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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, 27 de Margo de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190230499 Vitima: JOELSON INACIO DA SILVA FEITOSA
Data do Acidente: 25/09/2016 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE RAMOS DE ARAUJO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOELSON INACIO DA SILVA FEITOSA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14107135
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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, 27 de Margo de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190230499

Vitima: JOELSON INACIO DA SILVA FEITOSA
Data do Acidente: 25/09/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE RAMOS DE ARAUJO

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JOELSON INACIO DA SILVA FEITOSA

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Comprovante de residéncia incorreto(a), necessario verificar as informagdes e apresentar o documento
com os dados corretos.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim

gue a seguradora receber a documentagao complementar solicitada.

Caso a documentagdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14109368



00020085

INVALIDEZ

!
[Yel
NI
©
=
[
o
)
o
~
—
o
(=}
=
D
©
—
o
(=}
o))
©
o

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, 24 de Abril de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190230499 Vitima: JOELSON INACIO DA SILVA FEITOSA

Data do Acidente: 25/09/2016 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE RAMOS DE ARAUJO

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), JOELSON INACIO DA SILVA FEITOSA

Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas
nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

Para nova tentativa de depdsito, serd necessario o envio de novo formuldrio de Autorizacdo de Pagamento
com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

O formulario estd disponivel no nosso site e devera ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, ponto de
atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso n3ao seja entregue em até 180
(cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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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, 10 de Maio de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190230499 Vitima: JOELSON INACIO DA SILVA FEITOSA

Data do Acidente: 25/09/2016 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE RAMOS DE ARAUJO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), JOELSON INACIO DA SILVA FEITOSA

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

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

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

Graduagéo: Em grau médio 50%

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

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

Recebedor: JOELSON INACIO DA SILVA FEITOSA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 001

Agéncia: 000002739-1

Conta: 000010025078-5

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Fara mais esclarecimentos, acesse o site httpdfwww seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou DBDO 221206
(=xclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

r
INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO: 1

£ necessério o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
S rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizacao. Dados incompletos au incorretos impedem o bance de creditar
O pagamento,

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizagio/reembalsa.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficlério entre 0 a 15 angs (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formuldrio rlp#-ra ser erH'lr‘hir‘ln o s dados
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'As:-lnmura do Repiesentdntr: Legm':l
Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Necessiric que o Beneficidrio seja assistido por seu "Representante Legal® (Pai, Mée, Tutor).
0O formuldrio devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o formulério seja assinado pelo menor de
hld,ade {no campo 1 *Assinatura do Beneficiario”) e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal”).
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Declaro, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT, res:dir no endem;o acima. Segue, em anexo,

:a-p!a do compravante de residéncia do endereco infermado.
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Declaro que os dados bancarios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitiria parges
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacao do Seguro DPVAT, mediante o crédito wdJe
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GOVERNO DO ESTADO DA 5/ A
SECRETAMIA DE ESTADO DA SEGURANGA E DA DEFESA SOCIAL o Vin !
2" DELEGACIA REGIONAL DE POLICIA ' f.:\'l\ 12

DELEGACIA DO PLANTAD CENTRALIZADO I
R. Raimundo Monato de Araujo, SN - Calolé - Campina Grande - 58100-0 53 310-9300

- __OCORRENCIA N° 000333118
" CERTIDAO DE OCORRENCIA Pnuclhi_ |

CEHTFFIGD em razﬁu do meu uﬁmu e a requerimento verbal de pessoca mteressada qua mvendu oS Heglstrﬂs da
Ocorréncias Policiais deste Orgao, encontrei a Ocorréncia de N°® 000333/18 registrada em 11/01/2018, que passo a
transcrever na integra: Aos onze dias do més de janeiro do ano de 2018, nesta cidade de Campina Grande, estado da
Paralba no Cartério de Registro de Ocorréncia da DELEGACIA DO PLANTAO CENTRALIZADO, quando encontrava-se
presente a Bela. JOSEFA ALVES DE ASSIS, Delegada de Policia, comigo Escrivio do seu cargo, ao final assinado e
declarado, ai, por volta das 09:54 horas, compareceu o Sr. JOELSON INACIO DA SILVA FEITOSA, com 30 anos de
idade, filho de JOSELITO INACIO FEITOSA e DAMIANA DA SILVA FEITOSA, de nacionalidade BRASILEIRA, natural de
SERRA TALHADA - PB, Solteiro, escolaridade Medio Completo, profissdo COMERCIANTE, portador da Cédula de
Identidade N°® 3010010, expedido pela SSP-PB, com C.P.F. de N° 07151852410, residindo & rua PROJETADA, S/N,
bairro CENTRO, na cidade de SERRA BRANCA - PB.

