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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, 03 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190664530 Vitima: GEOVANILDO DE MEDEIROS SILVA
Data do Acidente: 18/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), GEOVANILDO DE MEDEIROS SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15181712
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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, 06 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190664530 Vitima: GEOVANILDO DE MEDEIROS SILVA

Data do Acidente: 18/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), GEOVANILDO DE MEDEIROS SILVA

Apds a andlise dos documentos apresentados do pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Os documentos médicos apresentados ndo evidenciam a presenca de sequelas permanentes, que nao
sejam suscetiveis de amenizac¢do proporcionada por qualquer medida terapéutica, ndo sendo caracterizada

invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT. .
A documentac¢do médica anexada, datada de 24/07/2019, emitida pelo Dr. KLENIO FARIAS, CRM n2 11094 -

PB, da Instituicdo COMPLEXO HOSPITALAR MANGABEIRA, evidencia recupera¢do completa apds o dano
pessoal sofrido no acidente de transito e ndo foi comprovada a existéncia de invalidez permanente.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15204410
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NAD AL

f{} g:'pgg PEDIDO DO SEGURO DPVAT

l 1~ Escolha ofs) tipo(s) de cobertura: || DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) ﬁlmum PERMANENTE [ ]moRTE |
- . ome mmnlum da it .

Ao &%Jlﬂ 164-60
.« 1] 8- Nunﬁ;nob'lﬂ Complementa:

15 - E-rmugil:
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=

DADOS CADASTRAIS

DADDS DD REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADDR) PARA “TMMSEHEFICH.IID MENOR ENTRE DA 15 .I-MM DU INCAPAZ COM CURADOR
17 - Nome completo do Representante Legal:
18-CPF do Hupresemnte-l.;gai: : | 19 Profizeis do ie}:r_&mtame Legal:
Dﬂ""ﬂ. Iﬁﬂ todos os fins de direito, re-:lmr no tnd:re;u acima Inl'urmidcl confarme comprovante anexo |ANE]|:A.II l:lf:ll'in}
m-mmmmmmﬂmmmm o
RECUSO INFORMAR [0 rs1.004Rs1.000.00 [] A52.501,00 ATE 4$5.000,00
[ sem renpa [] s1.001,00 ATE R$2.500,00 [] acma oe RS5.000,00
21-DADDS BANCARIOS: ﬁ-ﬂ!ﬂ&nﬂnmm INDENIZACAD [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PALS, CURADOR/TUTDR]
BECONTA POUPANCA (somerte parn os barcos abam, Assinale uma apciol ] CONTA CORRENTE fFodos o hances)
[] sradesco (237 [ raciza1) Nome do BANCO:

[ Barcodobrasi (001)  [Paiia Econdmica Federal (104)

AGEHI:IA:D conta: [ {OU LR }@ AG!N:IA;[:O conTa: [ ]O

1h1fwmrndlibm=iiﬂ rl'hrrrwnﬂm::mnﬂrl 1hfu-rmaraﬂhhul-ﬁmj (informar o digita se existir)

Autorito a Seguradora Lider a tl'Edl!ll' na l:ul'lla bancaria informada, de minha titularidads, o ualnr 11.: mdcrlz;cauﬂ!emhalsu do Segura DFVAT
& gue eu tiver direito, recanhecendo ¢ dando, desde jd e somente apas a efetivagio do crédite, quitagio total do valor recebido.
p———— ——— ——

—————

22- DECLARACAD DE ALISENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTD S50OMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da bei, que estou impossibilitado de apresentar o Ill.ld-u do Instituta Médico Legal [IML) para os fins de requerimento de indenizacio
do Seguro DPVAT par invalidez permanente, uma ves que [assinalar uma das opges):

[J Nao hiéi ML que atenda a regiio do acidente ou da minha residéncia; ou
D O IML que atende a regsio do acidente cu da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou
ﬁ'ﬂ‘”"-‘ll que atende a regifo do acidente ow da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo motivo assnalado, solicito o prosseguimentn da andlise do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, por invalide: permanante, com base na documentacio
apresentada, concordanda, desde i@, em me submeter & svwikacio medica a3 custas da Seguradora Lider para verificagio da existéncia e quantificacio das lesSes
permanentes decorrentes de acidente de trdndito, confarme Lei 6.194/74, art. 39, §1%_declaranda que egta- autorizacda nds sgnifica prewa concorddncia com a futura
avaliacdo medica ou rendncia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu contaddo,

