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Tribunal de Justica da Paraiba
PJe - Processo Judicial Eletrénico

NUmero: 0802739-69.2019.8.15.0351

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéao julgador: 32 Vara Mista de Sapé
Ultima distribuicdo : 15/10/2019

Valor da causa: R$ 11.137,50
Assuntos: Acidente de Trénsito
Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM
Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

17/08/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

SEVERINO GOMES DOS SANTOS (AUTOR)

JOSEANE ELLEN DE MELO FELICIANO (ADVOGADOQ)

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT S.A. (REU)

SUELIO MOREIRA TORRES (ADVOGADO)

Documentos
Id. Data da Documento Tipo
Assinatura
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190355570 Cidade: Sapé Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: SEVERINO GOMES DOS SANTOS Data do acidente: 05/01/2019 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE

SEGUROS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 26/09/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Néo
Diagndstico: FRATURA EXPOSTA DA TiBIA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO. ALTA MEDICA. P3
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR 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 Indenizacgao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! e
Total 17,5 % R$ 2.362,50
¢ Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 14/05/2020 11:41:12 Num. 30659029 - Pég. 3

¥ http://pje.tipb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20051411411224900000029442650
Numero do documento: 20051411411224900000029442650




s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190355570 Cidade: Sapé Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: SEVERINO GOMES DOS SANTOS Data do acidente: 05/01/2019 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE

SEGUROS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 24/09/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Néo
Diagndstico: FRATURA EXPOSTA DA TiBIA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO. ALTA MEDICA. P3
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR 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 Indenizacgao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! e
Total 17,5 % R$ 2.362,50
¢ Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 14/05/2020 11:41:12 Num. 30659029 - Pég. 4
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PROCURAGAO PARTICULAR

OUTORGANTE:

HDmB:'HH'}.L_/ ke oy rloy: Wre, : ~JN 5%
Hlniunllldtdn:'*"x_'. e Est. Civil: S (o
Profissiio: ! ok )<= e

identidade;_\ Jo " CPF: = Y e

Enderegosk it i StrpW  Su - LECL Cenficen gl | SIR

OUTORGADO:

o
Nome: -&Jum Gl o, Mile Kl-oloms
Nacionalidade: _liox Ziac Est. Civil: _ 20000 Ho,
Profissdo : _udhvenoucto,
identidade: _J.S¢q 303 <sSC1(H CPF: 036 914.034 - §%
Enderego: y ; i i a3

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuragdo, nomeio e constituo meu bastante
procurador o outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especiais para
representar-me perante a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT e suas respectivas consorciadas, a fim de encaminhar o pedido de
indenizagdo referente ao Seguro Obrigatério - DPVAT, concedendo ao outorgado poderes
para assinar, enviar efou requerer quaisquer documentos necessdrios junto as
radoras consorciadas, incluindo receber informagbes sobre pericia médica e
r reagendamento, podendo substabelecer e praticar, enfim, todos os atos de direito
idos para o fiel e perfeito cumprimento deste mandato, afim de requerer a indenizagao
uro Obrigatério-DPVAT para avitima —— 4 i\ g —r'ors los =i o

| «ZowPREy
COMPREL FOFTINENMMIA S/A

f‘ 30 MAD 2019
== ‘__"‘.r.:\::_ i T - vy N IAHPI.-‘::'.,I "‘"JLD
Local e data S, JUAL) FESSOA

T T N o (e

=== T
N Assinatura do Outorgante
. {reconhecer firma por autenticidade)
At Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 14/05/2020 11:41:12 Num. 30659029 - Pég. 5
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PROCURAGAOQ PARTICULAR

OUTORGANTE:

Mome:k"}t_r,-_{'u\..r) (e ¥ OS e, {T_"";-}T-H__—s
Nacionalidade: > 0Ll i (. Est. Civil: S50 (.
Profisso; }.T- Wb\ Wi

