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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, 20 de Dezembro de 2018

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3180593231 Vitima: JUSTINO TEOFILO DE SOUSA
Data do Acidente: 08/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JUSTINO TEOFILO DE SOUSA

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 andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo 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 n2 13742680
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: Em caso de davidas, 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, 21 de Dezembro de 2018

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180593231 Vitima: JUSTINO TEOFILO DE SOUSA

Data do Acidente: 08/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CARLOS ADEMIR VERAS PINHEIRO

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e estd em analise e o prazo regulamentar de
30 dias foi interrompido para apuracdo de dados e informacdes adicionais. Assim que todas as informacoes
forem finalizadas, o prazo voltard a seguir normalmente.

Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenizagdo através dos canais
oficiais da Seguradora Lider DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 13748483
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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, 18 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180593231 Vitima: JUSTINO TEOFILO DE SOUSA

Data do Acidente: 08/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: CARLOS ADEMIR VERAS PINHEIRO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), JUSTINO TEOFILO DE SOUSA

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$ 7.087,50

Dano Pessoal: Perda anatdmica completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduacéo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 70%) 52,50%

Valor a indenizar: 52,50% x 13.500,00 = R$ 7.087,50

Recebedor: JUSTINO TEOFILO DE SOUSA
Valor: RS 7.087,50

Banco: 237

Agéncia: 000001594-6

Conta: 000000491704-9

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo 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 informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomecgo, 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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Autorize a Seguradora Lider a creditar fia conta banciria informada de minha ttwlaridade. & valer da indenisaglo/reembolso do Srpuro DPVAT
8 que e Liver dirsito, reconhecendn & dando, desde jd e somente apds a efetivacio do crivdite, quitacdo total do valor reecabida

§

nnr;lu DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lel, Que estou impossibilitado de apresentat o lsuds do nititule Médico Legal (IML) para ox fins de reguenmento de tndenizaclio
da Seguro DPVAT por invalides perman et umid ver qus [assimalar uma das opsles):
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INVELIDE?
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Estou clente de que a Seguradora Lider Pagara, caso devida, a indenizacio do Segurs DPVAT peor morte dqueles beneficiacios que se apresenteram o PELarem
o512 condiclin, estanda ciente, ainds, de que qualguer omissio ou dectaracho ndo verdadeira paderd gerir 3 obrigagio de ressarcir o valor recebido, algm da
responsalelidade criminal por nfragio do artigo 399 do Chdigo Pemnal
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Secretaria da

Seguranca e da Defesa Social
Delegacia Geral de Policia

3* Delegacia Regional de Policia Civil
20" Delegacia Seccional de Policia
Delegacia Distrital de Cajazeiras - PB

Natureza da cecorréncia - SINISTRO DE TRANSITO

Data do fato: 08.09.2018 HORARIO: 13HO0 MIN.
Data de noticia do fato a Depcl: 21,09.2018

PRESENTE © DEL. POL. PLANTONISTA

NOTIFICANTE: JOAO JUSTINO DE SOUSA, BRASILEIRO(A), NATURAL DE SANTA CRUZ/PB,
LARPINTEIRC, SOLTEIRQ, NASCIDO(A) EM 18.07.1958, FILHO DE FRANCISCO JUSTING DE
S0USA E ANTONIA ALVES DE ANDRADE, RESIDENTE NA RUA JOAO FERREIRA CE ANMDRADE, SH
SANTA CRUZ - PB. RS 13.707.153-X sSsB/SP.

VITIMA: JUSTINO TEOFILO DE SOUSA BRASILEIRO (A), MNATURAL bDE SANTA CRUZ/EB,
MOTORISTA, CASADO, NASCIDO(A) EM 24.10.1953, FILHO DE FRANCISCO JUSTING DE SOUSA
E ENTONIA ALVES DE ANDRADE, RESIDENTE NA RUA JO&ZO FEFREIRA DE ANDRADE, SN, SANTA
CROZ - PB. BG 6£.997,990-X S53P/SP.