N
R e

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estado +3 e X 24- Data
il da witimg: ] Soteiro [ Casado (no Cnil) [ Dvorciade ] Sepsrado Judiciaimente [ Viivo e O

5 - Graude mmi‘;ﬁnﬂ: | 26 - Vitima delsow companheino(a): - _Dgu-_n D .Nau. T 27 5= 2 vitima dete companhsino|a), iInformar o nome completo:

za-umm-EI_ﬁ;n 20.-5e tinha filhos, informar | lmmm D'Srm ,31 Aiitima DSlm 2. sn-wwmmmlnmm |3; 'u'ltlrm#mul |
'MM?DHHu | Vivos: Falecidos n:ﬁtlu‘n[\lilm]?umﬂ mmrdus?]:'_ﬂ;u Whvas: Falecidas: lpasfnﬁsm? HNIE

Estou clente de que & Eﬁ.'g“ura dora Lider pagard, caso devida, a indenizacio do Seguru DPVAT por maorte agqueles bereficidrios que se apresentarem e provarem
#4ta condigio, estando ciente, ainda, de que qualquer omissio ou declarag3o ndo verdadena poderd gerar & obrigacio de ressarcir o valor recebide, além da
tesponsabibdade criminal por infraclo do artigo 299 do Codigo Penal

LY i
38 - 18 | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina a rogo/a pedida CPF:
Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quem assina a rogo/a pedido 39- 2% | Nome:
CPF:
37 - (") Assinatura de quem assina a rogo/a pedido
") qql ped —y Jl o= Aszinatura da testemunha

b (2] 19

42- Assingtura do Representante Lagal (se houver) 43 - Assinatura do Procuradar [se houver]
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SECRETARIA DE ESTADO DA o
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL POLICIA @ GOVERN
Delegacia Geral da Policia Civil

1* Supenntendéncia Regional de Policia Civil
Delegacia Especializada de Acidentes de
Veiculos da Capital

c I v I L SEFEE!?IJE Estado d;uT

PARAIBA  Seguraniges

N°00281.01.2019.1.00.420 \ .
\ =
Xlr . ¥
CERTIFICO, em razio de meu oficio ¢ a requerimento verbal de pessoa il T : de
Ocorréncia Policial N” 00281.01.2019.1,00.420, cujo teor agora passo a transcrever na integras horas

do dia 14 de novembro de 2019, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, ¢ nesta Delegacia
Especializada de Acidentes de Veiculos da Capital, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Policia Civil
Marcos Antdnio Vasconcelos, matricula 0573132, e lavrado por José Saulo Araujo Negreiros, Agente de
Investigagdo, matricula 1372611, ao final assinado, compareceu Geovanildo de Medeiros Silva, conhecida(a)
por Ninho, CPF n" 055.218.864-60, RG n® 2704788 SSDS/PB, nacionalidade brasileira, estado civil casado(a),
identidade de género masculino, profissio Serralheiro, filho(a) de Waldenira de Medeiros Silva ¢ Geovan
Pessoa de Azevedo, natural de Jodo Pessoa/PB, nascido(a) em 20/11/1981 (37 anos de idade), residente ¢
domiciliado(a) no(a) Rua Maria José dos Santos Silva, N° 407, complemento CASA 102, bairro Mugumagro,
tendo como ponto de referéncia Nas Proximidades do Posto de Gasolina Cruzeiro do Sul, na cidade de Jodo
Pessoa/PB.

Dados do(s) Fatos:

Local: Ranieri Mazzile, Empasa, Jodo Pessoa/PB, bairro Cristo Redentor: Tipo do Local: viaflocal de acesso
piblico (rua, praca, etc); Data/Hora: 18/07/19 09: 10h. Tipificagdo: em tese, capitulada no(s) Art. 303 Caput da
Lei 9.503/97 (Lesiio corporal culposa na diregio de veiculo automotor).

