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Pag. 01949/01950 - carta_01 -

{ LiDER

Rio de Janeiro, 23 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: DAMIAO CLOVES DA SILVA

Ne Sinistro: 3180384546

Vitima: DAMIAO CLOVES DA SILVA

Data do Acidente: 18/03/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180384546.

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

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

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
complementares.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13275701
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BATUREZA Db OCORRRMCIA: icidente de Trdnsito

DATA DO FATO: 18 / margo J 2018 HORAS: 20nh0O

SOB A RESPONSABILIDADE DO DEL.POL, AENATU/ANDERSON DE OLIVEI®A

Heyifisante/Viyina: ’

Damiac Cloves da Silva, brasileiro, natural de Nova -

i H

Olinda/PHB, Casado, Carpinteire, nascido no dia 26/DEZ/1975, filhe
de Cloves José da Silva e Rita Chapas da Silva, RGC 36.039.009-2 /[
S32/SP e CPF 020,050,634-01, residente na R. Vereader Antonio Gen

calves s/n centro Nova 0Olinda -P3H,

0. 3
0 (a) metificante, apes siem e la) das pemalidades somimadas

ae Ard. 299 de CPD, deelareu » Jeguinie:

Gue no dia 18/marge/2018, por volta das 20h, circulava pela ruas '

de Nova Olinda, conduzindo a mote Honda/eg 160 titan ex, cor ver-
melha, ano 2016/17, placa GFT1285/PB e chassi 9C2KC2210HRO06345, !
em nome de DAMTAQ VENCESLAU DA SILVA e aoc passar pela Rua Av, Epi-
tacio Pessoa {sentt'u}. em uma lombada perdeu o controle da moto, '
vindo a cair no calgamento, sendo entao socorride per familiares -

para o Hospital da cidade de Piancé/PB.

‘E@Eﬁf&;:>) \
COMPREV PREVIDENCIA S/A ‘
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WOTIFICANTE/
ESCRIVAO PLANTONISTA:
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[7( rrﬁER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/11

Para mais esclaracimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

Mmmm:

£ necessario o preenchimento completo de todos as campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL" (caso
seja aplicdvel) sem rasuras. O Representante Legal* é obrigatdrio para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - 0 Representante Legal é representado pelo pal, mée ou tutor. Apenas o Representante
deveré assinar a declaracio no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal");

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

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal devera assinar a
declaragdo no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”).

W o
Nome Completo da Witima - ][tFF:h'ﬂthu _ ] Data do Acidente

L_l"u' et B ELHL:'DL ,LJL.L. u":‘j._.\_k.hﬁt. 20, 090, {._.J'{f’ - 04 d!

[ REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA )
Nome completo do Representante Legal CPF dao Representante legal

Emall ) : Telefone l _ =
w@jﬁﬁﬂd aCi®rn 53 “wﬁﬁ.‘:u}%‘é G
Declara, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudao do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizacao do Seguro DPVAT (Lei n® 6.134/74), uma vez que:

Assinalar uma das opghes abairo:
X Nio ha estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

L3 g;uheleﬂmmm do IML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins de prova do Seguro
AT, ou

O nmbchﬁmmdnim.quutmdeamgundurddmtenudimmhfeﬂdindamhpuﬁdummwpeﬂua?ﬂtmﬂmldhs
do respectivo pedido.

Cumuuhjauwdepunuﬂrnmednmeuprdldac&wmmqhduhgumDPWi‘l’.puucahutu
diretamente par veiculo autamator de via terrestre, solicito que esta declaragio permita o prosseguimento.ca a
ummawmummmmmwummmumm e
sagumduaudmmmummnmuhdaa&nhduduthdnmdﬂuhw Ses e £
£.194/74,

Declaro ainda estar ciente de que a autorizacio para a realizagio dessa pericia ndo sign
médica ou renuncia ao direlto de contesti-la, caso discorde do seu conteddo.

