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Rio de Janeiro, 31 de Margo de 2017
Carta n®: 10753415

A/C: JOSENILDO DO NASCIMENTO SILVA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170177480 ASL-0112198/17

Vitima: JOSENILDO DO NASCIMENTO SILVA
Data Acidente: 12/10/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),
Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagao.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.seguradoralider.com.br, ou ligue para a SAC
DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mdos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses numeros no site www.seguradoralider.com.br, ndo utilize barras, pontos ou
tragos.

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

e O prazo para recebimento da indenizacdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informag¢des complementares.

e Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentacdo
dos documentos ou das informagdes complementares.

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez, é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:
Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados a COMPREV SEGURADORA S/A onde o
sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 03 de Abril de 2017
Carta n°: 10778860

A/C: JOSENILDO DO NASCIMENTO SILVA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170177480 ASL-0112198/17

Vitima: JOSENILDO DO NASCIMENTO SILVA
Data Acidente: 12/10/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: CANDIDO MACEDO NORTE

Ref.: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 21/03/2017 a documentac¢do relativa ao acidente ocorrido em 12/10/2016.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagao ou complementagao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Documentos de identificacéo ilegivel
- Declaragéo do Proprietario do Veiculo
faltando pagina

Esclarecemos que o prazo de regulacdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciara a partir do recebimento da documentacdo acima indicada, juntamente com cépia da
presente correspondéncia, na COMPREV SEGURADORA S/A onde o aviso de sinistro foi
registrado.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizagcdo sera negado por auséncia de comprova¢dao documental.

NAO PERCA TEMPO!
PROVIDENCIE A DOCUMENTACAO PARA COMPROVAR SEU DIREITO A INDENIZACAO DPVAT;

Em caso de duvida, entre em contato conosco pelo SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou através do
nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 21 de Julho de 2017

Carta n®: 11352250
A/C: JOSENILDO DO NASCIMENTO SILVA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170177480 ASL-0112198/17

Vitima: JOSENILDO DO NASCIMENTO SILVA
Data Acidente: 12/10/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: CANDIDO MACEDO NORTE

Ref.: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 13/07/2017 a documentac¢do relativa ao acidente ocorrido em 12/10/2016.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagao ou complementagao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Documentos de identificacéo ilegivel

Esclarecemos que o prazo de regulacdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciara a partir do recebimento da documentacdo acima indicada, juntamente com cépia da
presente correspondéncia, na COMPREV SEGURADORA S/A onde o aviso de sinistro foi
registrado.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizagcdo sera negado por auséncia de comprova¢dao documental.

NAO PERCA TEMPO!
PROVIDENCIE A DOCUMENTACAO PARA COMPROVAR SEU DIREITO A INDENIZACAO DPVAT;

Em caso de duvida, entre em contato conosco pelo SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou através do
nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Este formularic deve ser preenchido exclusivamenite com dades do beneficiirio da indenizagao do Seguro DPYAT, nunca com dados de terceiros
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimerto em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento ds
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E RENDA MENSAL DE R§ AL -K 7 ) NA QUALIDADE DE BENEFICIARIC(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAO / REEMBOLSO DC
by ks, UTGRIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURC

SEGURG DPYAT DA VITIMA
, DE ACORDO COM 45 INFORMACOES ABAID PRESTADAS.

DPVAT A EFETUAR O CREDI

.,
("} A Circutar Susep n® #45/2012, que trata da prevencic & lavagem de dinheiro o mertade sequrador, detenmina que todas as seguradoras séo obrlgadas 2
canstituir cadastro de todas as pessoas envoalvidas ng pagamenta da Indenizagae. Este cadastro deve canter, além dos documentos de identifcagio pessoal,
informagdes acerca da prefissio e da faixe de renda menzal.

iy

Fara evitar reprogramacac de um pagaments, lambre-se que os documentos abaixo relacionados pio devem, de forma aiguma, ser apresentadas:

« Conta salario efou beneficio — nos documentos aparecserem termns tais corne: INSS ou PREVIDENCIA SOCHAL ou Saldro ou Funcional.

- Conta Emprasarial — nos documentos aparecem termos tals comor CNPL ou ME, ME [micro empresal ou LTDA,

« Conta conjunta quando o beneficlirtofvitima ndio for tioular;

« Conta tipo FACIL, atengio para o limite de movirmentagio financelra mensal;

« Conta tipp FACK. operagac 023 da CEF (Caixa Econdmica Federal);

+ Conta POUPANCA operacao 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimerntagio financeira mensal de até RS 2.000,00;

« Conta blogueada, inativa ou em preposta (neste momento revoga-se a aceitacdo de proposta de abertura de conta como documanto
comprobatdrio dos dados bancarios);

+ CPF do benefidriodvitima invdlido ou pendenta de regularizagdo ou cancelado fracomendamos a consulta ao site da HECEJTA FEDERAL
wwwr receita fazenda gov.br), bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que nao & o mesmo da conta infarmada para depdsito;

« Contas nio pertercentes b vitlma/bensficirios.