HISTORICO DO FATO,

O {a] notificante, depois de cientificade (a) das penalidades cominadas aoc Art.
253 do CPB, declarou o SEGUINTE: QUE no dia e horaris acima descritos a vitima,
JUSTINOG TEQFILO DE SOUSA, ac conduzir o VEICULO HOMDA NXRLSO BROS ES, FLACA
NQCE304/PB, ANO FAB/MOD 2011/2011, CHASSI SCZKDOS50BRO04514, RENAVAM 00332576523
HMATRICULADA EM NOME DE FRANCISCO ALVES DE SOUSA, quando a vitima trafegava na
rodovia PB-359, na altura do Sitioc Timbaiba - zona Hural de Santa Cruz-PFB, quando
um outre velcule, ndo identificado, colidiu com s motociclata da vitima, vindo a
cair ao solo; QUE foi sacerridoe peloc SAMU & conduzido ao Hospital Regional de
Sousa; QUE A VITIMA SOFREU AMPUTAGAO NA PERNA ESQUERDA, E FRATURA EM MEMBRO
SUPERIOR, E VARIOS TRAUMAS PELO CORPO, CONFORME LAUDO MEDICO; QUE diante dos fatos
¢ notificante, procurador constituido, veioc a esta Delegacla solicitar certidis
para encaminhamentos de sequro DPVAT. EM VIRTUDE DESTE FATO VEIC A ESTA DELEGACTIA
PEDIR CERTIDAC PARA FINS ADMINISTRATIVOS E CIVIS. Seguindo determinacio da portaria
n® 352/2013/DGERAL/SEDS/FB, onde determina gue os Boletins de Ocorrénceia sejam
reglstradas em qualguer Delegacia deste Estads. Nada mais a conalgnar.

Cajazeiras-PH, 21 de setembro de 20185.
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Autorize a Seguradora Lider a creditar fia conta banciria informada de minha ttwlaridade. & valer da indenisaglo/reembolso do Srpuro DPVAT
8 que e Liver dirsito, reconhecendn & dando, desde jd e somente apds a efetivacio do crivdite, quitacdo total do valor reecabida

§

nnr;lu DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lel, Que estou impossibilitado de apresentat o lsuds do nititule Médico Legal (IML) para ox fins de reguenmento de tndenizaclio
da Seguro DPVAT por invalides perman et umid ver qus [assimalar uma das opsles):

E Nado ha IML que atenda a regida do acidente ou da minha residéncia; ou
D O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: au
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Estou clente de que a Seguradora Lider Pagara, caso devida, a indenizacio do Segurs DPVAT peor morte dqueles beneficiacios que se apresenteram o PELarem
o512 condiclin, estanda ciente, ainds, de que qualguer omissio ou dectaracho ndo verdadeira paderd gerir 3 obrigagio de ressarcir o valor recebido, algm da
responsalelidade criminal por nfragio do artigo 399 do Chdigo Pemnal
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1 - DADOS TAIS _ Ny =
pa MV X @ Fo__ Sl FR: HGT: sp02-8i02 o ¥ 8p02 - CIOZ:

EXAME CLINICO (SINTOMAS, QUEIXAS) | EVOLUCAD DD TECNICO EM ENFERMAGEM OU EVOLUGAD MEDICA

SISTEMATIZAGAD DA ASSISTENCIA DE ENFE RMAGEM:
Diagnosticos de Enfermagam:
IMervengbes:

Eveluglo da Enfarmeiro:
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2 - V1A AEREA
HIEI Livie [JObstrulda parclaimente [J Obsiruida totaimente [ Compo estranhe [ Edema da gloie

2.1 - VENTILAGAD:
E,E,‘.pcﬂtanaa OaAgsistida [0 Ritmo imegular [0 Parada resplrattria

2.2 - EXPANSIBILIDADE:
Onormal O Superficial O Regular O irreguidar

2.3 - ACHADOS:

Ocrepiagge O Hemopiise [IExpecteragse [ Enfisems subcutdnes 0 Falit Ellico
3 - CIRCULAGAD:

O Fria ide [APalidez ClQuente [ISeca [ Nomai

311 - EDEMAS:
OnNao O 5im - Local;

3.2 - PERFUSAD
OMNorma!l O Retardada (<2s5eg) O Ausente

3.3 - PULSO
Oregutar Olirreguisr DOFine OcCheic O Ausente

34-ELG.
Normal O ateradse [ MN&o realizado

4 . EXAME NEUROLOGICO
ECGL

5 . EXAME GINECO-OBSTETRICO
DO aAbortamento O Hemorragla vaginal [ Trabalho de parte [ Nermal SEManas

O Broneo-aspiracio

Encontrade: 0 Decibita Doreal O Lateral DO Ventral [ Sentads [ Deambulands [ Outra:

Nivel do cm:nunﬂ:i,ﬂ’ Consciente [3Orientade [linconsciente [ Algo Descrientade [ Desariemtsds [ Sonclento O Agitado

Descricio do(s) procedimento(s):

PROCEDIMENTOS OoEA O KED Aduito O Senda vesical

L Bomba de Infusio O Bescbstruglo vias adreas O KED Infantil O Sedagan

O Canula Orofaringea [ Drenagem tordcica [ Maseagem cardiaca axtama L} Talas ! Tracdo

{d Colar cervical O Desfibrilagdo | Cardioversdo O Orotraqueal O ventilagio mecanica (manual / aulomatica)
[ Confrole de hemorragia O Entubagio Crotraguas A Prancha Longa O vl

O Cricotireidastornia O inalagao de Oxigénio (02) ~El Pungdo venesa O vmni

[ Curativo _~El Imobliizagao de membros [l Sonda gastriza O outres:

MATERIAL UTILIZADD (ENFERMAGEM)

PERTENCES DA VITIMA

[0 Mao

Sim
Objelos:

Eniregues a ( Local: Assinatura eom Carimbo do recebedor

IDENTIFICAGCAC DA EQUIPE QUE PRESTOU ATENDIMENTS - CONDUTOR L A MATRICULA:
TEC. ENFERMAZEM: COREN:
enFERMEROM:. A g (ldee 14 2 O COREN:_{{ T&
MEDICO{A) CRM:

Informagdes de Preenchimento Exclusive do Pacients - [J Recusa Romogde [0 Rocusa Atendimento

MNOME:

WF . Clafl 83T

g AG. | CPF:
ASEINATURA (RUBRICA) ___ Dbsarvacio
TESTEMUNHA: TESTEMUNHA:
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BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 15/01/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 7.087,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JUSTINO TEOFILO DE SOUSA

BANCO: 237
AGENCIA: 01594-6
CONTA: 000000491704-9

Nr. Autenticacéao
BRADESC01501201905000000000023701594000000491704708750 PAGO



‘
IDOCUMENTO PARA PAGAMENTO &enetmsa

low tiar
iy FHER A PASAIA . BN TRINADORA E ENERGIA B&

BT3B, M 19 - Criwie Madenter = dols Punssy | Bl CEP §BIT9 000
1 N ONE SR Geg CNPJDRCES MY/ DO01-88  bearEwl SLOVERFYE

DADOS DO CLIENTE CDC - CODIGO DO CONSUMIDOR

JUSTING TEOFILO DE SOUSA

LU;TJ‘O::J:H‘HEIMDEAHMDEW 5!1 555044 5

[ vencinivo 0 omanci
DEZ!ZG‘IB 12.\'12.\'2013 " 19/12/2018 R$ 18,44

(T

v " JUSTING TEOFILO DE SOUSA
Roteire: 07-183-750-2570
&E ne r(.;.i 5d §3600000000-8 18440054000-3 15560442018-5 12000193019-3

VENCIMENTO TOTAL A PAGAR MATRICULA I ’ Nn
1122048 R 1844 18550442018 120
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DECLARACAO DE RESIDENCIA

Eu.LAfi.s_-:: Q:Lmn \L:i,'.a @Lnl\e;,ﬂ.a .

RG ne.LC0) § HOOE00E data de expedicio 03/ 1 /13 | 6rgso S0 05/ CE |

cPF ne A3 419 33:’. 53 . venho perante a este instrumento declarar que nio
possuo comprovante de endereco em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
no enderego abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatdrio em nome
de terceiro:

Logradouro J .
(Rua/Avenida/Praca) \__}:_.C‘E_ ?;-1 Caeiiry "-'-\\{ ) g L._ b
=

Numero

-y t\.:

Apto / Complemento

Bairro (-1 ‘_5._;. p( ,,} >

Cidade F‘)-:_f.,t,‘;a

Estado Pacalpa

CEP 5HEO0- 000

Telefone de Contato | (3) 9 %18)-%193 / (83) 95994 4303
E-mail Ved a.*x:?i.p.' *ﬁ’j;\-».d Mal Lo

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data; S{_)L.J._‘J.l DP, )GJL‘—E] / A IE

= —
~ > : — |
7 ¥ F -

A7 -~ e -
Assinatura do Declarante: ” -~ 7 —__, i

DOCUMENTO ORIGINAL -

18 DEZ 2018



0 Eﬁ DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
I ....EB CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acessa o site http:f-‘wwm:mrldnnlldur.mm.hr ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
{exclusiva para pessoas com deficiéncia auditiva)