L

X VY2 (Lo FS A St

Campo 1 - Assinatura do Beneficidrio Campo 1 - Assinatura do Representante Legal

DALLODL VOOL/2017
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ESTADO DA PARATBA

PREFEITURA MUNICIPAL DE PIANACO
SUS gy SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

; S8,  REQUISICAO DE EXAMES (BPA-C / BPA-)

UNIDADE PRESTADORA DE SERVICO (UPS): -
NOME:__HOSPITAL REGIONAL WENCESLAU LOPES

CcODIGO DA UNIDADE: 5673 CNPJ: 08.778.268/0031-86
ENDERECO:_ _M,MPIHQMBMRRD: _OJ.IEQIELHD_CEP._&&?EE«GUD
MUNICiPIO:  PIANCO  ESTADO: PARAIBA UF: PB
PACIENTE
NOME:_Dournis  (Zave g Flea IDADE: “<2a
PROFISSAO: DOCUMENTO: 3
ENDERECO: 'BAIRRO: CEP: B
MUNICIPIO: ESTADO: /& “UF:
CODIGO IBGE MUNICIPIO: | LA =
DATA DO NASCIMENTO: P
CARATER DO ATENDIMENTO:
EXHMESSGLICI‘TADDS
R gon  haz |AR1CH el lekelgM] (¢
Ft 1 ity LRl
SENEREERERN
HEEEREEE | |
AHEEEER L g

5

PROFISSIONAL

CBO CNS CARIMBO E DO PROFISSIONAL
&5 g8\0
r.'/?f? c:”.r"f‘-""'?j)

ASSINATURA DO PACIENTE OU POLEGAR DIREITO




Pianco -PB CNPJ: 08.778.268/0031-86

FICHA DE ATENDIMENTO

NOWIET — B S 1 T TH
_NDME.;_}L:_ e Oleekde aulioh NEEEIRG: _||
DﬁkTA'].”|K 'D'.'llr__llg I HORA: |
QUEIXA PRINCIPAL: Treou e, o desye, o o Zom eSS |

;iSTDRIA BREVE: e ol rvaoe Judes |

BSERVACAO OBJETIVA: i
DADOS II PA: [T SPO” | PULSO: DOR:
| VITAIS: L}Af%@ ]] |] |I

I AMAR LA

e com— —

DROGAS: ALERGIAS: r;;é

—T

DOENGAS PREEXISTENTES: — |
| CONDUTA INICIAL: Cams il f= el Oy R
| REAVALIAGAO:  HORA: - |

I

 NOME DO ENFERMEIRO: &mvey




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: 01/10/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.025,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: DAMIAO CLOVES DA SILVA

BANCO: 001
AGENCIA: 02176-8
CONTA: 000000032433-7

Nr. da Autenticacdo D6075A9B23F12418
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PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data da pericia:
Conduta mantida:

Observacoes:

Médico examinador:

, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180384546 Cidade: Nova Olinda Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: DAMIAO CLOVES DA SILVA Data do acidente: 18/03/2018 Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.

FRATURA EXPOSTA DO 4° QUIROD/:}CT ILO DIREITO

FRATURA FECHADA DO 4° QUIRODACTILO ESQUERDO

AO EXAME DO 4° QUIRODACTILO DIREITO: APRESENTA DEFORMIDADE ROTACIONAL DE APROXIMADAMENTE 15°,
DIMINUICAO DA FLEXAO DA INTERFALANGEANA PROXIMAL EM 40°, DEFICIT DE FORCA EXTENSORA DO 4° DEDO
GRAU II, DEFICIT DE FORCA FLEXORA DO 4° DEDO GRAU I, RIGIDEZ ARTICULAR INTENSA EM ARTICULACAO
INTERFALANGEANA DISTAL. AO EXAME DO 4° QUIRODACTILO ESQUERDO: APRESENTA DIMINUICAO DA FL,EXAO
DA INTERFALANGEANA PROXIMAL, DEFICIT DE FORCA FLEXORA GRAU II, DEFORMIDADE ROTACIONAL A NIVEL DE
FALANGE MEDIA E DISTAL DE APROXIMADAMENTE 15°, ALEM DE AUMENTO DE VOLUME ARTICULAR EM
ARTICULACAO INTERFALANGEANA PROXIMAL (2+/4+).

