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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 05 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190082683 Vitima: OLAVO NUNES DA SILVA
Data do Acidente: 01/05/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), OLAVO NUNES DA SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13901711
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 17 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190082683 Vitima: OLAVO NUNES DA SILVA

Data do Acidente: 01/05/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), OLAVO NUNES DA SILVA

Informamos que o pagamento da indenizagédo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: OLAVO NUNES DA SILVA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000237

Conta: 00000675-1

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomeco, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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E DADOS BANCARIOS DO RENEFICIARIO DA INDENIZACED -
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2 [ CONTA POUPANCA somente para os bancos ababio. Assese urma opido) ] coNTA CORRENTE e os barscen)
[ Bradesen (237) [ e {2a) | Mome do BANCO:

[ BancodoBeesi (001) [ Caba Econdmica Federal {104)
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(i o i se Eesty ) infarmar o digho se et {infoemar o digito se esistir] finformar o digito se exidin]

Autorize 1 Seguradors Lider a creditar na conta bancaria informade, de minha tifularidade, o valor da indenzag@ofreembolso do Seguro DPYAT
i due eu tiver ditedd, reconhecendd @ danda, desde A o fomenle apod a L-fl.'['.nrdg.]u da eredito, guilafad total ao valor recabido

DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMAMNENTE
Declaro, sob as penas da lel, que sstou imposstbelitade de gpresentar o laudo do vstituto Medeo Legal |IML) para os fins de requerimento de indenizacio
D Mao ha ML que atenda a regido do acidente ou da minha residencia; ou

do Seguro BPVAT por snvalider permanents uma ver gue [assinalar uma das opgBes):

D O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nio realiza peritias para fins do Seguro DPVAT, ou

m O IML gue atende a regido do acidente ou da minha residencla  caliza pericias com prazo superior a 30 (noventa) dias do pedido,
Pela mativo astaalada, solicna o presseguimento da mabse do mey pedids de ndenizagko do Segure DRVAT, por invabidez per manente, com hase na documentagio
apresontada, concordando, desde g, em me submeter b avahacio medica s cuilas da Seguradons Lider para verificaglo da edsténoa @ quantificagio das lesdes

permanentes decomentes de andente de trinsito, conforme Lai & 194974, art. 39, 51 declarandn que esta autonizagio nda sgnifics prévn concordineia com a futura
avaliagio medica ou remivcia ac diretto de contesta-la; casa discorde do seu conteudo
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Sim D Nio
Wi ! Falecidogr | -'-amh.n'u tunt naga:m;?
Estou ciente dr que 2 Svguradora Lider pagars, caso devida, o indenzacio do® -e-gun:- DA por marte agu E"I"h'ul'u?.l'n]‘r& ‘aprtmuamepmwarem
euta condegao. estando Ciente, ainda, de goe gualquer ormssio ou declaragio neo verdaders podedd gerar uhr-gnh,n] ul dr.- F :‘.I'!.Eull}'r[jhijp ern da
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DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estade civil g witlma:  [7] Solteiro [ Casado fno Cuil] [] Otvorciado [ Separada judcialments  [7] Vidwo | Data do dhito da vitima:

CPR:
L =T N ] e
& pa Nl |
"—--..___ = 7 .
e .__'__{ff.sundw-'g-'.".-‘
" red "—|_-__- g
{*) Assinatura de quem assina A ROGD 28 | Nome: —— q__f
CPF:

[ h‘.‘_q]:' ._t‘- Assinatura

Assinatura do Representante Legal (se howver] J.-" Assinatura do Procurador [se howser)

[*) A witimaheneficiaro ndo alfabetizade devera escolhir cutm pessoa sifatstizada, mass ¢ capaz, para preencher ¢ assinar o presente formuddnio, A SEU ROGO,
na preseng de 2 [dons) iestemunhat massnes & capanes, comprometenda-se 3 das-the céncia do inteso teor do comteudo, antes do presnchimento & assinatura
MWECESSARID ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FPS 001 VDO1/2018
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SECRETARIA DE ESTADD DA e :
SEGURANCA E DA DEFESA 50CIAL ., j} POLICIA ﬁ GOVERN

Delegacia Geral da Policia Civil CI v I L DA BA
Sectetaria de Estado da

1" Superintendénicia Regional de Policia Civil
Central de Policia Civil de Jodo Pessoa - Setor PARAIBA Seguranga e da Defesa Social