—

INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulirio & parte integrante do processo de liquidagao de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no endereco eletrénico:

lll'-lﬂ:ﬂwwH'I.SUSERGG’J'.lRJEI!LIﬂTECﬁWEWDOCURIGIH!LASPI IMPO=1&CODIGO=29636

A Circular SUSEP" n° 445/12, que trata da prevencao a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sio obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no Pagamento de indenizagoes. Este cadastro deve

canter, além dos documentas deidgmiﬁggg;gmm informagdes acerca da profissdo e da | faixa de renda mensal, além da

respectiva documentagio compraobatdria.

A recusa em fornecer as informagdes de profissio e renda, neste formuldrio, nio impede o Pagamento da indenizaciao do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacio da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicacio ao COAF®

! Superintendéneia de Seguras Privados - SUSER degia respansdvel pelo contrale & fiscalizagdo dos mercados de Legura, previdéncia privada aberta, capital-
Izagio e ressequrn,

' Conselho de Controle de Atividades Financedras - COAR Grgda integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar o identificar as ocorréneias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lal n*g £13/98.

L

—

Pelo exposto, ey ’--’ﬁ-'r s r'i.- }—'-I'Y"-r ‘H’IL{' | r‘*l‘_n' 1 inscrito (a) no CPF sob o Ne )t '3‘ 419 'ﬂ; >F
na qualidade de Procurador (a) / Intermediario {a) do Beneficidrio adiaal no  leg l{x e dy 20 A inscrito
(3) no CPF sob o Ne [ 5"'1 53% 6)% ¥+ do sinistro de DPVAT cobertura Inval.c i{ r_ da Vitima
Jusins o = \I;'Ja: fL aSa —inscrito (A no CPFsobo N 554 SR 615, B % , conforme
determinagao da Circular Susep 445/12:

[l Declaro Profissio: Renda: £ apresento os documentos comprobatdrios:

K Recuso informar

Declare ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a seguradaora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informado,
Estou ciente de que a falsidade da presente declaracdo implicard na sancio penal prevista no art. 299 do Cédigo Penal.

Endereco ) X 3 \ rmmru | Lomplemento
ﬂ. o -L-\_/(j'[_ I_Fd Cag LIOY I'-'rll\ﬂ -f} A La 4 S AW T | —
Ialrm_ = | Cidade c‘; Estado CEP
Grals | Euj 2 | JOUD A ) PR S¥A0000 O
Ernail " Telefane comercialDDD) Telefone celular (DOD)
[or J-“:C.Lﬁf._ﬁ_*,r'fl'wu_!_'ﬁ'\..-p_l oM (33)9 381 %193 (£3)99914 -43 0+

-

iE_ 153- V8 13 g D¢ 2t b o deosO)| §

leD -
Loca ala .-f"”;)
e 3
- _.-r-'- '_/":‘ // - -
ﬂ' L E " e . K-‘- —_— 4 o

Assinatura do Declarante

DLDRL 001 VOO1,/2017 18 DEZ. 2018



Declaragao do Proprietario do Veiculo

Eu,jf; 005 LD W\23\‘“-“:7;1 f:t& {“JDu.h'_‘:d :

RG n° L 354 US55 | dam de  expedicao |2 /0 /1§ | .
Orgdo_“ <P |PF . portador do CPF n° 213 VA SLD-CR . eenis
domicilio na cidade de .- ﬁ'ﬂ' AN S S . no Estado de

:PM ahba ; onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)

Buia Oors Yoy \ 2y n_Sigd
complemento ' —  declaro, sob as penas da Lei, que o velculo abaixo
mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a
vitima g_.)_!._;‘i‘l.\m _EJ Ao r'l»; qmp:,c‘g cujo o condutor era
Juskw Teo h"k-:s Ao Sousa

Veiculo: Huntia- My Piso Bex Cs
Modelo: ol

Ano; J5A |

Placa: uQGe3cy

Chassi: 9C1k DOSSURRNC4 5 &4

Data do Acidente: 0%/0%, 2014

Local e Data: Sousa /B 131212018

inatura do Declarante

%M—;c) Wus £ Sxeao

LA Loy oy

”
- e

Assinatura do Condutor { caso seja um terceiro aue n3o a vitima reclamante do sinistra )