MPORTANTE: Também nio devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancérios com imagem digitalizada/scanner colorido,
eSChivos & mdo, par meic de extratos bancdrios informandae a movimentagao financeira da conta o cdpia de verso do cartae maltiplo com informatdo
de cidigo de seguranga,

PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE [TODOS 05 BANCOS)

N7 o BANCD N da AGENCIA {com digHo, se existis) N da CONTA {com digite, se axistir)
A
- - T N
PARA CREDITO Ej CONTA POUPANCA [SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAU, BANCC DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDERA
N" do BANCO =L O N* da AGENCIA {com digito, se existir) §9 £é N da CONTA {com digito, se existin_ 1§ 5 526
1 —
DECLARC QUE A CONTA ACIMA WM ?Eié‘ Wi FULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZACAC.
DE ACORDC COM AS INFORMAGOES DESCRI !ﬂggﬂ S DOU COMD QUITADO G VALOR DA REFERIDA INDENIZACAD
FRe,
7
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= 0 Saqure DFVAT gararte Indenlzagho de RELE.300,00 om tuso d= morta (valor que serd page ao/s Legitimo/s beneficisrio/s, ohedacendo 3 legistagdn vigenta
na dets do acldents), Indenlzache de aeé RELE.500,00 am easo du Invalldex parmanente (valor que varla confome a gravidade das sequelas e de acordn com a
tabals da seguro prevista na lef 11.945/2000) & reemboleo de atd B¥ 2. 700,00 am cazo de depresds médion-hospitatanes,

= Fara acompanhar o procedsd de anilise do padide de Indenlzecho, acesse www.dpvatsaguradotransito com.br ou Ligue para o SAC DPVAT 0500-0221204,
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Y5 DA PARABH SECRETARIA DA SEGURANCA E DEFESA SOCIAL

21 DELEGACTA REGIONAL DE POLICTA CIVIL
DELEGACIA DE POLICTA 0O MUNICIPIC DE CACIMBA DE
PENTROPD

BOCUMENTE | *Tnpe

AT 2N

BOLETIN DE OCDRRENC!A DELEGACIA DE POLICIA )
( DE CACIMBA DE DENTRO /

Livra n®. §01/2016
Ocorréncia n® 18012046
DES QR'I(;.F\G

Aos OITO (02 dias do més de MOVEMBERO do ano de dois mil e Dezesseis (2016),
pestz cidade de Cacimba de OenfrofPB, na Oefegack de Policia, sob 2
responsatiidade do Bel JOACIL CE LiMA MORECIRA, Delegado de Paiicia Civil,
comigo escrivao de Policiz Chvll, ai pelas DO:DD, compareceu p {3) Senhor {a)

@V
B0 pa partS

Mome: JOSENILDO DO NASCIMENTO SILVA

idade: 29 anons

Data de nascimento 020401987

Nacionafidade: brasifeira

Natwralidade: Cacimba de Dentro/PR

Estado Civit: solteire

Profissao: Pedreiro

FHiagao: Joelson Virginio da Silva e Elizabeth do Nascimanto Silva
Enderego. Rua Projeta sn Conjunto Benjamim Mranhaof*d

DOCUMENTO DE IDENTIFICAGAO:

Ria: 3315947 S5SDIPE

CPF: 679.131.874.33

HISTORICO

Moticiou Que no dia 12 de outubro de 2DAE por volta das Y7:30 horas trafegava na
rodoviz PR 111 ,2m uma motpoicieta de marea HONDA HXR 160, BROS ESD.ANG
MOGDELO 2{115 JBLATA  FLI 1678 DE  COH 1'~.fERI‘_'IdlELHifh. CHHSSI
9CZR0Q80OF RO 5{}3 7. Que 88 encontra  em nome de GILMAR DO
NASCIMEMTG SILVA, ra proximidade do treva que da acesse para o Digtrito de
Logradowrs da cidade de Cacimba de Deniro um oulro mologuelro nao
identiicade condiu com o notictante n3o prestango socofro e evadindo-se 4o local;
{Oue foi socotmide poT popuiares prara o hospital derauma da cidade de Campina
Srande-PR, ande ficon intemado do diz 12 2o dia 15 de outubro de 2016 e foi
submeticdo a uma Cirurgia no pe esauerdo; Gue apresenda com testemunnas ¢ 3r
Marcefo da Costa Araujo Residente & Rua Sito Barrefras de Cacimba de

Dentrof/PR e Katia Tavares da Silva Hesidente a Rua Simpiicianoe  Hipolitio
' ; : AT as,papitacoey penais

Contida no awtige 209 do Codige Penal Bs g %&}f e
ndo for a verdade e denaiz de lda 8 achadp-oihiam

2+ 11T r 14N
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wb,_:wm...._u Lﬁt ‘et .
Ty %} e ol et Zngeods . pr fngely

Enderepo AV _u_u.um,r_.__.z_c PEDXOTD, 4700 - MALVINAS

i - R simm =
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MECANISIOS DO TRAUTLA