de Boletim de Ocorréncia

N 08934.01.2018.1.00.401

CERTIFICO, em raziio de meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada, o Regisiro de
Ocorréncia Policial N* 08934.01.2018.1.00.401, cujo teor agora passo a transcrever na integra: A(s) 18:04 horas
do dia 26 de novembro de 2018, na cidade de Jodn Pessoa, no estado da Paraiba, e nesta Central de Policia Civil
de Jodo Pessoa - Setor de Boletim de Ocorréncia, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Policia Civil
Roberta Gouvea Neiva Almeida, matricula 1560913, e lavrado por Fabiana de Lima Bezerra, Agente de
Investigacao, matricula 1819003, ao final assinado, comparecen Olavo Nunes da Silva, CPF n® 042,721 484-
00, nacionalidade brasileira, estado civil solteiro{a), identidade de género masculino, profissdo Vidraceiro, filho
(a) de Mariz Soares Nunes e Jose Nunes da Silva, natural de Conceicio/PB, nascido{a) em 28/05/1981 (37 anos
de idade), residente e domiciliada{a) nofa) Rua Projetada, N® SN, complementa CARAPIBUS, bairro
[Indeterminado], tendo como ponto de referéncia Casa Roso, na cidade de Conde/PB, telefone(s) para contato
(B3) 9BG73-B047.

Dados do(s) Fatos:

Local: Ph 008, Carapibus, Perto da Casa Roso, Conde/PB, bairro [Indeterminado]: Tipo do Local: via fora do
perimetro urbano (rodovia, estrada, ete); Data/Hora: 01/05/18 15:40h. Tipificagio: em tese, capitulada nofs)
LESAO ACIDENTAL DE TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

Que conduzia a MOTOCICLETA HONDA/NXR160 BROS ESDD, VERMELHA, 2015/2015, PLACA
QFR3ISTR/PB, CHASS] 9C2KDOS 1OFR47T4684, registrada em nome de Antonio Nunes da Silva Neto, quando
bateu na traseira de um CARRO NAO IDENTIFICADO; Que devido ao fato veio a lesionar-se conforme
CERTIDAO N* 1223/2018, EXPEDIDO PELA DR®* ROSSANA DE FATIMA DE ARAUJO BARBOSA,
CRM/PB 3533, DATADO DE 12.09.2018, do Complexo Hospitalar de Mangabeira, para onde fo1 socorrido(a)
pelo SAMU; Que nio deseja representar criminalmente; Que no momento nio tem testemunhas a indicar,

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) o{a) declaranie das implicagies legais contidas no
Artigo 299 do Cédigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expego a presente Certidio. A
referida e verdade. Dou &,

b
Jodo Pessoa/PB, 26 de novembro de 2018,
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Procedimento Policial: 08934.01.2018.1.00.401
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SAMU PREFEITURA MUNICIPAL DE JOAO PESSOA
. SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE .
4 1 9 2 SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA

o |
o ——
e e

o

O SAMU 192 REGIONAL DE JOAO PESSOA, inscrito sob CNP:
08.806.754/0015-40, atendendo o requerimento n® 8117005, DECLARA para os
devidos fins, que consta em nossos registros, sob protocolo: 2059355, o
atendimento pré-hospitalar realizado pela referida instituicio ao paciente
OLAVO NUNES DA SILVA idade 37 anos, vitima de Acidente de Transito (Colisio
carro X moto) no dia 01/05/2018, na PB 008, nas proximidades da Casa Rosa,
Bairro: Carapibus - Conde - aproximadamente as 1530 horas, sendo o mesmo
encaminhado ao Complexo Hospitalar Tarcisio Burity (Ortotrauma - Mangabeira).

Por ser expressao da verdade, firmo a presente declaragao.

Jodo Pessoa, 05 de Novembro de 2018.

Jefferson neﬁnrha Augnsto
<—Est }5555:1? _
CREIS* Aeg)an: 0T

Jefferson da Rocha Augusto . __
Matricula: 67.155-6 v —
Coordenacio do SAME | = et

y i i REY PHEVIDE (-
SAMU 192 REGIONAL DE JOAO PESEOA FREVIDENCIA S, A

33 JAH. 2019

Rua: Didgenes Chianca, 1777 — Agua Fria — CEP: 58053-
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: 11/02/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: OLAVO NUNES DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 00237
CONTA: 000000000675-1

Nr. da Autenticacdo 512B4AA0B49783B7
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W de ldeniPcacdo de decurests JISFRIEL

T Calular 5.8,

Ay, Pres. Ephtdcio Peesce, 3160-5L6
Tambauzinha - lodo Pessoa - PR

CHPL: D4.208 O50/0085-89 - | E: 16143 5650
CHPJ do Matriz 01 4T1421/0001-11

A TIM 5.A. faz porte dos empresas controlodos pela TIM no Brasil

CAS510 AS515 ESPINOLA
CAPITAD JOSE PESSOA, 602, CASA
JAGLIARIBE

SBO15-345 - 10AO PESSOA - PB

--TIM

Pdgina 1de &

RS 49,90

VENCIMENTO
10/11/2018

EMISSAQ: 19/10/2018
POSTAGEM: 25/10/2018
FATURA: 3559269888

[ CLIENTE: 155481214 ]

( CPFICNP: ﬂ!ﬂ!?iﬂﬂﬁm

l ACESSD: B3 4141-2316 l

[ DEBITO AUTOMATICO: 00000000165481214012 )

( IMPORTANTE PARA CASSIO )

