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Rio de Janeiro, 22 de Novembro de 2018

Aos Cuidados de: JOAO LUIZ NETO

Ne Sinistro: 3180547682

Vitima: JOAO LUIZ NETO

Data do Acidente: 28/01/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180547682.

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? 13617496
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Rio de Janeiro, 22 de Novembro de 2018

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3180547682

Vitima: JOAO LUIZ NETO

Data do Acidente: 28/01/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JOAO LUIZ NETO

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

Boletim de ocorréncia
Documentos de identificagao

Sendo assim, favor entrar em contado com um dos canais relacionados a seguir para as
informagdes necessarias.

Ponto de atendimento, onde o seu pedido do Seguro DPVAT foi entregue, ou site
www.seguradoralider.com.br ou Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8h as
20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regibes).
Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em mados o nimero do
seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem serd
reiniciada assim que a seguradora receber a documentagao complementar solicitada.

Caso a documentagdo ndo 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? 13618483
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
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 Dezembro de 2018

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180547682

Data do Acidente: 28/01/2018

Vitima: JOAO LUIZ NETO

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

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 13729923
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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, 29 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180547682 Vitima: JOAO LUIZ NETO

Data do Acidente: 28/01/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACIT\O
Senhor(a), JOAO LUIZ NETO

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 dos punhos

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: JOAO LUIZ NETO
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000922

Conta: 0000054759-4

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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P AUTORIZACAD DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRD
LI DE R DE INFORMAGCOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

b ainin e paen T

Fara mals esclarecimentos, acesse o dte https/fwww.seguraderalidercombr ou ligue para o SAC DPVAT 0200 0227784 cu 0800 231206
(exclusive para pessoas com deficléncla auclitiva)
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(lH FORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

| F necessdrio o preenchimento complele de todos os campos com os dados do BEENEFICIARIO oy do AEPRESENTANTE L FGAL,
sem rasuras, para carreta andlise do seu pedide de indenlzagio. Dados incormpletos ou incometos impedem o banco de creditar
o pagamente,

# conta informada precisa sor de {itularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL o deve estar regularizada, ativa,
desblogueada e serm Impedirments para o arédito de indenizacao/reembalso,

E abrigatdrio Representante Legal para;

Beneficlirio entre 0.2 15 anos (pal, mas, tutor) ou o Incapaz com curador. O larmulénio deverd ser preenchido com os dados
do Represeritante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador), Apenas o Regresentante Legal precisard assinar o formuldrio (no campo 2-
“Assinatura do Regresentante Legal”),

Beneficidrio entre 16 @ 17 anps - Necessarlo que o Bensfcidrio soja assistido por seu *Rooresentante Logal® (Pal, Mae, Tutor)
01 formuldrio devera ser prasnchido com o5 dados do beneficiario, Necessario que O formuldro seja assinddo pelo menar de
idade (no campa 1 "Assinatura do Beneliclario”) e seu Represenitante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal ).
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Declais, sob'as penas da lel @ oats fins ce prove de residéncla juntoa sequradcra Lider - DPVAT, residdlr no endereco acima. Saque, em anso,
el cdo comprovanie de residéncia do enderego informatla,

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

A RECLISD INFORMAR SEM RENDA T OATE RS | 009,00 b [ A DI 11
45 3.0100.00) ATE 1S 5.000.09 {1 RS 500,00 ATL RS 7.000,00 © ACIMA DF RS 1000069 ' T
. CONTA POUPANCA (Soinetile pars s bancas abalxn, Auilnsks uens opgkel | - CONTA CORRENTE [t ] N
i 3 wap Bt o ! -
| IBHADESCO TR CIRANCO DO ESASH o) [ 1A (41 ) <18 i,
CAIXA ECONGMICA FEDERAL 1104) | I
AGENCIA CoNTA AGENCIA
T oY HAg ; o hFa a0 F‘_ T ?r ey oy
0ada [ su3lsq |4 P [ T OL UL O
Infarmua difgite s i) tnfzomas diy tn se ealutid .
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Meclaro que os dadns bancirlos sao de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitania park o sinistes, autornzo &
sequradora Lider a sfetuar o pagamento da Indenizacio do seguro DPVAT, mediante o oédito nz referida agéncia & conta.
Apds efetivado ¢ crédlto, reconhego & dou plena quitagao do valorinden|zado.