Identidade: | “-..:-“v S CPF: 122> 1M D8N g @
Enderego:fl b st So - Mol ceifioapu g | SER

OUTORGADO:

’ -
Nome: -g?em Gl 0. Milo Kol ovis
Nacionalidade: _on @10 Est. Civil: 00004 (e
Profisso : _cuclvoooudla

\dentidade: 2. Gfoﬂ‘%.)j SsP1PH_CPF: 036 21Q.03Y - €8
Enderego: L}, ¢ fan g : =

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuragdo, nomeio @ constituo meu bastante
procurador o oulorgado acima qualificado, a quem confio poderes especiais para
representar-me perante a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT e suas respectivas consorciadas, a fim de encaminhar o pedido de
indenizacao referente ao Segura Obrigatdrio — DPVAT, concedendo ao outorgado poderes
para assinar, enviar efou requerer quaisquer documentos necessarios junto as
radoras consorciadas, incluindo receber informagdes sobre pericia médica e
reagendamento, podende substabelecer e praticar, enfim, todos os atos de direito
idos para o fiel e perfeito cumprimenic deste mandato, afim de requerer a indenizagao
uro Obrigatorio-DPVAT para avitima .4 (| (w0 oo S — VS

COMPREVY

' OMPREY FREVIDENMAIA SiA
ggéi'— 30 MAID 2019
3;:_1 I i W Pia b, =
3 s « BhYe e e U ) ‘ F R VLOLO
: Local e data 2. JUALY ’T_CSQOA

gp ﬁ.‘a_,-.ﬂ __Q-J'-/? 431"_.5‘—’_-':?_._
\ Assinatura do Outorgante
(reconhecer firma por autenticidade)

Feliciano da Silva
Seavico Noramial £ Regismal = =+*

AT,

F Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 14/05/2020 11:41:12
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L
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS . Sequradora Lider do

Consdrelon de '.r-\_|...-'>:.';:'~".5_l

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0184607/19
Numero do Sinistro: 3190355570

Vitima: SEVERINO GOMES DOS SANTOS Data do acidente: 05/01/2019
CPF: 853.274.924-00 CPF de: Prdprio Titular do CPF: gi\,\ﬁfggo GOMES DOS

Seguradora: CIA EXCELSIOR DE SEGUROS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Declaragdo de Inexisténcia de IML

JOSEANE ELLEN DE MELO FELICIANO : 036.219.034-88

Documentos de identificagao
Procuragdo

SEVERINO GOMES DOS SANTOS : 853.274.924-00
Autorizagdo de pagamento

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacdo completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagdo, 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.

Documentacdo recebida sem conferéncia.

A documentacado 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 inclusdo no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentacgao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 03/06/2019 Data do cadastramento: 03/06/2019
Nome: JOSEANE ELLEN DE MELO FELICIANO Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 036.219.034-88 CPF: 105.999.304-03
JOSEANE ELLEN DE MELO FELICIANO NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
¢ Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 14/05/2020 11:41:12 Num. 30659029 - Pég. 7

¥ http://pje.tipb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20051411411224900000029442650
Numero do documento: 20051411411224900000029442650




L
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS . Sequradora Lider do

Consdrelon de '.h_|...-'> DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0184607/19
Nuamero do Sinistro: 3190355570
Vitima: SEVERINO GOMES DOS SANTOS Data do acidente: 05/01/2019
. - SEVERINO GOMES DOS
CPF: 853.274.924-00 CPF de: Proprio Titular do CPF: SANTOS

Seguradora: CIA EXCELSIOR DE SEGUROS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Boletim de ocorréncia

ATENGAO

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

- A indenizagdo 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.