Declarouque: - .

Informa o declarante, que por va.fm das Iﬁhﬂﬂmm r-‘a dfa 25 03, EEIE estava remmandn de um comicio que
realizou-se no Sitio Cafundo, drea rural de Gurjdo/PB, sentado na parte r-'a cacamba de um veiculo tipo camionete
FORD/F520 XLT L, ano/modelo 2003/2003, cor pm-!‘a chassi n® 9BFFF25L 1 3B089440, de placas MWL-3030/FB,
licenciada em nome de JOSELITO INACIO FEITOSA, cujo condutor néio sabe declinar o nome, quando em um determinado
momento o veiculo tombou em um buraco existente na estrada e o declarante foi Jagado para fora do veiculo,
sofrendo fratura no pé direito + trauma no embro E e joelho esquerdo, sendo socorrido por populares e encaminhado
para o hospital Regional de Emergéncia e Trauma de Campina Grande/FB, onde foi submetido a tratamentos médicos,
conforme documentos apresentados nesta Delegacia; Que, ao local ndo compareceram os Policiais Militares do
BPtran, motivo pelo qual ndo foi confeccionado o Boletim de Acidente de Trdnsito; Que, no momento do acidente o
tempo encontrava-se bom, com via seca e ndo existe iluminacao no local, ndo encontrando-se o declarante sob a
influéncia de bebida alcodlica; Que, o declarante manifesta o desejo de néo representar criminalmente contra o
condutor do veiculo envolvido no acidente, caso o mesmo seja identificado, pois pretende apenas receber a
indenizaciio do sequro obrigatdrio a gue tem direito. Nﬂda mais havendo a tratar, ciente o declarante das implicacées
legais contidas no artigo 299 do Codigo Penal Bras ido e achado conforme, expeco a presente
certiddo. O referido é verdade e dou FE.

Campina Grande, Quinta-feira, 11 de Janeiro de 2018

JOELSON INACIO DA SILVA JOSE ALBERTO DO NASCIMENTO

Declarante Escrivio
/ [+
o
I 0 P
€ .
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( EEI"B.ER DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12
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Fata imaly eslareuimentos, acesse o site hatpyiwww.seguradoralider.com.br ou hgue para o SAC DPVAT UB0D 0221004 ow 0800 023|204
erclusiva para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso |
seja aplicavel) sem rasuras, O Representante Legal® & obrigatoric para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representantie Legal e representado pelo pal, mae ou tutor. Apenas o Represenlante
devera assinar a declaragdo no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”);

| Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, € necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
| mae ou tutor). O formulario deverd ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 ("Assinatura da Vitima“) e tambeém por
seu Representante Legal no campe 2 (“Assinatura do Representante Legal®).

Casos com vitima interditada com curador - Meste caso em especifico, apenas o Representante Legal devera assinar a
declaracao no campo 2 {"Assinatura do Representante Legal”),

Mome Completo da Vitiima CPF da Vitima Data do Acidente

Ofoamam PRPLRPE. v\ siton. fodopa OF1518534 10 ;}9/&9/20;4;

| REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA |

Nimie f,mple-:u do Representante Legal CPF do Representante legal

= (A
:Fm&f’;ﬁ M’LM d—‘\ W {e:m;:{:%u ﬂq‘y??;
FOPR08Du4 300 @) ik koK Comn (53)7508 51

[ lars sob as penas da lai, gue estou impossibilitade de apresentar a laudo do Instituto Medico Legal (IML) para os iins de requenmento de |
Indenizacao do Seqguro DPVAT [Lei n® 6194/ 74}, uma vez que:

Assinalar uma das opgoes abaixo:

‘?C Mao ha estabelecimento do IML que atenda a régido do acidente ou da minha residéncia; ou

DPVAT, ou -

| 1 estabelecimenta do IML que atende a regiao do acidente ou da minha residéncia nao realiza pev[a fins de prova do Sequro
(4R

O estabeleciments do ML que atende a regiio do acidente ou da minnha residéncia realiza peficas com prazu,syp-e-nor & 90 (noventa) duas
ehir respective pedido ‘f.
Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagao do Seguro OFVAT, para M de invylidez ﬁ!rrnanenle causada

diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragao permita o pr u to Jajnallse da kinha documen-
tagag wem a apresentacao do lavdo do Instituto Medico Legal-iL, concordando, desde ja, em hgesl ra gd mﬁdmﬂ as custivs da

| Sequradora Lider DPVAT para a correta avaliacao da existéncia e afengao do grau da leséo, ou les g1° dr.: i‘r{ «37daLein

G19474. .‘3’ %
5%’ :nnﬁfuius d’ﬂa'r a-;,au
3

Declaro ainda estarciente de que a autorizagan para a iealigagan dessa pericia nao significa previa c
mddica ou renuncia a0 dirgito de contesta-la, casa discorde do seu contedda,

Local e Data
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(‘ sogusdos DECLARAGAO DE PREVENGAQ A LAVAGEM DE DINHEIRO
LiDER CIRCULAR SUSEP 445/12

T I PR TR S

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

.

L

INFORMAGCOES IMPORTANTES:

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

http:/iwww2.5USEP.GOV.BR/BIELIOTECAWER/DOCORIGINAL ASPXITIPO=1£CODIGO=29636

A Circular SUSEP' n° 445/12, que trata da prevencdo & lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de jdentificacao pessoal, informagdes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentacio comprobatoria.

A recusa em fornecer as informagies de profisséio e renda, neste formulario, ndo impede o pagamento da indenizacio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacio da referida Circular, esta recusa € passivel de comunicagao ao COAF.

' Superintendéncia de Seguros Privados — SUSEP. drgdo responsavel pelo controle e fiscalizacio dos mercadas de sequrg, previdéncia privada aberta, capital-

Izagio @ ressagiur.
! Conselha de Controle de Atividades Financeiras — COAF, drgéo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplingr, aplicar penas
adminlstrativas. recober, examinar @ identificar as ocoméncias suspeitas de stividsdes licitas previstas na Lel n°9.613/98.

\ J

Pelo exposto, eu #&Mﬂ% inscrito (a) no €PF 40 L 2 RY £ ¢ ' 2L
na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio {a) do Ben cuanul?ﬁldi{ﬁm_lm\:wp_%qmcmu

(a) no CPF sab o Nﬂ& iZﬁgSE QE a" I £ . do sinistro de DPVAT cobertura JﬂU&dgg da Vitima
i inscrite (a) no CPF sob o N“W{ {{) . conforme

del‘ermma:;aﬂ da Circular Susep 445/12:

A Declaro PmﬂﬁmM_Mﬁ Renda: e apresento c‘r.eﬁ,pcgmenms comprobatérios:

Q0 o2 .-r* v
?'Cﬂecuminfurmar :

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Segurado

e "
'lﬁ%sltﬂr @ end@re:;n abaixo,

anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informado. %)
Estou ciente de que a falsidade da presente declaracao implicard na sangdo penal prevista %tﬁ do Cddngn Perql i

(£ erarn 5 L] ,ﬂ-m
: Uifod LamraA cp o siun H’?{ ﬂ&_

Eairrﬂ Clﬂidt Esladu

Wﬂﬂnﬁ comercialDDD) Tﬂheﬁlﬁ:}:‘;gﬂé\aﬂo
Lgﬁ&m&oﬂ}am&%af coom_|(23) 778055108 |(63)5°8822-42.23 |

M@Wde WIg

Ramos de Araiijo
CRTR n® 021517
COREN 127676

DLORL OO0 WDO01/2017
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Unidade

Rua Dom Pedro Il, 382, Prata
(83) 30639001 | CEP:58400-565 Campina Grande - Pt
wwwimagoradiologiacombr | Unidade San Pletro
contatof@imagoradiologiacombr | Rue Montevidéu, 720, Bela Vista