Do A9 ARz Qolf

Local & Data

boais Lo Ao |

Campo 1 - Assinatura do S=nefilbia Campa 2 - Assinanira do Reprasemante Lagal
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Palicis Civil

1" Superintendéncia Regonal de Policia Civil
Delegacia Especializadn de Acidentes de
Velculos da Capital

POLICIA g; GOVER
c I V l L Fecrkgmhﬂe Estads g

PARAIBA A Seguran{z ¢ da Defasa Social

CERTIFICO, em razio de meu oficio e a requerimento verbal de pessoa imteressada, o Registro de
Ocorréncia Policial N* 0] 188.01 2018,1.000.420, cujo teor agora passo a ITanscrever na integri: As) 09:40 horas
do dia 21 de jupho de 2018, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Parafba, ¢ nesta Delegacin Especializada de
Acidenies de Veiculos da Capital. sob responsabilidade do(a) Delegadofa) de Policia Civil Alberto Jorge Dimniz
& Silva, matricula 1331957, ¢ lavrado por José Saulo Araujo Negreiros, Agente de Investigacao, matricula
1372611, ao final assinado. compareceu Jodo Lulz Neto, CPF n" 144/181.424-87, nacionalidade brasileira,
estndo civil solteiro(a), identidade de género masculing, profissdo Motorisia, filhofa) de Zulmira Tereza de
Jesus ¢ Pai Nio Declarado, natural de Pocinhos/PB. naseido(a) em 17/04/1954 (64 anos de idade), residente ¢
domiciliadeiz) nofa) Cel Adolfomassa, N® 420, bairro Oitizeiro, tendo como ponto de referéncia Posto Santo
Reis, na cidade de Jodio Pessoa/PB, telefonels) para contato (83) 99306-3053,

Dados do(s) Fatos:

Local: Capitio Francisco, Mercadinho Galo Branco, Galo Branco, Supé/PB, bairro Centro; Tipo do Local!
vis/local de acesso piblico {run, pragu. etc): Data/Hora: 28/01/18 15:30h! Tipificagio: em tese, caprtulada nols)
LEI 9.503/97 ART. 303: LESAO CORPORAL NO TRANSITO.

Local: Capitio Francisco Antonic Pereira, Mercadinho Galo Branco. Galo Branco, Sapé/PB, bairro Centro;
Tipo do Loeal: via/local de acesso piblico (rua, praga, etc), Data/Hora: 28/01/18 15:30h. Tipificagho; em tese,
capitulada no(x) LEI 9,503/97 ART, 303: LESAO CORPORAL NO TRANSITO.

ENOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE, segundo o notificante, no dia 28/01.2018.por volta das 15:30 horas. quando transitava na rua: Capitdo
Francisco Antonio Pereira,na cidade de Sapé/PB;QUE, segundo o notificante na ocasifo estaria em um veiculo,
tipo motocicleta, marca ¢ modelo: HONDA CG 150 FAN ESI, ano ¢ modelo:2011 de cor preta, placa: OEU
2058/PB.chassi n°9C2KC1670BRA1 1667 registrado em nome do notificanie;QUE TRANSITAVA no enderego
acima citade, quando um outro veiculo, tipo motocicleta, nio sabendo especificar marca e modelo, nem 2 placa
do mesmo, que este saiu de uma rua; Frederico Azanan que ¢ cruzamento da rua que o notificante estava:QUE
segundo o notificante este condutor do veiculo{moto) sain sem ter a devida atengio ¢ acabou por colidir na
moto do notificante. evadindo-se do local sem prestar socorro;QUE devido ao impacto veio o notificante 8 cair
a0 chio: sendo socorrido por terceiro para o hospital Regional de SapéPB conforme declaragio, datado de
30/02/2018, assinado pelo diretor geral Eduardo da Silva Costa, ¢ em scguida encaminhado através de
ambulincia para o complexo hospitalar de Mangabeira, sendo diagnosticsdo como fratura do radio distal
esquerdo, datado de 01/06/2018 e assinado pela Dr* Rosingela M. Escorel Almeida-CRM/PRIZEI, NAD
QUER REPRESENTAR CRIMINALMENTE