A Intelig Telecomunicogiies LTDA, camunico o olteragho de sua Rarde Sacial

parg “TIM 5.A", nio ocometondo quabguer sfteraeds no provimento dos serdgos Servicos TIM S.A. VALOR
atwolmente controtodes,
i’ TIM FIXO BRASIL TOTAL PLUS RS 49,90
VEJA ABAIXO O RESUMO DA SUA CONTA PARA O NUMERO: 83 4141-2316
MEMNSALIDADES
Vantogens gue seu plaono ofersce FRANGQUIA CONSUMO QUANTIDADE W*DIAS PERIODO VALOR
TIM FIX0O BRASIL TOTAL PLUS (141/PGOS/STFC) Ilimitodo &81m0DEs 1 Eli} 19/09 o 18110 &9,90
TIM Paortal CONTELIDD GOLD - 1 Eli] 1909 o 1810 Incluldo
Total de Mensalidades 45,90
CHAMADAS DENTRO DA REDE TIM
Tadas as suns ligngoes de voz realisodos no dreo coberta FRAMQUIA CONSUMO QUANTIDADE  N*DIAS PERIODO WALOR
pelo Rede TIM
Chomadas Locals de Fixo pora Celulores TIM - 37miBs 13 - - 0,00
Chamadas Locais de Fixo pora Outros Celulares - 439m54s 7 - . 0,00
Chomadas Locaols de Fixo para Outros Telef. Fixos = 02mbes 1 - B 0,00
Chamaodas Longa Distdncie de Fixo: TIM LD 41 1imals 2 . - 0,00
Total de Chamaodas Dentro da Rede TIM 0,00
(| mais DETALHES DA SUA CONTA ] [ cowranmaLmm ]
Vocd pode wer suo conto detothodo sempre que desejar, com todo o Mude pora Conta Cigital! VoG receberd sun fotura por nlndu

comodidods e segurangn, no Site Meu TIM. Pora mcessd-la,
warw meutimocom.br . Centrol de Atendimanta: 10341

visite

paderd wisuclizd-la, o qualguyer moments, pelo _Ste Meu HM.
mautim.com.br para mudar ;nl'd WWU e 2
TREVIDE: ..

IHPOIETE T 5.4 ALRSTA BASH b cALCLLD
(s 07 . RE3508
PISACOIFINY - Sarvigen Taletorm 1A%

PISACCFING - Sendgos Mo Telecam 5%

WALDR  FUsT Rg 02
REI0SS FUNTTIL RSO3

Em mevdimanied Lot KL L2HLY
Mo eomiwibuagtien ga FUFST [1%] & FLIKTTEL [§5%) nis b repesundon o fnnie

Iﬁrniﬁlnq.bﬂfmnplemumnf'i Plore(s] Ese-?ﬁ,qu vulnrumm|w.ﬂ.}"q' ey

e At z01g

Fipraps ol ¥.nS F} 'j‘

Tk I‘S-h,.'d G j F)Ir“‘;"-‘
Dinco=tala} Frangui|s) RS 0 v ol T L
Descomualsl Pk REBmr— |

—

==TIM

Poro sue comadidade, cadostie suo contg gm débn outomiitica, em sew bance, utiinands & rEimers
de identificagbo indicode nesie boteto. Paro mais informaglaes. Ggue paia a central de otendimento TIM

NOME DO CLIENTE
CASSIO AS5IS ESPINOLA
IDENTIFICAGAD DE DEBITO AUTOMATICO MES DE REFERENCIA | DATA DE EMISSAD | DATA DE VENCIMENTO VALOR
0D000000165481214012 OuT018 19710/2018 10/11/2018 RS 49,90
WA RANCO
[4s50000000 -7 ] [A5900iodon: 1] [Go3ssoieses-5 | [Eonisrsrse 5 | AUTENTICAGAD MECANICA

LT



0 S*H"I"ﬁ'E DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
L R CIRCULAR SUSEP 445/12

Edeeraide s du fajess DRAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

- b

INFORMAGDES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario é parte integrante do processo de liquidacio de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no enderego eletrénico:

http:/fwww2 SUSER.GOV.BR/BIELIOTECAWER/DOCORIGINAL.ASPXITIPO=14C0DIGD=29636

A Circular SUSEP' n= 445/12, que trata da prevengio a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificaco pessoal, informagdes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagdo comprobatdria.

A recusa em fornecer as informagoes de profissio e renda, neste formuldrio, nao impede o pagamento da indenizacio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagdo da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicagio ao COAF,

" Superintendéncia de Seguros Privados - SUSEP, drgha respansivel pelo controle e fiscalizagio dos mercados de sequno, previdéncla privada aberta, capital-
izagio & resseguro.

" Consetho de Controle de Atlvidades Financeiras — COAF, drglio integrante da estrutura do Ministéria da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar pEnas
adminlistrativas, receber, examinar e identificar as ocoméncias suspeitas de atividades llicitas previstas na Lel n=0.613/98.