P I ¥

LocaL DA LESRO | _nn:..Hn:n.n o] com o mimr corspondnio 5o el

1. Abrashy 19, Fraturk dsge) fochedn
. Ampatagke | 20, Frabua Ga%es sbocda
Aorubtha 1. Hemetema

EXAMES SOUHITADOS
| JLzborstaciars
[ 1 Gasemetls anterzl
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Dor 24, LesSotendirea soUIEACED DE PARECER HMEDICO: . . ..
- Sdeme 25 Luxegea Espocialista: QOG?NF ! . 320 Pos  0ndd s Sy b
Empalhamente 26, Mardedura . Y . A . A
Eutts b mubcatinea | 27, Slovimento lordsicn pradoxst | Fepecialista: ! Bs__ 1 hs Dl M1 i
Eamgne | T MEMCO SOUCITANTE: . _1-.!
. . .
. F Armmaboancs 70, Parafiska PROCEDIMENTAS REALWEARDS: - .. . !
. FArme de foge ., Pamzia PRESCRICOES E CONOUTAS: HORARIY REALLZADD |
. E.Caniyso 32 Paroslesis .- ~a .
F. Cartante 3%, Cuoloadura 1 Hu_.ﬁu.}ﬁlﬁ_ H_hM + Ao LY o
§ F. Conto-coniaio &, Rnarragie 2 LA kL
| E.perfurocontuso | 35 Slaas do isquomia Tialyt 90 -med A oLy
. FPerfmo-cortanit | 36 3
ABs- d
LT
QUEHATURA: - L _ I P = = - =
Superficie Geparal wsadae WV Grau: {1 +gra { ) Pgrau { 1 ¥grau
5 . . : : ) - ...
°| cacnOsTIGO L CID: - ) 4 - d ._T
PO » it
- - T, = T
- - = - .-“..t..r - ..Wq £ -+
. = ar .



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: 04/09/2017

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 675,00

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSENILDO DO NASCIMENTO SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 04946
CONTA: 000000001513-6

Nr. da Autenticacdo 5C730F29F9CFEDB9
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DECLARACAO DE RESIDENCIA
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, data de expedicdo f@ jOH 108, 05 Orgios¥. Yo,

CPE nt O?G.yﬂ.ﬁl L1 1H =33, venho perante a este instrumento declarar que nio

possuo comprovante de enderego ern meu nome, sendo certo & verdadeiro que resida
no enderego abaixo descrite seguindo, erm anexo, documente comprobatdrio em nome

de tarceiro:

Logradouro
{Rua/Avenida/Praca)

Namero

v L

|_'
Telefone de Cﬂntatn

Apto / Complemento SO

Bairro QL,,UIJ_\.C}

Cidade ool dn Dol
Estado Yoaraulao, .

CEP L 230000

33.04 7169 .6065 - 83 - 3335 Bl

E-mail

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: QQQL\L\\ED‘C\ A Do P13 06 .02 ol .

Assinatura do DEEIarante:W dem ﬂ*ﬁﬂ.ﬂ(\m(wrjbf*‘em
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Dsclarecan Circular SUSEP 445712

bECLARAGAO MO

Circutar Susep n® 445/12 — Prevencao a Lavagem de Dinheiro

A Circular SUSER n® 44 5112, que trala d= Rrevencao a lavagem de dinheiro no
mercado segurador, delermina que lodas 8% seguradoras s&o obrigadas a
conshituir cadastro de lodas as pessoas envolvidas no pagamento de
indenizagdes. Este cadastro deve conter. além  dos documentos de
idenlificagdo pessoal, informagdes acerca da profissao e da faixa de renda
mensal, além da respectiva documentacao comprobatéria,

A recusa em fornecer as informagdes e documentos requisitados neste
formulérioc ndo impede o pagamenlo da indenizagdo do Seguro DPWVAT.
contude, por determinagac da referida Circular, esta recusa é passivel de
comunicagdo ao COAF?,

' Superintendéncia de Seguros Privados — SUSER

- Orgdo responsdvel pelo coniroly e
fisealizac3e dos mercados de Seguro, previdéncia privada abeda, eapitalizagso e FESSEqUD.

? Conseffio de Conirole de Alividades Financeiras - COAF, o'ga0 integrante da aslntturs do
Ministdrio da Fazenda. lem A finalidade disciphear, aplicar penas adminisirativas, receber,

examinar ¢ idenlificar as ocorréncas Suspeias de alividades Hicitas previstas na Lei no
8.6713/98,

Pelo exposto, eu @\JijLkdﬁ Jl'v\-kﬂ&,uiﬁ Vl,k.mj:ﬁ._
RG n° 69 . CHE . expedido por S5 V. P
31 /10 /33 cProNPI e Q8200 Y -GGy - € |
na gualidade de procurador{a)inlermediario{a’} do beneficiario {ajqj{@;’.ﬂtu%

AR q.i_,k.@:}ﬂ\-f-}-"\-ij;(b S‘LLUGL do sinistro de DPVAT da natureza lLk.UL‘LE% -
da vilima EFMLUM =y /L\A-k_’ iluote iy 5&\.)1)@\ o . 2 ronforme

determinagdo da Circular SUSEP e 445/12 declaro as informagdes solicitadas:

. portador(a) do

. EMm

Proﬁsséo:ﬁ&wﬁ@m a Renda Mensal: R% }QKM ~

Documenlos comprobatorios: M - AL
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Declaracao do propristario do veic

pedaragso do Proprietégio doveleylo | I I (11NN

Eu,é‘éﬂn;mv | Py ) m.@l/n"ofb-;fc‘:’ '_MJ{.}-._ P

RG n° 25100 00 L5 |, data de expedigo 5Lt /0. 8
Orgdo S € s« _, portador do CPF n° m&dm
domicllio na cidade de __S 4y (<O noEstado de

