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Rio de Janeiro, 12 de Abril de 2018

Aos Cuidados de: SERGIO EDUARDO FARIAS DE SOUSA
Ne Sinistro: 3180156934

Vitima: SERGIO EDUARDO FARIAS DE SOUSA
Data do Acidente: 03/12/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o nuimero de sinistro
3180156934.

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

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

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo sera interrompido. O
prazo de 30 dias recomecga assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
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
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12644173
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Rio de Janeiro, 18 de Abril de 2018

Aos Cuidados de: SERGIO EDUARDO FARIAS DE SOUSA
Sinistro: 3180156934

Vitima: SERGIO EDUARDO FARIAS DE SOUSA
Data do Acidente: 03/12/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: NILO TRIGUEIRO DANTAS

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para andlise do pedido de indenizag¢ao do

sinistro cadastrado sob o niimero 3180156934 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as analises cabiveis.

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? 12676423
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Rio de Janeiro, 04 de Maio de 2018

Carta n®: 12749099
A/C: SERGIO EDUARDO FARIAS DE SOUSA

N2 Sinistro: 3180156934

Vitima: SERGIO EDUARDO FARIAS DE SOUSA
Data do Acidente: 03/12/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: NILO TRIGUEIRO DANTAS

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢cdo do seguro obrigatdério

DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: SERGIO EDUARDO FARIAS DE SOUSA
Valor: RS 945,00

Banco: 001

Agéncia: 000000657-2

Conta: 000010026953-2

Tipo: CONTA POUPANCA

Memb©ria de Calculo:

Multa: R$
Juros: R$
Total creditado: R$

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros superiores 70%

Graduagdo: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 70%) 7,00%

Valor a indenizar: 7,00% x 13.500,00 = R$

0,00
0,00
945,00

945,00

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este

aplicavel sobre o limite da indenizacao por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou

através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.bbr ou ligue para 0 SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0B0O 221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

| INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO. i

E necessirio o preenchimento compieto de todos 05 campos com os dados do clo BEPRESENTANI b-ibairtomes |
Sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizacao, Dados incompletos ou mTrretm impeﬁqa Fmpadihr e
-

0 pagamento, 3
MPREV PREV'SHIIA
e deve estar regularizad

A conta informada precisa ser de i ou do
deshloqueada e sem Impedimenta para o crédito de indenizagao/reembalsa,

E obrigatério Representante Legal para:

Bmuﬁdiﬂnmmm (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador, O formulério r prEsnfn ﬁi»md" Haos
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal preci fbfétmufé?n :mmmggi‘ :
“Assinatura do Representante Legal®),

Beneficiirio entre 16 e 17 angs - Necessdrio que o Beneficidrio seja " (Pai, Mae, Tutor).
O formulario deverd ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessério que o formulério seja assinado pelo menor de
Jdade {no campo 1 “Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”),

Il b e He et B,
PR RN SR S

[ Numena do Sinistro ou ASL | [CPFaavitims = [Hummphmda vitima _]
- _,J 110.0495 08y -5 l ‘_:'].__m f.MHJ_LG F:;._:;I,J:'“: I, L by
 DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL )
 Nome completo , i CPF tihular da conta . | Profissdo
[ - t':ag_-“-[.r. ol de fowe™ & Seune. | 113 035 U d-Y4 Latidomiz
Ender . - : . N Complemento

s Kug, Lﬁmu_,u“,;, Calvitue  O¢  Aqaw L - 19k R ==ll
Balrro = Cidade TR Estado : CEP
i Cuare Viiine. Cuake v 58. 136 -000
Emall Telefone (LH00)

L5 asB ] R

Declara, sob as penas da lei & para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no endereco acima. Segue, em anexg,
copia do comprovante de residéncia do endereco informada,
, T

g

f —
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
X RECUSO INFORMAR [ SEM RENDA ] ATE RS 1.000,00 1 RS 1.001,00 ATE RS 3.000,00
I RS 3.001,00 ATE RS 5.000.00 [/ RS 5.001,00 ATE RS 7,000,00 [ ACIMA DE RS 10.000,00
Gmmnmum;mmmmmmemm 7\ CONTA CORRENTE (todos o5 baneas)
LIBRADESCO(237) |1 BANCO DO BRASIL f601) 7T TAU) (341) o o
[ CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) (Bare, oo Blasn 11 1
AGENCIA CONTA RGENCLA CONTA
Wi o PRITL o NG oV . m'
[ J[ ] L] [ 0553 (3] [ 36553 [0 ]
iInfarmas digito se exirrir) (informar digito se existir) | (Irfewerar clighte se exsti) lieformar digito ve et )

Declaro que os dados bancérios sio de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitdria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizac3o do Seguro DPVAT, mediante o crédita na referida agéncia e conta,
Apds efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitagio do valor Indenizado.

