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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 Maio de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190340493 Vitima: ANGELUCIO FABIAO NUNES
Data do Acidente: 24/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ANGELUCIO FABIAO NUNES

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 14359377
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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 Maio de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190340493

Vitima: ANGELUCIO FABIAO NUNES
Data do Acidente: 24/12/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), ANGELUCIO FABIAO NUNES

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

Boletim de ocorréncia incompleto(a), necessdrio apresentar o documento completo sem rasuras ou
abreviagdes.

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

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

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2? 14359378
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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 Junho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190340493 Vitima: ANGELUCIO FABIAO NUNES

Data do Acidente: 24/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), ANGELUCIO FABIAO NUNES

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

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

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%

Graduagéo: Em grau médio 50%

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

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

Recebedor: ANGELUCIO FABIAO NUNES
Valor: RS 1.687,50

Banco: 237

Agéncia: 000002007-9

Conta: 000000200918-8

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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SECRETARIA DE ESTADO DA

SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL (| N \) POLIC'A ﬁ
Delegacia Geral s Policia Civil ( &) c IVI L DA MBA
1* Superintendéncia Regional de Policia Civil \ 7 _ &ecietaria de Estada da

Central de Policia Civil de Jodio Pessoa - Setor PARAIBA g e R Dt Socti)
de Boletim de Ocorréncia C‘ -

r
s nepl A~

CERTIFICO, em raziio de meu oficio ¢ a requerimento verbal de pessoa mtcres:ada, o Registro de,
Ocorréncia Policial N* 05065.01.2019.1.00.401, cujo teor agora passo a transcrever na integra; A(s) 10:48 horas
do dia 13 de maio de 2019, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, ¢ nesta Central de Policia Civil de
Jodo Pessoa - Setor de Boletim de Ocorréneia, sob responsabilidade dofa) Delegado(a) de Policia Civil Roberia
Gouvéa Neiva, matricula 1560913, ¢ lavrado por Cristiano Cruz Cordula, Agente de Investigagio, matricula
1565699, ao final assinado, compareceu Angelucio Fabiio Nunes, CPF n® 917.244.904-78, nacionalidade
brasileira, estado civil solteiro(a), profissio Chefe de Manuntenglo, filho(a) de Vera Lucia Fabido Nunes e
Genario Fernandes Nunes, natural de Guarabira/PB, nascido(a) em 24/10/1971 (47 anos de idade), residente ¢
domiciliado(a) no(a) Av. Dom Pedro [i, N* 320, bairro Centro, tendo como ponto de referéncia Préximo Ao
Bradesco., na cidade de Guarabira/PB, telefone(s) para contato (83) 98R98-4244,

Dados dofs) Fatos:

Local: Pb 075, Comunidade Ribeiro Novo., Alagoa Grande/PB, bairro [indeterminado]; Tipo do Local: via fora
do perimetro urbano (rodovia, estrada, ete); Data/Hora: 24/12/18 19:00h. Tipificagdo: em tese, capitulada no(s)
LEI 9.503/97 ART. 303 § 1": LESAO CORPORAL NO TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE, segundo o declarante no dia 24/12/2018 por volta das 19:00 horas quando transitava, pela PB 075,
Alagoa Grande-PB; com o veiculo tipo YAMAHA/FACTOR YBR125 K ano ¢ modelo: 2011/2011, de cor
preta de placa: NQC7234/PB CHASSIL: 9C6KE1520B0045047 pertencente a Sra. Kelly Dayane Silva dos
Santos; Que segundo o mesmo vinha pilotando normalmente a moto quando surgiu uma no meio da estrada,
que o declarante colidin com a vaca, Que devido ao fato o declarante veio a cair ao solo, Que o declarante foi
socorrido pelo SAMU de Alagoinha ¢ conduzido para o COMPLEXO HOSPITALAR MANGABEIRA
GOVERNADOR TARCISIO BURITY onde foi diagnosticado FRATURA DO RADIO DISTAL ESQUERDO,
conforme Certidio de n® 0538/2019 assinada pela médica Rosangela Medeiros Escorel Almeida CRM/PB 3883,

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

Artigo 299 do Cadigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expeco a presente Certidio. A
referida é verdade, Dou fié

Jofio Pessoa/PB, 13 de maio de 2019,

CRISTIANO CRUZ CORDULA
Agente de Investigacin

0 FABIAO NUNES
Noticiante

COMPREV SEGUROSE BREVIDENCIA SIA.
9.3 MAID 2018
F-‘ ROT OL OLO™

Procedimento Policial; 05069.01.2019.1.00.401
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CERTIFICO, em razio de meu oficio ¢ a requerimento verhal de pessoa interessada, o Registro de,
Ocorréncia Policial N° 03069.01.2019.1.00.401, cujo 120r agora passo a transerever na integra: Afs) 10:48 horas
do dia 13 de maio de 2019, na cidude de Jofio Pessou, no estado da Paraiby, ¢ nesta Central de Policia Civil de
Jodo Pessoa - Setor de Boletim de Ocorrénein, sob respoansabilidade do(a) Delegudo(a) de Policia Civil Roberia
Gouvéa Neiva, matriculs 1560913, e lavrado por Cristiano Cruz Cordula, Agente de ]nﬁm

1563699, ao final assinado, comparcccu Angelucio Fabifo Nunes, CPF n* 917 244 904-78, nscionalidade

— Brasileira, estado civil solieirofa), profissio Chefe de Mununtengdo, filho(a) de Vera Lucia Fabilio Nunes &

Genario Fernandes Nunes, natural de Guarabira/PB, nascido(a) em 24/10/1971 (47 anos de idade), residente ¢
domiciliada(a) noja) Av, Dom Pedro Li, N* 320, bairro Centro, tendo como ponto de referéncin Proximo Ao
Bradesco., na cidade de Guarabira/PR, relefone(s) para contato (83) 988084244,

Dados dofs) Fatos:

Local: Pb 075, Comunidade Ribeirs Novo., Alagoa Grande/PB, baimro [indeterminade]: Tipo do Local: via fora
do perimetro urbano {rodovia, estrada, ete); Datn/Hora: 14-']2.-’!_3 19:00h Tipificagdo: em tese, capitulada nofs)
LEI 9.503/97 ART. 303 § I*: LESAD CORPORAL NO TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE, segundo o declarante no dis 24/12/2018 por volts dus 19:00 horas quundo transitava, pela PB 075,
Alagoa Grande-PB: com o vejculo npo YAMAHA/FACTOR YBR125 K ano e modelo: 2011/2011, de cor
preta de place; NQCT234/PB CHASSL 9C6KELS20B0045047 pertencente a Sra. Kelly Dayane Silva dos
Santos; Que segundo o mesmo vinha pilotanda normalmente a moto quando surgiu uma no meio da estrada,
que ¢ declarante colidiu com a vaea, Que devido an fato o declarante veio a cair ao solo, Que v declarante foi
socorrido pelo SAMU de Alageinha ¢ conduzido para o COMPLEX0O HOSPITALAR MANGABEIRA
GOVERNADOR TARCISIO BURITY onde [bi disgnosticado FRATURA DO RADIO DISTAL ESQUERDO,
conforme Certidio de n® (1538/201% assinadn pela médica Rosangela Medeiros Fscorel Almeids CRM/PR 3883,

Sendo o que havia a constar. cientificadola) of2) declarante das implicacGes leguis contidas no
Artigo 299 do Codigoe Penal Brasileire, depots de lida e achada conforme, expego a presente Certiddn, A
reflerida ¢ verdade. Dou fe.

Jodo PessoaPB, 13 de maio de 2019,

e A ’
CRISTIANOCRUZ CORDULA
Agente de Tnvestigacio

TOMPREY ”
COMPREV SEGURDSE PRE\.rﬁ[_JENGm !
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PRLFEITURA MUNICIFAL 2F JOBD POESaA

1 L
COMPLEXD HOEZITRALAR PLATGALES : B TEREES]
BUA: AGENTE FISCAL .’r_}'-':_ CLAETE :
58056-384 JOMOD PESSOR Sone:(dd ~19€0
FAX:{ ) e CHEJ :
DADOS DO PACIENTE
Nome: ANGELUCIO FABRTAD MUNES
ONS: 706408153108180 Sexo: M  IDENTIDADE:
Watural: JOAC BPESSCA/SPH Patsa Tlameo:
End,: RUA DOM PEDRO 11,320
Bairro: CEMTH g s LD IATS -

Mae: VERA LUOCIA FABRIAD NUNEER

(] L

Raeca: SEM THFOBMACED Etnia: SEM INFORMACAD

Ocupacdo: COMERTTIANTE
INFORMACOES D= ENTRADA
Resp. ¢ IEM?

1

Procedenciz: RUA

.. T,

B o LT T ppp————— L ———

Vitima de acldente por:
Vitima de viclancia gor: HAQ

-

E )l Cass Poilalal

BRE=CONBILT?

Tipo de Clsss'ficacio d= Bigco:

BA: FR1
FL: TF
Paso: Y, e

Glicemia:

Cueixa Principal

Jistoria - Evame Fisica = (hora
Pociate o qﬂum

VofO . Ao cXo~D"

F? S C(j & _.“_; .-.:'.
5 ' oy R TRTIL L
MR OET

inhelde Fone:
f187] Ici:

Responsavel: /A SENM DOCUMENTS: SD

QUEDAE DE MOTO ASE I9:0C

iorario

Fizha Nr: 1928259
BIT Gata: 24/12/2018
rgs AdiI6r50
Hecepoionista: GAEBRIELAR DA COSTA 8
Clinica: CIRURGICA

Atd: Nac Regu

Bum, de vezes atendideo: 1
Wum. PFrontuariec: 2018.12.002951
7507455

47 anoi{s)

Fal: GEMNARIO FERNANDES NURES

Eztads Civil: NAQ INFORMADO
e lar bdades

O . 0 0 ) S, i e . i . S o o o S

GIMNICOEE 20 PACTIENTE AQ SER ATENDIDG

| Aparentemente Bem [ ]| Grawve

auratizado [ ]l Canvul=an

TOMPREV D!
'coméaﬁésﬁmgssrnmumcmsm tada

2 “23 MAID 2019

| Dikpineia

Ch cado

&ﬂn,mm o pedion) o o ol .
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Data & Hora | SRESCRICAD (assinatura e carimbol

e e e e e e o e . e e e O - 5 5 S5 S f

EMOTACOES DR ENFERMAGEM

Qtde | Medicamentos | Dose | Horario | Evolucao
| |
| | ] |

DESTING DO PACIENTE

[ 1 Residencia [ 1 Transferido [ 1 Desistencia {25

[ 1] Alta a pedido [ ] Enfermaria Oblto: [ ] Atestade [ ]

e g e . e . - o - -2 S . s 5 5 S, S S =




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: 05/06/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ANGELUCIO FABIAO NUNES

BANCO: 237
AGENCIA: 02007-9
CONTA: 000000200918-8

Nr. Autenticacéao
BRADESC00506201905000000000023702007000000200918168750 PAGO
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0 EwﬁER DECLARACAQ DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
' PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP445/12

Y SSTRT P T
Fara mals esclarecimentos, scesse o st MHWFIM|HE|'-“M 5 ou BnrE EM CoNAo ATraVEs 6@ um dos nemenos shaixn;

Central de Atendimento (para consultas sobre indenlragSes e prémioy, de segunds @ sexta-filra, dos 8h b 20h)
Capitais e regides metropolitanas: S020-15%6 / Outras regifies: 0800022 12 04

SAC (par reclamagbes o sugestdes, 24 horas por dia); 0S0D0ZZ 8183 |  SAC {para deficientes suditivos o de faks): QEO0 0221306 | Cantral Duvidaris: 0E00 021 91 35

~

p
INFORMAGCOES IMPORTANTES

O preenchimanto deste Formuldna & parte integrante do processa de lquidacdo de sinistre, conforme estabelece a Circular ndmerp 445/12,
dispanivel no and ere¢o &letrbaico;
o fwwwi susep. gov o BIBLIOTECAWER/DOCORISINAL ASPITIPO= 12 CODIGD=10526

A Cireular SUSEP! n® 44512, que trats da prevengdo & lavagem de cinhairs no mercado seguradorn determing que todas as Seguradoras sio obrigadas
a constituir eadasiro das pestoas envolvidas no pagemento de [nderizacBes. Ests cadasirn deve conter, além dos documentas de Identifiespdn
pessoal, InfarmagSes acerca da profissio & da faiss de renda mansal, Riém da respective decumantacdo comprabatdria,

A recusa em fornecer as informaghes de prafissio e renda, neste formulério, ndo impede o pagamento da indenizacio do Seguro DPVAT, contudo, por
determinacdo da referida Circular, osta rocuss & passival de eomunicacla 30 COAFS,

VSUPERINTENDENCIA OF SEGLADS Pmmm = SUSEP, DAEAD RESPONSAVEL PELD CONTAOLE & FISCALTACAD DOS MERCADOS DE SEGLRO, PEEVIDENCLA PRIVADA
ABEATA, CAPTTALIZACAD € RESSEGURD. ! CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, GRaES (§TEGRANTE O& ESTRUTURA DO MINISTERIG DA
FATENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, AFLICAR PENAS ADMING STRATIVAS, AETEBER, EXAMINAR E (DENT!FICAR A% OCORRENCIAS SLSPEITAS DF ATIVIDADES

ILICITAS PREVISTAS NA LE) N0 61358,

- .‘I F -

-

Pelo exposto, eu

inscrito (3) no CPE/CNR) ﬂzi 66 . 5 36 . 0‘2 '4 / q -L , N2 guealidade de Procurador (3] / Intermediane (a) do Beneliciario

MWIE Eﬁﬂﬂﬁ;ﬂlg \Xm inscrito [a) no CPEscho M2 qf¥244¢34 ?f

-
do sinistro de DPVAT cobertura ;;EH H] ,é:{{ ii&g 2 _da V.Elﬁaum_mw

inscrito (2} no CRFsob o e q’f?’ ez_'éé qaé ! "?X conforme geterminaglo da Circuiar Susep 445/12;

£ apresents of documentos comprobatorios:

Declaro Profissdo: Rancs:

1l Recuso informar

J

\

-
Declaro ainda, sob as penas da lef e pare fing de prova de residincia [unte & Sapuradars Lider—DPVAT, residir no endereca abalvo, anekindo 4 cdpla

de comprovanta de residéncia da enderego Informado. Estou cienie de que a falsidade da presente deslzracio implicard na sangio penal prevista

noart. 288 do Cédige Penal.
Q{[ﬂ: 6} ‘:D,u_g_n by EL r-‘.urrer:ljﬁ .}_] Complemznio:
i:.s:ada. {:)’? CER: 53066 *_?3&4

Ter{DBD):

P8 23lo5149

-

CUMPHEFSEGURDSEFREWDEHCM SIA.
23 MAID 2019
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Declaracao do Proprietario do Veiculo

Eu,

RG

domicilic na cidade de  AHOUNOL . no Estado

1 E\LLH:/:{\B-O ¥ oo 3

complemento

n® JE:EZ = Q-:IL : data de expedir;ﬁuJb__{l?—_fﬂ.

Orgﬁof)ﬁpfp(h . portador do CPF n® an,qlﬁ&qqq'g% com
de

Q B:L[g%h ) onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)

, declaro, sob as penas da Lei, que o velculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na F@;‘?’\j?} acidente ocomido com a
vitima hmqm Sabuad VMo o condutor  era

o So oad sJuvus

Velculo: GrvoD | JERCTOR B 125

Ano:

F'ia?:a%c- 1234 O 600q 504%
Chassi: Gcb KE 152 2

Data do Acidente:. 9<(- 4=~ 04
Local e Data: gy, 080~ 19

J‘
Assinatuzs do Deﬁarante

Assinatura do Condutor [ caso seja um terceiro gue ndo a vitima reclamante do sinistro )

J

CARTORIO DO REGISTRO CIVIL DE ARA -
Rua Solon de Lucena, 48, CENTRO, Arara E _39'
Reconheco. por autenticidade, afs) firma(s) de: s o
KELLY DAYANE SILVA DOS SANTOS ' > 3=
e, spare:wunot £35S
Selo Digita-AIC44630-330P > PERA 9 5 28 3
Consulte a autenticidade em hitps //sejodis Juﬂr‘g ‘D iy
Emol RS 9,91 Fﬁ.H RS DLEE WP BB = E;f
3 =
& 5 = 23
CYym = #
Nk Rp -
& O a VYO F
g O - «t{Q O
3 A9,
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r. VEARADOR TARCISH BUIRITY

CERTIDAO

N° 0538/2019

Atendendo solicitagao de MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA de acordo com
buscas procedidas no Servico de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatacdo de Ficha
Ambulatorial n® 192829 e Prontuario n® 2018.12.2951 pertencente ANGELUCIO
FABIAO NUNES que foi atendido dia 24/12/2018 as 22H36min, vitima de queda de
moto, apresentando trauma em membro superior esquerdo.

Submetido a avaliagdo medica e exame de imagem que evidenciou fratura do
radio distal esquerdo. Realizado cirurgia dia 09/01/2019 e alta medica dia 10/01/2019.

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

dato e assino a presente certidao.

Joao Pessoa 11 de abnl
3 Winilancia 2 Sdde
CRM-PB 3883

Médica da Vigilanca 2 Saude
CRM/PB 3883

COMPREV SEGUROS E PREVIDENCIA SIA.
23 MAID 2019
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RELATORIO DE CIRURGIA

1
!

s -: Lzl sue T B JL/-’L% - Rtgﬂtmir.-w L
ldade: , | Sexo: Cor: Clinica: EMP: LR:
) = »

- = ] % o & » =
iﬁma:ui:! ot B Clim.,gﬁﬁ u-l t i ‘i___._ I[‘JIP f /t o | “{fﬁlﬂﬁf?\; O T 1-‘1;‘- ~ )
[ 2° Assistente: ‘[ 3° Assistente: Instrumentador:

Anestesista: ) ' Tipo Anestesia: Horério: I: T:
i
DIAGNOSTICO (S) PRE-OPERATORIO CID
|
B ~ ,-"."‘u"-l«'u-;f' el (i s a2 ALl
g RSS! [ . '
= L
DIAGNOSTICO (S) POS-OPERATORIO CID
PROCEDIMENTO (S) CIRURGICO (8) CODIGO
el
COSFEoghmull oy e "rﬂ”*‘-'
deiflies £ {Em K
I=I Ff: d
Acidente durante Ato Cirdargico 1( )Sim Descreva;
i = - 2 (/) Néo
' Biopsia de Congelagao: 1( )Sim
| =~ ~ 2 ( )Nao

']Tﬁqcaminhamemu do Paciente apos Ato Cirtirgico:

/1 1 (X ) Enfermaria 2( ) Terapia !_rlt‘ensivamesidéncia 4 ( ) Obito durante o Ato Cirﬂ;gim
| '

Rua Ag Fiscal Jose Costa Duarte, SIN, CEP 58056-384, Mangabeira |1, Jodo Pessoa - PB,

bt



| 7Y DESCRICAO DA CIRURGIA
" Posigio e Preparo:
Qlollei 8Lt atezco cbixl) sem L

.‘__k:..‘u--.,.___

-..'Sxx*{ﬂ'"r"a f {3\(111-{}:,-,;.
L }F\.'\uta (. Cotf %3 éi‘iuﬁt{f‘ i,
[ek o ot ] b (i
Incisdo: B .;f 5_1{" o ?L#LLE

f“#?u--*i,u/fwé uM-i{..Lf éll-\-.f(“ ::?C‘-‘/ﬁ/?{.

Qé&ﬂ‘f.’ T oA / y
I-::'t:‘_::-vx_. T f"ﬂnﬁk—c} o i .
Achados: ’}j,] di B p?f et L7t ¥
_: q:;_xi__-l..{_{ rats /

él)f*- sasns (L« LY ( ~€ 741_,-./7 '

F

[ "_-‘JEILA@{,L*:?S.'“-

?(?3:3 Der O + Q \gac g

Conduta: 'L?_LJL;JC/{_L{ ¢r£-1 C _g} Cu._

_Sr-:{q:_{.- Cot AMlaro) -_i«

5301 < cets vislce T2
[} ’,.ﬁl - i

J

“_‘_ﬁm’ 1 ;6‘; (e ica ,,/J-L"fu: A7
/

Fechamento:

OBS:

MEDIC

Rua Ag Fiscal José Costa Duare, S/N, CEP 58056-384, Mangaheira |1, Jodo Pesso:
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DESCRICAO DA CIRURGIA

Posi¢iio e Preparo: P,.,h,\_,\ T 5 [, & L M\EH A—‘in

T R

= 3 B ST " IA;?\A;"L‘».”* ‘_J;J > ﬂ"/}-._ A M/A—- —

A-’L-?mf‘f.«--—— 4 l}"{ W.rﬁ-—-'f\ﬁ-—-— .
J 'i gl o B S <
Y, / N

Incisio: | / U
Achados:

VY .\,\,.L oSrra vr—

L=

Cﬁ"'\--— (?'_:: L-:' Q!; ?_ Hf—

[

Bl WJJ r
_GJ:U*J'W ' s
Co Jl;/.[/t"-'—-
Fechamento: N
?HE}{L. L. J 4
OBS:

Data: 25 /! 2 1£C% )

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP 58056-384, Mangabaeira |l, Jodo Pessoa - PB.



'}.I'-'Eq-_"-ﬂd
RELAT!'!RIO DE CIRURGIA
Nome: A ot .z ! - N | Registro:
IR W | T
Data: lac e Cmt P\h’ﬂ, = J_ 1°A istente
EE Assistente: &= 3° Assistente: Instrumen
Anestesista: Tipo Anestesia: Hordrio:
DIAGNOSTICO (S) PRE-OPERATORIO
/
I e 3 -ct...a.rﬁﬂ ALidn o OATL
~ | 2z
/ |

DIAGNOSTICO (S) POS-OPERATORIO

PROCEDIMENTO (S) CIRURGICO (8)

b B

Acidente durante Ato Cirtrgico 1( )Sim Descreva:
24=rNio
Biopsia de Congelagdo:  1( ) Sim \
2 (T Nao

E inhamento do Paciente apos Ato Cirlrgico:
) Enfermaria 2( ) Terapia Intensiva 3( ) Residéncia 4 ( ) Obito durante o

Rua Ag. Fiscal José Cosla Duarle, S/N, CEP 58056-384, Mangabeira Il, JoSo Pessoa
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— <22 SAU

SRNGABERA. DE
SETLAA LNECO DL SAUDL

GOVERHADOR TARCISID BURITY

FICHA DE ADMISSAO MEDICA

: Data da Admissfie: 2D/ [3-1 (B
Nome: A AnA -'\IJ-,- A B .F ai;jt;-ﬁ::

Prontudrio: \ Idade: Enfermaria: Leito:
Nome da Mée: '
Enderego: Bairro:
Cidade: Estado: Fone: Profisséio:
Sexo: F( YM( ) Cor Estado Civil: Religido:
Escolaridade: Data de Nascimento A
QFPD: . . /
— i i A i
HDA: J' D e L»F‘J;f Va&"?{,o A ..4_ Lo \{\(\ll_,l..r:.-r'-é, wL
P i 5
T ABS g ,.n} Ak 5 N RS RAA
\ N o i %
= ! —
oy ; —
Medicagdes em uso:

Interrogatério Sintomatolégico:

Geral: [ |Febre [ )Astenia [ JAnorexia [ |Perdade Peso _ Kgem [ JPrurido [ ]Sudorese
[ ]Calafrios [ JAlopecia | ]Adenomegalias [ ]lctericia [ ]Tonturas [ JOutros:

Pele:

Cabeca e Pescogo: [ |Cefaléia [ ]Espirros | |Rinorréia [ JObstrugdo Nasal [ ]Epistaxe

[ ]Dor de Garganta [ ]Bocio [ JRouquidio [ ]Disfagia Audigdo: Viséo:
AR e ACV: [ |Dor [ JTosse [ ]Expectoragio [ ]JHemoptise
[ ]Dispnéia [ Palpitagdes [ ]Desmaio [ ]Cianose [ ]Edema QOutros:
ABD: [ [Dor [ |Pirose [ ]Solugo [ JRegurgitagdo [ JHematémese [ INauseas
[ Vémitos [ |Dispepsia [ ]Diarréia [ ]Melena [ ]Enterorragia [ |Constipagiio [ JAumento de volume
AGU: [ |Disuria [ |Incontinéncia [ JRetengdo [ |Polidria [ ]Oligaria [ ]Noctiria [ JHematiria

[ Mal Cheiro [ JCorrimento [ |Outras:
SME: [ |Dor [ JRigidez pos-repouso [ ]Deformidades
[ JArtralgia [ ]Calor [ JRubor [ ]Edema [ |Crepitagdo [ JFraqueza [ JAtrofia [ ]Espasmos

SN ¢ PSQ: [ Insdnia [ JSonoléncia [ JConvulsdes [ |Motricidade e Sensibilidade
[ JAmnésia [ JLibido [ JHumor

Rua Ag. Fiscal José Costa Duare, S/N, CEP 58056-384, Mangabeira |l, Jolo Pessoa - PB.



Antecedentes Pessoais e Hibitos:
Doengas Anteriores:

Alergias:

Cirurgias:

[ JHAS [ IDM [ ]JTB [ JHEP [ ]Dislipidemia [ ]Banho de Rio [ ]Casade

[ ]Trauma [ INeo

[ ]Tabagismo

[ JAlcoolismo

Exercicio Fisico:

An am
HAS DM

B

Alimentagio

Dislipidemias

E ico:

Peso: Kg  Altura: m IMC=
FC= FR=

PA=
TEMP(°C)=

Geral:

Cabeca e Pescogo (ORF e Otoscopia):

Génglios:

Pele:

ACV:

AR:

ABD:

AGU:

SME:

SN:

Resultados de Exames Complementares:

Hipéteses Diagnosticas:

{ r |
sl & Zgernt. Po ol

Conduta:

Rua Ag. Fiscal José Costa Duare, SIN, CEP'58056-384, Mangabeira I, Jodo Pessca
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DE Compiorxo Hospitalar

BOVERMATIA TARCISD BLRTY

pome: ANGELUCIO FABIAO NUNES

DIAGNOSTICO DEFINITIVO

IDADE: 478 SEXO: M con = cuimica ENFa:
1 Ortopedia

[TDATA DE ADMISSEO: 24/12/1018 DATA DE ALTA: 10/01/2019 TEMPO DE PERMANENCIA

TIAGNOSTICD INCIAL

Fratura do Rddio Distal ESQUERDO

oo
552.5

2 mesmo

IS S

| OUTROS DIAGNOSTICOS

e —

[ PrIMCIPAIS EXAMES

Rx de punfio demonstrando solugao de continuidade dssea de rddio distal

TERAPEUTICA MEDICAMENTOSA

ANATOMIA PATOLOGICA

INFECCAO DEF.O. ( )SIM  [X)NAO . COLETA DE MATERIAL [ )SIM ( ) NAO

RESULTADO BACTERIOLOGLA

CONDICOES DE ALTA
(%) MELHORADO { )REMOVIDO { }APEDIDD ( )CURADD

OBITO

vy |

RESUMO CLINICO  pustoma, evoLughs, TERAPEUTICA, COMPUCACOES]

através de reducdo cruenta + fixacdo interna com placa, parafusos e fio de kirschner. Recebe alta em
fioas condicoes clinicas e orientagdes com relagdo ao uso de medicagdo antibidtica e analgésica.

‘Retornard ap ambulatorio deste servigo para continuidade de tratamento e orientacdes.

Paciente portador(a) de fratura de rddio distal ESQUERDO foi submetido(a) a tratamento cirirgico
i

ORIENTACOES POS ALTA

DIETA: Livre ou conforme jd realizada peflo(a) paciente se diabético, hipertenso, renal cronico, etc... .

REPOUSO: Relativo em casa por 15 dias.
Retornoas atividades sem esfargo fisico em 30 dias.
Retorno s atividades com esforgo fisico leve em 60 dias e com esforgo maior em 90 dias.

CUIDADOS COM A FERIDA OPERATORIA: Lavi-la com dgua e sabdo duas vezes ao dia. Nio colocar produtes topicos no lugar. Se

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

MgﬂltA;ﬂES PARA CASA: antibidtico, analgésicos e aine.
L1

!_R ETORNO: Ao posto de saide em 21 dias.

Ao ambulatério do Complexo Hospitalar Mangabeira em 7 dias para revisio. ﬂ FELYH

10/01,/2019

— asé MEDicd / C.R.M
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190340493

Vitima: ANGELUCIO FABIAO NUNES

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Alagoa Grande

Data do acidente: 24/12/2018

C

seguradora

LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

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

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das

03/06/2019
0

Nao

FRATURA EXPOSTA DISTAL DO RADIO ESQUERDO.
TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE (FIOS DE KIRSCHNER + PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.
LIMITAGAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PUNHO ESQUERDO.

Com sequela

Seguradora: SUHAI SEGURADORA S.A.

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADO DO PUNHO ESQUERDO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50




DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190340493
Vitima: ANGELUCIO FABIAO NUNES

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Alagoa Grande

Data do acidente: 24/12/2018

Natureza:

C

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 30/05/2019
Valoragao do IML: 0

Pericia médica: N3do

Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA DISTAL DO RADIO ESQUERDO.

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente
Seguradora: SUHAI SEGURADORA S.A.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE (FIOS DE KIRSCHNER + PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA. (P2

P3 P8)

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

Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADO DO PUNHO ESQUERDO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
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 médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
punhos
Total 12,5 % R$ 1.687,50




PROCURACAO

— brasileiro(a), estado
esidente e domiciliado a8 Rua

 baitta. oo
Municipio de .! Estado de(o) ...\; 5 - C Sélﬂ
portador(a) do Rg n“...-;S.GQ.E.% ........ sSSP, E%e CPF ne 41 3’12 f ﬁ.’

Outorgado: . V¢ F@MWOJDI lp::ﬁ ............................. . brasileiro(a),
estado civil . =04 OLCH dap LMY A GO residente e, domiciliado (a; a
Ru?ﬂ/@% nle € S : o A53 _ bpairo... )
Municipio de %2(1 Es dc de c}...?.... %

portador (a) do RG n° dﬂfﬁ%ﬁ&ssm 7B, e CPF n°.+ ‘55 ol I 0L o Uy

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

seguradora integrante do Consdrcio Segyro @ 1.0 agfne tc do slmstm que vitimou
em acidente {31\_)35‘0 M

--------------------------- -.---.--.-.1

trénsﬁ:c ma;{ ﬁsr
ocorrido em . (:ﬂnfome registrado pelo B.O anexo ao pmceasu
Processc de natureza __..Lm\ﬂ'ﬁ

u

Podendo dito(a) procurador(a), representar o{a) outorgante como se o(a) proprio(a) fosse,
podendo requerer, assinar recibos, assinar Declaragdes de endereco, assinar
Autorizacdo de Pagamento/Crédito de indenizacdo de Sinistro DPVAT, para o
pagamento de quitag3o da Indenizacdo de Sinistro DPVAT, enfim requerer e assinar
todos os papeis e documentos que forem precisos e praticar todos os demais atos
necessarios para o mais amplo e fiel cumprimento do presente mandato.
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Obs.: Recnnhecer firma em cartc. io por autenticidade ou vardadeira

e O
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0173917/19
Nimero do Sinistro: 3190340493
Vitima: ANGELUCIO FABIAO NUNES Data do acidente: 24/12/2018
CPF:917.244.904-78 CPF de: Proprio Titular do CPF: QBEEEUCIO FABIAO
Seguradora: SUHAI SEGURADORA S.A.

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Boletim de ocorréncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

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

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 28/05/2019 Data do cadastramento: 28/05/2019
Nome: JOSE EDUARDO DA SILVA Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 455.536.024-91 CPF: 105.999.304-03

JOSE EDUARDO DA SILVA NATALIA SOARES ALVES DA SILVA



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0173917/19
Vitima: ANGELUCIO FABIAO NUNES Data do acidente: 24/12/2018
CPF:917.244.904-78 CPF de: Proprio Titular do CPF: QBEEEUCIO FABIAO
Seguradora: SUHAI SEGURADORA S.A.

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

JOSE EDUARDO DA SILVA : 455.536.024-91

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

ANGELUCIO FABIAO NUNES : 917.244.904-78

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

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

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e o0s mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 23/05/2019 Data do cadastramento: 23/05/2019
Nome: JOSE EDUARDO DA SILVA Nome: LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
CPF: 455.536.024-91 CPF: 114.261.744-03

JOSE EDUARDO DA SILVA LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
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