SAD £y LAT) , onderesido na (RuafAvenida/ Estrada)

AVARCC \ Ay Tng TAGO A D , n° _Lﬁi, complemento
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NOTA DE SALA -.CIRURGIA GERAL
v i i - P —
PACIENTE: \ . .
LE!TE CONYENID oy HEGlSTRD Li;e‘i* DA PARAIRA
Lo.s =) A3 onet 2,
.I:|R R | ‘%_/b‘ % W\j“& c| URGL&' Gl 5B irdls BT EADDE S CATAE
L?l-'%; - e ':D\.,’EC&(-\,, CH-’?%{‘ [ rencran, -l-"?!l}\ W"?‘L-M B
AT P A NS SR - LT oo |
INSTRUMENTACORA DATA. o] /i 1 FiM |
. A3loslie Ol O 2 A
_Otd,_|__MODIFICAGOES ANESTESICAS Bols Cotostona Ctd, FIOS COBIGD
[Adiena’ing amp, Caint. pf E‘f:m Calgu camado Serll
— tAdroping amp, Covel, e Lrinar Sisk Eech, Caln! cromado Serlix
Tlazopat amp, A1 | Comgressa Grande ] Catqul cemads Serlly
Simare an., Corpresza Pemeens Catgul Simples
Crtankina amp, Cotenalde o Catqut Blmpics Serll ]
i Eang i Drenm Gaigu Elmplas Sedlix
| Fonegam anp. Oreng Kerr 0* Calgul Slgles Sedly i
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Fltar caing % ml gl ke macrooHas Ellyitmt L
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Pavulan wnp. Exuipo 2 PYT Fio e Mgadids Serlic h
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Froioxizs i Furackm ml Fiy de Agedrin Sulopak
Queligin mi 14 | S ) Geme Pagale &f 10 unldaden Flla ¢ardinen I
i | apilzn amp. H,0.ml (37 | eoronyien S 28
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Flotoanrlid &mp. L Luvas 3.4 Vicryl Sesfie
Gerameing amp, (O [ Lams 4.5
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§ Hgromagad o, A5 | &) PP Degemantg ml
_'_'_ Heparema il “BVA Toglca mi. Q. S0ROS
E) Karaieion amg, Sabdo Antisbples 513 Wormoidrmlee (1 SO0 M
Lazix amg. . Sgeg colala; 50 Gelade §i 560 ml _
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Blasi amp. [ | Sernga fest. 20 Al BN ERTE
Pipipaing T | Seringa dese, 93 il 56 I 569
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TABELA DE ALDRETE E KROULIK MODIFICADA
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Critérlo para alta de recuperagao pés anestésico Hora entrada

Menhum Movimenio = 0
Movimenta 2 membros = 1
Movimenla 4 membros = 2

Horasaldag |

Apnéia - 0 . .
Respiragéo Limitade, Dispnéia = 1
Respiracdo profunda e losse = 2

BA o+ ou - 50% do nivel pré-anestésica = 0
1 PA+ oy - 20 a 40% o nivel pré-anestésico = 1
-PA + oy - 20% do nivel pré-anesiésico = 2

Saf 07 < 90 com oxigénio = 0
Sat 07 > 90 com oxigénio = 1
»Sal G2 < 2% sem oxigénio = 2

21 MaR, 20V

B
.

No responde ao chamado = 0 l :
Desperlado ao chamado = 1 I 1
Completamente acordado = 2 -
TOTAL DE PONTOS
N !*‘._.
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" 1 Fi i p——
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LG0T RELIGIOBIDADE E/OU ESPIRITUALIDADE T —@-
Tipo: ( ) Praticante () Nao praticante. Observacdes. §
T ] INTERCORRENCIAS
ﬁ "i. 5 ‘.v"l"hﬂ il 2% h\ﬂ:&th ]
4 oo LMCBAZQLQﬂ:/EQFFOGA'E@  Sgha
___-.—-Nv-__-'“----'--_‘--._____-'---1 — !

Pele: (SyCorada [ ) Hipocorada { ) Cienosa | ySudoresa { ) Fria { }Aquecida.
Tompo do onchimento capllar: ()} 5 3 segundos: [ ) >3 segundos. { ) Turgéncia jugular, { )

Mrogas vasoativas: { ) Quais? P . Precordlalgia [ )
Ausculta cardiaca: { ) Ritmica [ Yarritmica { ) Sopro { ) Outrs. Marcapasso: | } Transitono { ) Doflnitive
Cateter vascular: { }Periférico [ ) Central { )Dissecgdo. Localizagio: " Daladapungio _ f_d___

Edema: [ JMM3S T yMMIl { ) Face { )Anasarca. Observagbes:

ALIMENTAGAQ E ELIMINAGOES (INTESTINAL E URINARIA)

Tipo somético: [3¢¥ Nutrido ( ) Emagracido { )Caquético ( y Obeso.

Dentigdo: { ) Complela { }Incompleta { ) Prblese.

Alimantagdo: (VO { JSNG ( ISNE { )Galronemia ( JJelunostomia [ )NPT; Hore: Data |14
Alteracoes: (7 ) Inapeténcia_.{ ) Disfagia ({ } Indolerngia alimentar ( ) Momito [ }Pirose { JOulros:
Abdsmen: { JNormotenso { JDistandido { JTenrso { scilico | )Cuiros!