Sendo o que havia a constar, cientificadoia) ofa) declarante das implicagdes legais contidas no
Artigo 299 do Cédigo Penal Brasileiro, depois de lida ¢ achada conforme, gxpege a presente Certidio. A
referida ¢ verdade. Dou fé, \ i

Procedifmants Policial: 01188.01.2018.1.00.420
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Dilegacia Geral da Policia Civil

1* Supermtendéncts Regional de Palicin Cwil

Delegacin Especiulizads de Acidentes de
Velculos da Capital

POLICIA GOVER
CIVIL wmgfﬁfﬂ“

PARA |!- A Seguranta e da Defesa Social

Jodo Pessoa/PB, 21 de junho de 2018,

“LH & / o /41 L &

JOSE SAULO ARAUJO NEGREIROS JOAD LUIZ NETO
Agente de Investigacan Noticiante
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Procedimento Poiicial: 01188.01.2018.1.00.420
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| SECRETARIA DE ESTADO DA  prom 1 o,
seauranca & ba peresa socar [[nd) POLICIA m GOVERNO
Delegacia Geeal da Policia Civil || RS /r c I V | L DA PARAIBA
— Secratana de Fstado s

1* Superiniendéncia Regional de Policia Civil
Deleguela Especializada de Acidentes de PARA IR A SeguesasinBakia focil

Veicnlos da Capital

CERTIFICO), em ruzdio de meu oficio @ n requerimento verbal de pesson interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N* 01188.01.2018.1.00.420, cujo teor agora passo a transerever na integra: Als) 09:40 horas
do dia 21 de junho de 2018, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, ¢ nesta Delegacss Especializada de
Acidentes de Veicunlos da Capual, sob responsabilidade doa) Delegado{a) de Policia Civil Alberto Jorge Diniz
e Silva, matricula 1331957, ¢ lavrado por José Saulo Araujo Negreiros, Agente de Investigacan, matricula
1372611, ao final assinado, compareceu Jodio Luiz Neto, CPF n® 144, 181.424-87, nacionalidade brasilcira,
estado civil solleiro(a). identidade de género masculino. profissdo Molonsta, filho{o) de Zulmira Tereza de
Jesus e Pai Nio Declarude, nutural de Pocinhos PR, nascidofa) em 1 7/04/1954 (64 anos de idade), residente e
domiciliado(a) nofa) Cel, Adolfomassa, N® 420, buirmo (itizeiro, tende como ponto de referéneia Posto Santo
Reis, na cidade de Jodo Pessoa'PB, elefone(s) parn contato (83} 99306-3053.

Dados do(s) Fatos:

Local: Capitdo Francisco, Mercadinho Galo Branco, Galo Brance, Sapé/PB, bairro Centro; Tipo do Local:
vin/local de acesso piblico (rus, praga, ete); Data/Hora: 28:01/18 15:30h. Tipificagio: em tese, capitulada nofs)
LET9.503/97 ART. 303: LESAQ CORPORAL NO TRANSITO.

Local: Capitio Francisco Antonio Pereira, Mercadinho Galo RBranco, Galo Branco, Supé/PR, hairro Centro:
Tipe do Local: via/local de acesso piblico {nu, praga, etc); DataHora: 2801/18 15:30h. Tipificagio: em tese,
capitulads nofs) LET 9.503/97 ART. 303: LESAO CORPORAL NO TRANSITO.

ENOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE. sepunde o notificante, no dia 2801/2018.por valta das 15:30 horas, quande transitava na rua; Capitde
Francisco Antonio Pereirana cidade de Sapé/'B,QUE, segundo o notificante na ocasifio cstaria em um veiculs,
tipo motocicleta, marea ¢ modelo: HONDA CG 1530 FAN LSI, ano ¢ modelo:201 1 de cor preta, placa: OEU
2038PB chassi n'9CIKCI670BRAI 667 registrado em neme do notiflicantc;QUE TRANSITAVA no endereco
acima citado, quando um eutro veiculo, tipo moloeicletn, nio sabendo especificar maren ¢ modelo, nem o placa
do mesme, que este saim de uma rua: Frederico Azanan que ¢ cruzamento da rua que o notificante estava: QUE
sepundo o notificante este condutor do veiculo(mora) saiu sem ter a devida atencdo ¢ acabou por colidir na
mato do notificante, evadindo-se do local sem prestar socorro,QUE devido ao impacto velo v notificante o cair
ad ehiosendo socormdo por terceiro para o hospital Regional de Sapd/PB conforme declaracio; datado de
201/02/2018, assinadoe pelo diretor geral Eduarde da Silva Costa, e em seguida encaminhado através de
ambulincia parn 0 complexo hospitalar de Mungabeira, vendo dingnosticado como fraturs do radio distal
esquerdo, dutado de 01062018 e assinado pela D' Rosangels M. Escorel Almeida-CRM/PRIESI. NAOQ
QUER REPRESENTAR CRIMINALMENTE.

