ‘ (
&“ﬂl—-——— Diagnostico -

E TRALMA DOM LUE GONZAGA FERNANDES . e ; r

4 — . oI :
7 is Ll :.’ L A 3';‘"'4{#1 7_|
Evolugio Médica
B
T
T A0 1 CF 0 By UL DO IN T —
¥ OMMPAATIL FOME | O WO TLIUM =
Py iﬁ;’l\_’l’f!“ﬁﬁ. - -
]E l"I- | & |"'"‘l i F] - .
- - F
YT ma e~e Ty Gl 2 JiVIN K
e —— r E
1] SF lice =l =U 15 1ozl [ec] |
T — - o
- \
) F .=
\ wm.:
2T
[-i‘.ll:"rll:'I D
T-'-'-.u;'ﬂ
YR s
v #_.il."
7
|
P

<D
COMPREV PREVIDENCIA SIA
73 AEU. 2018

PROTOCOLO
AG. JOAQ PESSOA|




(

m:asrmu. DE SAUDE Diagnostico
MG% DE EMERGENCIA £ TRAUMA DOM LUZ GONZAGA FERNANDES — =
ik FOLHA DE TRATAMENTO E EVOL ]
r Comvénio || =
Fasonis]| gl Groes *‘“!Wm_ [{sio] e — |
— P ) EvoubEITO 83
fi o] :WM. b 2 2.
:“!!Euum s e GlLL - %E-::—b'-ﬁ_ ~—WORTEFDWS g O -
i L
ol frumrwomos | T DT T, e Baplerennt
B O o Xy g R .. TR |
S Lo '
mnm S Lby
] A ltlﬂ‘:ﬁ Ve . reiral
; thef = imﬁ —h : l
g
3 A CH ° | -’_’_
. ':.E"’L * ! \‘Lijr
: =

€
COMPREV PREVIDENCIA SIA
23 AtU. 2018

PROTOCOLO
AG. JOAD PESSDA




Diagnéstico

L
wd BR
T s !-.: s i}
oEToeE AENTD E EVOLLULCAL
L LLLE] ¥ ] -
Imi P [ [arnas s W[ i |, I h,”_ __I
d N
oo Prescigio Mbdica |~ oo — e ——
Lg.oh TIIRIME 7o, mi Coolgie -
¥ INLC0 SALINITA DS = ]
n ~
Y CiPIBCIL 3 W b ,_jig' YILE —FORTOPEDV DI~
imm 3 w3 [T e . i,
L eymATIvO I 5
=ﬁﬁﬂ-—m Cun - Wy
: s A
—~ FOLERANE doMs S g 4
: g iR T
— N \:ﬂ = -I?m‘ PETY
(L™ TR —]
e ¥
T'I.- o
oo

oo Ty
COMPREV PREVIDENCIASIA
73 AbU. 2018
PROTOCOLO

AG. JOAO PESSOA




Data da internacdo: 15/04/2018 Hora: 21:38:35

Siatoma Ministério
~ SUS Unico de  da
Saude Sadde

LAUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZACAO
DE INTERNACAO HOSPITALAR

_leﬂ‘“m do Em‘bﬂl!‘d‘.‘l!ﬂu de Saude

nsrrrm. DE EMEHGENL‘IA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

I

1 - HOME D0 ESTARTL FCTWMFRTT EXECUT
OSPITAL DE EMERGENCIA E mum DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

| [zsszsss

—Identi cacho ’;I-::[ Paciente grair
- MO ME
JOSINALDO PEREIRA | [ 1635867 [

[—-—Lmﬂuwm

| [ (5w ]

I-—ﬂ-m: D4 BikE OU RESPORAMETL—

J I".'.ﬁs bt

I—ﬂ - ENBENEGD (FLLA W DAIRROT—

A 07 DE SETEMBRO , 0 , CENTRO

L L 1l

1 - WAUMIEIPED BE NESIIEMCTA 14 - Cl TR 16 - CER-
Esperanga | 250600 i PB | 58135000
JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAD
17 - PRINCTRAIS STNATS £ STNTOMAS CLINICOS- - |
f
=, "I
'II: } |
| = 4 v
| - “Lr, N ¥ —
I
1 - COMDICOES GUE JUSTIFICAM A INTERNACAD . = I
| ! ol i
L _1
—— 8 - EEINCIRAR EFSULTADOS DF PROVAS TADHIS DE EXAMES REALIZAD§—