PACIENTE FOI ATENDIDO NO DIA 18/03/2018 COM DIAGNOSTICO DE FRATURA EXPOSTA DO 4° QUIRODACTILO
DIREITO E FRATURA FECHADA DO 4° QUIRODACTILO ESQUERDO. O MESMO FOI SUBMETIDO A TRATAMENTO
CIRURGICO PARA LIMPEZA E REGULA,RIZACAO DE PARTES MOLES E FIXACAO COM FIOS DE KIRSCHNER NO DIA
21/03/2018, RETIRADA DOS FIOS APOS 30 DIAS, FOI ACOMPANHADO EM CARATER AMBULATORIAL E REALIZOU 30
SESSOES DE FISIOTERAPIA. NO MOMENTO ENCONTRA-SE EM ALTA ORTOPEDICA.

Limitagdo funcional grave do 4° quirodactilo direito, Limitacdo funcional grave do 4° quirodactilo esquerdo.

Com sequela
26/09/2018

Indenizagdo em grau intenso dos quirodactilos devido a deformidade rotacional e limitagdo da mobilidade articular. -
Quadros estabelecidos conforme parecer do médico examinador, alta médica.
Procedida avaliagdo médica na cidade de Patos.

Tiago Martins Formiga

CRM do médico: 8085
UF do CRM do médico: PB
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Dedos mao-Perda funcional completa de Em arau intenso - 75
qualquer um dentre os outros dedos da 10 % 9 o 15% R$ 2.025,00
mao 0
Total 15 % R$ 2.025,00




, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA 4 E i D E R

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:




( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e

Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3180384546

Nome do(a) Examinado(a): DAMIAO CLOVES DA SILVA

Enderego do(a) Examinado(a):

RUA VEREADOR ANTONIO GONCALVES, S/N - CENTRO - Nova Olinda - PB - CEP 58798-000
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSP /SP] 360390092

Data e local do acidente: [ 18/03/2018 ] NOVA OLINDA PB

Data e local do exame: [ 26/09/2018 | Patos [ PB]

Resultado da Avaliaciao Médica

I. Descreva o(s) diagnédstico(s) das lesées efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
FRATURA EXPOSTA DO 42 QUIRODACTILO DIREITO MAIS FRATURA FECHADA DO 4° QUIRODACTILO ESQUERDO

Il. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.

AO EXAME DO 4° QUIRODACTILO DIREITO: APRESENTA DEFORMIDADE ROTACIONAL DE APROXIMADAMENTE 15°,
DIMINUICAO DA FLEXAO DA INTERFALANGEANA PROXIMAL EM 40°, DEFICIT DE FORCA EXTENSORA DO 4° DEDO
GRAU II, DEFICIT DE FORGA FLEXORA DO 42 DEDO GRAU I, RIGIDEZ ARTICULAR INTENSA EM ARTICULACAO
INTERFALANGEANA DISTAL. AO EXAME DO 4° QUIRODACTILO ESQUERDO: APRESENTA DIMINUICAO DA FLEXAO
DA INTERFALANGEANA PROXIMAL, DEFICIT DE FORCA FLEXORA GRAU Il, DEFORMIDADE ROTACIONAL A NIVEL
DE FALANGE MEDIA E DISTAL DE APROXIMADAMENTE 15°, ALEM DE AUMENTO DE VOLUME ARTICULAR EM
ARTICULAGAO INTERFALANGEANA PROXIMAL (2+/4+).

lll. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentagao apresentada?
[X]Sim[ ]N&o

IV. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicacdes e a data da alta.

PACIENTE FOI ATENDIDO NO DIA 18/03/2018 COM DIAGNOSTICO DE FRATURA EXPOSTA DO 4° QUIRODACTILO
DIREITO MAIS FRATURA FECHADA DO 42 QUIRODACTILO ESQUERDO. O MESMO FOI SUBMETIDO A TRATAMENTO
CIRURGICO PARA LIMPEZA E REGULARIZACAO DOS VASOS MOLES E FIXACAO COM FIOS DE KIRSCHNER NO DIA
21/03/2018, RETIRADA DOS FIOS APOS 30 DIAS, FOl ACOMPANHADO EM CARATER AMBULATORIAL E REALIZOU 30
SESSOES DE FISIOTERAPIA. NO MOMENTO ENCONTRA-SE EM ALTA ORTOPEDICA.