-:'“'5'5-.;.{- P8, 05 de . Aniwn = de_Jaly
Local e Data

Clofty COAe Fewel  ofF Tusd
Campo 1 - Assinatura do Beneficidrio Campo 1 - Assinatura do Reprasentante Legal

FAPPEDOL VOO 2017
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SECRETARIA DE ESTADO DH_EEGUMHGA E DEFESA SOCIAL
: 2* REGIAQ INTEGRADA DE SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL- CAMPINA GRANDE
114 REGIAD INTEGRADA DE SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL - PICUI
DA BA 47° DISTRITO INTEGRADOD DE SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL - CUITE
e DELEGAGIA DE POLICIA CIVIL DE CUITE

Rus Sebastidc Buritl, 107 - Centro - Culté/PB - CEP: 58.175-000 - Fona: {83)3272-244

OCORRENCIA POLICIAL N° 124/2018

Aos § de margo de 2018, nesta cidade de CUITE, Estado da Paraiba e na Delegacia de
Policia Civil, sob a responsabilidade da Autoridade Policial, Bel.(a) ELIAS JOSE RODRIGUES SILVA,
Delegado de Policia Civil, comigo LUCIANA MEDEIROS COSTA, ao final assinado, ai, por volta das
09:32 horas, compareceu SERGIO EDUARDO FARIAS DE SOUSA, conhecidola) por SERGIO,
nacionalidade BRASILEIRO, estado civil SOLTEIRO, ocupagao habitual ESTUDANTE, grau de instrucdo
ENSINO MEDIO, com 21 anos de idode, nascido(a) aos 01/03/1997 em CAMPINA GRANDE - PB,
filhola) de MANUEL MIGUEL DE SOUSA ¢ MARIA DAS GRACAS FARIAS SANTOS, portador(a) de
Cédula de \dentidade N° 3.983.684, expedido pela SSDDS/PB, CNH REGISTRADA SOB O NUMERO
06680710592 e CP.F. de N° 112.075.084-97, residindo no seguinte endereco RUA FRANCISCO
PATRICIO, 198 - CENTRO, cidade de CUITE - PB, telefone: J . celular: (083) 99824-6990,
alo) qual, ciente das implicagdes legais contidas no artige 299 do Ci odigo Penal Brasileiro, Declarou que:

NO DIA 03/12/2017, POR VOLTA DAS 19H, PILOTAVA A MOTOCICLETA HONDA/CG 150 TITAN ESD,
PLACA NOD 6547/JACANA-RN, CHASSI 9C2KC1650BR556840, RENAVAM 00350815534, LICENCIADA
EM NOME DE ROGERIO ARAUJO SANTOS, NA BR 104, NA CIDADE DE NOVA FLORESTA, JA NA SAIDA
PARA JACANA/RN, QUANDO SURGIU UMA MOTO NA SUA FRENTE, COMO SE QUIZESSE PARA-LO;
QUE TENTOU LIVRAR-SE DA COLISAC, MAS, SEGUNDO O NOTICIANTE, |A PARA UM LADO E O
PILOTO DA OUTRA MOTO TAMBEM, TERMINANDO POR COLIDIR COM O NOTICIANTE;, QUE, UMA
VIATURA DO SAMU SOCORREU O CONDUTOR DA OUTRA MOTOCICLETA E O NOTICIANTE FOI
SOCORRIDO POR UM VEICULO DESTA CIDADE PARA O HOSPITAL DE CUITE, DE ONDE FOI
ENCAMINHADO PARA O HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DE CAMPINA GRANDE, ONDE FOI
SUBMETIDO A UMA CIRURGIA, CONFORME DOCUMENTACAQ APRESENTADA; POSTERIORMENTE FOI
ENCAMINHADO AO HOSPITAL REGIONAL DE PICUl, ONDE SUBMETEU-SE A UMA SEGUNDA
CIRURGIA NO PUNHO DIREITO, CONFORME DOCUMENTACAO APRESENTADA; QUE APRESENTA
COMO TESTEMUNHAS: 1) EDILSON MOREIRA LIMA JUNIOR, PORTADOR DO RG 4.263.843 35P/PB,
CPE 702.351.294-29, RESIDENTE NA RUA MIN. JOSE AMERICO DE ALMEIDA, S/N - CENTRO -
CUITE/PB: 2) KLEBER ROBERTO DA SILVA, PORTADOR DO RG 3.052.309 SSP/PB, CPF 082.826.134-26,
RESIDENTE NA RUA MIN. JOSE AMERICO DE ALMEIDA, S/N - CENTRO - CUITE/PB. Nada mais
havendo a tratar, depois de lido e achado conforme, vai por mim e pelo(a) noticiante assinada.