SERVICO NOTARIAL E
CARTORIO DO REGISTRO

CIVIL.
Tv. Antinlis Navier da Cn
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ESTADO DA PARAIBA "
%‘ 8 SECRTTARIA DO ESTADO DA SAUDE i's COVERNO
L HOSPITAL REGIONAL DE SOUSA DA PARAIE

iR s DHUT&D'E MANOEL GONCALVES DE ABRANTE S Se—_———
mat: 330 €99
> f’
MMMW’_M% Qﬂ? n'/E Q%I_ELM _Bloco: .-’l.m‘" Leito:
D.Y.; QE ."’ Est. Ci

I% E ;’ il .: ™
run:ft | Yon nu;ﬂ('}mdﬁﬁm iufm-‘a_CZﬂ ﬁ‘a Moy ;-lr

Mf.tfit.l‘!.#‘\'\!.ﬁll’.ﬂf-‘_’“ﬁt MBQ Chmm_‘ft@:m ey
© Data da Internagdo: Og /L ;Eﬂ IEE.'__J_E’__PMH: Temperatura: fd.:

ANAMNESE: 2

: {.?:{ﬂixnr Principal: -
7\ NN, [ PR (X N mdo  Con

| fistaria da Doenga Atual: (}m ?1)3@@ j W"‘)J " 7S] _ﬁ)ﬂ ﬂ_p

- (31N I
DIAGNOSTICO: |
" Procedimento:
C.1.D. CODIGO bO PROCEDIMENTO
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PREFEITURA MUNICIPAL DE SANTA CRUZ- PR
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
SERVICO DE ATENDIMEN TO MOVEL DE URGEN CIA E EMERGENCIA - SAMU

Santa Cruz. 14 de Setembro de 2018

Ao Sr. (a)

Em resposta g vossa solicitagdo recebida em 13 de Setembro de 2018, passa a
informar o que segue:

N° da ocorréncia: 0024

Vitima: Justino Tedfilo de Sousa

Sexo: Masculing

Data: 08/09/2018

Local da Ocorréncia: Sitio Timbauba — PB-25g,
Méedico Intervencionista: Dy Rodrigo
Enfermeiro: Isabel Ferreirg Neta

Téc. de Enfermagem; Jéssica Mania de Lima
Condutor: Allisson Nascimento

Viatura: USE - 14

Natureza da Ocorréncia: Equipe acionada para atendimento vitima de colisdo moto
A carfo. Ao chegarmos no local, o paciente encontrava-se em decibite lateral,

€ escoriagdes em varias regiées do corpo. Realizado a Imobilizacdo conforme
protocolo de APH, instalado O com mascara de venturi a 50%, 02 acessos venosos
calibrosos, sendo solicitado apoio da USA para fazer a intercepgan Rara conduzir ap
Hospital Regional de Sousa

) A 1 . LB -

- COREN FB 30¢ 99
2/ Kelly Amaral Duarte

Coordenadora Administrativa

18 DEZ. 2018



L |

Respiracdo: | 0O I/min | OTOT | OWMA | | OMéscara de Venturi
FR:___irpm | O Catéter nasal | O TQT Ovne | | O 0% Ambiente
Expansibilidade Tordcica Preservada: O Sim [ Ndo | Local| '
| Dreno Tordcico: O Sim [ Nao [Mocal: i | Débito: mi
Murmirios vesiculares: | O Presentes O Ausentes | O Diminuidos
Ruidos Adventicios: O Roncos O sibilos | [ Estertores
Tosse: | O Presente | (] Ausente | [15eca | O Produtiva — Aspecto:
Ritmo Cardfaco: | O Regular | OTaquicsrdico | O Bradicardico | O Arritmia
FC: bpm [PA_ x mmHg ' pov: cmH20
Droga Vasoativa: C1Sim O Ndo | qual? |
Acesso Venoso: | O Periférico | O Central | O pissecgio
Abdome: | Ol Globoso [[OPlano | O Fldcido ' O Ascitico
. Ll Doloroso | L1 Distendido | O Tenso | O Incisdo Cirdrgica
O SNG/sOG | O SNE O.Gavagem | O Oral | O Aberta- aspecto
Ruidos Hidroaéreos: | (] Presentes | O Ausentes ! O Diminuidos
Ostomnias: [0 Sim [ N3e | Local: : Débito: mi
Drenos: C1Sim O Nio | Qual?___ - | Local: | Débito: mi
Evacuagbes: | [ Presentes | OAusentes | O Constipagio | O Diarreia
Diurese: | [J Espontdnea | Osvp | Osva | O Cistostomia
Aspecto: O Coléria | O Uimpida [ 01 Hemdtica | O Pidria | [ Concentrada
Volume: 0O Andrico | O Polacidgrico [ O Polidria | O Oligiria | O Satisfatério
Fungdo 0 Preservada [] Paraplegia | O Tetraplegia
Locomotora: | O Hemiplegia O Parestesia | O Paresia
MMSS e O Amputagio O varizes O Fraturas
MMII O Fistulas O] Tragbes ] Edema
IMPRESSOES DO ENFERMEIRO(A): | cicicerde il il s b oadas Trioes
tiesnlk ooy Blact v aie0 @im PO A | ki me, _f Oacipis
J::if_. (Ov £5 Hﬂi"-:"'r("f\:‘ fe iz O, prnbelecsty {)iiﬂi_ﬂ("l'}{ i 1uGFLa '-'u'-\-‘ s
Pudieg  ingiined s dow dle piclc oo Pe' e G ]’
le) admbdaedc ' Towmatice)  ao broue (olpr ML~ ot
ey Tt 2 mecl cocio pall | Ak “’}w <300, .u'-'ﬂlﬁh
| T
|