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

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do
acidente:

DEFORMIDADE ROTACIONAL DE 15° DIMINUICAO DA FLEXAO DA INTERFALANGEANA PROXIMAL EM 40° DEFICIT
DE FORGA EXTENSORA DO 4° DEDO GRAU Il DEFICIT DE FORCA FLEXORA DO 4° DEDO GRAU I RIGIDEZ
ARTICULAR EM ARTICULACAO INTERFALANGEANA DISTAL. DIMINUICAO DA FLEXAO DA INTERFALANGEANA
PROXIMAL DEFICIT DE FORGA FLEXORA GRAU Il DEFORMIDADE ROTACIONAL A NIVEL DE FALANGE MEDIA E
DISTAL DE 15° AUMENTO DE VOLUME ARTICULAR EM ARTICULAGAO INTERFALANGEANA PROXIMAL

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as opgoes no item
VIl “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VIl “b”.

VII. Segundo previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31°



( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique correlacionando
a melhor graduacéo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente o0s
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente" (Nao
Esta avaliacdo médica deve ser existem lesdes diretamente decorrentes de
repetida em ___ dias acidente de transito que nao sejam

suscetiveis de amenizagao proporcionada
por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagoes que sejam
relativas as regides corporais acometidas.

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

4° QUIRODACTILO DIREITO 4° QUIRODACTILO ESQUERDO

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio ( X)) 75% intensa () 100% () 50% médio ( X)) 75% intensa () 100%
completo completo

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

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve
( )50% médio ( ) 75% intensa( ) 100% ( )50% médio ( ) 75%intensa( ) 100%
completo completo

VIIl. * Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou
a valorag¢do do dano corporal.

« Ldi : I|||I'|||u |l._ M
| | _;

Tiago Martins Formiga - CRM: 8085 - PB
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. LIDER PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

ietnrrytery o bogs BFERT

Para mais esclarecimentos, acesse o site hittp:/fwww.seguradoralider.com.br cu ligue para o SAC DPWAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia suditiva e de fala)

-

" INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario & parte integrante do processo de liquidagdo de sinistro, conforme estabelece a Circular
nimero 445/12, disponivel no endereco eletronico:

mmmmmww &CODIGD=19636

A Cireular SUSEP' ne 445/12, que trata da prevencio i lavagemn 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
m.ammmawwammmeuwmaMda
respectiva documentagao comprobatoria.

A recusa em fornecer as informacoes de profisséo e renda, neste formulario, néo impede o pagamento da indenizacao do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacdo da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio a0 COAF".

‘Summmumﬁﬁm—mmwﬂm-wmmmmmnmmmb
izagio e Pesieguro.

2 Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, orgdo integrante da estrutura do Ministério da Fazends, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
LWIWMMMII identificar &5 ocoménclas suspeitas de atividades licias previstas na Lel n=0613/98.

HﬂmeWlmiﬂmﬂF@m 0319247 068 .03 .
na qualidade de or (a) / Intermediario (3a) do Beneficidrio :.Ejm.—.,. sai [ le_-{a-. P r_:‘_":- N inscrito

@) no CPF sob o Ne Q20,090 £ 34 / _ @1, do sinistro de DPVAT cobertura %ﬂa Vitima

M Cleats <o {'} T , Inscrito (a) ne C ! ' conforme
determinacdo da Circular Susep 445/12: C—'G.-'vff-;f-._'_l})
) Declaro Profissio: Renda: COMPRE sty 155 dagesrps Pprobstorios:
L0 AG0 2948
X’ Recuso informar .' P ROT
| _PROTOCOLO

Dcchmnlnda,ﬂﬁmﬂmemuﬁmﬂmﬂwmmww-m%ﬁ reqo abalxo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do enderego informado.
Estou clente de que a falsidade da presente declaracio implicara na sancao penal prevista no art. 299 do Codigo Penal.

(Endereco % . Nomero Complementa )
_...JEAQM— }ﬂ :’b‘h..(:(.k_ j,...’u AT A {_:4 P o DT o' X (Ao
Bairro y U Cidade Estado cEP
a7 A ( Bm_mw A P& [S85. 780~ C0C

Emall & 4 5 ; l rﬂeh_m_.;mmum Telefone celular (DDO)
aenln e asnt el .L\zrtﬂ.._n_d e 1831999471520 18319997 K891

jj.ﬂ-“j“ “HP OX de /Jfkat”l/t‘:" de_J1X

\Z

/ inaturs do Declarante

DLDAL.OGI VOOL/2017
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Para mais esclarecimentos, acesse o site hittp:/fwww.seguradoralider.com.br cu ligue para o SAC DPWAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia suditiva e de fala)

-

" INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario & parte integrante do processo de liquidagdo de sinistro, conforme estabelece a Circular
nimero 445/12, disponivel no endereco eletronico:

mmmmmww &CODIGD=19636

A Cireular SUSEP' ne 445/12, que trata da prevencio i lavagemn 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
m.ammmawwammmeuwmaMda
respectiva documentagao comprobatoria.