" SERGIO EDUARDO FARIAS DE SOUSA
Moticiante

LUCIANA MEDEIROS COSTA
Responsével pelo registro
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Para mais esclarecimentes, acesse o Site hmfwwmagmduﬂidnrﬂm.h tu ligue para o SAC DPVAT 0B00 0221204 ou 0800 0221206
(exclusive para pessoas com deficiéneia auditiva e de fala)

('INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

£ necessario o preenchimento completo de todos os campas com 05 dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL" (caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal* é obrigatdrio para 0s seguintes casos:

Casos com vitima entre0a 15anos - O Representante Legal é rep resentado pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representante
deverd assinar a declaragao no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”);

Casos com vitima entre 16 € 17 anos - Neste caso, & necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pal,
mae ou tutor). O formulério deverd ser assinado pela vitima menor de |dade no campo 1 ("Assinatura da Vitima') e também por

seu Representante Legal no campo 2 {"Assinatura do Representante Legal”).

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

. —
e  p—

(Mome Completo da Vitima _ (CPF daVitima _ ] { Data do Acidente ]

St Eduonde Foruc'> de JOUWRC. J1182 . 015084 -9 jl03.12. 0% »

REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
Nome comgleto do Representante Legal ‘ CFF do Representanite legal

[ Emait Telefone (000)

Declaro, sob as penas da lei, gue estou impossibilitado de apresentar o lauda do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
Indenizagio do Seguro DPVAT [Lel n® £.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opges abaixo:
m N30 ha estabaleciments da IML que atendaa regido do acidente ou da minha residéncia; ou

[ O estabelecimento do IML que atende a regio do acidente ou da minha residéncia nao realiza pericias para fins de prova do Segurt
DPWAT: ou

[ O estabelecimento do IML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias om prazo superior a 90 (noventa) dias
do respectivo pedido,

Cam o chjetiva de permitir ¢ exame do meu pedido de Indenizacaos do Seguro DPYAT, para a cobertura de Invalidez permanente causada
diretamente por velculo autamator de via terrestre, solicito que esta declaragdo permita o prosseguimento da andlise da minha documer-
tagao sem a apresentagio do laudo do Instituto Médice Lega-IML, cancordando, desde ja, em me submeter & pericia médica as custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliacan da existéncia e aferigdo do grau da |eséo, ou fesdes, para o5 fins do §12 do art. 3 da Lel n®

6.194/74.

Oeclaro ainda estar ciente de que a autorizacio para a realizacho dessa pericia ndo significa prévi cﬂnmrd&niiﬁmg" 18 Y 56“ g
médica ou rendngia ao direito de contestd-la, caso discorde do seu conteldo. = ﬂw@
'OMPREV PREV!EMCIASIY

L. ABR, 2013
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F1 -u_l l:{:\, t_-)
AGZ. INAOPES3D

FLOLLL - P JO de ST L de }-h-

Local e Data
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Campo 1 - Assinatura do Beneficidrio Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

DAL1001 YOOL/200F
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Estado da Paraiba
Secretaria Municipal de Sadde
HOSPITAL MUNICIPAL DE CUITE

DECLARACAO

Declaro para os devidos fins de direito que o paciente SERGIO EDUARDO
FARIAS DE SOUSA, deu entrada nesta Unidade Hospitalar dia 03/12/2017 e em
seguida foi encaminhada o Hospital de Trauma de Campina Grande no veiculo GOL
placa QFY 6509.

Magna Juciene de Melo Silva
Apoiadora do Departamento Administrativo

Hagna J(ﬂgﬂ Nelo Sitva
Aperacara do Departaments Admeesrtn

| BMERAD
~CMPRE PREVINENZINT

AZR. 2013
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Rua 15 de Novembro, n®, 160 e (E3r TR0

Bairro: Centro hospitalcuire@outlook.com

CEP: 58.175000 - Cuiré-Paraiba




BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 27/04/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 945, 00

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: SERGIO EDUARDO FARIAS DE SOUSA

BANCO: 001
AGENCIA: 00657-2
CONTA: 000010026953-2

Nr. da Autenticacdo BCA88DE3568FE3FB



THERGIE, - M E MR,
Clawmss o iy Loict . T mmmmu—amm. hp.mr_.m-. i
Fafwien: 7. W06 20 andm

- CEPEMT . ag
FP eradioler: DO00R | B5ikan “ﬂ_lﬂimr-q - LR

At Ul : s e e i ._-r:- L _._J
-anﬁmmr—m
m%mwlmm

'u"“m.&wlmﬂﬂhr iR da gerts

Leiturs Ladtury . B
n
L e F . e P il
lﬂfﬁfmmmﬂﬁaﬂlu_-:_"_.'.f.;,;!r.. 5 -'--_:‘ e
OO Damergin