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE o notificante relata que trafegava com o veiculo/motocicleta, marca e modelo:HONDA CG 160 START,
de cor preta,ano e modelo:2019, chassi:9C2IKC2500KR036212, registrado em nome de Antonio Ferreira dos
Santos-CPF: 011.763.634-76,amigo do notificante;QUE relata que seguia na faixa da esquerda, quando um
veiculo,ndo sabendo especificar marca e modelo invadiu a faixa do notificante chegando a colidir com o
notificante;QUE o notificante perdeu o controle ¢ veio a cair ao chio;QUE o condutor do veiculo tomou destino
ignorado;Que devido ao fato veio a lesionar-se conforme CERTIDAD N° -1 758/2019, EXPEDIDO PELA DR®
ROSSANA DE FATIMA DE ARAUJO BARBOSA, CRM/PB 3533, DATADO DE 23/1 12019, do Complexo
Hospitalar de Mangabeira, para onde foi socorrido(a) por TERCEIRO; Que nio deseja representar
criminalmente; Que no momento ndo tem testemunhas a indicar

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) o(a) declarante das implicagdes legais contidas no

Artigo 299 do Cédigo Penal Brasileiro, depois de lida ¢ achada conforme, expego a presente Certiddo. A
referida & verdade. Dou fé.

Jodo Pessoa/PB, 14 de novembro de 2019,

M}L""’"‘-—___J \ :
JOSE SATILO ARAUIO NEGREIROS éha‘u’hN[LDD DE MEDEIROS SILVA

Agente de Investigagio MNoticiante

Procedimento Policial: 00281.01.2018.1.00.420

n



' Seguradara
[ {} LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

| 2-Escoiha ofs) tipots) de cobertura: [ DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) Ewmunu PERMANENTE [ monTe |

3- CPF da vitima:

O . 219 ¥64-CL

ome completo dg vitima:

| O%5, 213 f64h-64
8- “L'_'E?Q;_m- Complementa:
SKer D -000

I! E&l completo:

15-E-mail. ' ' ) o 1 16T ;
e R (ENHREE344900
E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENDOR ENTRE 04 15 ANDS DU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Neme completo do Representante Legal:
- - e —— " B — P
E 18 - CPF do Representante Legal: 18 - ProfissSio do Representante Legal:
u e i ——— T ! — — e -
g Declaro, para todos os fins de direits, residir no endereca acima informado, conforme comprovante anexo [AMEXAR COPIA).
(=] ALt nr R ool el ettt e O o MO T o i -
E 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA COMNTA:
[ mecuso imvrormar [ rs1.004Rs1.000,00 [ #$2.501,00 ATE A335.000,00
[] semrenoa [ ms1.001,00 ATE A$2.500,00 [] Acsma pE rSs.000,00
21- DADOS BANCARIOS: ﬁﬂiﬁ(ﬂ!ln DA INDENIZAGAO ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARID DA INDENIZAGAD (PALS, CURADOR/TUTOR)
m&ﬁﬂ'ﬂ POUPANCA {Soments para os bancos abacs, Axinale uma opgio) | ] coNTA CORRENTE fTodns s bancos)
[ Bradeses (237 [ mad (341) | Nome do BANCO:

[JBanodoBrasiion1)  [SPraiva Econdmica Federal (104) |

sctnon( 243D () covm (O U L% ) | rstvon( () comma( 0

|Informar o digho i existii] {informar o digito se exigbe ) [iforrras o digito se existir) [rformear o digito se e}

Autorize & Seguradora Lider a creditar na contas bancdria infarmada, de minha titularidade, o valor da indenizagho/reembolse do Seguro DPVAT
4 que eu tver direito, reconhecendo e dando, desde |4 & somente apos a efetivagdo do crédito, gquitagho total do valor recebide.

22 - DECLARACAD DE AUSENCLA DE LAUDD D0 IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob a3 penas da lel, que estou impassibilitado de apresentar o lavdo do instituta Médico Legal {IML) para os fins de requerimento de indenizagio
oo Jegure DPVAT por invalide: permanente, uma ver gue {assinalar uma das opgBes):

[ Nso hé IML que atenda a regido do acdente ou da minha residéncia; ou
|:| 0IML que atende a regido do acidente ou da minha residénca ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

PERMAMNENTE

H‘ﬂlh‘ll que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedida.