A recusa em fornecer as informacoes de profisséo e renda, neste formulario, néo impede o pagamento da indenizacao do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacdo da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio a0 COAF".

‘Summmumﬁﬁm—mmwﬂm-wmmmmmnmmmb
izagio e Pesieguro.

2 Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, orgdo integrante da estrutura do Ministério da Fazends, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
LWIWMMMII identificar &5 ocoménclas suspeitas de atividades licias previstas na Lel n=0613/98.

HﬂmeWlmiﬂmﬂF@m 0319247 068 .03 .
na qualidade de or (a) / Intermediario (3a) do Beneficidrio :.Ejm.—.,. sai [ le_-{a-. P r_:‘_":- N inscrito

@) no CPF sob o Ne Q20,090 £ 34 / _ @1, do sinistro de DPVAT cobertura %ﬂa Vitima

M Cleats <o {'} T , Inscrito (a) ne C ! ' conforme
determinacdo da Circular Susep 445/12: C—'G.-'vff-;f-._'_l})
) Declaro Profissio: Renda: COMPRE sty 155 dagesrps Pprobstorios:
L0 AG0 2948
X’ Recuso informar .' P ROT
| _PROTOCOLO

Dcchmnlnda,ﬂﬁmﬂmemuﬁmﬂmﬂwmmww-m%ﬁ reqo abalxo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do enderego informado.
Estou clente de que a falsidade da presente declaracio implicara na sancao penal prevista no art. 299 do Codigo Penal.

(Endereco % . Nomero Complementa )
_...JEAQM— }ﬂ :’b‘h..(:(.k_ j,...’u AT A {_:4 P o DT o' X (Ao
Bairro y U Cidade Estado cEP
a7 A ( Bm_mw A P& [S85. 780~ C0C

Emall & 4 5 ; l rﬂeh_m_.;mmum Telefone celular (DDO)
aenln e asnt el .L\zrtﬂ.._n_d e 1831999471520 18319997 K891

jj.ﬂ-“j“ “HP OX de /Jfkat”l/t‘:" de_J1X

\Z

/ inaturs do Declarante

DLDAL.OGI VOOL/2017




DECLARACAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO

Eu,

RG n% 25 00k Mn E -Z , data de expedigdo .5 [/ [ .9 [.2( 5, 6rgdo o
Portador do CPFne 72 71Y YL /— L £ , com domicilio na cidade de

Wn de Z& Lo e, Onde resido na
(Rua/Avenida/Estrada)

b o [] It n' iiltul M
complemento (} Y o , declaro, sob as penas da Lel, que o veiculo abaixo
mencionado ¢ (era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a

Fi::::_{p FT 12251 FR
Chassi: Y 2K 2210HRD0E343

\/'l ?-'
%
& o)
D Q(JQQ/
Data do Acidente: %] ﬂ%ghulglnﬂ{f“?f / )
{ & oV
LN
lnulununw o€ /204%. .

ol §

Assinatura do Declarante (RECONHECER FIRMA POR AUTENTICIDADE)

Assinatura do Condutor (caso seja um terceiro que no a vitima reclamane do
sinistro) g —— R
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HOSPITAL REGIONAL DEP JANDUHY CARNEIRO
4P  RUAHORACIONOBREGA SN . .

TR PATOS PARAIBA (83)3423-2741 Céd. Intern. 23328
Prontuaria; 85092 Data/Hora 20/3/2018 08:29.42
Ocorréncia: DOR NA MAO .