Documentacdo 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 inclusdo no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentacgao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 17/09/2019 Data do cadastramento: 17/09/2019
Nome: JOSEANE ELLEN DE MELO FELICIANO Nome: RENATO LUNA DIAS
CPF: 036.219.034-88 CPF: 705.216.494-98
JOSEANE ELLEN DE MELO FELICIANO RENATO LUNA DIAS
¢ Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 14/05/2020 11:41:12 Num. 30659029 - Pég. 8

¥ http://pje.tipb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20051411411224900000029442650
Numero do documento: 20051411411224900000029442650




L
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS . Sequradora Lider do

Consdrelon de '.r-\_|...-'>:.';:'~".5_l

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0184607/19

Vitima: SEVERINO GOMES DOS SANTOS Data do acidente: 05/01/2019
CPF: 853.274.924-00 CPF de: Prdprio Titular do CPF: gi\,\ﬁfggo GOMES DOS

Seguradora: CIA EXCELSIOR DE SEGUROS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaragao de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietario do Veiculo
Documentagao médico-hospitalar
Documentos de identificagao

DUT

JOSEANE ELLEN DE MELO FELICIANO : 036.219.034-88

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

SEVERINO GOMES DOS SANTOS : 853.274.924-00

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGCAO

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

- A indenizagdo 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.

Documentacao 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 inclusdo no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentacao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 30/05/2019 Data do cadastramento: 30/05/2019
Nome: JOSEANE ELLEN DE MELO FELICIANO Nome: RENATO LUNA DIAS
CPF: 036.219.034-88 CPF: 705.216.494-98
JOSEANE ELLEN DE MELO FELICIANO RENATO LUNA DIAS
¢ Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 14/05/2020 11:41:12 Num. 30659029 - Pég. 9

¥ http://pje.tipb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20051411411224900000029442650
Numero do documento: 20051411411224900000029442650




L
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS . Sequradora Lider do

Consdrelon de '.h_|...-'> DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0184607/19
Nuamero do Sinistro: 3190355570
Vitima: SEVERINO GOMES DOS SANTOS Data do acidente: 05/01/2019
. - SEVERINO GOMES DOS
CPF: 853.274.924-00 CPF de: Proprio Titular do CPF: SANTOS

Seguradora: CIA EXCELSIOR DE SEGUROS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Documentagdo médico-hospitalar

ATENGAO

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

- A indenizagdo 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.

Documentacdo 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 inclusdo no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentacgao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 11/09/2019 Data do cadastramento: 11/09/2019
Nome: JOSEANE ELLEN DE MELO FELICIANO Nome: LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
CPF: 036.219.034-88 CPF: 114.261.744-03
JOSEANE ELLEN DE MELO FELICIANO LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
¢ Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 14/05/2020 11:41:12 Num. 30659029 - Pég. 10

¥ http://pje.tipb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20051411411224900000029442650
Numero do documento: 20051411411224900000029442650




Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan 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
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 03 de Junho de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190355570 Vitima: SEVERINO GOMES DOS SANTOS
Data do Acidente: 05/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSEANE ELLEN DE MELO FELICIANO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), SEVERINO GOMES DOS SANTOS

N

L

% Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

z

5, 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.

0

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

Caso sejam necessarios documentos e/ou informag8es complementares, o prazo de 30 (trinta) dias sera
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacdo adicional
solicitada.

00020358

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 informagdes.

Atenciosamente,

(=]

(=]

Seguradora Lider-DPVAT E
m

. N <

Estamos aqui para Vocé o
a

£

©

o

¢ Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 14/05/2020 11:41:12 Num. 30659029 - Pég. 11
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Seguradara 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
premm " Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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, 05 de Junho de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190355570

Vitima: SEVERINO GOMES DOS SANTOS
Data do Acidente: 05/01/2019

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSEANE ELLEN DE MELO FELICIANO

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), SEVERINO GOMES DOS SANTOS
O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

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

Documentagdo médico-hospitalar incompleto(a), necessario 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
que a seguradora receber a documentagdo complementar solicitada.