RHA: [ jNormoalivos { )husentes { WDIminuldas { Jaumoniados

Eliminagac intestinal: (>9Nermal ( JLiquida ( )Conslipade ha dias { )Outros:

Eilminacio.urindvia: (DdEsponidnea { JRelencao { “Yinconiinéncia { Hematurla { JSVD Dehila mifh; -
Aspecto: “{)0ulres: - Obsetvaghes:

JNTEGRIDADE FISICA E CUTANEQ-MUCOSA

Condlgdo da pele: { Integra [ ) Rossecada. ( )} Equimeses ( ) Hematomas { }Escorlngdos { JOulo:
Coloragao da pelo-tLNormecarada (- JHipotorada (_)ictérica { YClanblica [Turgor da pele: { JPreservado .__
Condigoes das mucosas: { JUmidas }Secas| Manlfestacdes de sedes { ).

s, - ——

Ingtsao cirdrgica: { ) Local/Aspecto: Curativo cm) ___J A X
Drong: { ) TipolAspecto: Diéhilo: Reticada emt /o fe 1]
{lcera de pressado: ( JEslagio: Local: Descrigio: Curativo - /S

CUIDADD CORPORAL Py

Cuidado corparal: { ) Independents p{} Dependente { ) Parcialmgnte dependente, Ohservagios
Higiene corporal: { ___;'}Salisfatbria { lnsatisfatéria iHig!enr—:- Corporai: { )Satisfaléria [ )insalisfatbria,
Limitacho flsica: { \Acamado [ ) Cadeira de rodas { } Oulro: f
S0ON0O E REPDUSO B
{ DPRreservado | Yinsénia { ) Dorme durente odia ( } Sono Interrompido. Chservagles:

"4 - AVALAGAD DAS NEGESSIPADES PSICOSSOCIAIS T I
COMUNICAGAO, GREGARIA E SEGURANCA EMOCICNAL !
Comunicagie: () Preservada | Y Prejudicada | Sentimentos e comportamentos: { ) Cooperativa { ) Medao:
{ JAnsiedade { )Ausénclade lamiliaresivisita { ) Quiros:

A e ins ——
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Acidente de trabaino? (_)sim ( JNdo B
Classificagao de Risco
Aspecto: { yCalmo { }Faceisde dor ( ) Gemente

Nivel de conseiéncia: ( yBEM ( JRegular { } Baixo

Frequéncia respiratdria: Frequéncia cardiaca:

Temperatura axilar:

Fressio artetials
Mueosas :/M'ﬁarmocarada { | Pallda

Dosagem de HGT.

2,

Meambulncio: ( ) Livre ( ) Cadeira de rodas | fhﬁca
Estratificagéo N MoDs1d
' AT 5
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GOVERND. ) :
@ QO RABA ~  HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES
- _ EVOLUGAO DE ENFERMAGEM

RN TEGAGRD ]
Nome " ' “mavibenistro; ILeito:Oq @Q_,Ismor.ﬂdualt % .

[ 2/ AVALMACAC GERAL . o R -
Sinals vitals: Tax: °C; P bpm; FR irprm; PA aw i mmbg FG: bpm; SPO2: %a
HGT: mgfdl; Peso: Kg; Altura:- em|Dor: { ) Local: Obs.:

EXANMES LABORATORIAIS AL TERADOS:

©

: .ﬁvﬂu@@ﬁa’bh‘é:ﬂ_ (ECESSIDADES PSICOBIOLOGICAS
REGULACAO NEUROLOGICA
Nivel de conscléncla: [X) Constlanta (>¥Drientado ( YConiuso () Leldrgico ( ) Torporoso ( jComatoso () Qulrs
GLASGOW(3-15): Drogas {GedagactAnalgesia),
Pupilas: { ) Isacoricas { )Anlsocéricas ( } D=E YE=D [ }Fotarreagentes () Mislicas { } Midrialicas
biiidada Flstca: ( } Preservada { )Paresla { ) Plegia ( YParestesia  Local,
_Eguagem: { ). Qual? { )Disfonia { )Afasia ( ) Oisfasia | y Disartria,
Obs: .
POXIGENAGAD }
Raspiragao: (79 Espontanea () Cateler Nasal { ) Ventur %  Wmin{ ) Tsaquensiomia { )Ayre/Tubo T
{ YVMNI{ JVMITOTR® Camissura lablal i Figz &y FEEP emHA
Eunndia { ) Taquipréia { ) Bredipndia { ) Dispnéia { ) Culros:
Ruscuita pulmonar: Murmiric vesicular presente: { ) Olminuidos { D ( &
. Ruides adventlclos: { ) Roncos { ) Slbfles { yEstridor |} Qulros: .~
Tosso: { ) Impraduliva { ) Produiiva | Expoctoragio: { ) Quantidede ¢ aspaets:
Aspiragho: Quanlidade e aspecio: iDreno detécn:
Dala ¢da Insercdo dodrene 1 ! Aspecto da drenagenra
Gasometrla artorial: PH  PCO:  PO:  HC ot Data;,____ /o e Hora:
[ PERCEPCAO DOS ORGAOS DOS SENTIDOS '
1-Alleraglio: ( visdo ( YAudigao ( YTato {
[ SEGURANGA FISICA
Tranquilo { yAgilado ( )Agressivo. ( ) Risco de ueda. Obsprefigic: ™
[ ’REGULAGAC CARDIOVASCULAR AT AN =
Pulso: { / Regular { ) lregular { ) Impaipavel () Flifdfmeds )  CheTs.