Pelo motivo assinalada, sobicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagho do Segura DPVAT, por ivalides permanente, com base na documentagic
apresentad, concordando, desde ji, em me submeter & avaliagio medica &5 custas da Seguradora Lider para verificagio da existéncia e quantificacio das lesBes
permanentes decorrentes de acidente de trinsito, conforme Lei 6.194/74, art. 38, 518, declarando que ests autorizagdo ndo significa prévia cancordinela cam a futura
avalisglio medica ou rendncia ao direito de contests-la, esso discorde do seu conteddo

INVALIDE

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estado ’ 24 - Data di
chil da vitima: L) Soteiro ] Casado no 0w} [[] Dhertiado [ Separada ludiciabmente [ Vitve [ e N

&5 - Grau de Parentesco com a vltirma: | 26 - ;ni'l'ldl-ma delxou companhairola) D Sim D N30 : H-&auﬁﬁaﬁﬁumml’mmdal Informar o nome comgleto:

28-vitima [] Sim | 29 - Se tinha filhos, informar | 30-Viima desey Csm | 21-vitrma D_S_u'n : 32 - Se tinha irmBos, iNformar | 33 - Vitima debou DSII'I';
t!ueflm?D NEg | Vivos: Falecidios imﬂ'h.ml'dm'i?D N&a T'ev'emnhs?ﬂ”;n I Wiwos: Falecidas: pals/anis vivos? DNIU

Estou clente de que a Szgurldul'ﬁnrer. nag-ar-a_ca._m dewida, 8 indenizacio do Seguro DPVAT par morte aquel_e.s-b;ﬁa’a?r;ns que S& apresentarermn e provanem
esta condigle, estando ciente, sinda, de que gualquer omistlio ou declaragio ndo verdadeira poderd gerar 2 ohrigache de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infracdo do artigo 799 do Cadigo Penal

—

i} 3B8- 1% | Nome:
; 35 - Nome legivel de guem assina a rogo/a pedido CPF:
EJ_ Assinatura da testemunha
5 36 - CPF legivel de quem assina a rogo/a pedido 39- 27 | Nome:
o CPE:
= 37 -{*) Assinatura de quem assina a rogo/a pedido
1 :‘l . FRY Assinatura da testemunha

42- pssinatura do Repretentante Legal [se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver|

FPS.001 VD02/2019
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CHIAVERMALDRA TARCISHS IFITY

CERTIDAO

N°. 1758/2019

Atendendo solicitagdo de MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA e acordo com
buscas procedidas no Servico de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagdo de Ficha
Ambulatorial N°246095 e Prontuario n® 2018.10.002193 pertencentes ao paciente
GEOVANILDO DE MEDEIROS SILVA que foi atendido dia 18/07/2019 as 10H39min,
vitima de queda de moto, apresentando escoriacées pelo corpo e trauma em membro
inferior esquerdo.

Submetido a avaliacdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura de
patela esquerda. Indicado tratamento conservador.

E para constar eu, Rosangela Medeiros Escorel Almeida, Médica da Vigilancia a sadde,

dato e assino a presente certidao.

Jodo Pessoa, 23 de outubro

Médica da Vigilancia @ Saude
CRM/PB 3883
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LIDER PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

gt araias v Ty P

( 0 sequpdors DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO

Fara mais esclaracimentos, acesie o §itg wrwwi.seguradoralidencom. br gu ntra em CORTITD aTrEVEs OB UM G085 NUMmerns abaid

fentral de Atendiments lpasa consulias sobré IndenleagBes 2 primios, Se segunds a sexta-foira, das Bh 4s 20h)
Capitais e regifes metropolitanas: A020-1556 f Ourras regides: 0800022 12 04

mwmeswﬁnﬂhmwr&j:mmszﬂ i mmmmmammmmum | Central Davidoria: 0800 021 91 35

il
INFORMACOES IMPORTANTES

o preenchimsnto deste Formuldrio & parte integrante do rocesso de liquidacio de sinistro, conforme estabelece a Circular ndmern 245/12,

disponivel no endereqo eletrdnico:
neep:fwww 2 Susep.Bov r/BIBLIOTE CAWEB/SOCORIGINALASPX FTIPO=3&C0DICO=29438