Deaniisiads Ty cr o N T —— o ',.._"'"m'

Tributon Todssly ICHGH) imus ermm
DB Consurng e idvm B 50T 0, P e m2pa

280 3 51 mim s 200
B3 Ade B Virmehs WMo B e 3w oo 0
J Luw.-mnngsmw
OBIT COMTREBCAD 1L P it e 48 800 8 npg g 0 apg
USROS D Mewa, 10y ore 0w o0 om g boe  nog
OROY MULTA faaoir | S, e MEOBN 8w o g oo
=] Aﬂﬂﬂ.{;ﬁn%ﬁ.ﬂlmn oM ope § o 2m  om gop

¥
-
———

i STAME Fua D
SOMPREV FREY S TiA D,

.| ARR, 2038
iy ss 5y '}

i li'-.fi*.p'l:-:'h -
A3 INKR PR SA




Pag 001 de G057

Qurocara Mastercard Gold

N® 5464 =+ sses 2915 P
Il"lII'!llulll"ll'lltll“illl-"ul"uulll“ P e e ool ( &1&?13- ]
T RECWE PE LT }  AmAghe
e Emmnmmmww_qﬁ_h-uumm-mng
S—— NILO TQHNTHS wmmm mmammumm- o walor
E RUAHMMZEEHMEDUT& - Lo wiy sheduano exataments o Fagareiln MINMG Na 0N el podeila e
% p oy mcga Rearceia de, 1O meNNO, A% 080 Cowcis o CET
et Cunio g Tousl desta falung e il RotatvalSagues
E S8187-000 PICUI - PB

i

S0 2 TUADO00NN0 | A1 X108 217
» Total da Fatura > IOF e Encargos nesta Fatura » Encargos Financeiros > Tarifas
Sakda - R$ 50426 IOF ! 2 Comsulls an terfas do sey cotdo e
Salda commetic - B3 000 *Rabiradas & weo do ms o > e et E‘ﬂ g5 Tabels de Taifws do Banc do Brasi,
. o8 cridito rotative hirce de 100 100 disponivel o iodes ws agéncias ou
Total da latura - RS 504,16 a—— pov irasa 200 200 Acesss www. b com b
» Resumo em Real * Ratitadas na hagda crivdil 000 - USEEES I o
* Una do limile do credilo
Satdo aletio SI043  rotuive 542
Pagamentos/Credites - 500,43 » Limites }?unuEmmrm
Cormpeam Dtk prociss habiliar seu Cuiccand antes
i E.: ;:ﬂ—w o b vk Eﬂ dnnihﬂ':.m“ o am wites
Balde parceliiy o MM (eckad oo il o i i hospedados Brasil
laturas Mduras 1-;’:",
t::'ﬂﬂﬂvﬂ- a
> Resumo em Ddlar o 2 Custo Efetivo Total (CET)
oy Saguies 000  Conmue seu mdns ; vio ] | CET 80 Aro (%"
Clutros ksl 0.00 mn::.lhlr T Ser (] — Aot b Doy TFI A
Criditon Il.lill) th“. valo mm‘!ﬁm_ LS _m:? ] o !nm ] ul,w_
Saldo stual - UGS oo VocéAi P-:w.n:m—" 630 ThG g .58 0 boag TH2 5%
T"ﬂ”"‘“"“"“_ﬂm M::‘ A0 Pk Com | T aa 03 | Dooar | vsags
Coriulle Do & pessssmer | Tanrs ipinies mw s s [ Bivaohes B« oo P shariy
St B i b R TS e e s st e BG4 s et it s e e (L e S S
Wk lengads ap Recornpuras s
Fromma ke e €A -internet Fom b Vous-Dem Acim oo 1#::..""'_.%‘"1&::"’.._’"_:"., B ™
- AplicaNve BB no mobile P --n“ﬁmmmmmmm-mwm
Wocss Dem Acarn Poriss Coa Terte dei i WL 8 05 for gesritn Ml L LT eepe—

0019]00194.52101 00053167276 80000.000663 5 000 —

CEF NILO T DANTAS - CPF 047 951 774 88
RUA ROLDAD Z DE MACEDO 145 - . K. S818T-000 - PICLL - P8

N4 gocumenn Dty de Woncimento Vil Dioe ments walor Fags
DODO0ODO00S31 67278 05012018 504,26 I
Homa de BaneliCidig —
Emhwln-m'w SE5 Od U - SiA ot 31 64 Sege 1 - 2 YOO7 5000 Beanibg
. e — — - —— g — p—
—_— e
‘e CMF VD
ﬂ{*"—"-ﬁ—'—'"l‘.ﬁtl o~