Sendo o que havia a constar, cientificado{a) o{a) declarante das implicacdes legais contidas no
Artigo 299 do Céddigo Pennl Brusileiro, depots de lida e achada confoome, gxpego a presente ¢ Certiddo. ,.q.
referida ¢ verdade. Dou f&, | i et
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Procedimento Policial: 01188.01.2018.1.00.420
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia (Geral da Palicia Civil

I* Saperintendéncia Regional de Policia Civil

OLiCIA {ﬁ GOVERNQ
|V I L EE'C'EE?{}E Estada ds BA

Sequranca ¢ da Defesa Social

Delegacin Especializada de Acidentes de =~ PARAIBA
Velewlos da Capital
Joiio Pessoa/PB, 21 de junho de 2018
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JOSE SAULO ARAUJO NEGREIROS s JOAO LUIZ NETO
Agente de Investigucuo MWoticiante
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@ ﬁﬁER DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12
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Para mais escarecimentos, acesse o site hitpffwww.seguraderalider.combor ou gue para o SAC DPYAT 0800 0221204 ou 0800 0221205

(exclusivo para pessoas com defciéncla auditiva e de fala)

e

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessdrio o preenchimento compieto de todos os campes com o5 dados da VITIMA € do seu AREPRESENTANTE LEGAL® (caso
sefa aplicivel) sem rasuras. O Representante Legal® & obrigatdrio para os seguintes casas;

Casos com vitima éntre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pal, mde ou tetor, Apenas o Representanta
devera assinar a declarago o campo 2 ["Assinatura do Representante Legal™);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, & necessario gue a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mée ou tutar). O formulario devers ser assinada pela vitima menor de idade no campa 1 (*Assinatura da Vitima®) e também por
seu Representante Legal no campo 2 (*Assinatura do Representante Legal),

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

.

F " Towiz oo JEI81 204 5T - R

| REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA ]
Home completo do Represemtanie Legal CPF eo Repranianie legal
Emall - Telufons (DD0)

Declaro, sob as penas dalel, que estou Impossibilitada de apressntar o lauda do Institute Médica Legal (IML) para o8 bng de requerimento de
indenizacio do Sequro OPVAT (Lef no 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das apgies abalxe:
1 © Niohd estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

L g wmmm do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nao realiza pesicias para fing de prova do Sequen
Hi=11]

IZ-0 estabelecimento do IML que atence a regido do acidente ou da minha residéncia reallza pericias com praro superior a 90 [noventa) dias
do mspactivo pedido,

Com o chjetivo de permitir o exame do mey pedido de indenizaco do Seguro DPVAT, para a coneriura de invalider permanente causada
diretam.ente por veiculo automator de via Lemestre, solicito que esta dedaraglio permita o prossegaimente da and|ise da minha dacumen-

zg.:g:un Lider DFVAT para a coreta avaliacho da exdsténcis e afericho do grau da lesdo, ou | des, para o3 fins do &1 d art, 3o i Lel e
3 I.""""': - r:-::.._lr R _: I:.!ﬂ

médica ou rendnda 20 direito de contesti-la, caso discorde do seu conedde,

; | 2L 2018

tagdo sem a apresentac3o do laudo da institute Médico Legal ML, concordands, desde j& em me submeter 3 pericia médica 58 Tustarda - ..

