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Rio de Janeiro, 26 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: SEVERINO DA COSTA BARBOSA

Ne Sinistro: 3180340044

Vitima: SEVERINO DA COSTA BARBOSA

Data do Acidente: 07/03/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180340044.

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 n2 13154715



00060389

- INVALIDEZ

[se]
OI
©
=
[0
o
'
[
~
N~
o
(=)
=
N~
~
N~
o
o
jo))
©
o

C LiDER

Rio de Janeiro, 01 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: SEVERINO DA COSTA BARBOSA

N2 Sinistro: 3180340044

Vitima: SEVERINO DA COSTA BARBOSA

Data do Acidente: 07/03/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180340044, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na GENTE SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro foi
registrado, juntamente com cépia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizacdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentacgdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documenta¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovagao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

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 beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13173374
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Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0B00 0221204 ou 0800 221706
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

P

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO: R

§ idade (no campo 1 "Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 *Assinatura do Representante legal”).

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
SeIm rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizagdo. Dados incompletos ou incorretos im pedem o banco de creditar

© pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,

desblogueada e sem impedimento para o crédito de indenizacao/reembolso.

E obrigatdrio Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulério devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulario (no campe 2-

“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficiario seja assistido por seu “Representante Legal® (Fai, Mae, Tutor).
O formuldrio devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o formulério seja assinado pelo menor de

| [Mome complets da vitima

"Namete do Sinistro ou 1 ima )
B (031 500.544-91 \Stuctinsg DA Cosrrn Ednbosa

&
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

-;_

“ESEVERING Db Gosrh Bendvsa | OHETELF |
B NG coniv Kuzens Aoyl " W6} | CREK
1D Koo | S fecsar e |52 09.440 |
' ) G (3133921593 ¢ :”%’ﬁ'ﬁ:é%%m_@_ﬁ_l

larg, sob as penas da lel € para fins de prova de residéncla junto a Seguradora Lider — DPVAT, residir no enderego acima, Segue, em anexo,

copia do comprovante de residéncia do endereco informade.
L. o
L —
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
1 RECUSO INFORMAR SEM RENDA XA‘EE A5 1.000,00 RS 1.001.00 ATE RS 3.000,00
RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 | A 5.001,00 ATE R$ 7.000,00 ACING DE RS 10.000,00
x CONTA POUPANCA [Somente para 03 bancos abalxo. Assinale uma opgao) CONTA CORRENTE (todos os bancos)
BRADESCO(237) | BANCODOBRASIL(01) AU (341) o o
'CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) | ' R
CONTA AGENCIA  ConTA '
HaG. o NRD. g o ey o e i Db
T | . 114 1
O03F 1 1[A464%T 11O s I — |
{Infarmnar digito s exitti) (Informar digite s existic) (Informar digito se existic [ndormar digsto ve extdtin

Declaro que os dados bancarios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitaria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.

Apds efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitagao do valor indenizado.
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Campo 1 - Assinatura do Beneficiirio

Campa 2 - Assinatura do Representante Legal

FAPPE.OOL VOOL/2017






ys39d

POLICIA m GOVERN
c I v I L EecreEuArJu Estado da BA

PARAIBA Seguranga e da Defesa Social

SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Policia Civil

I* Superintendéncia Regional de Policiy Civil
Delegacia Especializada de Acidentes de
Veiculos da Capital

CERTIFICO, em raziio de meu oficio ¢ a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N° 01179.01,2018.1 00.420, cujo teor agora passo a transcrever na integra: A(s) 10:02 horas
do dia 20 de junho de 2018, na cidade de Jodo Pesson, no estado da Paraiba, ¢ nesia Delegacia Especializada de
Acidentes de Veiculos da Capital, sob responsabilidade dof a) Delegado(a) de Policia Civil Alberio Jorge Diniz
¢ Silva, matricula 1331957, ¢ lavrado por Jos¢ Saulo Araujo Negreiros, Agente de Investigacao, matricula
137261 1. ao final assinado, compareceu Severino da Costa Barbosa, CPF n° 021.540.544-71, nacionalidade
brasileira, estado civil solteiro(a), identidade de género masculino, profissdo Pintor. filhofa) de Maria da Costa
Barbosa ¢ Manoe! Franciseo Barbosa, natural de Jodn Pessoa/PB, nascido(a) em 0R/D6/1075 (43 anos de idade),
residente e domiciliado{a) nofa) Rua Engenheiro Sérgio Rubens de Albuquerque, N°® 1067, bairro Cristo
Redentor, tendo como ponto de referéncia Colégio Augusto dos Anjos, na cidade de Jodo Pessoa/PB, telefone
() para contato (83) 98700-4671