ADMISSAO DO TEC. DE ENFERMAGEM: e 20 _

RV Lol GO DU JIMAAILLE O
AN A A~ O RN NI AM G W D o _
ALY A | AL V0 e A 4 m X9 WL ‘!
TR VN SV ITV il VYA G AL ST T Xyopsy |
L &q L% A INATD A XL [jﬁé GEJ{ CAAA/cu i

ENFERMEIRO(A): ] ' _____COREN:

"\

i -
TEC. DE ENFERMAGEM: _ <~ ;40 | __coren:__ 20472 T

- :
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@ _CENTRO DE IMAGEM
—it= o, Péricles Neves

PACIENTE: JUSTINO TEOFILO DE SOUSA N°: 88134
REQUISITANTE: JOSE AUGUSTO BRAGA ROLIM DATA: 10/09/2018
TOMOGRAFIA C DORIZADA HELICOIDAL DE CRANI
TE.ZCEIQA:

‘Exame realizado no plano axial, com cortes de 4,0mm de espessura na fossa posterior,
. & 6,0mm de esplessura na regifo supratentorial, sem utilizagdio do produto de contraste
endovenoso, por solicitagio do médico assistente.

ELAT -

1. Parénquima encefalico apresenta morfologia e coeficiente de atenuagfio normal.
'2. Aspecto anatémico dos sulcos entre 0s giros corticais, fissuras Sylvianas &
cisternas da base. ’

3. Sistema ventricular apresenta morfologia, dimensdes ¢ coeficiente de atenuagio
normais.

4. Auséncia de colecBes extra-axiais.

.$. N#io h4 evidéncia de desvio da linha média.

6. Auséncia de calcificagdes patologicas. -

7. Material com atenuagdo de liquido espesso ou partes moles preenchendo
parcialmente as células etmoidais ¢ seio esfenoidal.

8, Aumento de partes moles na regido temporoparietal esquerda, com enfisema
subcuténeo regional.

C usfo:

- Edema/hematomasubgaleal temporoparietal esquerdo,
- Hemossinus ou sinusopatia.

18 DEZ 208

Medico(a) Radiologista
CIRM N°ANRA
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, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180593231 Cidade: Santa Cruz Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JUSTINO TEOFILO DE SOUSA Data do acidente: 08/09/2018 Seguradora: Tokio Marine Seguradora
S/A
PARECER

Diagnéstico: Traumatismo craniano com hematoma subgaleal a esquerda. Fratura exposta dos o0ssos da perna esquerda com
lesGes vasculares multiplas e de partes moles.

Descrigao do exame Ao exame, vitima apresenta coto de amputagdo transtibial do membro inferior esquerdo, com retragdo cicatricial.
médico pericial: Atrofia muscular ao nivel do referido coto, deambulando com dificuldades com auxilio de muletas. Cicatrizes de
suturas ao nivel do couro cabeludo temporal esquerdo, sem sequelas neuroldgicas.

Resultados terapéuticos: A vitima foi submetida a tratamento cirdrgico, suturas em couro cabeludo e amputagao do membro inferior esquerdo
ao nivel do tergo proximal da tibia esquerda.