'f:cmpnru PREV-IENSIAT
"1 ABR, 208

T e T Sl
ROTWCOLD

3. 10RO PERRN

o —
s —




(' I‘j"“ﬁER DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
; = ,.._,I_,_,___,,,_. PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

lexclusiva para pessoas com defieldreia auditiva e de fala)

. R
LWCCMPE T 30 - dmis A

Tt TN

;
INFORMAGOES IMPORTANTES: I -
i L Ay

x < = e x oot et
Q preenchimento deste Formuldrio & parte integrante do processo de liquidacao de siniftro, conforme estabelece a Circular
numera 445/12, disponivel no endereco eletronica:

s T
70 TR WL LR N

. e T [ R—

mp:.'m-mz.sussnﬁﬂvmnummﬂmncumﬁmALﬁFxm1

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o & ll:l"'-l'xl‘.l' o8 _Eﬁ}:ﬂ-q, ou ﬂauirjuurm !
i

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencio & lavagem de dinheiro no mercada segurador, determina que todas as
Seguradoras sio obrigadas a constituir cadastro das pessoas envalvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de [dentificacio pessoal, informagées acerca da profissao e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentagao comprobatdria.

A recusa em fornecer as informagoes de profissdo e renda, neste formulanio, nao impede o pagamento da Indenizacao do
Seguro DPVAT, contudao, por determinagdo da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagao ac COAF’

! Superintendéncia de Sequros Privados - SUSER drgio responsivel pelo cantrale ¢ fiscalizagio dos mercados de sequro, previdéneia privada abera, capital
lzagdo & resseguirg

' Conselho de Controle de Atividades Firanceiras - COAF, drgaa integrante da estrutura do Ministéria da Fazendl, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
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B GOVERNO
CALEARAIDN
o RS S e

: GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA
HOSPITAL REGIONAL DE PICUI-FB " FELIPE TIAGD GOMES *

CLINICA CIRURGICA
SAE - SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM
EVOLUCAO DE ENFERMAGEM

.

RESOLUCAO COFEN N." 3582009

NOME: vo0. ¢ crus i i ns ot [dade: Prontusrio: = - Data: 20 / ia [ il
Hipotese Diagnostica: Dia Internagio: Enfermaria: 2
CONTROLE DE CATETERES E SONDAS Sexo: () Mase. { ) Fem. Leito:

Catetere Periféricn fefe Local: « = Sondas |{ ) SNG ( )SOG | )SNE |[[ })SOE o=
Catetere Central ; Local: PA. MG g 52 mmHg |P. bpm

Catetere Vesical ; Dreno de: TA. "C R. irpm

HISTORIA PREGRESSA : Tabagista: () sim_(_) niio PESO :

DUEIXA PRINCIPAL: Etilista:  { ) sim () ndo (bs:

Alergias:

Medicagio em uso:

SISTEMA NEUROLOGICO

SISTEMA CASTROINTESTINAL

{ A Consciente { Y Orientado  { ) Desorlentado

C ISNGEOG () SNESOE ( INPT (1) VO s
i ) Sedade () Torporoso () Comatoso () Gavagem ( ) Aberta ( ) Emese
( JAgitado ( ) Reape a estimulos { ) Nio reage { ) Evacuachbes ( ) Presente { ) Ausente
PUPILAS { ) Flatos { ) Presente ( ) Ausentes
{ ) Midticas ( ) Midriaticas { ) Fotorreagentes REGULACAO VASCULAR
{ ] Mo reagentes () [socoricas () anisociricas {_iNormocardico { ) Bradicdrdico { ) taquicdrdico e """'" 1
REGULACAO TERMICA — |(_) Pulso () Cheio ( ) Filiforme T —— \
{ Hipotermicoe ( ) Subfebril ™ () Ritmico { ) Aritmico () Normotenso [ ==
{ 4 Afebril { ) Febril o () Hipertenso () hipotenso v .
OXIGENACAD REGULACAO ABDOMINAL V'S . 1 ! .
{ A Eupnéico { ) Bradipnéico () Tragquipnéico |y "MNormotenso () Tenso { ) Globoso | el e __: & \!
() Dispnéico ( ) Oxigenioterapia ( ) ar ambiente { ) Distendido ( ) Cdnecavo 11, A ﬂi-i
{ ) Mascara Venturi ( ) Intubagao ( ) RHA ( ) Presente ( ) Ausente | Voot R ":--:'
PELE () Visceromegalias () Presente ( ) Ausente () FOZ ' .5 _'-._'.‘j
) Normoeorada { ) Hipocorada () aciandtica SISTEMA URINARIO/DIURESE 1)~ =3| =7
( ) Ciandtica ( ) lcterica { ) Anictérica (") Espontineo { )SVD ( ) Aniria ( )colinia V3 - R
{ ) Hipertérmico () Afebril () Hipotermico () Polidria () Oligiria Vo e
ULCERA POR COMPRESSAO ( )SIM { ) NAO |( ) Disiria( ) Hematiria V2 = 2
{ }GRAUI{ TGRAUN{ ) RAUNI ( JGRAU IV () Cistostomia ( ) Estimulo Medicamentoso } =l
DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM PRESCRICAO DIARIA DE ENFERMAGEM'  _}—"

JrAnsiedade relacionada a Procedimento cirtirgico

1 Comunicar a enfermeira plantonista quaisquer intercoffencias

evidenciado por agitagio, preocupacio.