A Circular SUSER" n® 445712, que trata da prevengdo & lavagem de ginkalre no mercado seaurador, determina que todas as Seguradoras s30 oBrigadas
a constituis exdsstra das pessass eavolvidas no pagaments de indenizacles. Este cadassro deve conter, além dos documentos de identificagio
sessoal, informagdes scerca da profissdo 2 da faika de renda manzal, além da respectiva docomantagdo comprapataria

A recusa em fornecer as informagBes de profissdo @ renda, neste formulario, ndo impede o pagamento da indenizagag do Segura DPVAT, contudo, por
detérminacio da relerida Circular, ests recuss @ pagsivel de comunicacdn ao COAF?,

' GUPERINTENDENCIA DE SEGUADS PRIVADOS — SUSEP, OREAD RISPONSAVEL PELO CONTROLE € FISCALIZACED 0OS MERCADDS DE SEGURD, FHEVIDEMCIA PAIVADA

ABEATA, CAPITALIZACED E RESSEGURD. " CONSELHO OF CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS = SOAF, AREAD INTEGRANTE D& ESTRUTURA DO MINISTERID DA
FAZERDA, TEM POR FIRALIDADE DISCIALINAR, APLICAR PENAS AGKINISTAATIVAS, RECEBES, DXAMINAR [ (DENTIFICAR AS ocosrEnCAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES

ilcimas prEVISTAS KA LEd NO9,E13/S8,
J

Pelo exposto, u Léd&.l Ci_)’ld@-’ (.C!-ﬁ. Ci-'}; R}\Jﬂ.’
|nserito (3} no CPF/CNFY ‘L' 65 636 . OQ 'zi | q -ll- . naguealidade de Procurooor (a) / intermediario {3) do Benaficiario
L]
Gegvanddo de Jeloinn Sttunis vy o o v Q352 85 6O
do sinistro da DPVAT coberiura rjeT] Wﬂ_aa %_)__da itima &mﬂjﬂﬁm—&m}h&lé

inscrito {2) no CPF sobo NE ;E ZEE ! . u; !g . gEér_éQ_, canfarme determinagio da Circular Susep 445/12:

& apresento os documentos comprobatarios;

~

Declare Profissdo: e Rende:

] Recuso informar

i
f

Deplare 2indl, sob 85 penas da |8l e para fins de prova de reda éncia junio a Segurador Lader—BPVAT, racidir no enderaco abaixg, amexando 3 copla

do comprovante de residéncla do endersgo in formade. Estau cients de que a faltidada da presente de clzragio implicars na sangdo penal prevista
no art. 298 do Codigo Panal
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(4339 8634900
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PREFEITURA MUNICIPAL DE JORO PESSOAR ; Ficha Nr: 246035 Atd: Nac Regulat

COMPLEXC HOSPITALAR MANGABEIRAR GOV. TARCISIO BURITY Data: 18/07/2019

RUA: AGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/N . Hora: 10:39:00

SRO56-384 JORD PESSSA Fone: (B3)3214-1980 Recepcionista: LENICE FLORENCIO DE Al
FAX: () - <7 CNPJ: clinica: CIRURGICA

Eiééé'ﬁé E;E;EETE ------------- ﬁ;;. de-;;zes a£;;d1du.-3 )

Nome: SEOVANILDO DE MEDEIROS SILVA Num. Prontuario: 2018.10.002183

CNS: 162552053560004 Sexo: M IDENTIDADE: 2704788 Fone: 89188256 Ki k ]
Natural: JOAO PESSCA/FB Data Nasc.: 20/11/1981 Id: 37 ano(s) .
End.: RUA CAPITAC ANAMIAS FERREIRA DA NOBREGA, 63 .
Bairro: MANGABEIRA  Cidade: JCAC PESSCA UF :FB *
Mae+ WATNENTRAZ AR MEARTRAS STTVA Dai: RROVAN BPESSNE NE AREVEDD