Sequelas permanentes: Amputacdo do membro inferior esquerdo
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 27/12/2018
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Francisco Jares de Queiroz Silva
CRM do médico: 2245
UF do CRM do médico: RN

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 anat6mica completa de um dos o Em grau intenso - 75
membros inferiores 70% % 52,5% R$ 7.087,50
Total 52,5 % R$ 7.087,50

PRESTADOR
ACE GESTAO DE SAUDE LTDA

Médico revisor: ROBERTO MARTINS ALBURQUERQUE
CRM do médico: 52.28426-0
UF do CRM do médico: RJ
Assinatura do médico:

/

/

P




( 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: 3180593231

Nome do(a) Examinado(a): JUSTINO TEOFILO DE SOUSA

Enderego do(a) Examinado(a):

R JOAO FERREIRA DE ANDRADE, S/N - CENTRO - Santa Cruz - PB - CEP 58824-000
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSP /SP] 6997990-X

Data e local do acidente: [ 08/09/2018 ] Santa Cruz pb

Data e local do exame: [ 27/12/2018 ] Caico [RN]

Resultado da Avaliaciao Médica

I. Descreva o(s) diagnédstico(s) das lesées efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.

Traumatismo craniano com hematoma subgaleal a esquerda. Fratura exposta dos ossos da perna esquerda com
lesées vasculares miltiplas e de partes moles.

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

Ao exame, vitima apresenta coto de amputacao transtibial do membro inferior esquerdo, com retracao cicatricial.
Atrofia muscular ao nivel do referido coto, deambulando com dificuldades com auxilio de muletas. Cicatrizes de
suturas ao nivel do couro cabeludo temporal esquerdo, sem sequelas neuroldgicas.

lll. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sao decorrentes do acidente transito e

comprovadas na documentagao apresentada?
[X]Sim[ ]Nao

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

A vitima foi submetida a tratamento cirurgico, suturas em couro cabeludo e amputacdo do membro inferior esquerdo
ao nivel do terco proximal da tibia esquerda.

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

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do
acidente:
Amputacdo do membro inferior esquerdo

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as op¢des 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°
da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique correlacionando
a melhor graduacgao e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.



( Seguradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

a) Havendo alguma das condigbes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento
no campo das observagoes (*).

() "Vitima em tratamento” () "Sem sequela permanente" (Nao
Esta avaliagdo médica deve ser existem lesdes diretamente decorrentes de
repetidaem ___ 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): Regido Corporal (Sequela):

Membro inferior esquerdo

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

Regido Corporal (Sequela): Regiao 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 valoragéo do dano corporal.

Francisco Jares de Queiroz Silva - CRM: 2245 - RN



DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180593231

Vitima: JUSTINO TEOFILO DE SOUSA

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Santa Cruz
Data do acidente: 08/09/2018

C

seguradora

LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: Tokio Marine Seguradora

S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

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

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das

21/12/2018
0

Sim

AMPUTACAO TRAUMATICA NO MEMBRO INFERIOR AO NIVEL DO TORNOZELO ESQUERDO.
TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AIVlENIZACAO POR QyALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITACAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.
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)
Perda anatémica cqmple;ta de um dos 70 % Em grau intenso - 75 52,5% R$ 7.087,50
membros inferiores %
Total 52,5 % R$ 7.087,50

ESPECIALISTA

Empresa: Lider- Servigos AMD

Grupo: EQ3

Nome: RICARDO DE OLIVEIRA BLANCO

CRM: 902330
UF do CRM: RJ

Assinatura:




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180593231 Cidade: Santa Cruz Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JUSTINO TEOFILO DE SOUSA Data do acidente: 08/09/2018 Seguradora: Tokio Marine Seguradora

S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 21/12/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: AMPUTA(;AO TRAUMATICA NO MEMBRO INFERIOR AO NIVEL DO TORNOZELO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QyALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITA(;AO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO

PRESENTES.
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)
Perda anatomica completa de um dos 70 % Em grau intenso - 75 57 50 R$ 7.087,50
membros inferiores ? % 270 B

Total 52,5 % R$ 7.087,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180593231 Cidade: Santa Cruz Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JUSTINO TEOFILO DE SOUSA Data do acidente: 08/09/2018 Seguradora: Tokio Marine Seguradora
S/A
PARECER

Diagnéstico: Traumatismo craniano com hematoma subgaleal a esquerda. Fratura exposta dos o0ssos da perna esquerda com
lesGes vasculares multiplas e de partes moles.