!
.H- l’: I
{

Declara ainda star ciente de que 2 autorizagio para a realizagao dessa pericia ndo significa l-"rdﬂﬂlcm:nrﬁnm coma futura avalidess ' =
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ESTADO DA PARAIBA
PREFEITURA MUNICIPAL DE SAPE

HOSPITAL REGIONAL DR. SA ANDRADE

DECLARACAO

Declaro para os devidos fins de direito que o Sr* JOAQ LUIZ NETO, Nascido em

17/04/1954.
servigo de
28/01/2018,
servigo de
Pessoa-PB.

residente na Rod Sapé-Mari,- Centro - Sapé- PB, o qual deu entrada neste
satide (Hospital Regional Dr. 84 Andrade em Sapé - PB) na data de
vitima de acidente de moto, o qual foi atendido pela equipe médica deste
sanide, realizado Rx. Encaminhado para o Hospital de Trauma em Jo@o

Esta declaracio & verdade e dou fe.

Supé-PB, 20 de Feverciro de 2018

Alenciosamente,

MAT 2122473

EDUARDO DA SILVA COSTA
Dhretor Geral
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Rua Gentil Lins, 46 — Centro — Sapé - PB.
CEP 58.340-000 CNPJ: 08.778.267/0014-85
Email: hospitalsaandradedespe@hotmail.com



i/ PREFEITURA MUNICIPAL DE SAPE
sﬂ; 5 SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

/]

FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL

MATERIAIS - MEDICAD

=
UNIDADE PRESTADORA DE SERVICO - UPS — CARATER
ispital Regionsl Dr. 86 Andrade - | T~ ELETIVO.
UNIDADE: _ 2357445 CNPJ__ 08.036.438/0001-31 _ 41 1 02-URGENCIA
__Rua Gentil Lins, 46 - Centro _ } } E: . :E}g%g Eg LDC?EETBPPA
5.{.; ESTADO: _Paraiba _ UF:_PB [ ] 05- OUTROS TIPOS um(.%m
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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: 22/01/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOAO LUIZ NETO

BANCO: 104
AGENCIA: 00922
CONTA: 000000054759-4

Nr. da Autenticacdo 4C85147EEOFDI1E4E
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G i_““'bER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDER CIRCULAR SUSEP 445,12

Para mals esclarecimentos, acesse o site hitpe iwww.seguradoralidercom.br ou ligue parz o SAC DPVAT 0800 0221204 ou D200 221206
(exclusivo para pessoas com deficiénca auditiva)

( INFORMAGOES IMPORTANTES: )

‘o preenchimentio deste Furmutarrn & parte mtegraqre do pracesso de Irqmda{an de smlstm conforme estahelece a Circular
| nimera 445/12, dispenivel no endereco eletrdnico:

hittp:/fwww2 SUSEP.GOV.BR/BIELIOTECAWED/DOCORIGINAL ASPXITIPO= 1 £CODIGO=29615

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencao 3 lavagem de dinheiro no mercada sequrador, determing que todas as
Seguradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoss envolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve

canter, além dos documentos de identificacio pessoal informacbes acercs da profissao @ da faia de renda mepsal, além da
respectiva documentagdo comprabatdniz.

A recusa em fornecer as informagoes de profissdo e renda, neste formulanio, nao impede o pagamento da indenizacio do
Sequro DPVAL contudo, por delerminacao da referida Cireular, esta recusa & passivel de comunicacio ao COAF’,

"Superintendéncia de Segurns Frivacdos - SUSER arpao responsdvid pelocontiols & fsalizacio dos macades de caquie, proveinea privada sherta, capital
lragaa e ressenue.

* Conwelno de Controla du Atfvidades Financelas - COAR dralbe integrants da satnotura da Ministera o Fazends, tem por finalidade discipling, aplicar penas
arfmindstrativias receber. examirar e identifiic s otorrenclas suspeda. deatividades dcitas prevesbas na Lei 59957 3/08,

§ oA
Pelo exposto, eu UQ Eﬂmms:l*m% /‘tf}iﬂﬁiﬂ -:)}me—e o fa) o CPFsobo Ne D‘dlﬂ : &m ?ﬂ‘))“l -—'I_L"

na qualidade de Procurador (3} / Intermedi iim {a] da Benefxrarm OGE {2 A nlelo inscrito