) _Aferir ¢ Registrar SSVV de 8/8 Hs

() Desobstrugio ineficar das vies dreas superiores

) Observar alteraches do nivel de consciencia do paciente

relacionada a secregdes em grande quantidades

) Realizar mudanga de decibito de 2/2 horas

{ 1 Dor aguda relacionada a lesdo tecidual/cirurgia e

) Verificar saturaciio de 02

evidenciada por facies de dor/sofrimento

) Observar e anotar caracteristicas da dor

} Mobilidade fisica prejudicada relacionada a

e, o o o o o,

) Administrar analgesicos conforme prescrigio médica

forga insuficiente para movimentar-se evidenciada

) Observar e anotar edemas;

por cirurgia

) Preparar material para cateterismo vesical

() Retengdo urindria relacionada 4 bloqueio no

) Auxiliar o (a) enfermeiro (a) em procedimento

esfincter urindrio evidenciado por presenca de globo

1 _Aplicar compressas () frias ( ) mornas no baixo ventre

vesical e dor

) Observar integridade da pele se_hd sinais de rubor/calor.

) Risco de infecgio relacionado i procedimentos

) Estimular a deambulacéio;.

invasivos evidenciado por sinais flogisticos

() Constipagio relacionado a administragio de

) Colocar o pacienie em Fowler

farmacos ¢ modificacdes recentes no ambiente e

) Colocar o paciente em semi/ Fowler

evidenciado por Timpanismo abdominal

] Observar cianose periferiva e perioral

() Nausea relacionada i periodo pés operatorio

) Observar e anotar padriio respiratorio;

evidenciado por relato de nausea e palidez cutanea

) Observar cianose periferica e perioral

() Padrlio respiratdrio ineficaz relacionada

) encaminhar ( ) orientar ( ) realizar banho

ansiedade evidenciado por dispneia, tosse ¢ saturacio

) _encaminhar () orientar () realizar_higiene oral

alterada.

{
{
{
(
{
{
() Registrar caracteristicas da émese;
{
(
(
{
{
(
(
[

) administrar infusdo venosa de 1.500 ml de soro ringer lactado

() Deficit no auto cuidado-banho e higiene relacionada

ou S.fisiologico num periodo de | hora pos operatorio imediato

i fraqueza, dor e Fa.diga evidenciado por incapacidade de

{ ) administrar infusiio venosa de 2.000 ml de soro glicosado

laer a propria higiene,

num periodo de 23 horas do P.O em pacientes jovens e adultos

{ ) Padrio do Sono Alterado relacionado a mudangs no

{ ) Administrar Infusio Venosa conforme Prescricio médica

ambiente ¢ evidenciado por insonia

em _pacientes ldosos/cardiopatas hipertensos/diabéticos, etc.

e

ASSINATURA E CARIMBO DO (A} ENFERMEIROC (A)

( ) trocar equipo a cada 24 horas

{ ) trocar cateter venoso a cada 72 horas.

() aferir P.A a cada |5 minutos na 1.* hora pos operatoria

Fonte: Diagndstico de Eufermagem: 2010,/ NANDA 2014 .







GOVERNO *
DA PARAIBA

Hospital Regional de Picui “Felipe Tiago Gomes”

FICHA DE ANESTESIA

NOME: i IDADE: SEX0:; R SANGUINED
- - B T L -4 Plal=" 3 " =
DIAGNOSTIC PRE-OPERATORIO: CATEGORIA: - TBATA:
Foolivg, de  wadem 67 WS Laaiialin
OPERACAD REALIZADA: B s
Tnag - gl Qe dealing, | wdie gl jwvo Ao ~
CIRURGIAD: AUXILIAR: ANESTESISTA: =~ —
e Dl o Oz 0 dvia
| T |
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0 J
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* i GOVERNO
AP i -