Classif. Risca: VERDE Transporte; VEICULO PROPRIO
Origem: PROPRIA RESIDENCIA Reg:N Enc:N
Servidor do Dr.;
Faciente DAMIAO CLOVES DA SILVA Idade;42 Géners HOMEM CIS
== Filigcio |
Filiacao | RITA CHAGAS DA SILVA |
Filizgao Il CLOVES JOSE DA SILVA I
— Enderago
Cidade MOVA OLINDA - PB - 58788-000 - 2510204
Enderego: VEREADOR ANTONIO GONCALVES M. -
Bairrg: CENTROQ :
MNaturalidade: NOVA CLINDA - PB
Fone: (83)8968-9304 o
— Documentos -
CNS; 702-1007-0939-2581
Identidade: 360390082 S5P=FB i
CPF:
Reg. Masc.: _!
— Informagbes adicionais
Mascimento 26121875
Cor: BRANCA % <L
Estado Civii: CASADO(A) i O
Profisgae: ENCARREGADO _95 OBRA O {:} )
e——— o .-;‘:ﬁ"" : - =) "'\.II - — &3
Responsavel {%WJ e P ﬂﬁﬂ#ﬂ il e S
ﬁNAMH_gSETHis @ da Noléstiaratual, antecedentes pessoals, antecedantes hereditarios) ; ::: 'E e CYRL
{ slg 2 OO0
E el & Sowsn S
o 2
o
) @ of = Ol
G <

EXAMES OBJETIVOS: (Inspecdo geral, exame da regido afetada, exame dos diversos apereihos)

Tor ¢ LR s 42 00 2 42 20E

EXAMES COMPLEMENTARES: (Raio X, laboratorios)

v :g o0 ¢ Bfco._

alDa -
BANGEDASK " Data; I I Hora: Min
Maotivo ta Melhorado ( )Alta a pedido ( )Transféncia ( |Evasio ( |Obito
Armdes de 4 Fillie i,
ia & Traumalolngla E
MédicgiCRM CRM-RB 7618 3




—_— - e
\\

%, GOVERNO DA PARAIBA “";i W
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE ' \ i’
“Z4% HOSPITAL REGIONAL DEP. JANDUHY CARNEIRO HOSPITL MEGIDRAL 3 Firos
RELATORIO DE CIRURGIA
ol
Nnme N® prontudrio
/ AUM ) %1& f/ 6?’/{12?
Data ¢4 Cirurgia | Enf. Leito
Zﬁ/ﬁ Irrg &
' § é(mwa

:pr.:r estesia

Tipo de Cirurgia 4’_
Wﬂ
7 i

Diagnostico Pos Operatdrio

/ & S
_ o
Relatorio Imediato do Patologista /\ < om
o
i L 1'. ]
- o .p' / ., L HED; ﬁ t—'} EL
Exame Radiologico no Ato TE 3 90
1B = B |
Acidente Durante a Cirurgia \ Ho o~ = |
g B
= @)
a <| |
DESCR]CAU DA f; URGIA '
ﬂlw — Tética ¢ Técnica — Ligaduras — Drenﬂgﬂm Sutura - Material Empregado — Aspectos Visceras