Dados dois) Fatos:

Local: Av Senador Ruy Camneiro, Posto de Combustivel e Capital Fiat, Joio Pessoa/PB, bairro Manaira; Tipo
do Local: via/local de acessp publico {rua, praca, etc); Data/Hora: ﬂ?!l]j.-"]& 15:50h. Tipificacdo: em tese.
capitulada nois) LEI 9.503/97 ART. 303: LESAO CORPORAL NO TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE.segundo o notificante ja qualificado acima, diz que no dia 07/03/201 8,por volta das 15:50 horas, quando
transitava na AV.Senador Ruy Cameiro, nesta Capital-PB, bairro de Manaira;QUE segundo o notificante na
ocasido estaria conduzindo um veiculo, tipo motocicleta, marca e modelo: HONDA CG/150 FAN -ESDL, ano ¢
modelo:2013/2014,de cor vermelha, placa:OGE 6896/PB, chassi n* 9C2IKC1680ERDOR 1 58 registrado em nome
do notificante;QUE segundo o notificante ao chegar na AV. acima citado e conduzia normalmenie o seu
veiculo, quando um outro veiculo de placa :KMD 6198/PB, nao sabendo especificar a marca e modelo fez uma
manobra errada saindo saindo da esquerda para a direita e vindo a colidir com o notificante, que veio a cair ao
chio;QUE o notificante foi socorrido SAMU, conforme declaraciio e socorrido para o complexo hospitalar de
Mangabeira conforme certidio n® 0785/2018. datado de 24/05/2018, assinado pela medica: Rosangela
M.Escorel Almeida CRM PB 3R83.QUE nio quer representar criminalmente,

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) ofa) declarante das implicagdes legais contidas no
Artigo 299 do Cédigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, cxpego a presente Certidio. A
referida ¢ verdade. Doy fé,

Jodo Pessoa/PB, 20 de junho de 2018,

5

L =" =" - _‘H--.' daan? D LA AL s di~——
JOSESAULO ARALIO NEGREIROS SEVERING DA COSTA, BARBOSA
Agente de Investigacao Noticiante
'..'Irll

Procedimenta Palicial: 01175.04 .2018,1.00.420
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Seguradura
0 LIiDER DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Fr—— e L

Para mals esclarecimentos, acesse © site httpf'JMwwmgurldpulldu.:m.hr ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou nano 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiencia auditiva e de fala)

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO: R

£ necessdrio o preenchimento completo de todos 05 campas com 05 dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso |
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal* & obrigatorio para os seguintes Casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - 0 Representante Legal é representado pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representante
devera assinar a declaragio no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, & necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tutor). O formulrio devera ser assinado pela vitima mener 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
declaracao no campo 2 ("Assinatura do Represe ntante Legal”}. |

b e

[ iunrnleCumpl-efth.WIma | [CPF da Vitima, { Data do Acidente

| Seuei n0 e (OSh Gonkcsh 1o ai SH0 Syd-3 |0}/ /2018

rREPHESEHTAHTE LEGAL DA VITIMA WI
Nome completo do Representante Legal CPF do Representante legel |
|
Emall 'T_eh:l'one-ml.:lm

Declaro, sob as penas da lel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizacao do Seguro DPVAT (Lei n® £.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opgbes abaixo:
Mao ha estabelecimento do IML que atenda a regiso do acidente ou da minha residéncia; ou

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

XD astabelecimento do IML que atende a regiao do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a G0 (novental dias
do respectivo pedido.

Com o ohjetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizacao do Seguro DPVAT, paraa cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragao permita o prosseguimento da andlise da minha documen-
tagso sem a apresentagdo do laudo do Instituto Médico Legak-iML, concordando, desde J, em me submeter a pericia medica as custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagao da existéncia e afericao do grau da lesao, ou lesbes, para 03 fins do 51° do art. 3% da Lein®

6.194/74.