- 4
Pelo exposto, eu ' § - Sfe inscrito (a) no CPF sob o Ne 05 1640 4494 ] 2
na qualidade de Procurador (2} / Intermediario [al do Beneficidrio (Ul ey e Muvgh  cey e inscrito
(a) no CPF sob o NeQ427U 484 s (o do sinistro de DPVAT cobertura __ wedacley da Vitima
_{M’W Pl e 59""“& , inscrito (a) no CPF sob o N‘D‘;'-,ﬁ *}::i'l‘? 8 9y r:_.n , conforme
determinacio da Circular Susep 445/12:

Tl Declaro Profissao: Renda: e apresento os documentos comprobatdrios:

i Recuso informar \\

“satRy Frid EVip
Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Segurado Lfder—DWA% gsldlr no en&erﬁbdﬁm !
anexando a copla do comprovante de residéncia do enderego Informado, H zﬁm
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragao implicara na sangdo penal prevista no aQ aﬁdt‘,pj Penal,
"I- -L O
uum - Eﬂmphmntu [
C»t ol Callg — .DE !

135 S#ods
Telefone comercialDDD) Telefone celular (DDO)

#3 )i z23€ (R3) 64 5 §F

™

»@f ifﬁﬂ 2 ge r']f-ﬁmiy} de_ LGS
/ in:al!el]s{a

!
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Declaracéao do Proprietario do Veiculo

Eu,_=rUo o Mogun  rla Siha 0 lo

RG e 243339 data de expedigio___ /| .
Orgéo___55 ¢ . portador do CPF n° Q32 435 Y4242 Jecom

domicilio na cidade de _ _ JdyileX ¥ilgx. . no Estado de

4

oo A, . onde  resido  na (RualAvenida/Estrada)
QA Y T g T n_GRx>
complemento , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorride com a
vitima Qw0 Novey DA S ., cujpo o condutor era
Orave Nuwes a Siab

Veicula: HeTosici=TA
Modelo: AHenwDA[n < A\60 BASY
Ano: 204€

o Placa, &F L 353Z[V8
‘3%*:’% Cheasi: 9cwﬁ0%sj?%fg‘;$gdl
% Data do Acidente: “-|
gﬂo Local e Data; _~god> %‘Tﬂﬂipg: 23 rD-l' / 213

do Declarante

Assinatura do Condutor ( caso seja um terceiro que nado a vitima reclamante do sinistro |

£ ok, oo i P T g:ru" 5:‘?':'_-'.;_--['15'
B DOUGHD0 DR WATED0 wies

1* Tabawsomal e Prorecio de Lokras T E R

: —— il
i .

TS s e

eatREV PcY| DENCIA Sin

Fecomhecs, ceso sitmntica & verdadeira, als) Firsasis)
AMTONID MGNES BA EILVR METORRIRTIERRERERALRNRRIRRERELLLE
PEEREELLARER R IR RERAE R R AR RR R R LR RERRR RN RE RN RSN RTR LY

g feci.du verdade, Santa Rita-PB 137012019 0904221

ferlane Ribeiro da Coste - E::r!veatr Smrt%;jt; : i 33 MH. 2[]f9
[2015-008717 1ENOLBY B9, 01 FARFEN:RY §,2% H iy 0.5 -

SELO MEGITAL: ALCIZ6ZE-WRIN P2 o Talal
Fanfirs 3 T-:!Mu:!.h-‘l: aa fttnssd fenladiei il bingem . O,f :}C‘_" -
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e . R |

——,



- :E:‘H“ :# .tﬂﬂ'l'l_llﬁ oA
MANGABEIRA S Ity

CERTIDAO

N°. 1223/2018

Atendendo solicitacde de OLAVO NUNES DA SILVA e de acordo com buscas
procedidas no Servico de Arquivo Meédico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatacao de Ficha de
Atendimento n°® 124630 e Prontuario de N° 2018.05.0086, pertencente ao requerente
que foi atendido dia 01/05/2018 as 16H55min, vitima de colisdo moto x carro,
apresentando trauma em perna esquerda.

Submetido a avaliacdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura de 1/3
distal de tibia esquerda. Realizado procedimento cirtrgico dia 01/05/2018, 15/05/2018
e 23/05/2018 com alta medica dia 25/05/2018.

E para constar eu, Rossana de Fatima de Araujo Barbosa, Médica da Vigiléncia a
saude, dato e assino a presente certidao.