DIAGNOSTICO POR IMAGEM Centro Médico San Pietro, sala 01
CEP: 58428-790 Campina Grande - PE
(83) 3063.9020
Nome: JOELSON INACIO DA SILVA FEITOSA Data do exame: 22/03/2019 06hd4
ldade: 31 anos Data de nascimento: 07/07/1987
RADIOGRAFIA DO TORNOZELO DIREITO
Exame realizado em AP e perfil
Fratura prévia consolidada do talus reduzida com dois parafusos metalicos.
Ossos de morfologia e textura normais.
Pames moles sem alteragdes.
Relagdes articulares conservadas.
koA M
Dr. mm
mmm
- '
Ldel,

Dr. Arairmades Alres CRM/TO: Y37 Dr. Arthor Soss Vertur CRMIDS: G481 D Harklio Almuids CRM/PE: 6479 | Dr. Jarvih der Mirarsia CRIER: 7001
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SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE
HOSPITAL DE EMERGEHQIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

MNome do Paciente

N Prontuario

Diagnostico Pas-Operatorio

At

’ﬂ""',f'ff_..-j."ﬂ ?ﬁt?-'r,';j
Data-da Operagdo  TJ#. Ty o/5/fp |Enf. Leito
| Operador ) ¢ /29 /g 1° Auxiliar 7 Zr W g
2° Auxiliar 3° Auxiliar Instrumentador
Anestesia Tipo de Anestesia
Diagnéstico Pré-Operatério . 4 o Tali s  /5)
Tipode Operagio =7 f =<z, urvyp

~.atorio Imediato da Patologia

Exame Radiologico no Ato

,)/_m_

Acidente Durante a Operacao
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DE SALA - CIRURGIA GERAL

NOTA

i

PACIENTE:
- D, Fedaa U/ 0z-07-8%2 ﬁ%
I LE ) REGISTRO DA
Zala o |"5U5 &9 (35038, |
l:m - | ¥ Jie] i
A £ S sl S < AL teoepital de
ANESTESIA AN Emwvgincia v Trauma Dom
| Qag T, Wlfud i s
INSTRUMENTADORA DATA INICio L
2 4-04-16 6130 [9:1%
gd_u. MODIF! 5 AS Qtd. FIOS CODIGO
Ko amp. b1, Gﬂug | Caligul cromado Serlix
_ |Awopinaamp. |, —___| Calel De Urinar Sisl. Fech Catgul cromado Seriix
Ol | Bszepenamp. ¥ 1)/ A | (0.5 | Compressa Grande Calgut cromado Seriix
| Dimare amp. . _ - Compressa Pequena Caigut Simples
Ol | Bolanting-0mp.| D adiv e Cotonoide Catgut Simples Sertix . _
Efraneml i Dreno "Calgut Simples Sertix
LA 'Esregamamp. (0 darulnana, Dreno Kerr n® Calgut Simples Serix
~_{Fentaniml Dreno Penrose n° Cera pl 0850
Ul Heovemie AL na0 Dreno Pezzer n° = Ethibond
Kelalar mi Equipo de Macrogolas .~ | Ethibond
Mercaina % mi ipo de "7 | Ethibond
Nubahin_amp. Equipo de "7 | Fio de Algodriio Sertix
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i & ESTADO DA PARAIBA
.| GOVER SECRETARIA DE ESTADOC DA SAUDE
{ HOSPITAL DE TRAUMAS DOM LUIS
GONZAGA FERNANDES
LABORATORIO DE ANALISES CLIMICAS