Declaro ainda estar clente de gue a autorizacio para a realizacho dessa pericia ndo significa prévia concordancia com a futura avallacao
médica ou rendncia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu conteddo, |

o
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Campo 1 - Hiill'?éiﬁﬂ do Beneficlirio Campa 1 - Assinatura do Representante Legat
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PREFEITURA MUNICIPAL DE JOAO PESSOA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
SNDIMENTO MOVEL DE URGENCIA

{CWP ,gg\uﬂﬂnt’e‘!m, i
5“‘”1‘3,&#'}&5&5%9@ .

DECLARAGAO

A

' Lo ‘a
O SAMU 192 REGIONAL DF /JOAO PESSOA, inscrito. sob CNP:

SEVERINO DA COSTA BARBOSA idade 42 ¢ itima dé Acidente de Transito

(Colisdo Carro x Moto) nio dia 07/0372Q18 % |

Manaira - Jodo Pess _i'.,; aproxime 5,50 horas, sendo o mesmo
t'; (Ortotrauma - Mangabeira).

encaminhado ao Complex alar Tarcis:?)
Por ser expressdo da verdade, firmo e declaragao.

Jodo Pessoa, 14 de Margo de 2018.

Jertetdanita Rocha Bzl ta
Matricula: 67.155-6
Coordenagdo do SAME
SAMU 192 REGIONAL DE JOAO PESSOA

Rua: Didgenes Chianca, 1777 — Agua Fria - CEP: 58053-900 — Jo#o Pessoa — PB
Fone SAME: (83) 3218.9242; 3218.9125




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: 14/09/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.012,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: SEVERINO DA COSTA BARBOSA

BANCO: 104
AGENCIA: 00037
CONTA: 000000146481-0

Nr. da Autenticacdo A28758655133AB26
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CONTA DE consLug DE AGLW/ESCOTY = SERVICOS MAR/ 2018

SEVERINO DA ¢ BARBOSA
RUA ENG SERGIO RUBENS DE A LIMA, 1067 . CRISTO
REDENTOR Joao PESSOA P8 5807, 40

ST | B o Eubien

Inserigan l SMI
DOL.019.395.0319.000 | oo
Hidrdmetro

idade de Economiag 1 Responséval

52 5273 3 28 37042018
HIST. DE COMS. ZANOR. LEIT. | QUALID, pa AGLR-DECRETD 2 814/ 2011 s

FEV/2018 17 o PARAMETROS £XIC  apay e CONFORMES
INZO18 19 g TURBIDEZ 268 354 354
DEZ/2017 18 0 CLORD 268 35y 358
NOV/2017 22 COL.TERMOT @ 2 o
UT/2817 13 g CoR 73 37 a7
SET/817 19 COL.TOTAIS 268  3c4 358
l_uiuuznj 19 OADOS REFERENTES 4: Jan 2018
04T oa TvPRESSIG: 08/83/2018 HORA i IMPRESSEO: 10:00. 09
DESCRICAD COMSLMO TOTALC RS
AGUA
RESIDENCIAL 1 UNIDADE(sS)
CONSUMO DE Acus ST 36, 84
ESGOTD
RESIDENCIAL 1 UNIDADE(S)
CONSUMO Df £5GoTo Y 3 29,47
PARCELAMENTO DE OEBIToS Panceca 06/08 74 30

YALOR APRONIMADG Df TRISUT35:R 8, 13
VENCIMENTO:

E CUNFINS ¢ET 12, 721713

INFORMACHES GERals:

SR. USUARIO: EM 31 912018, RECISTRAMOS QUE .54, EoTavA M oEprT
0. COMPARECA ags POSTOS DE ATENDIMENTO PARA MEGULARIZAR, taso teN
HA PAGO APOS & DATA INCICADA , DESCONSIDERE,

‘CAGEPA MATRICULA LENC TEnTe | TOTALA PhGAR

21032018 RS 141,21
[
CONDICRD CF LETTURA- REALTZADS
Cacera  CONDICHO DO FATURAMENTD: REAL TIFO DE TARTFA: |

TN Sy MAR/2018 | 2i/03/2018 | #$ 141,21

1210010001 3 037702301 5 U2 1 B4inbibs o
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Sequradora
6 I DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DINHEIRO
I DER CIRCULAR SUSEP 445/12

Al it adie s de Smaga GFAT

Fara malores esclarecimantos, acesse o site  hitpliwww seguradoradora.com.br  ou ligue para SAC DPVAT 08000221204
ou 0800 221206 {exciusivo para pessoas com deficidéncia auditiva)

INFORMAGCOES IMPORTANTES:

O preenchimentio deste Formulério & parte integrante do processo de liquidagio de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no enderego eletrinico;

hitp:(lwww2 SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPX7TIPO=1&CODIGO=29636

A Circular SUSEP" n® 445/12, que trata da prevencao a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas
as Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pesscas envolvidas no pagamento de indenizagfes, Este cadasiro
deve conter, além dos documentos de identificag8o pessoal, informagdes acerca da profisséo e da faixa de renda mensal,
| além da respectiva documentagdo comprobatdria.

A recusa em fomecer as informagbes de profissio e renda, neste formuldrio, no impede o pagamento da indenizagio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinago da referida Circular, esta recusa @ passivel de comunicagio ac COAF®.

' Superintendéncia de Seguros Privados = SUSEP, drgdo responsdvel palo contrale e fiscalizagdo dos mercados de saguro, previdéncia
privade aberta, capitalizacio & ressaguro

! Conselho de Controle de Atividades Financeiras — COAF, drgao integrante da astrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade
disciplinar, aphcar penas adminisiralivas, receber, examinar e identificar as ocorréncias suspeltas de atividades ilicitas previstas na Lal
n*e 61398

Pelo exposto, ey ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS inscrito (a) no CPF/CNP] 884.647.684-00, DS -
na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Seneﬁciériuﬁﬁjﬂfﬂ‘tﬂ A Costmm ﬁ)?# :qnscrim (a)
no CPF sob o N® D.z,f _5";"” 5."?‘{’ T ?‘/ , do sinistro de DPVAT cobertura INVALIDEZ da Vitima

DBV . Costro  ApRB8ISE " inscito (a) no CPF sob o Ne ) 2)SYOSYY -y

conforme déterminagio da Circular Susep 445/12:

D Declaro Profissdo: Renda: e apresento os documentos comprobatorios:

Recuso informar

Oeclaro ainda, sob s penas da lei e para fins de prova de residéncia junto @ Seguradora Lider—DPWVAT, residit no enderego abaixg,
anexando a copia do comprovante de residéncia do endareco informado
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragio implicara na sangdo penal previsia no art. 299 do Cédigo Penal

Endersco  AVENIDA JOAQUIM MABUCO Mimera 200 Complemento CASA
Cidade ' Eslado CEP
Bairo TIMBO ABREU E LIMA PE 53520170
Telefone Comercial [ﬁEID]- Telefone celular (DDD)
Emzil balbinospe@ hotmail.com {81) 3538.0069 (81) 98721.5834

——

e y Lu«p/f@ 95, |
i; #Z&A : /! @)

} ~ | h
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‘ ' AR ; MINISTERIO DA
ot e & SAUDE

CERTIDAO

N°, 0785/2018

Atendendo solicitagdo de SEVERINO DA COSTA BARBOSA de acordo com
buscas procedidas no Servigo de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagéo da Ficha de
atendimento ambulatorial N°75818, pertencentes ao requerente que foi atendido dia
07/03/2018 as 17h15min, vitima de colisdo carro x moto, apresentando trauma em mao
esquerda.

Submetido & avaliagdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura de 5°
dedo da mao esquerda. Realizado procedimento cirdrgico dia 07/03/2018 com alta
médica dia 08/03/2018. Retornou dia 11/04/2018 &s 20h08min com ficha n® 119224,
apresentando necrose de 5° dedo da méo esquerda onde foi realizado amputacao.

E para constar eu, Rossana de Fatima de Araujo Barbosa, Médica da Vigilancia a

salide, dato e assino a presente certidao.