Descrigao do exame Ao exame, vitima apresenta coto de amputagdo transtibial do membro inferior esquerdo, com retragdo cicatricial.
médico pericial: Atrofia muscular ao nivel do referido coto, deambulando com dificuldades com auxilio de muletas. Cicatrizes de
suturas ao nivel do couro cabeludo temporal esquerdo, sem sequelas neuroldgicas.

Resultados terapéuticos: A vitima foi submetida a tratamento cirdrgico, suturas em couro cabeludo e amputagao do membro inferior esquerdo
ao nivel do tergo proximal da tibia esquerda.

Sequelas permanentes: Amputacdo do membro inferior esquerdo
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 27/12/2018
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Francisco Jares de Queiroz Silva
CRM do médico: 2245
UF do CRM do médico: RN

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 anat6mica completa de um dos o Em grau intenso - 75
membros inferiores 70% % 52,5% R$ 7.087,50
Total 52,5 % R$ 7.087,50

PRESTADOR
ACE GESTAO DE SAUDE LTDA

Médico revisor: ROBERTO MARTINS ALBURQUERQUE
CRM do médico: 52.28426-0
UF do CRM do médico: RJ
Assinatura do médico:

/

/

P




PROCURACAO PARTICULAR

OUTORGANTE:

Nome: ALl Jeaple  (de Phar oy \
Nacionalidade: | UNIEIT
Estado Civil:_ 1000 10
Identidade:_( “" 17 CT
CPF- G OYY LA IR T

Profissio: ke anse = o¥ DF;{.;-:.
Enderego; [ Aae V.o nnana £ o leuyng -Q‘-‘% 2—;13
e Cruz (PR = TP S
\ J"?E?ﬂﬁ

DUTDRGA,DD: 1N, Josi Neves '-Inm:.ma Thur s i Hegue s eves ﬁ'@i’g{

y Lh-,‘-::mu.;:nw ni';::m e verdadeira, afs)
Nome: CARLOS ADEMIR VERAS PINHEIRO JEFLD 1 T et s sseran
Nacionalidade: BRASILEIRO Ea test.da verdads, Souss-FD
Estado Civil: SOLTEIROD IE'Z WALTER Ié SILWA CESa] 1 a1
Identidade: 2001007 008 : : - :

eH i *.I]. -, lk

CPE: 973.419.833.53 Cmfirs & mitenticidade en Wb agital.tiph. jus =
Profissao: EMPRESARIO osé Wlter da Stoa Csarng Junsar

EMPRESARIO J .
Endereco: RUA JOSE FEQUNDES DE LIRA, SIN, GATO PRETO, SOUSA/PB. Ez.::m_ﬁutomﬁdﬂ

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuracsio, nomeio e coenstituo meubastante
procurador o outorgado acima qualificado, a quem confioc poderes especiaispars
representar-meperantea SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT & suas respectivas consorciadas g fim de encaminhar 0 pedido de
Indenizacio referente ao Seguro Obrigatério — DPVAT concedendo ag outorgado poderes
para assinar, enviar e/oy requerer guaisquer documentos necessarios junte as
seéguradoras tonsorciadas, incluindo receber informactes sobre pericia médica e
solicitar, podendo substabelecer e praticar, enfim, todos os atos de direito permitidos para
o fiel e perfeito cumprimento deste mandato, a fim derequerer a indenizacdo do Seguro
Obrigatério-DPVAT para a vitima

.-'] L L.".\.:Lx LAV E 0 )ii i\_l-\ '—k"q_ L)_p':..l. FT‘I._

DOUSa/ PR 1)/ 12/201%

_ Local & data
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Assinatura do Outorgante

18 DEZ 201



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0454842/18
Vitima: JUSTINO TEOFILO DE SOUSA Data do acidente: 08/09/2018

CPF: 654.578.628-87 CPF de: Préprio ﬁmh”mcw:gﬂaommﬂom

Seguradora: Tokio Marine Seguradora 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

CARLOS ADEMIR VERAS PINHEIRO : 973.419.833-53

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

JUSTINO TEOFILO DE SOUSA : 654.578.628-87

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: 18/12/2018 Data do cadastramento: 18/12/2018
Nome: CARLOS ADEMIR VERAS PINHEIRO Nome: MARCOS AURELIO VIDAL
CPF: 973.419.833-53 CPF: 856.703.089-72

CARLOS ADEMIR VERAS PINHEIRO MARCOS AURELIO VIDAL