| = —— 0 DIAGNASTICO 1N
I i i R i

i

[ n-muanh £10 0 SECUMDAN

mﬂmmnnmﬁ

PROCEDIMENTO SOLICITADO

’—m+mmmcmmn SOLICTTADD

I s e

R & T | T L

] nnnmum nummmnmnu——- -
gm':ummm

e, ———— 18 PROFISSFOALL SORICTTAN L& - AESINATY i Ilmuﬂll COMNEE
jﬂmmfﬂ OLIVEIRA HUHEE | u;;':lfiﬂ'lﬂ ! o m‘}tr

[

PREENCHER EM f:.un DE CALSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU wm,tnm*

={ JACIDENTE DE I_u tHA

e T

O .

-{ JACTDENTE TRABALHO TiPICD

mumms-— —u-mrunnﬁu—‘-—l-
.lvmnlmmmi |||1|1||11|
nmnﬁﬁoﬂl  EarnEsaBOR | VAUTDNOMD { ) DESEMPRIGADD | | APOSENTADD [ 1 mho SEGURADO ]

r—u-mummw

Al o—
44 b.uﬁnmﬂa-ruwum-nwu i

== S

R ) I M T W Y

A7 - BATE A AT OREEAG D e - AUCTRATURA [ CARERIRG (R° OO BERIVTEO B9 COMYILF G
1

HMPREV PREVIDENCIA SIA

23 ABU. 20
7 e —
LJ'!I-{I_}IIJ D
- - o L o T W W .-"\I.I

N
A




100.953.894.23

L

Vs CAre e

-E-:‘?_n '_-'l.m

R

ok By e ala
TR B

g~

i




| TEM FE PUBLICA EM TODOD O TERRST ¥410 NACtOMAL [§lnd=1 i)
e
) !
b I S SAB
. =
'-'-;Ill"’ gz;
BN %-5 .
e Ei-t [ L)
100 22 f
=t 3p SRNSATERL B R i
i ui
o L;ﬁfu- j-'crdmlll
i | T -
i !...
IIl |I I"- - .' o R S jﬁ.ﬁ_’il::.'-':;:_ff_'_.f: s {"-
HaeEt 1o : S ] o

"Fli'" P
e T R TE [T

?ﬂ” WB

Sanpmiaane b mmﬁm
: llnl XAy vigwn e i
L L. 03512Y4s =5
11||
||_g||
?z-’ﬁ OLNINMIORDEE O12YNI
T T
IF-" ' B
i B @‘
Jlfg.ﬂlu TISvHE 00 soavooAay WIaHo
g ‘ﬁ
'H._\\‘
Cny ;
) .
M
Vi ~ *. by
‘/‘ Q :); i o8
; £
*:"?G A fa ,
T £ 2% i e
ey, g U
- A ﬂ__}:.--ula_‘ o F )
N !~ /
- / )