Joao Pessna 24 da maio de 2018
Médica da W“E
CRM-PB 3883

Médica da Vigilancia a Saude
CRM/PB 3533




I' PHE A MUNICIPAL DE JOAO PESSOA Ficha Nr: 108880 Atd: Nao Requ’

b _ HOSPITALAR MANGABEIRA GOV. TARCISIO BURITY | Data: 07/03/2018
npa: AGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/N Horas 17:15:17
., ' 58056-384 JOAO PESSOA Fone: (83)3214-1980 - = Recepcionista: ANA CLAUDIA XAVIER ¢
!,d FRX:( ) - CNPJ: Clinica: CIRURGICA
DADOS DO PACIENTE T T Sum. de vezes atendido: 1 o o
Nome: SEVERINO DA COSTA BARBOSA Num. Prontuario: 2018.03.000986
CHNS: B899001203848309 Sexo: M  CHH: 1719204 Fone: 987004671 '
Hatural: JOAD PESSOA/PB, Data Wasc.: 0B/04/1975 Id: 42 ano(s)

End.: RUA ENGEHHEIRO SBRGIO RUBENS DE ALBUQUERQUE, 1087
Bairro: CRISTD REDENICR Cidade: JOAO E‘ESS‘GI& OF :PB .

Mae: MARIA DA COSTA BORBOSA Pai: MANOEL FRANCISCO BARBOSA
Raca: PARDA Etnia: SEM INFORMACRO _
Doupacio: 5 Estado Ciwvil:! NAD INFORMADO
INFORMACOES DE ENTRADA Escolaridada:
° Resp.: SEVERINO DA COSTA BARBQSA \ ¥

o
Tel/Doc. Responsavel: 987004671 / OUTROS: 1715204 cN

i

|

1 Procedencia: RESIDENCIA .
l

!

I

-~ e i T— RS T . VR =S e e

H_hporte utilizado: SAMU
Vitima de acidente por: COLISAO CARRO COM MOTO WA RUY CARNEIRO

vitima de viol@ncia por: HA + OU - 13:50HRS CONDUTOR MOTO

[ ] Caso Policial : ('

o e e e e s T = s

' PRE-CONSULTA

|  Tipo de Classificagfio de Risco: RAMARELD
PA: FR: [ ] Aparentemente Bem [ ] Grave
FC: TE: [ ] Politraumatizado [ ] Convulsao
Peso: Altura: [ ] Hemorragia [ ] bispineia
Glicemia: IMC: [ ] Diarreia [ ] Agitado
Circ. Abd:  p28: [ ] Regular O

[ ] Vemito

Cueixa Principal Observacao

i cal JM.‘J CARRO MOTO
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P e Hora | PRESCRICAO (assinatura e carimbo)

1
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|
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o g N

I '

!

|
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ANOTACOES DA ENFERMAGEM

#

Horario | Evolucao
! * -

Dose

tdaf Medicamentos | |
I I

¢ : . |
I | | [

| | | |

I | I |

| | I |

| I I |

! R ———— e R
et e e e | Reservado p/ liberacao
Assinatura da Enfermagem |

i AT, SRR ORRERPROURIN. . LA

ROCEDIMENTO REALIZADO

ESTINO DO PACIENTE 3
] Residenaia [ ] Transferido [ ] Desistancia [ J] OTI -

] Alta a pedido [ ] Enfarmaria Obito: [ ] Atestadc [ ] VO [ ] IML

Assinatura do Paciente/Responsavel 4 assinatura e Carimbo do Medico

R ————— SRS R L e Lt



PREFEITURE mrcrrm};w v . Ficha Mr: 119224 Atd: Hao Regulad
cofP¥EXe HOSFITALAR ' T¥h GO¥. TARCISIO BURITY Data: 11/04/2018

RUAF AGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE s/ Hora: 20:08:11
B8056-384 JORO PESSOA Fone: (83)3214-1980 : Regepcionista: GIULIANA DE MENEZES DE
" EAX:( ) - CHET: ' Clinica: ORTOPEDIA
DADOS DO PEEIEHTE-" o _-_---?Fhuﬁ;;. de-;;zas atendido: 4 o o
Meme: SEVERIND DA COSTA BARBUSA Mum. Prontuaric: 2018.03.000286
CNS: B9E001203848309°Sexc: M  CNH: 1719204 Fone: 987004671
Matural: JOAO PESSCA/PE =~ Data Nasc.: 0B/04/71975 Id: 43 ano(s)

End.: RUA ENGENHETIRO SERGIO RUBENS DE ALBUQUERQUE, 1067
Bairro: CRISTO REDENTOR .Cidade: JORO PESSOA UF :PB
Mae: MARIA DA COSTA BORBOSA pai: MANOEL FRANCISCO BARBOSA

Haca: PARDA Etnia: SEM INFCORMACAC

Qcupacdo: 6 Estade Ciwil: MAO INFORMADOD
THFORMACOES DE EWTRRDA . * Escolaridade:
Resp.: SEVERINO DA COSTA BRRBOSA jj

Tel/Doc. Responsavel: 987004671 / OUTROS: 1719204
Procedencia: RESIDENCIA

e o - o — - B R e e e B e

ﬁTrnnEpnrtn utilizado: VEICOLO PROFRIO
Vitima de acidente por: NAD

Vitima de viol@ncia por: MAOD
[ ] Caso Policial

= - = e 2 e —— e ———

PEE-GGE;ULTE CONDICOES DO PACIENTE RO SER ATENDIDO
Tipo de Classificaclo de Risco: VERDE
PA: FR: [ ] Aparentemsnte Bem [ 1 Grave
FC: TE: [ ] Politraumatizado [ ] Convulsaoc
Paso: Bltura: [ ] Hemorragia [ 1] Dispineia
Glicemia’  IMC: [ ] Diarreia [ 1 Agitado
Circ. Abd: 02%: [ ) Regular [ 7 Chosaio

[ ] Vomito
Queiza Principal Observacao
APRESENTANDO WECROSE EM 5% DEDO DA MAO
ESQUERDA. RETORNO PRRA DR. PEDRO THIAGO i

,______.__._._._-.__.,__.___...__...__.....,___.__.___.__._.__..___,_.-._._._-_...-_—_u_

—. (hora do atendimento medico)

Historia - Exame Fisico
T At o> T3 T0PS ]




Data & Hora | PRESCRICAC (assinatura e carimbo)

. |

- |
] ‘
|
|
é |
|
AMOTACOES DA ENFERMAGEM
.+ QOtdaj Medicamentos | Dose | Horaric | Evolucao
! [ | | i
; | | [ I
| | [ |
F
| | | |
Bi
| | | |
™ | | | I
) | | | !
s e e e e
B e | Reservado p/ liberacao
; hssinatura da Enfermagem |
- FROCEDIMENTO REALIZADO
.8
_-————______....._.__.__..........________._.-__....__________._...____________,..______.__....,_,______._._._..._.:'\_ ___________
DESTINGO DO PACIENTE ‘.".
[ 1 Residencia [ ] Transferido { ] Desistencia [ 1 0TI '
[ ] Alta a padido [ 1 Enfermaria Obito:; [ ] Atestado [ ] SVO [ ] IML,
W SRR T SRS R e e e e e e e T e i
st f}!ﬁ.ﬁfmﬁ,ﬂ_

Assinatura-dg -Paciente/Responsavel Assinatura e Carimbo do Medico
= e i R B o
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‘ FICHA DE ADMISSAO MEDICA

. 5 _ 0. ok da Ak S P4
Nome: _, ?&IJLM& LAD ?él / .j@_ﬂ/—""" ]
Prontudrio: 7 Idade:’ Enfermaria: Leito:

Nome da Mie: ; !
Enderego: o Bairro: __

Cidade: Estado: Fone: Profissio:
Sexo: F( YM( ) Cor_ - Estado Civil: Religifio: _ ¢
Escolaridade: Data de Nascimento __7/___/

QPD: éxwé’ L Lo £° L0 8 -

H:DA: ___.-—-'"- 8
f— / / A / Vi
I ottt  =/% e i LT [l y PR ki
. [ </

v o T Crd% - b

ZFCGA, 2575 v =7 R

F B e : =
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| MedicagBes em uso:

Interrogatério Sintomatolégico:

Geral: [ JFebre [ JAstenia [ JAnorexia [ JPerda de Peso ~___Kgem [ JPrurido [ }Sudore
[ ]Calafrios [ JAlopecia [ jAdenomegalias [ Jctericia [ ]Tonturas [ JOutros:

Pele:

« Pescoco: [ ]Cefaléia [ JBspimos [ JRinomeéia [ ]Obstruglio Nasal [ ]Epistaxe
 JDor e Garganta [ JBécio [ JRouquidfo [ Distagia Andigdio: Visdo:

AReACV: [ ]Dor [ JTosse [ JExpectoragdo [ ]Hemoptise
[ JDispnéia [ JPalpitagdes [ ]Desmaio [ ]Cianose [ JEdema Outros:
: [ JDor [ JPirose [ ]Solugo [ JRegurgitagdio [ JHematémese [ [Néuse