Hospital Reglonsl de Ploul “Felipe Tiago Gome:'

nEscmcan DE CIRURGIA -

Nome do Pacient e ( ﬁ(’k‘ - b

g_ s N o =

T eita:
Data da operago: 5{ - B | Enf:: e | Leit: . ¢
Operador: L O H,\J A 1° Auxiliar: =
2° Auxiliar: | 3° Auxiliar: Instrumentador:
Anestesista: ‘A xj_’:r_ﬁh Tipo de Anestesia: Cnaall
Diagndstico Pré-uperatﬁnni L L\ iy -1 - F‘:-—.j ] : ) 2 =
- | / L = —
Tipo de operagiior DL* L Condn {'\ foC ;'I\-.:_:__j e @ NG (/‘1 =
5 L / = 1 3

Diagnéstico Pés-operatério:

e
—_—

Relatdrio Imediato do Patologista:

LR

Exame Radiolégico no Ato:

" Acidente durante a operagio:

}

DESCRICAO DA OPERACAO

wadz Acesso — Tatica e Tecnica — Ligaduras — Drenagem — Sutura — Material Empregado — Aspecio Visceras

i LLwL(_ Lota Ce~—lr—)
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caphal Ragiesal De Picsi “Falipe Tisgo Gomes”

FICHA DE CONTROLE DE INFECCAO HOSPITALAR

SaOmie: %-d.'___r .". x ..' - Lo in rJl i {.-!f._L-Li' k f_‘.n__"___ ;_J“ ey ﬂ"L IM- -'-f. E:.— Sexn: .!__"_Il'rlll__.__
‘L"iln“m- "-l z L ::u_i- = C|h.-ﬂ: e, '*':I-"t..-l L Ah" r-__,L,':_-, o "'Lm "“"t L=ito: _':'_ o
M:M | .‘J’L'_‘-u'n'._---l_'l.l. '..,:.:— o B kc‘ —dL EE
INFECCAO: SIM [ ] HOSPITALAR
NAO [ ] COMUNITARIA
TOPOGRAFIA DA INFECCAO: [ | GASTRO INTESTINAL [ ] GENITAL [Clsnc.
[ ] FERIDA CIRURGICA [ URINARIA [] SEPTICEMIA
[ RESPIRATORIA [ Jeere/sc  [|OUTROS
PHMEDMNTDE RI.A]JIAME: D Biﬁwil . D Rﬁlﬂim D Pungio Yenosa
[} catéter Venoso [[] pidlise [ ] Pungio 1 ombar
[ Catéter Vesical [ ] Endoscopia ] Puncio Abdomini
[ conticoterapia (] Flebotomia T Pungao Torazica
D Drogas Antineoplisicas [] Hemoterapia D Tragueosiomia
CIne [ Nebulizador (] Outros
CEHS;EI}ERA{?G!‘E CIRURGICAS: _
2 ) : v i | s s c L. el)
Cll'ufglﬂfﬂ.liﬂdﬂ s Filr g S {Lﬂr LI Fi R I 45 9% ) }Mlﬁﬁ_ ‘._;;"”{_' b
Pata: J.'a,-_l- I P 173 Tempo: o I "I'r'.;,L,._ g -
™ Limpa [_]Urgéncia er -
'__'_| Potenc, Contaminada - ElEmugénuia {E M -
|| Contaminada EEiﬂivu 2 - [lee =
j infectada
Lalp= R
EQUIPE: Cirurgisio: I J!‘ e Auxiliar: - s e
i | B | i "
Instrumentador: = ____ Anestesista: Bl AE
RAIOXNASALA:  |Sim ] Nao N
USO DE ANTIBIOTICO: <] Profilitico [ Terapéutico '
Nﬂ[m‘ t b II--P{-_. L.El ¥ "\|.'~?_I..- :'i. {!E Nnm. I
Dose / Dia: G £/ b Dose / Dia: -
- . e
Duraco: T = ‘9.{?{.-\5'\""0/1;'.:{'. I I"_f.?ﬂ,'_\'
BACTERIOLOGIA : !
L GRAM | | Sim [ I ngo CULTURA | |[Sim e . Bew—
i MATERIAL DATA . RESULTADO — ~ — " 1o~ ATB g
i v 1 ._.._JI'H"'T‘-‘_-‘I’M i
| : AGMPREY PREV Ji TSt
| | 1 o 94
Outras Observagies: '."3'- ;Tj- -
" . +'L|r\‘."'-r"_-'."“
J B —-1r 5
CONDIGOES DE ALTA: ]:! Curado || Transferido [ ] Obiw h Melhorado | A redi
L_J: Inalteradc " i

T ==

l.ﬂ:p:éb ASSISTENTE CClH -
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180156934 Cidade: Cuité Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: SERGIO EDUARDO FARIAS DE Data do acidente: 03/12/2017 Seguradora: ALIANCA DO BRASIL
SOUSA SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 18/04/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnoéstico: TRAUMA NO PUNHO DIREITO
Resultados terapéuticos: DEPENDE DE PERICIA MEDICA
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: AS INFORMACOES CONTIDAS NO PROCESSO NAO FORAM PERTINENTES PARA QUE O EXAMINADOR VALORASSE
COM SEGURANCA POSSIVEIS SEQUELAS ADQUIRIDAS