A= A ¥ .
; N A DE SALA - CIRURGIA GERAL ' '
rE—— =
{ Konwos Olse.  da e
| % LErG “;Iﬁ"h:l [[=Eh=13 REQISTR(
| Sos ) REO%,
{ il A cEyngilo 1 :
T Ol o dogrchele| o Ca [« EXUY SN
i . B P ¥ ANESTERRTAY -
rmf..ﬂ'x:.. ~EB | O TSG B
| ITRUMENTADORA | 1 . DATA mcio FM
i ﬁﬁomwdt\, [ Rl O3 ¢ g 0. 0F
: MATERIAL
! QUANTIDADE MATERIAL QUANTIDADE MATERIAL
;i Z | TX. de Instrumentador i Equipo p@ sangue
: TX. Capnégrafo Sealp
i TX. Bomba de Infusdo L_ | Luvas Est. pi Procedimentos
i TX. Aplicagio de Sangue Limina de Bisturi
4 | TX. Moniter Cérdin-Respirador Sonda de Foley
TX. de Laser Coletor de Urina
2 | TX. de Gurativa - Seringa 1 mi
TX. do Instalagin 5. Vesical .~ |Seringa3mi
2. | TX. Sala [} Seringa § m!
| TX. Bisturi Elétrico » | | Seringa 10 mi
TX. Aspirador Elétrico I ‘| Seringa 20 miI
A_ | TK. Oximetro de Pulso Eletrodos deac.
Neocain p— = Atadura de Crepom 10cm
L_ [Halotane {"f.@_aw?{_ Atadura de Crepom 28em
Thicnembutal L Atadura Gessada 10¢m  — <
Quelicin Sonds Uretral o O
Pavulon Sonda Nesogastrica ‘—E = %
Dorminid Eter Sulfirico w27 ﬁ—é L
i Fentanll 0.06mg Dreno Penrcee I3 = a0
i ;| Xilestesin a 5% Dreno Sucgdo [Rfes == e
i o A i — ]
i Ingval Dreno de Torax 1Sl B Ig
Xilocaina a 2% i | Esparadrapo \ o] ‘ L o
S licauks i | Xilocaina Gel S Q,
Ketalar 2 | Alcool T0% o 4 i
Pubicovaina 0,6% 4 | PVPI Tirtura _§ X
Dimert o | Gases = <L |
Lanexat 0,5m] Algodio Hidrafile
Naroin MEu-diu Ortopédica
Forane Cldex
Sufenta Vagollna Estéril
Diazepan \ | Aguiha descartavel
R— | Agua destilada 10mi Pastilha de Formol
Prostigmine Fio Cromado 0 ¢f agutha
Atropina Fio Cromado 0 s/ agutha *
Adrenalina Fio Cromado 1 ¢/ agulha
Efortil Fie Cromado 1 g/ ajulhl
i Oefalotina 199 2., Urii Doee Fio Cromado 2-0 ¢f agulha
Dixtal 3 Fio Cromado 2.0 s/ agulha
Plasil Cat-gut simples 0 ¢/ aguiha
L. Dipirona Cat-gut simples 0 &/ agulha
Esparin 5000 V1 Cat-gut simples 2-0 ¢/ agulha
Tilatil Cat-gut simples 2-0 s/ aguiha
Amicacina 500mg Cat-gut 2-0 pf amigdalectomia
Aguiha de Rague Descartivel Cat-gut simples 3-0 ¢/ agulha
Abbocate 20 e 22 Polycot 0 cf agulha
 Palycot 0 ef aguiha Polycot 2-0 ¢/ agulha
Polycot 2.0 s/ agulha Pelycot 3-0 ¢f agulha
Polycot 3-0 s/ agulha Prolene 20 ¢/ agulha
Prolena 0 of agulha § :
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SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE
HOSPITAL HEGIONAL DEP. JANDUHY CARNEIRO
PATOS — PARAIBA

ﬁaﬁ»_ewd L

Data Hora _M.MM

Origem®:

Regulado?{ )5 (7N

Clueixa Principal/Historia Atual da doenca/ Inicio dos sin

Encaminhade? () 5 (4N

Alergia? TN ()5

Transporte:
I ik oz 5% ™ =
Uso de Medicaco? ‘.h\ﬂz { )5 5 -mcrf.x Doenga Prévia? (1§
Temp. oC _ Pubsa: bpm ___E irpm _HE 3?___, szzn_xﬂ“ mg/Dl
Dor: Classificagio de Risco:
0 - i 4 5 § 7 ] 9 10
I S i 1 | 1 | 1 i 1 [ )Vermelho Verde
g ¢ ﬁ 34 13 52 ( )Amarelo (') Azul
Sem dor Dor bewve _._._amm_.uau_ Dor severa nmvﬁﬁn W%—-«ﬂ. Especialidade ,...__._.“ﬁ:nn"
Otaks

Acompanhante: | )5/ Acomp. (Setor Critico) [ )5/ Acompgs (pcte consciente, orientado e capaz de autoculdado)

{ )Acomp. p/ menorde 18 anos ou malor de 60 .naw..._ Acomp. pf pcte com cond. clinica limitadora
* Consuliar tabela pars presncher

ENFERMEIRO/CARIMBO )
% QUi
\
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0303897/18
Nimero do Sinistro: 3180384546
Vitima: DAMIAO CLOVES DA SILVA Data do acidente: 18/03/2018
CPF: 020.050.634-01 CPF de: Proprio Titular do CPF: gﬁ‘_@xo CLOVES DA
Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.

DOCUMENTOS ENTREGUES

DAMIAO CLOVES DA SILVA : 020.050.634-01
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- 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 indenizagao 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 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 o0s 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: 12/09/2018 Data do cadastramento: 12/09/2018
Nome: EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 039.247.064-09 CPF: 105.999.304-03

EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
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