JE MY ) Seke d'igua




Pele; ¢ ]J{;':nrada { YHlpocorada { }Clancse { }Sudorese { ) Fria ~TRJueocida.

Tempo de enehimenta capilare: | ] £ 2 segundos; { ) >3 segundos, { ) Turgancia jugulér: { )

Drogas vasoativas: { ) Quais? £t Precordialgia{ )

Ausculta cardlaea: { Rilmica ( YArlimica { ) Sapre { ) Oulro, Marcnpassm{ y Transitdrlo { ) Definitive

Catetor vascular: [} Perférico { ) Central { ) Dissecgdo. Localizagdo: Datadapungdo _ _f___ [

Edema: ( } MMSS ( JMMIl { ) Face { )Anssarca. Observagdes:

ALIMENTAGAQ E EJAMINACOES (INTESTINAL E URINARIA)

Tipo somatico: {~) Nutido | ) Emagrecido ( ) Caquélico ( }Obeso.

Dentigao: { Y Complela ( )Incomplela { ) Prétese.

Alimantagdo: L/IVO ¢ JSNG { JSNE { )Gatronomia ( WeJunostomia { } NPT Hora: (7] T S A

Alteragoes: { ) Jnapeténcia { }Disfagia { ) Intolerancia alimentar | ) Vémite { }Pirose { }Oulios:

Abdémon; {~Nermatense { )Distendide { YTense { JAsclilce { }Outros:

RHA: [~Normoalives | YAusentes { JDIminuldes { JAumentados

Eliminagace intestinal: {~JNorma! { JLiguida { )Constipado ha dias ( )Oulros:

Eliminhagae weinarla: (~Espontinea { JRalengSo ( )nconlindncla { JHemaldria { )SVD: Débite mifh;

Aspetio! { 1Oukos: Ohsarvagies:

INTEGRIDADE FISICA E CUTANEG-MUCOSA

Condlgdo da pela: () Integra ( } Ressecada { ).Equimoses { } Hemalomas { ) Escorlagles {/}Cfulm

Coloragho da polo: L/TNannncprada { JHipocorads ( Jclérica { JCiandtica |Turgar da peta: [ JPreservado 0_

Condigbes das mucosas! ~"WImidas { iSecas|Manifestactes de sede: { ).

Iin¢lsdo cirdrglica: [ ) LocalfAspecio; Curatlve em: i ___
oreng: () TipofAspecta: Déhito; Reliradoerm; 1~
Uicera de pressdo: ( )Estégio: Local: Descricio: Curative :_ ¥\ ___
CUADC CORPORAL L

Cuidado corporal: { ) Independenta { ) Dependenta (] Parcialmente depepdente.  Observagdes:

Higiene corporal: kfs_atlsfatﬁﬁa ( )insatisfatéria | Higiene Corporal: t~JSatisfataria { insalisiatdria.

Limitagie fislea: [ YAcamade [ ) Codeira de rodas { ) Ouleoe

SONO E REPOUSO

f/j Prasorvado ( }Insan:a { }Durma duranle o dia | }Suno Interrompido, Obsewaqﬁes

A A\?Alnl&';i-'\.ﬁ DAS NECESSiDﬁDES PICHIS0CIAIS

COMUNICAGAQD, GREGARIA E SECGURANGA EMGG!GNAL

Comunicagao: {~) Preservada [ ) Prejudicada | Sentimentos e comportamentos! L,}-Céaparaimo { }Medo:

{ }Ansipdade{ Y Ausdncia de fﬂmﬂlaresfulslla[ jOulma

= — = - ==

5 NECEﬁSthDES FSLGBE&PI_EITUME

RELIGIAD:‘ RELIGIOSIDADE E/OU ESPIRITUALIDADE .’. :

Tipo: { )Praticante ( )NZo pralicante. Observagfes:

C‘m QU FRAJ_QLQL_'

_{!a:&_.df /w/%ze)*w_amﬂ o

i

_.--""'"'""""—_":T"-\.
WCUWIEREY

COMPREV SEGURUS & r‘n"J"l’D’EHﬂiF. S

0 andd
hAan, ST

Carlmbo e Assinalura do Enformeira: ¢, 000 na da bv DATA! Mrlﬂ_l@. HORA :
€ ERA
N ola): i L ATLATE

- FONTE: BORDINHAD, R.C: Coldta do dadoa por melo de grpo facal, Porlo Aegre (2009,
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_ . : [Celte: o2, |SetorAtual:
QAUALIA(;AD GERAL o - . | O
Sinais vitals: Tax: ol #H o bpm; FR: irpm". PA; mmﬁﬁf FC: bpm: SPO2, %
HGT:  mg/dl, Paso: Kg; Allura; em|Dor: () Local: Cbs.:
EXAMES LABORATORIAIS ALTERADOS:
.}

R N— — ot . -
. 3 AVALIAGAQ DAS NEGESSIDADESESICOBIOLOBIBAS - .!
~REGULAGAQ NEUROLOGICA
Nival deo conscidnela: | ~F Canscionle {wﬁrmniada { ) Confuso [ ) Letanalco [ ) Torporoso [} Comatosg ( ) Culrg

GLASGOW(3-15). brogas (SedagiofAnalgasia);

_Pupilas: ..{/  Isochricas [ )Anisoconicas ( ) D>E ( )E>D ( ) Folomreagentes () Midticas | j Midridlicas

obilldade Fislca: () Preservada ()} Paresia { ) Plegla () Pacestesla  Localk
%guagam. { ). Qual? { ) Disfonia ( )Afasia ( }Qisfasia { }Disartria.