Jna'o)Pessna. 12 de setembro @2{:{18

R0 dgle “L{f&;p%{-tim;
Medica da Vigilancia a Saude
CRM/PB 3533

—

L*..f..-..'-i-'hl_:?f" 'F.:-HEEEE:«;LIA Sin
38 JAH, 2019
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PTSFE«[URA-MUNICIPAL DE JOROD PESSOR

Ficha Nr: 124630 F Atd: Mao Regul:

COIMPLED HOSPITALAR MPIGABEIRA GOV. TARCISIOC BURITY Data: 01/05/2018

RUA: AGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/N Hora: 16:55:03

58056-384 JORAD PESSOA Fone: (83)3214-1980 Recepcionista: LENICE FLORENCIO DE }
FAR: [ ) o CNPJ: Clinica: CIRURGICA
DADOS DO PACIENTE Num. de vezes atendido: 1
Home: OLAVO NUNES CA SILVA Num. Prontuario: 2018.05.000086

CNE: BEM CHS Eexo: M IDENTIDADE: 54614757 Fone: B79%66120 O MOP
Matural: CONCEICAQ/PB Data Nasc.: 2B/05/1381 Id: 36 ano(s) ,,4...-._.._._,__._q__‘_i__“_m-m“_--,I
End.: CARAPIBUS,D

Bairro: JACUMA  Cidade: CONDE UF :FB

Mae: MARIA SOARES NUNMES Pai: JOSE NUNES DA SILVA

Raca: SEM INFORMACAD Etnia: S5EM INFORMRCARC

Ocupacdo:

INFORMACCES DE ENTRADA

Resp.: OLAVO NONES DA SILVA
JADoec. Responsavel: B7966120 / IDENTIDARDE: 5461

?;;ﬁeﬂencia: RUA

Ezcol

i

Trarsporte utilizado: SAMU

Estado Civil: NAQ INFORMADOD
aridade:

4757

Vitima de acidente por: COL.MOTONCARRO AR TARDE PROX

Vitima de violé&ncia por: DE CASA/COND
[ 1 Case Policial

PRE-CONSULTA

Tipo de Classificagdo de Risco: AMARELD
PA: FR:

re: TP:

Peso: Altura:

Giicemia: IMC:

Clrc, Abd: T 2%

QUEixa Principal

€. CARRO E MOTO COM ESCRIACOES COM TRAUMA
EMwed T MI

Historia - Exame@

o (hora do atendimentc me

"y

CONDICOES DO PACIENTE AC SER ATENDIDO

[ | Aparentemente Bem [ ] Grave

[ ] Politraumatizado [ ] Ceonvalsao
[ ] Hemorragia [ ] Dispineia
[ ] Diarreia [ 1 Agitado
[¥] Regular [ 1 Chocado

[ ] Veomite

Observacao

NEGA DESMAIC SIC

dico])

Presgrican

o rF@F
H

| Hora
30

JAH,

rio da medicacasd
2013
PROTOHC M N
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Laprana hpﬁ#:-ﬂﬁmb15huﬁadguha ?AkﬂkhﬂEL&h

o - o e i o O - 5 e e

E

Data e Hora | PRESCRICAD (assinatura e carimbo)

e=ih
ANOTACOES DA ENFERMAGEM
Qtdel Medicamentos | Dose | Horarioc | Evolucac

| | | |

i | | |

I | I |

| | | I

| | I I

c | | I I

I - | | |
PSR Sy R e e £ D e R e LM D e e S = T e e
-------------------------------- | Reservade p/ liberacac -
Assinatura da Enfermagem | =
------------- e, ISy _.___________.____._._._.,._____._._..__._.,_._.,.__._.,._,.__.._.__"\v....n"_'Iv.

PROCEDIMENTO REALIZABE = (17 €,

| .4FREV PHEVIDE
14 JAH. 2003
"""""""""""""" e L R T T TTTTTTTTTTT
DESTINGIDD e
[ ] REHIEET_.{:E__;__I___: {.'—]——!‘;'z'me’r—iidn [ ] Desistencia A .

[ 1 Alta & pedido [ | Enfermaria Obito: [ | Atestade [ ] SVO [ ] IML




)_l

Fo &%
& . b SR
)
e SETLAR, UNICU DF SALGE
: RELATORIO DE CIRURGIA
st @5@03 Nowm e LU g  Tressior
Idade: Sexo: Cor: Chmca EMP: LR:
- 'Damgu Cﬁ_ﬁk Qimrgiﬁni%‘\! 5 3 1° Assistente:
| 2° Assistente: 3° Assistente: U Instrumentador:
Anestes]staM Tipo Ancstesia?% * | Hordrio: ‘6 & T@jfv;

e

| DIAGNOSTICO () PRE-OPERATORIO CID
o Fal
e v W T —
[ Ki’u%‘t = t:j:) ,
\ & L/

DIAGNOSHCOTS) POS-OPERATORIO CID
|

FRGCEDIMENTP (S) CIRGRGICO (S)., CODIGO

{AV'&\J Li&u & &
T ——

/
Jrnk’.u. . /

N&D e

i

O
- : lll.
Acidente duranie Ato Cirdrgico 1( )Sim | Descreva: W
2( ) Nio
Bidpsia de Congelacéo: 1{ )Sim
2 ( ) Nio

| Encaminhamento do Paciente ap6s Ato Cirtir gico:
i {( ) Enfermaria 2( ) Terapia Intensive 3(