Sria) JOELSON INACIO FEITOSA Protocelo: GOOD301037 R ALY IRFORALALID
[hrfa): SEM IDENTIFICACAD MEDICA Data: MW-09-2016 0727 hrigra AREA AMARELA
Convinie:  HOSPITAL DE TRAUMAS D, LULL G, FERNANDES  Idade: 29 anos Destino: AREA AMARELA
HEMOGRAMA
[OATA DA COLETA: 26/09/2016 0743 |
Resultados Thinren e -Relsrine
SERIE VERMELHA
Eritricitos 5.0 milhées/mm?* i AL SRS RV
Hemoglobina 15,2 g/dL 134 4 15,0 gfe
Hematoczito 45 % iT9 & 35,5
V.C.M, 0l fL it
A,.,‘ .M. 30 pg foig
H.C.H. 33 g/dL L
sERIE BRANCA
Leucocitos 11.300 /mm* EPEL L L0 e
(%) {/mm?)
Tesurrofiioy
Promiclacitas 1] 0
Mieldcitos 1] 0
Mecamieldcitos 1] 0
Bastonetes 5,0 565
Segmentados B5,0 G_gn% 4! - 3 3 -
Ensindfilos 1,0 113 < . d
Ras&filos ] 0 >
g (T & 'l';.'.'i-
Tipicos 7.0 791 -0 a4 f L
Atipicns 0 0
MonocoLos 2.0 20§ 4 ! - ané L -
COMTASEM TE PLAJUETAS 234 _000 mm* 12,202 & 40000 =
o
ORSERVACOES Contagens repetidas e confirmadas.

-

Qeralde enssca Netle

EBiemédice
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. " ESTADO DA PARAIBA
{ == SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
LTk HOSPITAL DE TRAUMAS DOM LUIS
== DAPARAIBA GONZAGA FERNANDES
LABORATORIO DE ANALISES cLiNICAS
Sr(u): JOELSON INACIO FEITOSA Protocole: 0060301037 R WAL INFORMALDO
Dra): SEM IDEXTIFICACAO MEDICA Data: 26=M9-2016 07:27  Orlgem: AREA AMARELA
ConvEnlo: HOSPITAL DE TRAUMAS D LUIZ G, FERNANDES  ldade: 20 anps Uestinn: AREA ARMARELS
TEMPO DE SANGRAMENTO ........cc00c0vccusacss 1'30"
ATA DA SGLETA: i eT: C_':"‘J 3
terias: aue
TEMPC DE COAGULACAD 8'00"" min
"DRTA [ SOLETA: YED4 ITE AT g4k : '-!-I--n;s- forbfpnola:
Faterlal: Sangue b "
Hékodey Lan-Nhit -
Geraldo enzeco Mete
Blomédica
CREM 8010
A=

-2 actl
0% B s,

de Comtrole de Qualidade






.
EES DOMEEAD HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

EVOLUGAO DE ENFERMAGEM

Sinais vitais: Tax: "G P bpm; FR: irpm; PA: mmHg; FC: bpm; SPO2;
HGT: mgldl; Peso: Kg; Altura: cm|Dor:( ) Local: Obs.:

EXAMES LABORATORIAIS ALTERADOS;

REGULAGAO NEUROLOGICA
Nivel de consciéncia: (¢) Consciente (/) Orientado () Confuso () Letargico ( ) Torporoso ) Comateso () Dutro
GLASGOW(3-15): Drogas (SedagaolAnaigesia):

Pupilas; (] Isocoricas ( ) Anisocoricas ( ) D>E( )E=D ( )Fotorreagentes ( ) Midticas ( ) Midriaticas
~=Mobilidade Fisica: (~TPreservada ( ) Paresia ( )Plegia ( )Parestesia Local:
Linguagem: { ). Qual?( )Disfonia ( )Afasia ( ) Disfasia ( ) Disartria.
Obs!
OXIGENAGAO
Respiracao: () Espontdnea ( ) Cateter Nasal ( )Venturi %  Imin ( ) Traqueostomia ( ) Ayre/Tubo T
{ JVMNI{ )VMITOTn® Comissuralabialn® FiO2 % PEEP  cmHz0
{1 Eupnéia; ( ) Taquipnéia ( ) Bradipnéia ( ) Dispnéia ( ) Qutros:
Ausculta pulmonar: Murmurio vesicular presente: ( ) Diminuidos ( )D( )E
Ruidos adventicios: ( ) Roncos { ) Sibilos { ) Estridor ( ) Outros:

Tosse: { ) Improdutiva ( ) Produtiva [Expactnrac&n:t ) Quantidade e aspecto. e
Aspiragio: Quantidade e aspecto: 1I:Irnnn de térax: ( M 1 ) Selo d'agua:
Data da insergGododrenc |/ Aspecto da drenagem toracica: P -
Gasometria arterial: PH PC0O: PO: HCOs EB SpCa @taiﬂ_F_ ("2 Hora:
PERCEPGAO DOS ORGAOS DOS SENTIDOS \ 1) e -
Alterag@o: | )Visdo (_)Audigao ( )Tato (_)Olfato ( )Paladar Observagdo: \(Y (D . - "
SEGURANGA FiSICA ‘oA
() Tranquilo ( )Agitado ( )Agressivo. ( ) Risco de queda. Observagao: \GIEY: s .
REGULAGAD CARDIOVASCULAR \ O ;% fat
Pulso: |/) Regular { ) Irregular ( ) Impalpavel ( ) Filiforme ( ) Cheio. ety {;} =
4y g \'1 )
nO







[

'Prele: (#) Gv:ln‘ada ( )Hipocorada ( ) Cianose ( )Sudorese ( ) Fria ( ) Aquecida.

Tempo de enchimento capilar: () < 3 segundos; ( ) >3 segundos. ( ) Turgéncia jugular: ( )

Drogas vasoativas: [ ) Quais? - Precordialgia [ )
Ausculta cardiaca; () Ritmica ( )Arritmica ( ) Sopro ( ) Outro. Marcapasso: ( ) Transitdrio ( ) Definitivo
Cateter vascular: {~J Periférico ( ) Central ( )Disseccéo. Localizagéo: Daladapuncdo __{__ [

Edema:( )MMSS ( )MMIl ( )Face ( )Anasarca. Observagies:

ALIMENTAGAO E ELIMINAGOES (INTESTINAL E URINARIA)

Tipo somdtico: () Nutrido ( ) Emagrecido ( ) Caquético ( )Obeso.

Dentigdo: () Completa { )Incompleta ( )Protese.

Alimentagdo: (~#VO { JSNG ( }JSNE ( )Gatronomia ( )Jejunostomia ( ) NPT, Hora: Data: __ [ _| ____

Alteracdes: ( )Inapeténcia ( ) Disfagia ( ) Intoler@ncia alimentar ( ) Vomito { ) Pirose ( )Outros:

Abdémen: (~INormotenso ( )Distendido ( )Tenso ( )Ascitico ( )Outros:

RHA: (_ANormoativos ( )Ausentes ( )Diminuidos ( )JAumentados

Eliminagdo intestinal: (_jNormal { )Liguida ( )Constipado ha dias ( )Outros:

Eliminag3o urinaria: { ~)JEspontanea ( )Retengdo ( Jincontindncia ( )Hematuria { )SVD: Débito mifh;

Aspeclo: { )JOutros: Observagoes;

INTEGRIDADE FISICA E CUTANEO-MUCOSA

Condigdo da pele: ( )Integra ( ) Ressecada ( ) Equimoses { )Hematomas {/]’Es::uriacﬁes { )Outro:

Coloracgdo da pele: [ ANormocorada ( )Hipocorada ( )lctérica ( )Ciandlica ]Turgur da pele: { )Preservado -
Condigbes das mucosas: (-)Umidas ( }Sa:as"dlanifustagﬁas de sede: { ).

Incisdio cirdrgica: ( ) Local/Aspecto: Curativoem: ___/__|____
Dreno: { ) Tipo/Aspecto: Débito: Retiradoem:__/_ [ ____
Ulcera de pressdo: ( )Estagio: Local: Descricao: Curativo:___/___J___

CUIDADO CORPORAL
Cuidado corporal: { ) Independente ( ) Dependente L..rl'-’arc:immente dependente. Observaghes:
Higiene corporal: (~fSatisfatoria { )insatisfatoria [Hi‘ElBI‘IE Corporal: ( )Salisfatoria | )insatisfatdria,

Limitagdo fisica: ( JAcamado ( ) Cadeira de rodas ( ) Outro:
SONO E REPOUSO

=7 Preservado ( ) Insdnia ( ) Dorme durante o dia | ) Seno Interrompido. Observagdes:

COMUNICACAO, GREGARIA E SEGURANCA EMOCIONAL
Comunicacdo: [~] Preservada ( ) Prejudicada [ Sentimentos e comportamentos: { ) Cooperativo | ) Medo:
( )Ansiedade ( )Auséncia de familiaresivisita { ) Outros:

RELIGIAO /| RELIGIOSIDADE E/OU ESPIRITUALIDADE

Tipo: { )Praticante ( )MN&o praticanle. Observagbes:

INTERCORRENCIAS g

u#—-“";

Carimbo e Assinatura do Enfermeiro: "% >, DATA:_EJI;?I_J'&{‘" HORA:___  h

FONTE: BORDINHAQ, R.C; Coleta de dados por meio de grupo focal. Porlo Alegre (2009).
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190230499 Cidade: Gurjao Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOELSON INACIO DA SILVA FEITOSA Data do acidente: 25/09/2016 Seguradora: COMPREV SEGURADORA

S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 11/04/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DE TALUS DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE TORNOZELO DIREITO.
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:
Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DE TORNOZELO DIREITO.

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




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190230499 Cidade: Gurjao Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOELSON INACIO DA SILVA FEITOSA Data do acidente: 25/09/2016 Seguradora: COMPREV SEGURADORA

S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 11/04/2019

Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE TALUS DO PE DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE TORNOZELO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DE TORNOZELO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:
Observagoes: P.1,2 SINISTRO ANTERIOR (3180137022) COM MESMA DATA DE ACIDENTE: CANCELADO POR INATIVIDADE

(17/12/2018).
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! I

Total 12,5 % R$ 1.687,50




PROCURAGCAO PARTICULAR

BENEFICIARIONITIMA:

Nome;0elAnn Jgaio Aa gi}u'm [.3,4'-{-0;59\_
Nacionalidade: a4 tyap Est. Civil:

Profisséo:

identidade: 2.0/0-01() s<p ¢  CPF:031518 52Y 1o
Endﬂfﬂ*‘;ﬂif(,; f eu?f;ﬁ Inds s/ f'_«_E'.:fL.I?_T’.J' Sorvin BaomcCo -f B

PROCURADOR:
Nome: £o<1 Fogsian & Ragpih
Naciéﬁ’aiidade:ﬁM1 AT i i Est. Civil: 0, 'vo ntipal

Profissfo: /e~ . g ;‘2'0‘"{.-';5-‘ .‘?;- L A
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Autorizagao de Pagamento, Credito de Indenizagé@o de Sinistros DPVAT, a que
tenho direito, podendo ainda, requerer o prontuério medico | junto ao Hospital
Antonio Targino e hospital de trauma de Campina Grande. Para tanto requerer
© que necessario for, assinar, substabelecer esta, dar quitagdo e praticar enfim,
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~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0101973/19
Vitima: JOELSON INACIO DA SILVA FEITOSA Data do acidente: 25/09/2016
. ) L peg . . JOELSON INACIO DA
CPF: 071.518.524-10 CPF de: Proprio Titular do CPF: SILVA FEITOSA
Seguradora: COMPREV 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

JOSE RAMOS DE ARAUJO : 408.289.644-91

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

JOELSON INACIO DA SILVA FEITOSA : 071.518.524-10

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: 26/03/2019 Data do cadastramento: 26/03/2019
Nome: JOSE RAMOS DE ARAUJO Nome: IVANEIDE DE PAIVA FREIRE
CPF: 408.289.644-91 CPF: 930.630.914-72

JOSE RAMOS DE ARAUJO IVANEIDE DE PAIVA FREIRE



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0101973/19
NuUmero do Sinistro: 3190230499

Vitima: JOELSON INACIO DA SILVA FEITOSA Data do acidente: 25/09/2016
JOELSON INACIO DA

CPF: 071.518.524-10 CPF de: Proprio Titular do CPF: SILVA FEITOSA

Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

JOELSON INACIO DA SILVA FEITOSA : 071.518.524-10

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

Documentagao recebida sem conferéncia.

A 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: 05/04/2019 Data do cadastramento: 05/04/2019
Nome: JOSE RAMOS DE ARAUJO Nome: IVANEIDE DE PAIVA FREIRE
CPF: 408.289.644-91 CPF: 930.630.914-72

JOSE RAMOS DE ARAUJO IVANEIDE DE PAIVA FREIRE
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