—Elbs

ADXIGENACAD .

. Respiraglo: (7 Esponlinea ]Cateter Nasal { JVenluri %  Wmin{ ) Traqueostomia { ) AyrefTubo T

( YVMNI{ JVMITOTn®  Comissuta labial n® Fi2 % PEEP  emH20

(A Eupndla: { ) Tequignéla { ) Bradipnéia { ) Dispnéia [ ) Ouiros;

~ Auseulta pulmonar: WMurmiiio vesicular presente: () Diminuidos ( of JE

Buldos adventicios: { ) Roneos (3 Sibllos { ) Eslidor [ ) Oulros:

"Tosac: { }improdutiva { ) Produliva |Expectoragio: () Quantidade & aspsclo.

Aspiragaa: Quantidade e aspecls: [Dreno de torax: { JO{ JE { ) Selo d'agua:

Dala daingergio dodreno. 4 Aspeclo da drenagem loracica

Gasomstria artorlai,PH  PCOy PO: HCO» EB W
PERCEPCAQ DOS ORGAOS DOS SENTIDCS COMPREY D
Altoracho: {  JVisdo | JAudico { )Talo ( )Olfato [ JPaladar O SEGURGS E PREVIDENCIA SIA,
SEGURANGA FiSICA

{3 Tranquilo { ) Agitado { ) Agressivo. { ) Risco de queda. Observapac: 7 U MAR 2817
REGULAGAD CARDIOVASCULAR R B
Pulso: {~) Regular ("Ylrregular ( ) Impatpavel { ) Filiterme () Oh o, E A | 1’_L_..rUl___U

T T T AG. JOAD PESSOA]
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, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3170177480 Cidade: Cacimba de Dentro Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSENILDO DO NASCIMENTO SILVA Data do acidente: 12/10/2016 Seguradora: ARUANA SEGUROS S/A
PARECER

Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA DOS 1,2,3 METATARSOS ESQUERDOS

Descrigido do exame PRESENCA DE CICATRIZ EM PE ESQUERDO, SEM EDEMA, SEM ATROFIAS. PACIENTE COM LIMITAGAO DE FORGA
médico pericial: MUSCULAR (GRAU 4) -DEFICIT DE FORGA EM DORSO FLEXAO , SEM LIMITAGAO DE AMPLITUDE DE MOVIMENTO.

Resultados terapéuticos: PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO, COLISAO MOTO-MOTO; SENDO SOCORRIDO POR MEUS PROPRIOS AO
HOSPITAL DE TRAUMA DE CAMPINA GRANDE-PB, ONDE FOI FEITO EXAMES DE IMAGENS, CONSTATANDO FRATURA
EXPOSTA DO 1,2,3 METATARSOS ESQUERDOS. REALIZADO TRATAMENTO CIRURGICO, MEDICAMENTOSO,
FISIOTERAPIA. RECEBEU ALTA NO DIA 15/10/2016.

Sequelas permanentes: Limitacdo funcional do pé esquerdo em grau residual.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 31/08/2017
Conduta mantida:

Observagoes: Indenizacdo em grau residual do pé devido ao déficit de forca muscular presente ao exame fisico.
Procedida avaliagdo médica na cidade de Campina Grande.
Médico examinador: Luciano Tulio Serafim Teixeira

CRM do médico: 7872
UF do CRM do médico: PB

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau r;:idual -10 5% R$ 675,00
Total 5 % R$ 675,00
PRESTADOR

MOZES E SZTRAJMAN MEDICOS ASSOCIADOS S/C LTDA

Médico revisor: JULIO O MOZES
CRM do médico: 20462
UF do CRM do médico: SP

Assinatura do médico:




Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e
Quantificacado de Lesdoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo
Nome do(a) Examinado(a): JOSENILDO DO NASCIMENTO SILVA Sinistro: 3170177480 Data: 12/10/2016
Endereco do(a) Examinado(a): CONJ PROF MARIZ V, SN, CASA - CENTRO - Cacimba de Dentro - PB - CEP 58230-000
Identificacdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSP /PB] 3315947
Data local do exame: [ 31/08/2017 ] Campina Grande [ PB]

Resultado da Avaliacdao Médica

|. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagnéstico(s)

FRATURA EXPOSTA DO 1,2,3 METATARSOS ESQUERDO. PRESENCA DE CICATRIZ EM PE ESQUERDO, SEM EDEMA, SEM
ATROFIAS

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesdo que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado
na forma de sinistro que indicou esta avaliagdo? [ X] Sim[ ] Néo

Caso a resposta seja "Ndo", favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observacoes (item V(*)), se necessario

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(&o) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os registros
em boletim de atendimento médico? [ X] Sim[ ]Nao

Caso a resposta seja "Nao", prosseguir SOMENTE se houver alguma correlacao entre a queixa e o historico do acidente, justificando-a nas observagoes (item V(*))

II. Descreva a evolugéo atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagées.

PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO, COLISAO MOTO-MOTO; SENDO SOCORRIDO POR MEUS PROPRIOS AO HOSPITAL
DE TRAUMA DE CAMPINA GRANDE-PB, ONDE FOI FEITO EXAMES DE IMAGENS, CONSTATANDO FRATURA EXPOSTA DO 1,2,3
METATARSOS ESQUERDO. REALIZADO TRATAMENTO CIRURGICO, MEDICAMENTOSO, FISIOTERAPIA. RECEBEU ALTA NO DIA
15/10/2016. PACIENTE COM LIMITACAO DE FORCA MUSCULAR (GRAU 4), SEM LIMITACAO DE AMPLITUDE DE MOVIMENTO

Il. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)? [ X] Sim[ ] Nao

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatémicas e/ou
funcionais que sejam definitivas e que justifiquem os danos corporais permanentes.
PACIENTE COM LIMITAGAO DE FORCA MUSCULAR (GRAU 4), SEM LIMITAQAO DE AMPLITUDE DE MOVIMENTO

Caso a resposta seja "N&o", concluir dentre as op¢de no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV opcdes "b" ou "c"

IV. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 310 da Lei 11.945/2009 determine o dano
corporal permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente
os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condig¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes (*).

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente" (Néo existem lesGes diretamente

Esta avaliagcdo médica deve ser repetida em ____ dias decorrentes de acidente de transito que nao sejam suscetiveis de
amenizagao proporcionada por qualquer medida terapéutica)

() "Exame nao permite conclusao”

Vide motivo do impedimento no campo das observagbes

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagdes que sejam relativas as regides
corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

PE ESQUERDO

% do dano: ( X') 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve

() 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo
Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve

() 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo

c¢) Havendo dano corporal total com repercusséao na integra do patriménio fisico - assinale a opgao abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observagoes (*).

() Total = "100% da IS"

V. (*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragéo do dano corporal.
DEFICIT DE FORCA EM DORSO FLEXAO

,
i e ——
(hsvono ™t —i > Strfom oo piron

Luciano Tulio Serafim Teixeira - CRM: 7872 - PB



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3170177480 Cidade: Cacimba de Dentro Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSENILDO DO NASCIMENTO SILVA Data do acidente: 12/10/2016 Seguradora: ARUANA SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 28/08/2017
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: Fratura exposta do pé esquerdo

Resultados terapéuticos: N3o ha como definir ou predizer a existéncia de limitagdo funcional permanente e insusceptivel a terapéutica a partir
da documentacao fornecida.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:

Observagoes: Solicito pericia médica para qualificacdo e quantificacdo das possiveis perdas funcionais pelo trauma descrito.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei °Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

IBMES INST.BRAS DE MEDICINA ESPEC.EM SEGUROS LTDA

Nome do médico: LUIS FELIPE FRANKLIN FORNELOS
CRM do médico: 52877859
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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PROCURACAO PAR 1w -
[Praenchar com ketras do forma legfvel & sem rmeurss)
OUTORGANTE: .
Nome: _%&&%_%iﬁ%mbm 6.:}) Ui,
Nacienalidbae: SUBEN
Ectade Ciull: é}ﬂb“"—’o

Itentidada: Bﬁiﬁqw} %?F’%
or. 016G 13193 BB . T

Profissio: __ P LOMA LG . i
Enﬂem=w Yo IO ”um./g T o Bl - @ e
CEP- AT D20 .9 -

=P . FeYelss
Telefons: ﬂ_ﬁ'ﬁ'}m .51 6l .

ouUTE DO

Nome: HG@MM Nooiaaio ks,
nNaconafidades 12008 L

Estado Civil___ W3OOIV

dentidages 26D .6F¥D oS P 15

CPF: QX7 .99 l-96q o

Profissho: _ Ao sy .

Endereso: wamote - Joo
cen: HiE 09
Tatefone: 00 3 A3 H -Hlol.

1 Pelo presente instrumentc partlcular ds Procursgde, nomeio 2 constiiun meu baskants
procursdor 0 owtnrgade acima gualificada, 5 quem conflo poderas especlals para
repragentar-me petrante 2 SEGURADORA LIDER [0S CONSORCIOS DO SESURO DPVAT o suas
respaciivas consorciadss, a fim de encaminhar o pedido ds indentzado referente a0 segure
chrigatorio DPVAT, concedendo 2D putorgado poderes pura wsdingy, enviar afou requerer
gualsquer documentos necesséros Junio as spEuradorss consorciadas, Incluindo recabsr
informaches sobra pericdz médica e solicar resgendamentn, podende substabelecer &
praticar anfim, todos o5 atos de divelto pamiﬁﬂmpamoﬂeiaperﬁaihmpﬂmmdﬁu
mandato 3 fim de raguerer a indesizacio do SEGUROQ OBRIGATORIO DPYAT para a
vitimat o Ao Ybuobtnands Sty .
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