) Residéncia 4 ( ) Obito durante o Ato C:rurgu:r:- ‘

Rua Ag Fiscal José Costa Duarte, S/, CEP 58058-384, Mangabeirs Il, JoBo Pessoa - PB
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I’JEJ‘R v ['% umu.lrf:rﬂ LT Y
SATLAM LR O SALGL
RELATORIO DE CIRURGIA
' Nome: I"DQ 0}‘3 o \\“ " d& &M Registro:
Idade: Sexo: Cor: Clinica: EMP; ERB:
Data@umﬂk Qirurgiﬂu:%\l 5, O 1° Assistente:
2° Assistente: 3° Assistente: Instrumentador:

_—

\

Aﬂﬂ-SlﬂSiS‘lﬂ:M

Tipo Anesttsia‘rw ,

Hordrio:

Re TR

wr

DIAGNOSTICO (S) PRE-OPERATORIO CID
o i Fa
ﬂzf—*'”f’rhfj_;g Ay OMS &—
@*ﬁ-} =5 _
S
Cwa
t DIAGN ) POS-OPERATORIO CID
| 3 T LA S
L n-ReyY !'ﬁr:\nu...- et
A CIRURGICO (S)., CODIGO
, Y e )
®
. & tf
NaD o fucaddon B ro MSMVSC -

Acidente durante Ato Cirlrgico 1{ )Sim Descreva:
2( )}Nio
Biépsia de Congelagéo: 1{ ) Sim
i 2( )Nao

| Encaminhamento do Pacienle apas Ato Cirlrgico:

) Enfermaria 2( )

Terapia Intensive 3( ) Residéncia 4 ( ) Obito durante o Ato Ltrurgtc-:: __|

Riua Ag. Fiscal José Cosia Duarte, S/N, CEP 5B056-384, Mangabeira ||, Jodo Pessca - PB.



Nome: Olavo Nunes da Silva Registro:
Idade: 36a Sexo: Masc | Cor: Clinica: Ortopedia | EMP: LR:
Data: 23 /05 /2018 Cirurgido: Thales Couceiro
19 Assistente: Alexandre Galvdo 29 Assistente: Valdeban (Ri)
Anestesista: Luis Eduardo Imbelloni | Instrumentador: karinthia
DIAGNOSTICO(S) PRE-OPERATORIO CiD
Fratura do 1/3 Distal de Tibia Esquerda $82.4
J
DIAGNOSTICO(S) POS-OPERATORIO cID
0 mesmo
PROCEDIMENTO(S) CIRURGICO(S) cODIGO
Osteossintese de Fratura de Tibia — =
wenhbFhREY F:l'r:__:ﬁr_l STIFR W 2. I
3 JAH, (2019

Acidente durante Ato Cirdrgico: 1( )Sim 2(X)Nao - z
Descreva:

Biopsia de Congelagdo: 1( )Sim 2(X)N3o

Encaminhamento do paciente ap6s Ato Cirurgico:
1(X)Enfermaria 2( )TerapiaIntensiva 3 ( )Residéncia 4( ) Obito durante o Ato

Cirurgico

Fiua Ag. Fiscal losé Costa Duarte, 5N, CEP SBOSE-384, Mangabeira |, JoBo Pessoa - PB



DESCRICAO DA CIRURGIA

Posigdo e Preparo:

Paciente em decubito dorsal sob anestesia

Assepsia + Antissepsia

Aposicdo de campos cirurgicos estéreis

Incisdo:

Incisdo em 1/3 distal da perna esquerda

Disseccdo por planos + hemostasia com eletrocautério

Acesso entre musculo tibial anterior e face (ateral de didfise da tibia

Achados:

Visualizagdo de foco de fratura da tibia

Conduta:

Realizada manobra de reducdo

Aposicdo de 01 Placa Trevo @ 4.5mm +  Parafusos corticats + _parafusos esponjosos

Limpeza exaustiva de ferida operatoria com ST a 0,9%

Realizado RX controle

Fechamento:

Fechamento de planos musculares, subcutdneo e pele

Curative

OBS:

p X - sHF 4
/ ~ MEBICO/CRM
-

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, 5/N, CEP sau%;u. Mangabeira ||, Jo%6 Pessoa - PR
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FICHA DE ADMISSAO MEDICA

Nome:

et """:,’F:/f;//-
Nome da Mae: = RN S =
Endereco: __
Cidade: ~ _————T "

sest Bl IM( ) %08 Estado
Escalaﬁdadm’_/___,//——/—’__

orps

Civil:

Data de Nascimento T 8 TSN

_.__-_-___-'---_-___-_

[}
L
1! heV Pevi |

AR
3 g—’*ﬂm Tk § Y ;
[nterrogatorio Sintomatologico: [ 1P 20 i i

. O
Geral: [ JFebre [ ]Astenia [ JAnorexia [ Perda de Peso ___Jﬂgam‘_______[%\l':‘:mh@[ ]S\iurese
[ ]Calafrios [ JAlopecia [ ]Adenomegalias [ Jictericia [ ]JTonturas [ JOutros:—_ ) 4