L e sk jdf‘f[ -dg'f da sinistra de GPVAT cobertura _sAr Halk, o it
M _ inserito (a) no CFF sobo Ne J&{.‘f_\ o g8 2.4~ fj;nfnrme

determinagio da Circular Susep 445/12

eSS,

Il Declara Prohssan: i _____Benda:___ e pnresents:: Qs duw mentos mhm{ubatmius'
COMPREY 21 Sl AT
¢rRecuso informar 12 1 i
Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéndia junlo a Seguraddra L de@ﬁ'ﬁf mF'iqﬁr e} f;m'li:rtlﬁ abaixg,
anexando a copla do comprovante de residéncia do endereco informadao l _,j.l G i { Ty ; P

Estou clente de que a falsidade da presente declaracio implicard na sancao penal previsla o s Mdn Cﬂngq-PfemL
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. Dra. Arleide Andrade Medeiros
CRM/PB 11.289

Paciente: JOSE LUIZ NETO.
LAUDO MEDICO.

O paciente JOSE LUIZ NETO. foi vitima de acidente de trénsito em
28/01/2018, em decorréncia do qual sofreu trauma em membro superior esquerdo, fratura
do radio distal esquerdo.

Conduzido & unidade de sainde, constatada a fratura, o paciente foi
submetido a tratamento cirurgico em 02/02/2018. com a aposi¢do de 3 fios de Kirschne,
conforme relatério cirirgico.

Do exame clinico e dos demais documentos médicos do paciente, vé-se
a intensa limitagdo motora oriundas do trauma sofrido, influindo para o normal exercicio
de suas atividades habituais e cotidianas.

CID 10: § 52.2

Jodo Pessoa. 17 de setembro de 2018.

. Arloide ..:iﬂ:hua_:;m.:h.
Madica

[ COMPREV |
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o - : | . ’ | .(.:'). II. MINISTERID DA
& 4 %" SAUDE
MANGABEIRA ’ SETEAMA UNICO DE SAUDE

R —————— e
W ERHADDR TARCTRG DURITY

CERTIDAO

N°. 0799/2018

Atendendo solicitacdo de MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA de acordo com
buscas procedidas no Servico de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagédo da Ficha de
atendimento ambulatorial N°97993 e Prontuario n® 2018.01.003904, pertencentes a
JOAO LUIZ NETO requerente que foi atendido dia 28/01/2018 as 17H54min, vitima de
vitima de queda de moto, apresentando trauma em punho esquerdo.

Submetido a avaliagdo médica que evidenciou fratura do radio distal esquerdo.
Realizado procedimento cirtrgico dia 02/02/2018.

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

Jodo Pessoa, 01 clejunho de 2018

Médica da Vlgtléncla a ﬁéude
CRM/PB 3533

| COMPREV. {
| COMPREY SEGUROS E PREVIDENGIA S/A |

I OV, 2018

PROTOCOLOQ |



TTURY MUNICIPAL DE JOAO PESSOA Ficha Nr: 97993 Atd: liac Regula

o =sr CTTALAR MANGABEIRA GOV. TARCISIO BURITY Data: 28/01/2018

BGENTE “FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/N Hora: 17:54:51
fiSE—EHé <JOAQ PESSOA Fone: (B3)3214-19280 Recepcionista; GILMAR DE S0UTO CRVAL
- CHPJ: Clinica: ORTOPEDIA
____;ﬁ_;nn:HHTE ¥Num. de vezes atendido: 1
:Gme: JIOAD LUIZ NETO Wum. Prontuarie: 2018.01.003904

SEM CHS Baxo: M IDENTIDADE: 19901581 Fone: 9593063053
ftural: JOAD PESSOA/PB Data Nasc.:; 17/04/1954 Id: 63 anci{s)
RUA JOAD DOS SANTOS, 118

irro: CENTRO ﬁLdadez'EAFE UF PR

EULMIRA TEREZA DE JESUS Fai: NAC DECLARADD
PARDA Etnia: SEM INFORMACAOD

Bacdo: MOTORISTA SEM ESPECIFICACARD Estado Civil: SOLTEIRO(A)
lJﬂCDES DE ENTRADA Escolaridade:

ESPOSA - MARIA DA CONCEICAO

j Responsavel: / SEM DOCUMENTO: SD

fuhzu?n:ia: UNIDADE DE SAUDE HOSP. SA ANDRADE

S S I I S —————————————Se MY Y SELS At e

Transporte utilizado: AMBULANCIA
a de acidente por: QUE MOTO-S50-COND
ima de violéncia por: HJ-15H30 - SAPE - PX A RESIDENCIA

~aso Policial

y FRE-CONSULTA CONDICOES DO PACIENTE AQ SER ATENDIDO

» Classificagdo de Risco: VERDE

FR: [ 1 Aparentemente Bem [ ] Grawve

TP: [ 1 Politraumatizado [ 1 Convulsao

Altura: [ 1 Hemorragia [ ] Dispineia
a0 IMC: [ ] Diarreia [ 1 Agitade
Abd s o25: @COMPREV, [| 1 Regular  J. Gharpns

OMPREV SEGUROS E PREVIDENCIASIAL| 1 Vemito
21 10V, 2018

PROTOCOLO |
AC_J10A0 PESSOA

sy S S LR ————————— R A g S 8 e e

|
Observacao
|

ia - Exame Fisico - (hora do atendimento medico) _—
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DESCRICAO DA CIRURGIA *

Posigdo e Preparo:

Paciente em decubito dorsal sob anestesia

Assepsia + .ﬂntisse_psiu

Aposicdo de campos cirurgicos estéreis

Incisdo:

Achados:

Visualizacdo de fratura do radio distal com uso de intensificador de imagem

Conduta:

Realizada manobra de redugdo do punho

Reducdo de fragmentos osseos do radio

Aposicdo de 03 fio(s) de kirschner em radio distal

Ir'__—'——-..
[ COMPREVS =
[ FHMENE QLGURGEEQREWﬂﬂwug i
1 H0V 240 .J
PDMNy . F
Fechamento: "Ar‘l:; ' }HJ U'[_,U[ Q|
Limpeza com SF a 0,9% de punho ——~UAD PESS‘[:]J_\_ |
Curativo
Tala axilopalmar gessada
0BS:

DMH:&EZ{ Df}."t%

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, /M. CF® S8056-384, Mangabaira 1. laS0 Pecsoa - PR
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LAUDO MEDICO - RESUMO DE ALTA
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TERPELTICA MEDNCAMENTOSA

EH?BIE&PATDI.{EE-A
mreccioro. [ 1siM [ NAD costapemareriae [ )sIM [InAo
RESUNTADD BACTRRIOLOGA
covaiesoea | [MELHORADO | |[REMOVIDO |  JaPeEDIDO | JcuraDO | [BBITO
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| COMDEEY N
S R e —— Errrpe—— TESE
4 ORIENTACOES POS ALTA i
DIETA: “\/\p'Lg . | 21 NOv 2018
REPOUSO:  Relativo em casa par dias, :

Retomo is atividades sem cafiorgo fisicoem _ dim | PROT OCOLO |

Retamno ks atividades com caforgo fisico leveem dias £ com esforge majorem | H 3 .If:iﬂ(_] D |
CUIDADOS COM A FERIDA OPERATORIA @ Lavi-la com dgus e sablio duss vezes por dis. Se sentir dar, calor, vermelhidio ou mdun:d'ﬁ'l’gl%.[%u

Igbre, procurar imedistamente este Complexo Hospitalar,

MEDICACOES PARA CASA: 7. / oo
> L]
Ao posto de saude em’ == para retirada de pontos.
RETORNO Ao Ambulatprio do em 30 dias para revisio,
r/ - /
J 'DATA ASS. MEDICO / CRM

4/ Este documento destina-se & comprovaciio de HMrynﬁ: hospitalar
Para DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS, MINISTERIO B9
TRABALHO, CGNTINUID&DE DE TRATAMENTO.
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180547682 Cidade: Sapé Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOAO LUIZ NETO Data do acidente: 28/01/2018 Seguradora: COMPREV SEGURADORA

S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 18/01/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DISTAL DO RADIO ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM FIOS DE KIRSCHNER.
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PUNHO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO PUNHO ESQUERDO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servigos AMD
Grupo: EQ3
Nome: FERNANDA CARDOSO GUERRA FONSECA
CRM: 533427
UF do CRM: R]

Assinatura:
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