REPUBLICA ::::.:___.__b Do BRASIL -

MINISTERID DAS CIOADES

PB znﬂuﬂnm% BILHETE DE .._m:_amubm _Mm r

=
=
...II-.. w __ _._.l..q.u -”
= mm 0y 0. =
& & ESTE £ O SEU BILHETE DO SEGURO D ;W_ 24 m. :
0 aummmmmoz FELIFE E_, SILVA mwrmng PARA MAIS INFORMAGOES, LEIA NO i
m __ ﬁnn.ﬁ.niuﬂ”ﬁ DE COBERTURA W N
T 7 . www.seguradoralider.com. br
2 o
; @ y . | SAC DPVAT 0800 022 1204 3
m S~ T TRACA ;
- EEEEﬁIi-u FmE.EF /P8
Z ] . 1 [5 Vo Lo P F 0 . (WATA ERAERAD
1. | 2017 #3/01/2018
em | I g e P N — T ] PLADR —=—
¥ BN PTEETTT L S— llgrcrrsoses 1§
ttﬂ....iﬂ.ﬂ_.ﬂll-..l! <R Fesdsgsd b ) T4 — - T RANAM ——— o MARCA [ MODEO ——
HONDA/NMR1SO BRO§ ESD  ||2014]20i4 | | ?Emmmﬁmm&ﬂ%uﬁﬁﬁg BROS ESD
qlntiﬁq_.ﬂ.| ﬂ\_”__...__._;_,,..___...___|.. (T P SUMAMARCTE — T __zl_ e e Sl T e
7 B/149 /CIL | |PARTIC | I[BRETA ___ | 2014 || 9 |{9C2RDOS40EROB1257 )\_
| .h:__..._.u.! ik el O ._-_.!u..lnl.__.l... rx_ ..n..._..... -, A o !,
P Hm._ru.’ mﬁg HH_H UD._\.DQHDDQU L —— e _uﬂm:_n. ._u_}__ﬂ*ﬂb._#»ﬁw = sl —
v .].E.}_pul—!luslnmri:qa‘a..:..iu. e AR ——— qi pENATI () T G [0 BECELEAD §REY
1) e Sdinin Sl 0 > N rxeree || rrwees T srrtET il
PENIC TAPIFARI (Rl — (G (5 —7— PREMIC TCILAL (1 _.z_,; FALAMENTC e s T - o P e e AR T
_ ..-.m.-:-.m.nﬂm ﬁuﬂﬂ__mﬂ h.hrl...ﬂ_n O Iﬂﬂm.ﬂw.mnﬂ_.r. W.h-.ﬂq._. F_ mm_ﬁ_._..mm.ﬂ. ||.—__|m ..P ﬁ_l._..._v||| LJ
e S R bt — e _._ 3§ = | FATA DE QLATALRD—
5EM RESERVRA DE DOMINIO | —l__" T G __,...__ SELA _Nh_x_ m_wm. 2014 _#
.ﬂ 1 J ..I - |
: e SEGURADORA LIDER - DPVAT -
REMIGIO- .. . : CHPJ (. 240 E08000 | B4 ﬂ
3 L1958 41054-06827047-20180103 y
2 1054-08270 1 = ,.

- 3 =




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180392907

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

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das

Vitima: JOSINALDO PEREIRA

06/09/2018
0

Nao

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

FRATURA DA TIBIA DIREITA.
TRATAMENTO CIRURGICO (HASTE IM+PARAFUSO) E ALTA MEDICA.

LIMITAGAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

Com sequela

Esperanga
15/04/2018

C

Natureza:

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente
Seguradora: Investprev Seguradora S/A

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

ESPECIALISTA
Empresa:
Grupo: EQ1
Nome:
CRM: 533427

UF do CRM: RJ

Assinatura:

Lider- Servicos AMD

FERNANDA CARDOSO GUERRA FONSECA

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% RS 2.362,50
membros inferiores ! "
Total 17,5 % R$ 2.362,50
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PROCURACAO

OUTORGANTE:__ . o/ Lt YRR, brasileiro{a),
estado civil ____cacou , profisséo L n 4Gl TED , inscrito
no CPFden®. /o2 | Q57 <+ |7 enoRGden®_5(/y+ve , residente
e Domiciliado a Rua: r? wf G to rir . ne A
Baimo ___(_lyu . na Cidade de _ (i, o /
Estado fiams foe CEP  S&793 {h

OUTORGADOQ: INACIO BRUNO SARMENTO, brasileiro, casado, Advogado, inscrito no CPF
de N° 036.781.814-06, RG de n° 2131933, SSP/PB e OAB/PB de n® 21.472, escritorio
localizado na Av. Dinamerica Alves Correia, 1020, loja 02, Dinamerica, Campina Grande/PB.

Por este instrumento particular de procuragao, o (a) outorgante nomeia e constitul ofa)
outorgado(a) seu bastante procurador(a), para o fim especial de requerer junto a qualquer
seguradora integrante do Consoércio Seguro DPVAT, o pagamento do sinistro, que vitimou
em acidente de transito o(a) Sr.(a) "’fir:wt{lff...vw
ocormido em ';*r‘ conforme registrado pelo B.O anexo ao processo.

Podendo dito(a) procurador(a), representar o(a) outorgante como se o(a) proprio(a) fosse,
podendo requerer, assinar recibos, assinar Declaracbes de enderego, assinar
Autorizagdo de Pagamento/Crédito de Indenizacdo de Sinistro DPVAT, para o
pagamento de quitagdo da Indenizagdo de Sinistro DPVAT, enfim requerer e assinar
todos os papéis e documentos que forem precisos e praticar todos os demais atos
necessarios para o mais amplo e fiel cumprimento do presente mandato.
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