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

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: PAULO ARTUR DE ARAUJO AMORIM
CRM do médico: 52.86271-1
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180156934

Vitima: SERGIO EDUARDO FARIAS DE

SOUSA

PARECER
Diagnostico:
Descricdao do exame
médico pericial:
Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data da pericia:
Conduta mantida:
Observacoes:

Médico examinador:

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: ALIANCA DO BRASIL
SEGUROS S/A

PARECER DE PERICIA MEDICA

Cidade: Cuité

Data do acidente: 03/12/2017

FRATURA NO PUNHO DIREITO. FRATURA DO ZIGOMATICO DIREITO.

VITIMA REFERE PARESTESIA EM CICATRIZ CIRl'JRNGICA NA REGIAQ ZIGOMATICA E REDUGAO DA FORCA PARA
MASTIGAGCAO. AO EXAME, APRESENTA DIMINUICAO DA SUPINAGAO DO PUNHO DIREITO.

TRATAMENTO CIRURGICO PARA AMBAS AS FRATURAS. RECEBEU ALTA.

Limitagdo funcional do membro superior direito

Com sequela

23/04/2018

Marcio Alberto de Lima Cavalcanti

CRM do médico: 6508
UF do CRM do médico: PB
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 funcional completa de um dos 70 % Em grau residual - 10 29 R$ 945,00

membros superiores ’ % 0 ’

Total 7 % R$ 945,00

PRESTADOR

ACE GESTAO DE SAUDE LTDA

Médico revisor: OTELO CORREA DOS SANTOS FILHO

CRM do médico: 52.18145-0
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

€ Y Mee 2

|




PROCURAGAO

Outorgante: wigw  Bdudnde Canpb de VEUEUL S .
brasileiro(a), ok T : Lolucdo B .
portador(a) do RG n®. 2 952 (54 expedido por %5V/pp, em
[y /UF /261 @ do CPF n® _))\2.015. D54 - 93 , residente na (o)

“ - 3 ! : r 1
kuo- Promaoce  daburie ok Aaute - 19% . i
i ]

;l. Ll A muniﬂ:ipio de LA, i - 5 L, CEP A% 137

Qutorgado: NILO TRIGUEIRO DANTAS, brasileiro, casado, advogado, inscrito a
OAB/PB sob n°, 13220 e na OAB/RN sob n°. 834-A, portador do RG n°® 2. 669.825
SSP/PB 2% via e CPF n°® 047.951.774-65, residente e domiciliada na Rua Roldao

Zacarias de Macedo, 145, JK. Picui — PB. e-mail nilotdantas @hotmail.com tel.:
(83) 3371-2274/ 99912-5490/ 99104-9190/ 98852-4690.

Poderes: Pelo presente instrumento Particular de Procuragao, nomeio e constituo
meu bastante procurador e outorgado, acima qualificado, a quem confio poderes
para representar-me perante as SEGURADORAS que constitui o CONSORCIO
% SEGURO OBRIGATORIQ DPVAT.

[=]
% Picui - PB, U%de wrmOyice de 2014,
MERGID  Efmegn  Eagias D <huca
outorgante
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( 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: 3180156934

Nome do(a) Examinado(a): SERGIO EDUARDO FARIAS DE SOUSA

Enderego do(a) Examinado(a):

RUA FRANCISCO PATRICIO DE ARAUJO, 198 - JAIME PEREIRA - Cuité - PB - CEP 58175-000
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSDS /PB | 3983684

Data e local do acidente: [ 03/12/2017] NOVA FLORESTA

Data e local do exame: [ 23/04/2018 ] Campina Grande [ PB]

Resultado da Avaliaciao Médica

I. Descreva o(s) diagnédstico(s) das lesées efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
FRATURA NO PUNHO DIREITO. FRATURA DO ZIGOMATICO DIREITO.

Il. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicacdes e a data da alta.
TRATAMENTO CIRURGICO PARA AMBAS AS FRATURAS. RECEBEU ALTA.

lll. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagndstico relatado.

VITIMA REFERE PARESTESIA EM CICATRIZ CIRURGICA NA REGIAO ZIGOMATICA E REDUCAO DA FORGCA PARA
MASTIGACAO. AO EXAME, APRESENTA DIMINUICAO DA SUPINACAO DO PUNHO DIREITO.

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

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:
Limitacdo funcional do membro superior direito

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as op¢oes 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 graduacéo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente o0s
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.



C Seguradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

a) Havendo alguma das condi¢des 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 superior direito

% do dano: ( X ) 10% residual ( ) 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve
( )50% médio ( ) 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.
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