Medicagbes em uso:

Pele:

Cabeca e Pescogo: [ ]Cefaléia [ JEspirros [ JRinorréia [ 1Obstrugio Nasal [ )Epistaxe

[ JDor de Garganta [ 1Bécio [ JRouquidio [ |Disfagia Audigdo: Visdo:

AR e ACV: [ 1Dor [ JTosse [ ]Expectoragio [ JHemoptise

[ IDispnéia [ ]Palpitagdes [ JDesmaio [ ]Cianose [ JEdema Outros: ___

ABD: [ 1Dor [ Jpirose [ 1Solugo [ JRegurgitagio [ JHematémese [ JNéuseas

[ JVémitos | Dispepsia [ Diarréia [ IMelena [ |Enterorragia [ Constipagdo [ |JAumento de volume
AGU: [ ]Distria [ Jincontinéncia [ JRetengo [ ]Politiria [ |OlLigiria [ Nocturia [ ]Hematria
[ Mal Cheiro [ JCorrimento [ ]JOutras:

SME: [ 1por [ JRigidez pos-repouso [ ]Deformidades
[ JArtralgia [ JCalor [ JRubor [ JEdema [ )Crepitagdo [ JFraqueza [ JAtrofia [ ]Espasmos

SN e PSQ: [ ]Insénia [ ]Sonoléncia [ |Convulsdes [ Motricidade e Sensibilidade
[ JAmnésia [ JLibido [ JHumor

Rua Ag. Fiscal Joeg Costa Puarte, SN, CEP £B056-184, Mangabeira Il Jodo Pessoa - PB.
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FICHA DE ADMISSAO MEDICA

Nome: f .-7 !9-1:‘[}"'1? NW d’ a

. g Data da Admissio: A/ OX/ e
Enfermaria:

Prontudrio: Idade: Leito:
Nome da Mie:
Endereco: Bairro:
Cidade: Estado: Fone: Profissdo:
Sexo: F( yM( ) Cor ___Estado Civil: Religido:
Escolaridadei Data de MNascimento / !
QPD:
HDA:
Medicagdes em uso:
Interrogatdrio Sintomatn_],@;/ .
| Geral: [ TFebre [ JAstenia [ JAnorexjd: K gpeatside Peso_| Kgem [ JPrurido [ JSudorese
[ JCalafrios [ ]JAlopecia R.&ﬁdﬁﬁﬁmega]jas &d{gﬁm{cia [\|Tonturas [ ]Outros:
Pele: 39 w‘“‘ .
ey |~
Cabeca e Pescogo: [ ]Cefaldia [ gﬁﬁ;f? _ ¢ia~ "] Qbstrucdo Nasal [ ]Epistaxe
[ ]Dor de Garganta [ ]Béci¢ [ /] uguid_;i;o sfaeta Audicio: Visdo:
AR e ACV: [ JDor e il [ JTosse [ ]Expectoragdo [ ]JHemoptise
[ ]Dispnéia [ JPalpitagdes [ JDesmaio [ JCianose [ ]JEdema Outros:
ABD: [ ]Dor [ JPirose [ JSolugo [ JRegurgitagio [ JHematémese [ Nauseas

[ JVémitos [ ]Dispepsia [ ]Diaméia [ ]Melena [ JEnterorragia [ 1Constipagdo [ ]Aumento de volume
AGU: [ ]Distria [ JIncontinéncia [ JRetengdo [ JPolitiria [ JOligiria [ JNoctiria [ JHematiria

[ IMal Cheiro [ JCorrimento [ ]Outras:
SME: [ 1Dor [ JRigidez pés-repouso [ JDeformidades
[ JArtralgia [ ]Calor [ JRubor [ JEdema [ |Crepitacio [ )Fraqueza [ JAtrofia [ JEspasmos

SN e PSQ: [ ]Insénia [ ]Sonoléncia [ ]Convulsdes [ JMotricidade e Sensibilidade
[ JAmnésia [ JLibido [ JHumor

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, SN, CEP 58056-384, Mangabeia II, Jobo Pessoa - PB,
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Complexo Hospitalar
MANGABEIRA

ST ELADOE TAFIC 2O LIRTTY

woue Olavo Nunes da Silva AN l
oace 36 ANOS | soo Mas - ames Ortopedia | ™" e
DATA DE Apmissho  O1 /05 /2018 oaracemra 25 /05 /2018 Tempo pe peRmantnon 24 dias
DIAGNGSTICO INCIAL oo