ABD:

[ JVOmitos [ Dispepsia [ ]Diarréia [ |Melena [ ]Enterorragia [ ]Constipagio [ ]Aumento de volume
AGU: [ ]Distria [ JIncontinéncia [ JRetengdo [ Politiria [ JOligria [ Noctiria [ Hematiria

[ JMal Cheiro [ ]Comrimento [ ]Outras: :
SME: [ ]Dor [ Rigidez pds-repouso [ JDeformidad
[ JArtralgie [ ]Calor [ JRubor [, JEdema [ ]Crepitagio [ JFraqueza [ 1Atrofia [ JEspasmos
SN ¢ PSQ: [ Jinsdnia [ ]Sonoléncia [ ]ConvulsBes [ TMotricidade e Sensibilidade

[ JAmnésia [ JLibido [ JHumor °

= .

: Rua Ag. Fiscal José Costa DMM.SJH.GEPW, Mangabeira I, Jodo Pessoa - PB.




oais e Hib
Doengas Anteriores:
Alergias:

Cirurgias: : " - [ JHTF
[ JHAS [ JDM [JTB [ JHEP [ IDislipidemiia [ JBanho deRio [ )Casa de Taipa

[ ]Trauma [ INeo ; [ JTabagismo B
[ JAlcoolismo
Exercicio Fisico: 4 Alimentacdo

Antecedentes Familiares:

HAS DM, - B . NEO - -
Dislipidemias ; A

Peso: Kg  Altura: m IMC= PA= mmHg
FC= . FR= TEMP(*C)y=
Geral:
Cabega e Pescogo (ORF e Otoscopia):
Géanglios: :

Pele:

1“.
=g

ACV:

AR:

ABD:

AGU:
SME:
SN:

Resultados de Exames Complementares:

Hipéteses Diagnésticas: . : .

MM.FMJMMMM.&N.GE'M.WII, Jniannl_-PB,



‘ RELATORIO DE CIRURGIA
Nome: Sz:!;t!:ﬁ:‘&ﬂ? ﬂ/c; é&? Khﬁiﬂﬂzf—- Registro:
Idade: .Sexo: }7/ Chm::a EMP: LER:
Data: Cirurgifio: éﬁv P %' :ﬁp 1° Assistentg:
2° Assistente: & 13° Assmtﬁntu Instrumentador:
Anestesista: M ‘Tipo hn:stma Horério: I ; T
nw’cmjsncu,gﬁ} PRE-OPERATORIO CIp
'74,«-:/ {4&@7& L 37 e ) D
DIAGNOSTICO (S) POS-OPERATORIO CID
/D Lecbogii—
PROCEDIMENTO (S) CIRURGICO (S) CODIGO
Fd F. ..-‘-"“ o #
WA P> K.

Acidente durante Ato Cirdrgico 1( }Sim Descreva:
- = 2é-)Nio |
Biépsia de Congelaglo: 1( )Sim
2 {7 ) Néo

Encaminhamento do Paciente apés Ato Cirirgi
1 ( )Enfermaria 2( ) Terapia Intensiva 39;4 Ramdénma 4 ( ) Obito durante o Ato Cn-ﬁ.tgmu

Avm An Fiaral José Costs Duarte. S/N. CEP 58056-384. Manasbairs Il nfn Pasana - PR



“DESCRICAO DA CIRURGIA

Posiciio e Preparo:
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Conduta: ]
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Fechamento:
g
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ORIENTAGOES POS ALTA
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REPOUSO:  Relativo em casa por {jr’f"’ at-.
Retormo by mmmmmm__L__m
Wiehige ﬁuu—'ﬁlﬁdﬁ{ﬂ maior em diss,
3 i
.fJ




| &
R SR T
3 RECEITUARIO MEDICO - SUS
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RECEITUARIO MEDICO - SUS
NOME:
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RECEITUARIO MEDICO - SUS

S NOME:
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PROTOCOLO DE ENT REGA DE DOCUMENTOS {:" Seguradora Lider doa

Consdrclon de Sogurb DPVAT

IDENTIFICACAD DO SINISTRO

ASL-0270166/18
Vitima: SEVERING DA COSTA BARBOSA Data do Acidente: 07/03/2018
CPF: 021.540.544-71 CPF de: Proprio Titular do CPF: SEVERING DA COSTA BARBOSA