Raca: SEM INFORMACAO Etnia: SEM INFORMACRO

Ocupacdo: SERRADOR SEM ESPECIFICACAO Estado Civil: CASADO(A)
INFORMACOES DE ENTRADA Escolaridade:
Resp.: GEOVANILDO DE.MEDEIROS SILVA e
Tel/Doc. Responsavel: 299189256 / IDENTIDADE: 2704788

Pr- adencia: RESIDENCIA

e v o e e £ st e 5 5 5 S e - - S S

Transporte utilizado: VEICULO PROPRIO
Vitima de acidsnte por: QUEDA DE MOTC HJ FELA MANHA NO CRISTC COND

Vitima de vicléncia por: NAD
[ ] Caso Folicial

o e e i e 5 e - . - e e S e e S o S5 5 R SR e e T

PRE-CONSULTA CONDICOES DO PACIENTE AC SER ATENDI
Tipe de ClassificacSc de Risco: AMARRELO
Fﬁ: FR: [ ] Bparentemente Bem [ | Grave
EC: TP: [ ] Politraumatizado [ 1] Convulsao
Paso! Altura: [ ] Hemorragia [ ] Dispineia
Glicemia: IMC: [ ] Diarreia [ ] Agitado
Circ. Abd: D2%: [¥] Begular [ 1 Chocado

[ ] Vomito
Queixa Principal Obhservacao
IE#LENTE VITIMA DE QUEDA DE MDTO APRESENTANDO
ESCORIACOES PELD CORPC E TRAUMA EM MIE
Historia - Exame Fisico - (hora do atendimento medico)

Dottt of tuslonies du quidas At Mol el | s w0 ot A

dons ) ARG Umbar GO ) by’ BO Ol (UKD Mt &
:{C‘.-T':‘:'_‘IQ@ o ol e 0 2o _gmlivomu OO0 Ynoprel. AT ‘fe_"’. mete

Diagnostico whka" e éﬁw %W C;L"'{O(a{ C-'-Z:U f

] T +_ M5l .. Ot au

Frem_tricac Horario da medicacao W M CL/'
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Data & Hora | PRESCRJCAQ (assinatura e carimbo)

(;)/./* {?;,\ﬁf'-;“-{ /: e

Qtde | Medicamentos

N | | I I
| ___________________________________
-------------------------------- | Reservado p/ liberacao
Assinatura da Enfermagem |
PROCEDIMENTO REALIZADO
DESTIND DO EBACIENTE
[ | Residencia [ ] Transferido [ ] Desistencia [ 1 uT1
[ ] Alta a pedido [ ] Enfermaria Obito: [ ] Atestado [ ] SVO [
qez%m\ém%xﬂkm\ S S
RSELAatura do Paciente/Responsavel Assinatura e Carimbo do
-~
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DE Complexo Hospitalar

= |
o GEOVANILDO DE MEDEIROS SILVA ERINTAEOR

| IDADE :37a SEXO MASC COR CLINICA ENF.:15 LEITO: 158 |
| Ortopedia '
| DATA DE ADMISSAO: 18/07,2019 | DATA DE ALTA: 24/07/2013 TEMPO DE PERMANENCIA 1
! I

I DIAGNOSTICO INCIAL cip

| FRATURA DF PATERLA T S.82.0

DIAGNOSTICO DEFINITIVO
| O mesmo
i DUTRODS DIAGNOSTICOS

FRINCIPALS EXANES |

Rx demonstrando solucdo de continuidade dssea em patela

TERAPEUTICA MEDICAMENTOSA

1
| ANATOMIA PATOLOGICA

INFECCAODEF.0. [ )SIM  (X)NAO COLETA DE MATERIAL ( )SIM { )NAOD
RESULTADO BACTERIDLOGIA

| CONDICDES DE ALTA
!EXJMELHOHHDD { ) REMOVIDD { ]APEDIDOD I ) CURADO { )

| 0BITO

— —— o — e

—

| RESUMO CLINICD [HISTERA, EVOLUCAD, TERAPEUTICA, COMPLICAGOES)

| Paciente portador(a) de FRATURA DE PATELA ESQUERDA, foi submetido(a) a tratamento |
| CONSERVADOR. Recebe alta em boas condigdes clinicas e orientacdes com relacdo ao uso de medicacio

‘ antibidtica e analgésica. Retornard ao ambulatério deste servico para continuidade de tratamento e
[rienm;ﬁes. |

ORIENTACOES POS ALTA
DIETA: Livre ou conforme jd realizada pelo(a) paciente se diabético, hipertenso, renal cronico, etc...

REPOUSO: Relative em casa por 15 dias.
Retornoas atividades sem esforgo fisico em 30 dias,
Retorno as atividades com esforgo fisico leve em 45 dias e com esforgo maior em 90 dias.

1

|
CUIDADOS COM A FERIDA OPERATORIA: Lava-la com gua e sabdo duas vezes ao dia. Nio colocar produtos tépicos no lugar. Se

sentir dor, calor, vermilhidio oun “inchace” no local, ou se ocorrer febre, procurar imediatamente este Complexo Hospitalar.

MEDICACOES PARA CASA: ATB + aine + analgesico

RETORNO: Ao posto de salide em 21 dias,
Ao ambulatario do Complexo Hospitalar Mangabeira em 7 dias para revisso. |

_24/07/2019
| DATA ASS. MEDICO / C.R.M

| Fste drriimanta dactina_ea : B A sk b




REFUBLICA FEDERATIVA DO BRASEL

4 - ISR CARTEIRA DE IDENTIDADE }
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BREERE  vALIDA EM TODO O TEARNMGAID NATIONAL

SERa T 2704788 - 20 VIA Peeoigho 220102014
NOME

GEOVANILDO DE MENEIRGS SILVA

FILIACAD

GEOVAN PESS0A DE AZEVEDD
WALDEMIRA DE MEDEIRDS SILVA

NATLIAL KAADE CATA DU MASCIMENTO

JOAD PESS0A-PB 200111981

T, DRIGEW
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190664530

Vitima: GEOVANILDO DE MEDEIROS SILVA

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Jodo Pessoa
18/07/2019

C

Natureza:

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente

Seguradora: CIA EXCELSIOR DE
SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

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

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:

DANOS

06/12/2019
0

Nao

FRATURA DE PATELA ESQUERDA.
TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA MEDICA. PAG 3.

Sem sequela

Recusa — Sem Sequelas (Recuperacao Completa)

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda

(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3°
§ 19°da Lei
6.194/74)

% Apurado

Indenizagao
pelo dano

Total

0 %

R$ 0,00




PROCURAGAO

..., brasleiro(a), estado

ivil D¢ wWia oo, . residente iciliado a Rua
hus, J"‘lﬂ bairr \Bﬂkﬁl SV,

Municipio . " , Estado de{n} t;? , Cep. ﬁﬁmﬁr{:‘@

portador(a) do gn“...-:?&"f?,‘rr,,.l'.fi"f&‘ ......... ,SSP!......e CPF n° ..055.21.8.8.6.%.- ¥ T

Lol dex O brasileiro(a),
i .\j‘ﬂ ‘3&3 residente e, doi (a) 2
.. ’*}é\mc:ﬁé Wl pairo... %Eﬁla a
Estado de (0)....... iigs ......... %Yy
6 ssP/ .. ¥y e CPF e A5 5&6 ‘4’1

Outorgado: a%
estadg__civil . :
Rua. ke E.Hl
Mumcuplo d

portador (a) do RG n° A

.e;r

Por este instrumento particular de procuragao, o (a) outorgante nomeia e constitui ofa)
outorgado(a) seu bastante procurador(a), para o fim especial de requerer junto a qualquer

seguradora integrante do Consércio Seguro DPVAT, o p mentc do si ue v
em acidente transito 0(3}5 (a) . ﬁ(‘jﬁb F?&&\

ocorrido em .. 25..L.QT cnnfﬂme reglstra-::lc pelc:u B {3 anexu a0 processo.
Processo de natureza .

Podendo dito(a) procurador(a), representar o(a) outorgante como se o(a) proprio(a) fosse,
podendo requerer, assinar recibos, assinar Declaracbes de enderego, assinar
Autorizagao de Pagamento/Crédito de Indenizagdo de Sinistro DPVAT, para o
pagamento de quitagdo da Indenizagao de Sinistro DPVAT, enfim requerer e assinar
todos os papéis e documentos que forem precisos e praticar todos os demais atos
necessarios para o mais amplo e fiel cumprimento do presente mandato.

0SS Ruains. L de NN\ DIO de 2010,
GARTORIO
'E}l \N\ m ,,,,,,,,,,,,, VIEIRA BATISTA
Gutorga nte

cPrNe. 095215 86 4 -~ 60

Obs.: Reconhecer firma em cartorio por autenticidade ou verdadeira

R OHCODENOTAS | _ssmster o 215 i
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;|||. A MATTTY

.............................................................

am Watwmisnho dil verdade. Jodo Femon - PR 140 1RHE 1256807
Eﬁ'rmlm FEPX FIH H FARPEN RS 0,29 198 R§ 050

BELC EIGITAL: AJK10252-Al N
s & Butenftcidads om hmramnm thl: gt “"’b

TFERIETE VIETAA DA SILVA - ESOREVENTE MTHT

-




PROCURAGAO

..., brasleiro(a), estado

ivil D¢ wWia oo, . residente iciliado a Rua
hus, J"‘lﬂ bairr \Bﬂkﬁl SV,

Municipio . " , Estado de{n} t;? , Cep. ﬁﬁmﬁr{:‘@

portador(a) do gn“...-:?&"f?,‘rr,,.l'.fi"f&‘ ......... ,SSP!......e CPF n° ..055.21.8.8.6.%.- ¥ T

Lol dex O brasileiro(a),
i .\j‘ﬂ ‘3&3 residente e, doi (a) 2
.. ’*}é\mc:ﬁé Wl pairo... %Eﬁla a
Estado de (0)....... iigs ......... %Yy
6 ssP/ .. ¥y e CPF e A5 5&6 ‘4’1

Outorgado: a%
estadg__civil . :
Rua. ke E.Hl
Mumcuplo d

portador (a) do RG n° A

.e;r

Por este instrumento particular de procuragao, o (a) outorgante nomeia e constitui ofa)
outorgado(a) seu bastante procurador(a), para o fim especial de requerer junto a qualquer

seguradora integrante do Consércio Seguro DPVAT, o p mentc do si ue v
em acidente transito 0(3}5 (a) . ﬁ(‘jﬁb F?&&\

ocorrido em .. 25..L.QT cnnfﬂme reglstra-::lc pelc:u B {3 anexu a0 processo.
Processo de natureza .

Podendo dito(a) procurador(a), representar o(a) outorgante como se o(a) proprio(a) fosse,
podendo requerer, assinar recibos, assinar Declaracbes de enderego, assinar
Autorizagao de Pagamento/Crédito de Indenizagdo de Sinistro DPVAT, para o
pagamento de quitagdo da Indenizagao de Sinistro DPVAT, enfim requerer e assinar
todos os papéis e documentos que forem precisos e praticar todos os demais atos
necessarios para o mais amplo e fiel cumprimento do presente mandato.

0SS Ruains. L de NN\ DIO de 2010,
GARTORIO
'E}l \N\ m ,,,,,,,,,,,,, VIEIRA BATISTA
Gutorga nte

cPrNe. 095215 86 4 -~ 60

Obs.: Reconhecer firma em cartorio por autenticidade ou verdadeira

R OHCODENOTAS | _ssmster o 215 i

ST AL 11 AR AR Rl - i G bR -

;|||. A MATTTY

.............................................................

am Watwmisnho dil verdade. Jodo Femon - PR 140 1RHE 1256807
Eﬁ'rmlm FEPX FIH H FARPEN RS 0,29 198 R§ 050

BELC EIGITAL: AJK10252-Al N
s & Butenftcidads om hmramnm thl: gt “"’b

TFERIETE VIETAA DA SILVA - ESOREVENTE MTHT

-