Fratura do Terco Distal da Tibia Esquerda 582.4
BIAGNOSTICO DEFINITIVO

0 mesmo
OUTROS DIAGNOSTICOS

]
" PRINCIPAIS EXAMES
Rx de perna demonstrando sofugdo de continuidade ossea da Tibia
EUTICA MEDICAMENTOSA
L TORIA PATOLOGICA
INFECCAODEF.0. ( )SIM  (X)NAO . COLETA DE MATERIAL | )5IM { )NAD
RESULTADO BACTERIOLOGIA ]
CONDICOES DE ALTA
{ X ) MELHORADO { )REMOVIDO ( )APEDIDO { )CURADO ()
OBITO
[RESUMO CLINICO  uistoma. svorucha, resstumca, compucactes)

Paciente portador(a) de fratura do 1/3 distal da Tibia foi submetido(a) @ tratamento cirurgico atraves

de osteossintese. Recebe alta em boas condigdes clinicas. Recebeu orientacdes com relacdo ao uso de
medicacdo antibiotica, antitrombolitica e analgésica. Retornard ao ambulatorio deste servigo para
continuidade de tratamenito e orientagies.

ORIENTAGOES POS ALTA o |
DIETA: Livre ou conforme jd realizada pelo pacient: se diabético, hipertenso, venal cromicd, eIc——
REPOUSO: Relativo em casa por 15 dias. B ey T S i

Retornods atividades sem esforgo fisicoem 30 dias. “saitheV FeViDe ¢ 1A S

Retorrio 35 atividades com esforgo fisico leve em 35 dias e com esforgo maior em 90 iy |y 2019

sentir dor, caler, vermilhidSo oun “inchago” no local, ou se ocorrer febre, procurar imediatamente este

CUIDADOS COM A FERIDA OPERATORIA: Lavé-la com digua e sablio duas vezegao dia. .tmplc o lugar. fe
WL
BRI

MEDICACOES PARA CASA: Ciprofloxacina, Tramadon (cloridrato de tramadol), Pradaxa. —

RETORNO: Ao poasto de satde em 21 dias.
Ao ambulatério do Complexe Hospitalar Mang sbetra em 21 dias para mﬁﬁ-};}

e o di .
-\:?{.l UJ_:._ : W 7 fe Dét;pe ia ;

DATA / ASS.MEDICO / C.R.M
Este documenta destina-se & comprovacio de atendimento hospitalar para DML, INSS/EMPRESAS, ESCOLAS, MINISTERIO DO TRABALHO,
CONTINUIDADE DE TRATAMENTO
i

77
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LA b I

JUSE NUNES DA SILVA

HARTA SOARES HUNES

s = s |
AR ] K

L ¥ A TR !
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1186580717
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190082683 Cidade: Conde Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: OLAVO NUNES DA SILVA Data do acidente: 01/05/2018 Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 05/02/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA EXPOSTA DISTAL DA TIBIA ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS.
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO TORNOZELO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO TORNOZELO ESQUERDO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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PROCURACAO

OLAVO NUMES DA SILVA, brasileiro, unido estavel, vidraceiro, inscrito no RG de n.2 54614757
SSP/SP e CPF de n.2 042721484-00, residente e domiciliado a Rua Projetada, sem n.2,
Carapibus, Conde/PB. Telefone 99699 9362- 98673 8047

OUTORGADO(S): MARIA CINTHIA GRILD E‘-‘A_Elwﬁ, brasileira, casada, advogada, OAB/PB 17,295,
portadora do RG 2.911.924 S5P/PB, CPF 051.691.444-29, com endereco profissional situado na Av.
Capit3o losé Pessoa, 602 - laguaribe — Jodo Pessoa-PB. Telefones B3 4141-2316/98663-0588.

PODERES: Para requerer o} Seguro DPVAT da vitima/beneficidrio

M AND MUW}S A S Lvd , @ que tem direito o outorgante, junto a
gualquer Seguradora que pertence ao Cansorcio OPVAT administrado pela Seguradora Lider, em razao
de acidente de transito, podendo o referidola) procurador(a) dar entrada no processo, em nome do
mesma, bem como, requerer, @ retirar documentos em orgdos publicos, municipais, estaduais ou
federais, ou drgdos privados, além de transigir, depositar, solicitar informages, tendo também
poderes especificos para assinar autorizagdo de pagamento e aviso de sinistro, em nome da vitima ou
beneficiario do Seguro DPVAT.

Jodo Pessoa/PB, 09 de janeiro de 2019
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Run Cap. José Pessow, 602 - Jaguaribe = Jodo Pessoa/PB
Telefone: (83) 4141-2316 (83) Y8663-0588 - email: griloadvecaciai@gmail.com



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0035477/19
Vitima: OLAVO NUNES DA SILVA Data do acidente: 01/05/2018
CPF: 042.721.484-00 CPF de: Proprio Titular do CPF: OLAVO NUNES DA SILVA
Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA : 051.690.444-29

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

OLAVO NUNES DA SILVA : 042.721.484-00

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, 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.

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentacdo 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 inclusdo 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: 30/01/2019 Data do cadastramento: 30/01/2019
Nome: MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA Nome: MARCELA DO CARMO DE LIMA
CPF: 051.690.444-29 CPF: 708.601.964-02

MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA MARCELA DO CARMO DE LIMA