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Beletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratdrio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacdo

DuT

Outros

ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS : BE4.647.684-00
Comprovante de residéncia

Declaragdo Circular SUSEP 445/12

Documentos de identificacdo

Procuracao

SEVERINO DA COSTA BARBOSA : 021.540.544-71
Autarizacdo de pagamento

Comprovante de residéncia

ATENCAD:

- O prazo para o pagamento da indenizacio ¢ de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacio
completa. Para acompanhar o processo de andlise do pedido de indenizacio, acesse www.dpvatseguro.com.br ou
ligue 0800-0221204,

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

Documentacdo recebida sem conferéncia.

A documentacio solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar
devidamente protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, & 05 mesmos devem
ser digitalizados no ato do atendimento para inclusio no aviso de sinistro digital,

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

Portador da documentagio entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 24,/07/2018 Data do cadastramento; 24/07/2018
Nome: ROSSANA LIGTA FERNANDES DANTAS Mome: ALINE GOMES DE BRITO
CPF/CMPI: 884.647.684-00 CPF: 079.445.364-30

ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS - ALINE GOMES DE BRITO



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180340044 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: SEVERINO DA COSTA BARBOSA Data do acidente: 07/03/2018 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 06/09/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DO 3°E 5°QUIRODACTILO ESQUERDO

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO
ALTA

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: SOLICITO PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZAC/T\O POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO

PRESENTES.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei ° AP pelo dano
6.194/74)
Dedos mado-Perda anatomica completa de Complemento bor
qualquer um dentre os outros dedos da 10 % reaﬁélise -0 50 0% R$ 0,00
mao
Total 0 % R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180340044 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: SEVERINO DA COSTA BARBOSA Data do acidente: 07/03/2018 Seguradora: ARUANA SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 01/08/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO 3°E 5°QUIRODACTILO ESQUERDO

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO
ALTA

Sequelas permanentes:
Sequelas: Nao definido
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: SOLICITO RELATORIO MEDICO DE TRATAMENTO REALIZADO OU EM CURSO, COM PROGNOSTICO E EXAMES DE
IMAGEM DE CONTROLE (RAIO X, TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA E OU RESSONANCIA MAGNETICA), COM DATA
DE REALIZAGAO E IDENTIFICAGAO DO PACIENTE SEGURADO. RESULTADO DE TRATAMENTO NAO DEFINIDO NO

MOMENTO.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei ° AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0270166/18
Numero do Sinistro: 3180340044
Vitima: SEVERINO DA COSTA BARBOSA Data do acidente: 07/03/2018
. E P . . SEVERINO DA COSTA
CPF: 021.540.544-71 CPF de: Proprio Titular do CPF: BARBOSA
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

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: 03/09/2018 Data do cadastramento: 03/09/2018
Nome: SEVERINO DA COSTA BARBOSA Nome: ALINE GOMES DE BRITO
CPF: 021.540.544-71 CPF: 079.445.364-30

SEVERINO DA COSTA BARBOSA ALINE GOMES DE BRITO



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180340044 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: SEVERINO DA COSTA BARBOSA Data do acidente: 07/03/2018 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 12/09/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO 3°E 5°QUIRODACTILO ESQUERDO

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO, E COM AMPUTAGAO DA FALANGE DISTAL DO 5° QUIRODACTILO ESQUERDO,
ALTA MEDICA

Sequelas permanentes: PERDA ANATOMICA PARCIAL DO 5° QUIRODACTILO, E DIMINUIGAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO 3°
QUIRODACTILO ESQUERDO

Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA DEFICIT ANATOMICO PARCIAL MODERADO DO 5° QUIRODACJ'ILO,DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO 3°
sequelas: QUIRODACTILO ESQUERDO EM CONSEQUENCIA AO SINISTRO EM QUESTAO

Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei ° AP pelo dano
6.194/74)
Dedos mao-Perda anatomica completa de
qualquer um dentre os outros dedos da 10 % Em grau leve - 37,5 % 7,5% R$ 1.012,50
mao
Total 7,5 % R$ 1.012,50
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ1

Nome: GUSTAVO CARLOS CALCENA AGUERO
CRM: 5235988-0
UF do CRM: RJ

Assinatura:




