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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, 24 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190545667 Vitima: JOSE BELIZARIO RIBEIRO FILHO
Data do Acidente: 23/10/2016 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE ALVES PESSOA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE BELIZARIO RIBEIRO FILHO

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 14798991
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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, 24 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190545667 Vitima: JOSE BELIZARIO RIBEIRO FILHO

Data do Acidente: 23/10/2016 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE ALVES PESSOA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JOSE BELIZARIO RIBEIRO FILHO

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

Comprovante de |Apresentar a copia simples do comprovante de residéncia da vitima, pois n&o foi
residéncia entregue.

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

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

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 14798992
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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, 09 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190545667 Vitima: JOSE BELIZARIO RIBEIRO FILHO

Data do Acidente: 23/10/2016 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE ALVES PESSOA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), JOSE BELIZARIO RIBEIRO FILHO

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$ 843,75

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

Recebedor: JOSE BELIZARIO RIBEIRO FILHO
Valor: RS 843,75

Banco: 237

Agéncia: 000005787-8

Conta: 00000720471-0

Tipo: CONTA CORRENTE

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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REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICRARIOREPRESENTANTE LEGAL] - CIRCULAR SUSER N¢ 4452013

- Mome completo: - F | &-cPF:
T 3056 DELISARD RIBERD $iLWO 352204 . oUki-68
7- Profissio: 8- Endgreo: 9-Numero: | 10 - Complemento:

AGR (Ui ToR SITio CARNAJBAL SNV |
11 - Bairra: 12 - Cidade: BIB?S‘?") f:-"#-EEF.

ZobAa Py dpL l = ARARVNA e HS‘T:?EQ:@&J
s $7'999439/ 00

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR
17 - Mome compleba do Representante Legal:

15 = CPF do Rejsresantante Legal, 15 - Frofissdo do Representanie Legai:

Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexs [ANEXAR COPIAL

DADDS CADASTRAIS

20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
B recuso inrosMAR [0 ®s1.00 A RS1.000,00 [ rs2.501,00 ATE R55.000,00

[] sem Renpa [] rs1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 Acima oE RSS.000,00
z-paposeancirios:  [[] eenenciArio pa inpenizacho [T] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD (Pals, CURADOR/TUTOR)

[ ]

] CONTA POUPANCA tSoments pacs os hancos sbaise. Asinsle uma opcc) JB CONTA CORRENTE (rodos os bancos) _
. [Jemdecoian [ i f342) ‘ NomedoBANCO: _DANCO DD PRADESco
[] BancodoBrasi(001) [ ] Cabe Econdmica Federal {104)

i
() e 0| rtrer GEEDO o GEIEZE)
[trvtearnar o digitn: se ewtstirg {infarrmu o digitn se misti) )k firtermmar o digine se esairk [iriorrnar o digitn sm esitic)

Autariao 3 Seguradora Lider a creditar na conta banciria informada, de minha i:.-'t-urarldan'e, o valor da indenizagio/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direitg, reconhecendo e dando, desde j& e somente apos a efetivacda do crédito, quitacio total do valor recebido,

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML- PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da bei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Midico Legal (IML) para os fins de requerimento de indenizagio
do Seguro BPVAT por imalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opgbes):

I8 30 hé IML que atenda a regiSio do acidente au da minha residéncia; ou
[ o iML que atende a regifia do acidente ou da minka residéndia ndo realiza pericias para fins dio Seguro DPVAT; ou
D O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncla realiza perfcias com prazo superior 2 90 (noventa) dias do pedida.

Pelo motiv assinalade, solicito o prossequimento da andlise do meu pedida de indenizacso do Seguro DPVAT, por invalide: permanente, com base na documentacio
apresentads, concordands, desde 3, em me submeter & svallagio médica ds custas da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia e quantificag3o das lesfes
permanentes decorrentes de aciderte de trénsite, conloeme Lei 6,194/74, art. 39, §1°, declarando que esta sularizacio nlio significs prévia concorddncia com a futura
avaliardo médica ou rentincia ao direlto de contesté-la, caso discorde do seu conteido.

INVALIDER PERMANENTE

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23- Estado 24 Data do
civil da vitima; [ Sotteire [] Casado o Cul) [T Divorciada [T Separado udicistmente. [] idvo dbito da vitima:

25 - G de Parentesco com aitima: | 26 - Vitima deixou companheirala): Dsn-n DNN 27 =5 a vitima defanu companheiro(a), informar o nome completn;

28-vitima [ Sim | 29- Se tinha filhos, informar | 30-Viimadebou | _]Sim | 31-Viima [ 1Sim | 32-Satinha immaos, infarmar | 33 vitime defns []5im
teve fihos?[] o | Vives:  Falecidos: | mesdbrofeinece? (7] nao | teveimdos? (NG | Vivas:  Falecidos: | pais/avds ives? [ Nso
Estou clente de que a Seguradora Lider pai,ar? caso devida, a indenizagdo do Seguro DPVAT por maorte squeles beneficiirios que se ap[e;.l!;'.l.lérmﬂ & provanem
esta condigdo, estanda ciente, ainda, de que qualguer omissio ou declaragio no verdadaira poderd gerar a obinEIEIo 08 ressarcie o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragio do artigo 299 do Codigo Penal. o —

- s

| 23 SFT_7pia ‘
| Assinatura da lestequgha, ~— ~ | o~
39-24 | Nome;__| DF{iJT “-—"“‘*’}“:)

CPF:

35 - Nome legivel de quem assina a rogo/a pedido

36 - CPF beglvel de quem assina a rogo/a pedide

TESTEMUMNHAS

A7 - ") Assinztura de quem assina a rogofa pedido

Fid Assiretirs Hy teetammqphs ..

#00- Local @ Data, e o d - r - '
’ ’ - -
P S 2T e e
_Al- Assinatura ¢a vitima/beneficiaric (dedarante)
42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Frn:uﬁr {se houver]

FBE 001 VN2 /2014 qﬁh‘v Alues gl ala}
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#2 Delegacia Seccianal de Policla Civil
Delegacia da Comarca de ARARUNA

Secretaria da

Seguranga e da Defesa Sodal
Delegacia Geral de Polica
Superintendéncia Reglional de Palicia

DA PARAIBA

LETIM DE 3 LICIAL
Livro n° 001/2019

Ocorréncia n®, 322/2019

Aps DEZOITO dias de SETEMBRO de DOIS MIL E DEZENOVE, nesta cidade deARARUNA/PE, na Delegacia
de Policia Civil, sob a responsabilidade dofa) Or{a). SYMONE ROSEMBERG SILVA DE MEDEIROS,
Delegado(a) de Policia Civil, comigp, escriva(a) do seu cargo, ai, por volta 16h:10min, compareceu a
PESSOA 3 seguir qualificada:

JOSE BELISARIO RIBEIRO FILHO, conhecido{a) porBELISARIO, Identidade n® 900.731-S5P/PB, CPF n®
357.304.044-68, nacionalidade brasileira, estado civil: casado, profissao: agricultor, filho{a) de JOsé
Belisario Ribeiro e Josefa Maria da Conceigao, natural de Cacimba de Dentro/PB, nascido(a) em 05/06/1963
{56 anos de idade), do sexo masculino, residente e domiciliado(a) no{a) Sitio Carnaliba, tendo como ponto

de referéncia: Igreja Catdlica, na cidade de Araruna/PB, fone(s) para contato: 99947.9100.

a quem |he foi esclarecido a respeito das penas cominadas ao crime de FALSIDADE IDEOLOGICA (CP, art.
299), tendo declarado que compareceu a  esta Delegacia de Policia Civili para
narrar/registrar/informar, noticiar conforme a seguir enumerado:

1) Natureza do fato:ACIDENTE DE TRANSITO;

2) Data do Fato:23 de outubro de 2016;

3) Horarlo do fato:15h:30min;

4) Local do fato:Sitio Limao;

5} Unidada(s) de Salde para a(s) qual(is) o(a) acidentado(a) foi encaminhado(a):Hospital de
Emergéricia & Trauma Dom Luiz Gonzaga Fernandes;

6) O comunicante/vitima conduzia o veiculo?SIM:

7) Sendo o(a) comunicante o(a) condutor(a) do veiculo envolvido no acidente, & ele(eia)
habilitade?NAO:

8) O veiculo do{a) comunicante encontra-se em dia com sua obrigagBes tributarias?NAO

6) Descricao do(s) veiculo(s) envolvido(s) no acidente:

MOTOCICLETA HONDA CG 125 TITAN COR AZUL - PLACA MNQ2611/PB ANO/MODELD 1997/1998 CHASSI
SCAC250WVROB5986 LICENCIADA EM NOME DE JOSE AILTON MIGUEL DA SILVA

7) Testemunha(s) do fato/acidente:

JOSE AILTON MIGUEL DA STLVA - SITIO LIMAO - ARARUNA/PB TEL: 98159.9710

JOSE ANULINO ISIDIO - SITIO CARMAUSBA - ARARUNA/PB

_8) Breve resumo do fato: R

QUE no dia 23 deoutubro 2016 por volta das 15h:30min o noticiante pilotava a moto supracitada
' nas imediagges do Sitio Limao; QUE nas proximidades do acude do Liméo o notidiante perdeu o
controle da moto vindo a colidir com uma estaca; QUE sofreu uma queda tendo fraturade a |
cavicula; QUE foi socorrido por populares até o hospital de Araruna e de |3 encaminhado para o |
Hospital de Emergéncia e Trauma Dom Luiz Gonzaga Fernandes: QUE se submeteu a |

procedimento cirurgico de acordo com o laudo em anexo ; QUE procurou esta DP para registrar |
o fato.

=

Nada mais a consignar, lido e achado conforme, vai devidamente assinado pelo{i?_[mgd?te, € por mim,

escrivalo) que digitei. ’ F : 3
é %Gsésmsmm RIBEIRO FILHO
/Cgm cante
b AL

i ne 168.474-4
R ! & COMPREV > 1
i : COMPREY SEGURDS = PREVINENCIASIA.

_—y, | 3%
i P ‘I PRUTOC&LDK
G A0
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REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICRARIOREPRESENTANTE LEGAL] - CIRCULAR SUSER N¢ 4452013

- Mome completo: - F | &-cPF:
T 3056 DELISARD RIBERD $iLWO 352204 . oUki-68
7- Profissio: 8- Endgreo: 9-Numero: | 10 - Complemento:

AGR (Ui ToR SITio CARNAJBAL SNV |
11 - Bairra: 12 - Cidade: BIB?S‘?") f:-"#-EEF.

ZobAa Py dpL l = ARARVNA e HS‘T:?EQ:@&J
s $7'999439/ 00

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR
17 - Mome compleba do Representante Legal:

15 = CPF do Rejsresantante Legal, 15 - Frofissdo do Representanie Legai:

Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexs [ANEXAR COPIAL

DADDS CADASTRAIS

20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
B recuso inrosMAR [0 ®s1.00 A RS1.000,00 [ rs2.501,00 ATE R55.000,00

[] sem Renpa [] rs1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 Acima oE RSS.000,00
z-paposeancirios:  [[] eenenciArio pa inpenizacho [T] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD (Pals, CURADOR/TUTOR)

[ ]

] CONTA POUPANCA tSoments pacs os hancos sbaise. Asinsle uma opcc) JB CONTA CORRENTE (rodos os bancos) _
. [Jemdecoian [ i f342) ‘ NomedoBANCO: _DANCO DD PRADESco
[] BancodoBrasi(001) [ ] Cabe Econdmica Federal {104)

i
() e 0| rtrer GEEDO o GEIEZE)
[trvtearnar o digitn: se ewtstirg {infarrmu o digitn se misti) )k firtermmar o digine se esairk [iriorrnar o digitn sm esitic)

Autariao 3 Seguradora Lider a creditar na conta banciria informada, de minha i:.-'t-urarldan'e, o valor da indenizagio/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direitg, reconhecendo e dando, desde j& e somente apos a efetivacda do crédito, quitacio total do valor recebido,

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML- PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da bei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Midico Legal (IML) para os fins de requerimento de indenizagio
do Seguro BPVAT por imalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opgbes):

I8 30 hé IML que atenda a regiSio do acidente au da minha residéncia; ou
[ o iML que atende a regifia do acidente ou da minka residéndia ndo realiza pericias para fins dio Seguro DPVAT; ou
D O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncla realiza perfcias com prazo superior 2 90 (noventa) dias do pedida.

Pelo motiv assinalade, solicito o prossequimento da andlise do meu pedida de indenizacso do Seguro DPVAT, por invalide: permanente, com base na documentacio
apresentads, concordands, desde 3, em me submeter & svallagio médica ds custas da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia e quantificag3o das lesfes
permanentes decorrentes de aciderte de trénsite, conloeme Lei 6,194/74, art. 39, §1°, declarando que esta sularizacio nlio significs prévia concorddncia com a futura
avaliardo médica ou rentincia ao direlto de contesté-la, caso discorde do seu conteido.

INVALIDER PERMANENTE

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23- Estado 24 Data do
civil da vitima; [ Sotteire [] Casado o Cul) [T Divorciada [T Separado udicistmente. [] idvo dbito da vitima:

25 - G de Parentesco com aitima: | 26 - Vitima deixou companheirala): Dsn-n DNN 27 =5 a vitima defanu companheiro(a), informar o nome completn;

28-vitima [ Sim | 29- Se tinha filhos, informar | 30-Viimadebou | _]Sim | 31-Viima [ 1Sim | 32-Satinha immaos, infarmar | 33 vitime defns []5im
teve fihos?[] o | Vives:  Falecidos: | mesdbrofeinece? (7] nao | teveimdos? (NG | Vivas:  Falecidos: | pais/avds ives? [ Nso
Estou clente de que a Seguradora Lider pai,ar? caso devida, a indenizagdo do Seguro DPVAT por maorte squeles beneficiirios que se ap[e;.l!;'.l.lérmﬂ & provanem
esta condigdo, estanda ciente, ainda, de que qualguer omissio ou declaragio no verdadaira poderd gerar a obinEIEIo 08 ressarcie o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragio do artigo 299 do Codigo Penal. o —

- s

| 23 SFT_7pia ‘
| Assinatura da lestequgha, ~— ~ | o~
39-24 | Nome;__| DF{iJT “-—"“‘*’}“:)

CPF:

35 - Nome legivel de quem assina a rogo/a pedido

36 - CPF beglvel de quem assina a rogo/a pedide

TESTEMUMNHAS

A7 - ") Assinztura de quem assina a rogofa pedido

Fid Assiretirs Hy teetammqphs ..

#00- Local @ Data, e o d - r - '
’ ’ - -
P S 2T e e
_Al- Assinatura ¢a vitima/beneficiaric (dedarante)
42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Frn:uﬁr {se houver]
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| GOVERN SECRETARIA DE SAUDE “™ ESTADO
m m HOSPITAL DE EHERGEHCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

Fichaia] Acolhimento

3 ' xg O ‘F"ﬁﬁe_{cn T hkh(_‘.ﬂ = ]

WILe) é'f*ﬂbt%ﬂ_{lf 5y {'l.n._.-" Bairo: | Lf{"if,.z..t‘..dr Hi
]
)

W 2.90 B, 0 LY .
Data de Nascimento: ; OS5 .TJ6 3 — Documento de Identificagao:
Queixﬂ;‘.—\}{; W O{O Data do Atend. ,3.1\3 (Q. g, Hora: | < LH Documento:

| Acidente de trabalho? ( )Sim ( )YNao

Classificacdo de Riscg
[ Nivel de conscigncia: ( 4fBom { )JRegular { )Baixo Aspecto: {Vj Calmo ( ) Faceisdedor { ) Gemente |
Frequéncia respiratéria: Frequéncia cardiaca:
Pressao arterial: Temperatura axilar:
Dosagem de HGT: Mucosas: U'/f Normocorada ( ) Palida
 Deambulacao:  f)Livre ( )Cadeira de rodas ( )Maca

-. Estratificagio v«“‘w". s @ b. 110
( ) Vermelho - atendimento imediato (¥} Amarelo - atendimento até 1 hora,. o

( )Verde - atendimento até 4 horas () Azul - atendimento amhulatmgl/ N :&*‘
q..

Assinatura e carimbo do profissional

Ij—___‘—I—-_
I DOMPHEU f

GUMF'H'E VSEGIROS T PREVINENCIA 5/ #

£3 SET. 2na {
PROTOL., uLO\
. 5S04



FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL

UNIDADE PRESTADORA DO ATENDIENTS
DG0238T1

Cédign da Unidade: CHNP.I08-T70.268/0001-60
Morme: HOSPITAL DE MEMMMM FERNANDES
Ew:mmmm.m~mm
Murncipio: CAMPING GRANDE Eslada: PARAIRA UF-25
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BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

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

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 04/10/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 843,75

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE BELIZARIO RIBEIRO FILHO

BANCO: 237
AGENCIA: 05787-8
CONTA: 000000720471-0

Nr. Autenticacéao
BRADESC0041020190500000000002370578700000072047184375 PAGO



{3 LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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§-=
| Escolha ofs) tipafs) de cobertura: U DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) ' INVALIDEZ PERMANENTE Dmm

f P
2 - Ne do sinlstro ou ASL: 3. CPF cla vitima: ) H-Humec?mphmdiwnmi:

N LN

RIBEIRG FilHo )

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICRARIOREPRESENTANTE LEGAL] - CIRCULAR SUSER N¢ 4452013

- Mome completo: - F | &-cPF:
T 3056 DELISARD RIBERD $iLWO 352204 . oUki-68
7- Profissio: 8- Endgreo: 9-Numero: | 10 - Complemento:

AGR (Ui ToR SITio CARNAJBAL SNV |
11 - Bairra: 12 - Cidade: BIB?S‘?") f:-"#-EEF.

ZobAa Py dpL l = ARARVNA e HS‘T:?EQ:@&J
s $7'999439/ 00

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR
17 - Mome compleba do Representante Legal:

15 = CPF do Rejsresantante Legal, 15 - Frofissdo do Representanie Legai:

Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexs [ANEXAR COPIAL

DADDS CADASTRAIS

20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
B recuso inrosMAR [0 ®s1.00 A RS1.000,00 [ rs2.501,00 ATE R55.000,00

[] sem Renpa [] rs1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 Acima oE RSS.000,00
z-paposeancirios:  [[] eenenciArio pa inpenizacho [T] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD (Pals, CURADOR/TUTOR)

[ ]

] CONTA POUPANCA tSoments pacs os hancos sbaise. Asinsle uma opcc) JB CONTA CORRENTE (rodos os bancos) _
. [Jemdecoian [ i f342) ‘ NomedoBANCO: _DANCO DD PRADESco
[] BancodoBrasi(001) [ ] Cabe Econdmica Federal {104)

i
() e 0| rtrer GEEDO o GEIEZE)
[trvtearnar o digitn: se ewtstirg {infarrmu o digitn se misti) )k firtermmar o digine se esairk [iriorrnar o digitn sm esitic)

Autariao 3 Seguradora Lider a creditar na conta banciria informada, de minha i:.-'t-urarldan'e, o valor da indenizagio/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direitg, reconhecendo e dando, desde j& e somente apos a efetivacda do crédito, quitacio total do valor recebido,

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML- PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da bei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Midico Legal (IML) para os fins de requerimento de indenizagio
do Seguro BPVAT por imalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opgbes):

I8 30 hé IML que atenda a regiSio do acidente au da minha residéncia; ou
[ o iML que atende a regifia do acidente ou da minka residéndia ndo realiza pericias para fins dio Seguro DPVAT; ou
D O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncla realiza perfcias com prazo superior 2 90 (noventa) dias do pedida.

Pelo motiv assinalade, solicito o prossequimento da andlise do meu pedida de indenizacso do Seguro DPVAT, por invalide: permanente, com base na documentacio
apresentads, concordands, desde 3, em me submeter & svallagio médica ds custas da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia e quantificag3o das lesfes
permanentes decorrentes de aciderte de trénsite, conloeme Lei 6,194/74, art. 39, §1°, declarando que esta sularizacio nlio significs prévia concorddncia com a futura
avaliardo médica ou rentincia ao direlto de contesté-la, caso discorde do seu conteido.

INVALIDER PERMANENTE

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23- Estado 24 Data do
civil da vitima; [ Sotteire [] Casado o Cul) [T Divorciada [T Separado udicistmente. [] idvo dbito da vitima:

25 - G de Parentesco com aitima: | 26 - Vitima deixou companheirala): Dsn-n DNN 27 =5 a vitima defanu companheiro(a), informar o nome completn;

28-vitima [ Sim | 29- Se tinha filhos, informar | 30-Viimadebou | _]Sim | 31-Viima [ 1Sim | 32-Satinha immaos, infarmar | 33 vitime defns []5im
teve fihos?[] o | Vives:  Falecidos: | mesdbrofeinece? (7] nao | teveimdos? (NG | Vivas:  Falecidos: | pais/avds ives? [ Nso
Estou clente de que a Seguradora Lider pai,ar? caso devida, a indenizagdo do Seguro DPVAT por maorte squeles beneficiirios que se ap[e;.l!;'.l.lérmﬂ & provanem
esta condigdo, estanda ciente, ainda, de que qualguer omissio ou declaragio no verdadaira poderd gerar a obinEIEIo 08 ressarcie o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragio do artigo 299 do Codigo Penal. o —

- s

| 23 SFT_7pia ‘
| Assinatura da lestequgha, ~— ~ | o~
39-24 | Nome;__| DF{iJT “-—"“‘*’}“:)

CPF:

35 - Nome legivel de quem assina a rogo/a pedido

36 - CPF beglvel de quem assina a rogo/a pedide

TESTEMUMNHAS

A7 - ") Assinztura de quem assina a rogofa pedido

Fid Assiretirs Hy teetammqphs ..

#00- Local @ Data, e o d - r - '
’ ’ - -
P S 2T e e
_Al- Assinatura ¢a vitima/beneficiaric (dedarante)
42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Frn:uﬁr {se houver]

FBE 001 VN2 /2014 qﬁh‘v Alues gl ala}
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0 ‘-‘"**B DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LL.EB PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mals eselarecimentng, acecce o site www.seguradoralider.com, br ou entre em contato afravés de um dos ndmenos phamo:

Central de Atendimaento (para consultas sobre indenizapbes & prémios, de segunda a sexta-feira, das Bh as 20h)
Capltais e regides metropolitanas: A020-1596 [ Outrad regides: 0800 022 12 04

SAC [para reclamapies & sugesties, 24 homs por dia): 0800022 8189 |  SAC (para defidentes audithvos e de faia): 08000221206 | Central Ouvidoria: G800 021 91 35

-

INFORMACOES IMPORTANTES

O preenchiments deste Formulirio & parte integrante do processa de liquidagdo de sinistro, conforme estabelece a Clreular namero 44512,
disponivel no enderega eletrénico:

http:/fweww2 susep govbr/BIBLIOTECAWER/DOCORIGINAL ASPXFTIPO= 1 RCODIGO=29636

A Circular SUSEP" n® 44512, que trata da prevengdo a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras sdo obrigadas
a conskituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamente de indenlzacdes. Este cadastro deve conter, além dos documentes de identificagdo
pessoal, informagies acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentagio comprobataria,

A recusa em fornecer as informagdes de profissBo e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamente da indenizagio do Seguro DPVAT, contuda, por
determinagdo da referida Circular, esta recusa & passivel de comunieagiio a0 COAFY

' SuPERINTENDENCIA DE SEGURODS PRIVADODS = SUSER, ORGAD RESPONSAVEL FELO CONTROLE £ FISCALIZACAD DOS MERCADOS DE SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZACKD E RESSEGURD. * CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FiNAMEEIRAS — COAF, ORGAD INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERIS DA
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR E IDENTIFICAR A5 OCORAENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
ILiciTAS PREVISTAS WA LEr NP9, 613,98,

Y "

Pelo exposte, eu ("'1'35 E _ﬁl LVES *?_E SSop

mserita a1 nocerienp_O3 2 D0, 034 s B8 | naqualidade de Procurador ta) / Intermedisrio (s) da Beneficiirio
r 3 'BE1§ £ Inscrito (a) no CPF sobo N2 307 304.044;&
do sinistra de DPVAT cobertura 3 MVALIDE 2 da Vitima ﬂ‘;ﬁﬁ RELISARD AIBEI RO Flitd
inscrito (a) no cPFsabo Mo 352304 044 A8 . conforme determinagso da Circular Susep 445/12:

Declaro Profissiao; Renda: e apresento os documentos comprobatdrios:

.Recusa informar

L9
i N
Declara ainda, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider—DPVAT, resldir no enderego abaixo, anexando a cdpla

do comprovante de residéncia do endereco informado. Estou clente de que a falsidade da presente declaragio implicard na sancdo penal prevists
no art. 299 do Cadigo Penal.

L

Enderego: - Nﬁnwmc'- Complementa:
ST

0 LAGoA DA MATA 59

Cidade:

Estado: p n

52933 000

e Zola RUAAL ARAPYNA

E-mail: Tel.(DDD):

\ 81.999439{ 00 |

anlebata:ﬁm_ﬂﬂ”ﬂ -Dﬂl}! 19 DE _SETEMBRO VE Mi -

_ | ﬁds_qo.j.zﬂdteﬁ___ |

Assinatura do Declarante
_’ COMPREV
| COMPREY SECURGS E PREVINENCIAS/A |
23 SEI. opta
AT LLO)S
PROICL — f
Ac. JOAO PESSOx

DLORL.OD1 VOD1/2017




RECONHEGO verdpdoirs Lotead) e Firmals)
por autentici ié'- de SELO DIGITAL

S

Declaragdo do Proprietario do Veiculo

Eu_JoSE _AILToN MIGUEL D4 Silua

RGn°_J, 3)4 (05 3¢ via__, data de expedicdo 23 /]| !&014

Orgdo _SSP/P3 |, portador do CPF n® 033, 683,454 - 35

com Domicilio na cidade de __ARAAULA , no Estado

de _P (3 , onde resido na (Rua/Avenida/Estrada) _ S/ 7o Ligho

n°_5/ M, complemento, . declaro, sob as

penas da Lei, que o veiculo abaixo mencionado é(era) de minha propriedade na

data do acidente ocorrido com a vitima
305E  RELISARD [AReRo Eirdo , Cujo o condutor

era _JoSE BELSARO  QrReRo  FEilLHo

Veiculo. ..o : HONDA /€6 195 ti1aN
F.T L — - -

Modelo................: :_L99%

PIaCA. ..o  MNGA6LL P
Chassi................t @Cfl dC250WvRO_s ARG

Datadoacidente.: 23 De outvino 9016

Local e data: _AQLAGUNA -PB_|( DE SETEMmBA0 De 90l9
e |

xJﬂ‘F!ﬂm-o A Laap OLQ‘?W/G\ / 23u.-r

Assinatura do Declarante Proprietério APROT:H

{Assinar ¢ Reconhecsr 2 Firma por au:a::tis% B

Assinatura da CONDIITOR {auando a vitima for carona)
(Assinar e Reconhecer a Firma por autenticidade)

MARTINS

//;fmn /ff?z:ﬂ

AFIOFSI- BT DE

QeEnsulte Autenticidade“dm:
I1il.|:l- r!.ilnﬂ1gunl “ﬂh !u_r, br 50 USA

de 20T
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ESTADO DA PARAIBA
Gaice s PREFEITURA MUNICIPAL DE ARARUNA
[ Sudde SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE E SANEAMENTO
L 2* NUCLEO REGIONAL DE SAUDE

MODULO ASSISTENCIAL DE ARARUNA

FICHA DE REFERENCIA
NOME DC USUARIO:_ \Jos! Reliakaio  Ribsieg Yo
DATA DE NASCIMENTO:_ oS/ cé / £3 SEXO: Masculino (X) Feminino ( )
UNIDADE DE ORIGEM: _Hos/iint mumiessl as Neanuid . P8
MOTIVO DO ENCAMINHAMENTO:  Tai .. Qavicola Diocirs
H.D.A. {r'-._,h"'_.::‘ WiTiwa Be  msn, b ?m-iﬂ;l_ﬂ_iptél.a'm B e Cla 3 b Siaoa.

S . T P N — "*..g_\ﬂ.-\.».[ £ ("’-_ o i plf bty At PO e o 10D 2w bw PTAco
STy s f —

ﬁfu:.'_«-‘ne s vl DaE e le . S35 Bnes S e T us T}a.-»i_-:n el
- e -

Melm  mifaas  uBida sy

- r ; : =

PO am Coley Aastis,, LTE Wi *’"-1: ADRinge e . Oy -:"'-w;..i,-q..h.*' Evofi e = _il‘{éilf
L ' ! A=t Aoa Cas 310y Qs 370 Ba Pl
HD.:_ Vady.. B Sl fr ba Tvas (To DAL e o AN 3 Rl L f—

a0, ."\':“-'1;';- T atAasAe

PRGCEDIMENTDE 'SDL‘C]TI&DDS: ﬂ #_Q-._::m'fm o0 ':-hll_r Lodin B BETw

Moat,ncan Da  DeiPeBia
¥

DATA:_ 22 / 4.0 /3G

; ;jﬂlnﬂt do ."-?c.;;m-.l;.;'f.jr'n'f ;r.w_.'EE:rﬁminhﬁlneﬁ}r} 3
FICHA DE CONTRA - REFERENCIA

UNIDADE DE ATENDIMENTO:

PROCEDIMENTOS REALIZADOS: / QET"",E
"I GWRE"SFGUFMQ Trrer
DIAGNOSTICO: | !::RE Yoo & ] ‘3 -l

CONDUTA INSTITUIDA: LAG

DATA: fi !

ATENGCAO: Enviar em duas vias (carbonadas)



GOVERNO
DA PARA{HA

o @

SECRETARIA DA SAUDE DO ESTADO

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA
DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

. O Ao

Data Médico
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Pele: ({] Corada ( )Hipocorada ( )Cianose ( ) Sudorese { ) Fria ( ) Aquecida.

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

Drogas vasoativas: ( ) Quais? Precordialgia ( )
Ausculta cardiaca: ( ) Ritmica ( ) Armitmica ( | Sopro ( ) Qutro. Marcapasso: { ) Transitdrio ( ) Definitivo
Cateter vascular: () Periférico ( ) Central ( ) Disseccdo. Localizagio: Datadapungdo __f_ | _

Edema: ( )MMSS ( )MMII ( )Face ( )Anasarca. Observacbes:

ALIMENTAGAO E ELIMINACOES (INTESTINAL E URINARIA)

Tipo somatico: ( {Nutdo ( )Emagrecido ( )Caquético ( ) Obeso.

Dentigao: ( )Completa ( )Incomplela ( ) Protese.

Alimentagéo: ({VO ( JSNG ( )SNE ( )Gatronomia ( JJejunostomia ( ) NPT; Hora: Data: [ [

Alteragdes: ( ) Inapeténcia ( ) Disfagia ( ) Intolerdncia alimentar ( ) Vémito { ) Pirose | )Oulros:

Abdémen: ( JNormotensc ( )Distendido ( )Tenso ( }Ascilico [ )Outros:

RHA: { |Normoativos ( )JAusenles { )Diminuidos ( )Aumentados
Eliminagao intestinal: { X)Normal ( )Liquida ( )Constipado ha dias ( )Oulros:

Eliminagio urinaria; (3)Espontanea { )Retencdo ( )incontinéncia ( JHematiria ( )SVD: Débito mi/h;

Aspeclo: { Outros: Observacgies:

INTEGRIDADE FISICA E CUTANEO-MUCOSA

Condigdo da pele: { ) Integra ( ) Ressecada ( ) Equimoses ( ) Hematomas (£) Escoriagdes ( )Outro:

Coloragao da pele: ((]Normocorada ( )Hipocorada ( )ictérica ( )Ciandtica fTurgurdapnIn:[ JPreservado

Condigoes das mucosas: | <Umidas | ]SBcaSIManifnslagénn de seda: [ ).

Incisdo cirdrgica: ( ) Local/Aspecto: Curativoem:____f__ [
Dreno: ( ) Tipo/Aspecto: Débito: Refiradoem: ___/____[
Ulcera de pressdo: { )Estagio: Local: Descrigao: Curafivo:___[__J___

CUIDADO CORPORAL

Cuidado corporal: (] Independente { ) Dependente ( ) Parcialmente dependente. Observaches:

Higiene corporal: (¥)Satisfatoria ( )insatisfatoria ] Higiene Corporal:  )Satisfatéria ( )insatisfatoria.

Limitagao fisica: ( JAcamado ( ) Cadeira de rodas { ) Oulro:
SONO E REPOUSO

() Preservado { ) Insonia ( ) Dorme durante o dia ( ) Sono Interrompido. Observagdes:

COMUNICAGAO, GREGARIA E SEGURANGA EMOCIONAL

Comunicagdo: (X} Preservada | JPrejudjnada[E&ntimantnsacumpnﬂamentos: f') Cooperativo () Medo:

( )Ansiedade { )Auséncia de familiares/visita ( ) Outros:

RELIGIAO / RELIGIOSIDADE E/OU ESPIRITUALIDADE

Tipo: ( )Praticante ( ) Nao praticante. Observacgoes:

INTERCORRENCIAS
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FONTE: BORDINHAD, R.C: Colata da dados por medo de grupo local. Porio Alagre (2009,



{45 GOVERN
) Eqmﬂn HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

e s ——
EVOLUGAO DE ENFERMAGEM
| Nome: =2 - £/, _ = - . Registro: Leito: . |Setor Atual:
Sinais vitais: Tax: °C; P: bpm: FR: frpm; PA; mmHg: FC: bpm; SPO2: %
HGT: ma/dl; Pesa: Kg; Altura: cm|Dor: { ) Local: Obs.:

EXAMES LABORATORIAIS ALTERADOS:

REGULACAO NEUROLOGICA

AﬂEb&lfdad& Fisica: [ ) Preservada ( )Paresia ( )Plegia ( ) Parestesia Local:

_ Nivel de consciéncia: | - ) Consciente (- ) Orientada ( ) Confuso { ) Letargico ( ) Torporeso ( ) Comatoso { ) Outro

GLASGOW(3-15); Drogas {Sedagﬂa!ﬂg@asia}:
Pupilas: [ ) Isocdricas ( ) Anisacoricas ( JD>E( )E>D {( ) Folorreagentes ( ) Midlicas ( ) Midristicas

-inguagem: ( ). Qual? ( ) Disfonia ( )Afasia ( ) Disfasia ( ) Disartria.

Obs:

OXIGENACAD

Respirago: ( I Esponténea | ) Cateter Nasal ( )Venturi 9% Vfmin () Traqueostomia ( ) Ayre/Tubo T

{ JVMNL{ }VYMITOT r° Comissura labial n®  Fig2 9, PEEP  cmHz0

() Eupnéia; ( ) Taquipnéia ( ) Bradipnéia ( ) Dispnéia { ) Outros:

‘Ausculta pulmanar: Murmario vesicular presente: ( ) Diminuidos ( D { )E

Ruidos adventicios: ( ) Roncos ( ) Sibilos ( ) Estridor () Outros:

Tosse: () Improdutiva ( ) Produtiva Expectoracdo: ( ) Quantidade e aspecto:

Aspiragsﬁ:_f.‘.ﬁ_uqnudada e aspeclo: Dreno de térax: ( ID( JE ( )Selo d'agua:

Data da insercdo do dreno /| Aspecto da drenagem loracica:

Gasometria arterial: PH  PCO; PO: HCO: EB Sp0: Data:__/\__[__ Hora:

PERCEPCAO DOS ORGAOS DOS SENTIDOS

Alteracdo: ( )Viséo ( JAudicdo (  )Tato ( JOlfato (  )Paladar Observacio:

SEGURANCA FisICA

() Tranquilo { )Agitada ) Agressivo. () Risco de queda, Observagao:

REGULACAO CARDIOVASCULAR

Pulso: () Regular ( ) Irregular { ) Impalpavel { )Filiforme { ) Cheio.




Pele: () Corada ( ) Hipocorada ( ) Cianose () Sudorese ( )Fria ( ) Aguecida.
Tempo de enchimento capilar: (- = 3 segundos; { ) >3 Sequndos. ( ) Turgéncia jugular; ( )

Drogas vasoativas: { } Quais? Precordialgia { )
Ausculta cardiaca: ( ) Ritmica () Arritmica { ) Sopro { )OQutro. Marcapasso: ( ) Transitério { ) Definitivo
Cateter vascular: (—) Periférico { ) Central { ) Dissecgao. Localizagdo: Data da pungdo _f__.i_:

Edema: ( ) MMSS | JMMII { ) Face ( )Anasarca. Observagées:
ALIMENTACAO E ELIMINACOES (INTESTINAL E URINARIA)

Tipo somatico: () Nutrido ( ) Emagrecido ( ) Caquético { ) Obeso.

Dentigdo: { ) Completa { )Incompleta | ) Prétese.

Alimentagdo: ( VO ( JSNG { )SNE ( |Gatranomia | Mejunostomia { ) NPT Hora: Dala;__ L [
Alteragoes: ( ) Inapeténca ( )Disfagia ( )Intolerancia alimentar ( ) Vémito ( ) Pirose { )Outros:
Abdamen: (" JNormotenso ( )Distendido ( )Tenso ( )Ascitico ( JOutros:

RHA: (~“JNormoalivos ( JAusentes { )Diminuidos { )JAumentados

Eliminagao intestinal: (—)Normal ( )Liquida ( JConstipadohd  dias ( )Outros:

Eliminagao urinaria: (-|Espontanea { JRelengdo ( )Incontinéncia ( JHematiria ( )SVD: Débilo mifh;
Aspecto: { Outros: Observagoes:

INTEGRIDADE FiSICA E CUTANEO-MUCOSA

Condigao da pele: ( )Integra | ) Ressecada ( ) Equimoses ( ) Hematomas () EscoriagBes { )Outro:

Coloragdo da pele: (-“JNormocorada ( )Hipocorada ( )ictérica ( )Ciandlica Turgor da pele: { )Preservado
Condigdes das mucosas: {_-)Umidas ( ]Sen&sfﬂanlhst&gﬁesd&sm:{ )

Incisdo cirdrgica: ( ) Local/Aspecta: Curalivoem: __/___/
Dreno: ( ) Tipo/Aspecio: Débito: Retradoem:__/_ /[
Ulcera de pressao: ( JEstagio: Local: Descricio: Curalivo:_/___Jj__
CUIDADO CORPORAL

Cuidado corporal: ) Independente ( ) Dependente (] Parcialmente dependente. Cbservagbes:
Higiene corporal: ( ~JSatisfataria { Jnsatisfatdria | Higiene Corporal: { )Satisfatoria { JInsatisfatdria.

| Limitagao fisica: { JAcamado ( ) Cadeira de rodas ( ) Outro

SONO E REPOUSO

) Preservado ( ) Insénia ( ) Dorme durante o dia { ) Sono Interrompido. Observagdes:

COMUNICAGCAO, GREGARIA E SEGU RANCA EMOCIONAL
Comunicagao: () Preservada | ) Prejudicada | Sentimentos e comportamentos: | ) Cooperativo | ) Medo:
( )Ansiedade ( }Auséncia de familiaresivisita { ) Outros:
_RELIGIAO / RELIGIOSIDADE E/OU ESPIRITUALIDADE i
Tipo: () Praticante { ) No praticante. Observagdes:
INTERCORRENCIAS
~o
r:-bﬁ' =
-G
,g.}:é A2 =
e —
Carimbo e Assinalura do Enfermeiro: ¥ o™ DATA: -/ /L HORA: h
—

FONTE: BORDINHAD, R.C. Coleta de dados par meio de grupo focal. Porto Alegre (2008),
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Nimero de Controle:

QQDU‘-_—!NCE Praga Jofio XXii, 74 - Centro - Passa e Fica-RN | 201908/1836

Tels.: (84)3288-2150 / (B4) 98777-8574 Cdodigo de autenticacio:
ah3AQKoSE2ZwmDaF\3B4w

Laudo Radiografico

Nome: JOSE BELISARIO RBEIRO FLHO
Data de nascimento: 05/06/1963 (56a.3 m.)
Sexo: MASCULIND

RG: 500.731

indicacéo: AVALILCAO MEDICA (CLINICO)

CLAVICULA - Esquerdo - AP
Conclusdes:

Controle de fratura completa da diafise clavicular, com encurvamento da mesma, em consolidacao.
Placas e parafusos sem sinais de soltura

Pasaa e Fica, 16 de setembro de 2019.

Dr. Alberto Luis Fukuda
CRM: 140906
Radiologista

www.maislavdo.combr

Vig

Gualquer adulteragdo ou rasura invalida ests laudo,
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Nimerm de Controle: |
Praga JofSio XXM, 74 - Centro - Passa e Fica - RN 201909/1836

Tais.: (84) 1288-2159 / (84) 98777-8574 Cédigo de autenticagdio:
ah3AQKoSE22wmDaFaB4w

&3 AD\IANCE

|
|
|

Laudo Radiografico

Nome: JOSE BELISARIO RBERO FLHO
Data de nascimento: 05/06/1963 (56a.3m.)
Sexo: MASCULINO

RG: 900.7:

indicagdo: AVALIACAD MEDICA (CLINICO)
Mk do sxame: 120G
Brpresa: ADVANCE DRGNOSTIOD

CLAVICULA - Esquerdo - AP
Conclusdes:

Controle de fratura completa da diafise clavicular, com encurvamento da mesma, em consolidacio.
Placas e parafusos sem sinais de soltura

Passa e Fica, 16 de selembro de 2019.

Dr. Alberto Luis Fukuda
CRM: 140906

wiww.maislaudo.com.br

Cuaiquer adulteraglio ou rasura invalida este laudo.
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190545667 Cidade: Araruna Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE BELIZARIO RIBEIRO FILHO Data do acidente: 23/10/2016 Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS

S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 30/09/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnédstico: FRATURA DIAFISARIA DA CLAVICULA ESQUERDA. P2/12

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS. P2/12
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO OMBRO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO OMBRO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
ombros ! !

Total 6,25 % R$ 843,75
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190545667 Cidade: Araruna Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE BELIZARIO RIBEIRO FILHO Data do acidente: 23/10/2016 Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS

S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 30/09/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnédstico: FRATURA DIAFISARIA DA CLAVICULA ESQUERDA. P2/12

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS. P2/12
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Documento/Motivo: Recusa — Sem Sequelas (Recuperagao Completa)

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagbes: EM TODOS OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENGA DE SEQUELAS PERMANENTES
QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZACAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




| COMPREY 3Fces = PREVINENCIA S/A. |

_"' ¢3 SET. ¢ i
PROCURACAO PROTOCCLO®

|AG_JOAQ F.Eb.?_;igﬁ ;

OUTORGANTE: _ JoSf DE1(SARD (UPE(RO Fiiys

NACIONALIDADE: _D3RAS 1 g1 20 ESTADOCIVIL: _SoLT Elfho
PROFISSAO: _AGA(viToh NeDORG:_ G000, 33)
ORGAO EMISSOR: S50/ P13 DATA DE EMISSA0: 48 / 0) /1482

NeCPF: 397 304 o4H -6R  ENDERECO: _ S/ Ti0  (AGNAUBAS,
S/AN? 2opnR QURAN  DE ARRAUVA- £F

OUTORGADO: __J0SE AV VES PESSoR

NACIONALIDADE: (ARAS, 1 F (o ESTADO CIVIL: _CASAQO
PROFISSAD: _T R X . ¢ TA NeDORG:_QsJif)d
ORGAO EMISSOR: SSi2/ P DATA DE EMISSAO: | 7 /L9 /1997

NeCPF: 037 90| ©94-59  ENDERECO: S/1T(0 L AGoA (A
L 2oMA RUANI. PDE ARARJIMNA - PP

PODERES:

Para requerer o Seguro DPVAT da vitima/beneficidrio _C\© ELISAR
[@A(PEl#o [F1l 14> , aquetem direito o outorgante, junto a qualquer Seguradora
que pertence ao Consorcio DPVAT administrado pela Seguradora Lider, em razio de
acidente de transito, podendo o referido (a) procurador (a) dar entrada no processo,
em nome do mesmo, bem como, requerer, e retirar documentos em 6rgaos publicos,
municipais, estaduais ou federais, ou érgaos privados, além de transigir, depositar,
solicitar informacdes, tendo também poderes especificos para assinar autorizagio de
pagamento e aviso de sinistro, em nome da vitima ou beneficiario do Seguro DPVAT.

-

 PHARINA-PS 09 deJANEIRD  de20)8

x/an MF4

Assinatura

0BS: Reconhecimento a (irma da assinatura, por autenticidade, auténtica ou verdadeira,

RECONHECO verdadeira Letra(s) e Firma(s)
rautentl e de Mﬂbﬂl—u-é-
m o N —

.ﬁ.raruna—ﬂ— de

FLOC DICITAL

L)
il

de ZOIZ. _ACEY ,zj'q:z -Fvez. |
: Aulanticida 2de em
t'.!i'..: 3 'l-':'_" 1 ||. l'JI

TABELIAO



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0328184/19
Vitima: JOSE BELIZARIO RIBEIRO FILHO Data do acidente: 23/10/2016
CPF: 357.304.044-68 CPF de: Proprio Titular do CPF; J0-w BEHZARIO RIBEIRO
Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML

Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

Outros

JOSE ALVES PESSOA : 037.201.024-59

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuragdo

JOSE BELIZARIO RIBEIRO FILHO : 357.304.044-68

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 23/09/2019 Data do cadastramento: 23/09/2019
Nome: JOSE ALVES PESSOA Nome: RENATO LUNA DIAS
CPF: 037.201.024-59 CPF: 705.216.494-98

JOSE ALVES PESSOA RENATO LUNA DIAS



~
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS \ Sequradara Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0328184/19
Niumero do Sinistro: 3190545667
Vitima: JOSE BELIZARIO RIBEIRO FILHO Data do acidente: 23/10/2016
CPF: 357.304.044-68 CPF de: Proprio Titular do CPF; J0-w BEHZARIO RIBEIRO
Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

JOSE BELIZARIO RIBEIRO FILHO : 357.304.044-68
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 26/09/2019 Data do cadastramento: 26/09/2019
Nome: JOSE ALVES PESSOA Nome: LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
CPF: 037.201.024-59 CPF: 114.261.744-03

JOSE ALVES PESSOA LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO