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

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

¢ Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 14/05/2020 11:41:12
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Seguradara 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
premm " Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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, 12 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190355570 Vitima: SEVERINO GOMES DOS SANTOS

Data do Acidente: 05/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSEANE ELLEN DE MELO FELICIANO

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), SEVERINO GOMES DOS SANTOS

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

Boletim de Apresentar o Registro de Ocorréncia Policial, original ou copia autenticada, emitido por
ocorréncia 6rgdo competente para registro de acidente de transito com vitima (Policia Civil,
Policia Militar, Policia Federal, Policia Rodoviaria Federal e Corpo de Bombeiros
Militar), devidamente assinado pela autoridade policial responsavel.

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

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

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan 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
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 06 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190355570 Vitima: SEVERINO GOMES DOS SANTOS

Data do Acidente: 05/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSEANE ELLEN DE MELO FELICIANO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), SEVERINO GOMES DOS SANTOS

N
w
g Informamos que o pagamento da indenizagéo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagdes
z abaixo:
Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50
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Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagao: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: SEVERINO GOMES DOS SANTOS
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000000922

Conta: 0000038779-1

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatdomica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do 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 nao 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 informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga 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

Zstamos aqui para Vocé
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*  Declam, para todos o5 1ins de direlio, residir no enderego acima informada, conlorme comprovants snexo [ANEXAR COPIA).
-
= RENDA MENSAL:
E E]m:;mmﬂlm [0 A re2 000,00 [ #s2.001,00 ATE R$5.000.00 ] rs7.001,00 ATE A$10.000,00
< [] sewrenna [ Rs2.00,00 ATE #53.000,00 a mmmqﬁnﬁaﬁ - )
E  GADDS BANCARICS DO BENEFICIARIO BATNDENTZAGAD - ASSINALE UMA QFCH gs
E Dmmmmnnn;um-mmn—a_m [] conTA CORRENTE (Jodos ox buoces)
] ewadiesco (21 (] Nome do RANCD:
[ sanmdomamd(oos) [ Cobro Eoontemics Federal (104)
watvan(gzz) O s G D) | srar IO com( O
e o digito Le mwislic) Dirdgsrar o chgin Ln sectin] frfarrrase o el o2 mertr! [irdigrrmar o dgun b oxsstir)
e

bolso do Seguro DFVAT
| 5 adora Lider & credilar na conta banessia informada, de minha titularidade, o valor da indeni: eemibois
:'.:.T:.fu'ufﬁfm. reconhecendn & dando, desde j & somente apis a efetivegio do crédite, qn totzl do valor recebida.
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& JE3 raso v 1AL que atend 3 regiio do acidente ou da minha residéncla; ou
[J 0 1ML que atende a regi3o do acidentz ou 2 rinha residéncia no reahiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
] 0 1ML que atende a regilic do acidents au da minha residncia reallzs perickas com praro superioe & 90 (noventa) dias do pedido.
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RTURA DE INVALDEZ PERMANENTE
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Autorizeo s Seguradara Lider a creditar na conta bancina informada, de minha thularidade, o valor da indenizaclof/reembolio do Seguro DPVAT
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GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANCA E DEFESA SOCIAL
DELEGACIA GERAL DE POLICIA CIVIL
5 DELEGAGCIA SECGIONAL DE POLICIA CIVIL
DELEGACIA DE POLICIA CIVIL DE SAPE
Rua Osvaldo Pessoa, n® 81, Centro, CEP 58.340-000.
fona: 2

NATUREZA DA OCORRENCIA: ACIDENTE TRANSITO

e o WV
A L g e

F IR l "/, REGISTRO DE OCORRENCIA n® 77372019

F il e B 5
.y & Aos SEIS dias do més de MAIO do ano de dois mil e
DEZENDVE ﬁésta cidade de Sapé/PB, e nesta Delegacia de Policia Civil, sob a
responsabilidade do Delegado de Pelicia Civil, FREDERICO CLAUDIO DE MELO
MAGALHAES, juntamente comigo, escrivdo de seu cargo, ai por volta das 08h40min;
compareceu SEVERINO GOMES DOS SANTOS, RG: 1609663-SSP/PB, brasileiro,
solteiro, natural de Pilar/PB, nascido aos 29/11/69, agricultor, aifabetizado, filho de
Pai nio declarado e de Josefa Maria dos Santos, residente na rua Projetada-111-
Bairro Abel Cavalcante- Sapé-/PB. O QUAL PRESTOU A SEGUINTE OCORRENCIA:
QUE no dia 05/01/2019, por voita das 18:00h, na PB 073, o declarante ia no
bagageiro de uma MOTO DE MARCA HONDA CG/125 FAN KS, DE PLACA
NQG5629, ANO 2010, DE COR VERMELHA CHASS| 9C2 JC4110AR712394, EM
NOME DE DAMIANA MARIA DA CONCEICAO, CONDUZIDA PELO SENHOR
VINICIUS SOUZA ALVES; QUE no giradouro no centro desta Cidade vinha um
velculo nido identificado bateu de lado na Moto do declarante; QUE o declarante
foi socorrido pelo SAMU para o Hospital S5a Andrade e posteriormente
encaminhado para o Hospital de Trauma na Capital; Era o que tinha a declarar. 0
referido & verdade, dou fé. Ciente o notificante das implicacbes legais contidas no

0 (Falsidade |decléaica) do Céadigo Penal, depois de lido e achado conforme
subscreve o presente.

DECLARANTE: £S , T o B> (Lo S PN
ESCRIVAO: ’

CoOmp :OPHPHFE)
REY PREVIDENC)A S/A

3.0 MAID 2915
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GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANGA E DEFESA SOCIAL
DELEGACIA GERAL DE POLICIA CIVIL ETR
. 5° DELEGACIA SECCIONAL DE POLICIA CIVIL AWl
DELEGACIA DE POLICIA CIVIL DE SAPE P
Rua Osvaldo Pessoa, n° 81, Centro, CEP 58.340-000. = = '~
T ; = 3

NATUREZA DA OCORRENCIA: ACIDENTE TR.&NSI'!‘@ ’M oy
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REGISTRO DE OCORRENCIA n° 773/2019 PamalmA -

Acs SEIS dias do més de MAIOQ do ano de dois mil e
DEZENOVE, nesta cidade de Sapé/PB, e nesta Delegacia de Policia Civil, sob a
responsabilidade do Delegado de Policia Civil, FREDERICO CLAUDIO DE MELO
MAGALHAES, juntamente comigo, escrivio de seu cargo, al por volta das 08h40min:
compareceu SEVERINO GOMES DOS SANTOS, RG: 1609663-SSP/PB, brasileiro,
solteiro, natural de Pilar/PB, nascido aos 29/11/69, agricultor, alfabetizado, filho de
Pai ndo declarado e de Josefa Maria dos Santos, residente na rua Projetada-111-
Bairro Abel Cavalcante- Sapé-/PB. O QUAL PRESTOU A SEGUINTE OCORRENCIA:
QUE no dia 05/01/2019, por volta das 18:00h, na PB 073, o declarante la no
bagageiro de uma MOTO DE MARCA HONDA CG/125 FAN KS, DE PLACA
NQG5629, ANO 2010, DE COR VERMELHA CHASSI 9c2 JC4110AR712394, EM
NOME DE DAMIANA MARIA DA CONCEIGAO, CONDUZIDA PELO SENHOR
VINICIUS SOUZA ALVES; QUE no giradouro no centro desta Cidade vinha um
veiculo ndo identificado bateu de lado na Moto do declarante; QUE o declarante
fol socorrido pelo SAMU para o Hospital S4 Andrade e posteriormente
encaminhado para o Hospital de Trauma na Capital; Erao que tinha a declarar. O
referido & verdade, dou fé. Ciente o notificante das implicacdes legais contidas no

Artigo 299 (Falsidade Ideologica) do Coédigo Penal, depois de lido e achado conforme

subscreve o presente. .

DECLARANTE: r »,41,“ i e i

ESCRIVAO ﬁ;%; PRO] OCL.i
Cezarina a Araujo de Medeiros AG_ QAQ PE‘JS §g
Escriva de Policia Mat:135.635-6

L
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*  Declam, para todos o5 1ins de direlio, residir no enderego acima informada, conlorme comprovants snexo [ANEXAR COPIA).
-
= RENDA MENSAL:
E E]m:;mmﬂlm [0 A re2 000,00 [ #s2.001,00 ATE R$5.000.00 ] rs7.001,00 ATE A$10.000,00
< [] sewrenna [ Rs2.00,00 ATE #53.000,00 a mmmqﬁnﬁaﬁ - )
E  GADDS BANCARICS DO BENEFICIARIO BATNDENTZAGAD - ASSINALE UMA QFCH gs
E Dmmmmnnn;um-mmn—a_m [] conTA CORRENTE (Jodos ox buoces)
] ewadiesco (21 (] Nome do RANCD:
[ sanmdomamd(oos) [ Cobro Eoontemics Federal (104)
watvan(gzz) O s G D) | srar IO com( O
e o digito Le mwislic) Dirdgsrar o chgin Ln sectin] frfarrrase o el o2 mertr! [irdigrrmar o dgun b oxsstir)
e

bolso do Seguro DFVAT
| 5 adora Lider & credilar na conta banessia informada, de minha titularidade, o valor da indeni: eemibois
:'.:.T:.fu'ufﬁfm. reconhecendn & dando, desde j & somente apis a efetivegio do crédite, qn totzl do valor recebida.

DECLARACAD DEAUSENCIA F LALDG DO InL- PRE

= e Ty

=l Declera, s0b HﬁmemmmhmmnMHmwmmMJmmﬂmhw Indenizgio
= dusqumbr:\'rw'nnldnpnnumu.wnau:quluﬁuhrmlumunk

& JE3 raso v 1AL que atend 3 regiio do acidente ou da minha residéncla; ou
[J 0 1ML que atende a regi3o do acidentz ou 2 rinha residéncia no reahiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
] 0 1ML que atende a regilic do acidents au da minha residncia reallzs perickas com praro superioe & 90 (noventa) dias do pedido.
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WALIOE £

irveakichel
apresetada, concordando, desde &, em me mimmhmﬁwlﬁsmmumuummm

1N

valiagho médica ou rendncia a0 dineito de contesti-a, ciso discorde do seu

RTURA DE INVALDEZ PERMANENTE

mmummmﬂmnmmmnambmmhmwmmw permanente, com base na dotumentacio
permanenies decorentes de acidenie de Lrhnuito, condome Lo B, 19474, art, 39, §1%, declarands que esta autnrzagio ndo sgnifica préva concordingia com & hutusa

CLARACK HIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA BEMQN -
Extada civil da vitima: [ sohevs [ Jocghmente [] Viiwo |mmmnm
W Grau dr Pareritesco com a vitine: lmmnmhﬁ-ﬂﬂ:mﬁm [ 3= | Sea vitima desas el inorras & neme comg
- devos o (3080 |
=l vitima teve filhos? [] Sim ] Nio I S« unha fios, informar uantos: Vit Osm e ! Vitma debou . []sm ]

m...mu".wmﬂmmmnmmmmnumHthnﬂmwu

aprescntarem £ provarem
mmmmmﬂmmmwumrmwwwmwﬂﬂmp&dwam o valor recebado, aidm da

sesporsabddade criminal par infraclo da arigo 299 do Cisdigo Penal

Locl e Dots, e 1 P 99 b ynaul. xf 3034
Name: Aty Tha [atenrs o Syoolp=

R £53 . 03, Y. oo

[*} Assinaturs de quem assina A ROGD

T .y Py S R | M .

Assinatura da vitima/beneficidrio (dectarante]

Lt R
Asginaura do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procurador (38 houes) 5 {“‘)4

aitabetizndo assinar o preserte honmulirio, A SEU ROGO,

vitimafheneficibrio Mmmmmnﬁemmwe :

T:;mpda!m:mmmnm Waﬂﬂhmthmﬁmnm
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|$ILIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tigo{s) de coberiurs: || DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) fﬂ’mmmm ] morTe

L >,
(" N by saniaten o ASL CPF da vilima: Nome complets ta vitima: b
—_ 3.;3 A T ) i, oty Lk ;
) OF INFORMAGOES CAGASTRATS € FAIXA DE RENGIA MENSAL DA PESSOA FSica Vi 1ARIO) - CIRCULAR SUSEP AR 46 /202
Nnn'hemmp&_.:l.u. ) CPF: : )
r—-‘l_ _ SO Gedegd Yo s S MRS Loy NG-co
ProfissSa: o Endereca: | - Himerno: tnrnﬁemeso
ren Lbyiie Qub Vho mapih g ] .
Bairro: ; Cidacie: : CEP: .
2ol oM et = I | ?'E s SLS-0een
E-mail: Teliopo):
| '.'-_-ﬁq))hi-. LL- 3% 50
E Declaro, para lodas o1 fing de d'lrll‘lu, residir no !nﬂ!tqo pcima informado, conforme COMprovants anexo uﬂml Cﬁ'fﬂ:l,
E  rennamensaL:
< RECUSO INFORMAR [0 Ate ré1.000,00 ] #43.001,00 ATE £$5.000,00 [] RS7.001.00 ATE R$10.000,00
G ] sem renoa Ftsmm,mm!nsamu,m [ rss.001,00 ATE /57.000,00 D ACIMA DE RS10,000,00
i e~ : " et e ) — e —
s B e
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[irsinaman o digiio s edstir) {Informar & digie w8 ) {inlrmar o digio se iy ) (Wnlamar o digite se el
N,

Autorizeo s Seguradara Lider a creditar na conta bancina informada, de minha thularidade, o valor da indenizaclof/reembolio do Seguro DPVAT
a que eu Liver direito, I‘l:l‘l:l!ll'l?l:l!l‘lil:l e dando, desds |4 e somente apds a cl'l:lJua:;&:l do crédito, guitacio total do valar recebido.

Declar, sob as penas lIH.lpe ESIOU lwmmm&mnnwﬂim do mmu M&drcn aqarwu para o5 ﬂmde requtmmn de nl:r-ug&n
do Scguro DPVAT por invalide: permanente, uma ver que {assinalar uma das opgies):

EHEDHIMLM atenda 3 regido do acdente ou da minha residénda; ou
] o 10 que atendea regifio da acidente ou da minha residénga nio realiza pericias para fins do Seguro DEVAT: ou
DO IML que atende a regiio do acidente ou da minha residéncia realza pericias com prazo superior 2 90 [noventa) dias do pedido.

Pelo motivg asunalado, sobcilo o proseguimento da andhse do meu pedido de indenicagio do Seguro DIFVAT, por ivabde: permanenie, com base na documentagfio
apresentada, concordande, desde ji, em me submeter & avaliaclo medica as custas da Seguradora Lider para verificaclo da sulstincia & quantificagSo das lesbes
permanentes decorrentes de acidents de fransite, conforme Lel 6.194/74, art. 30, §19, declarando que e5t2 autarzagle ndo sgnifica priva concordancla com a hitura
avaliagEo médca ou rendncia a0 dirego de contesti-la, caso discorde do sau contekdo,

Enidnuuﬂdiulrrm Dsmnm mem |:|r e iimente Dmm ] Dt do doro da vitma:

Grau de Parentesto com a vitima: Uﬁhuddmmmpﬂn‘hhﬂi]:nﬂm Dlﬁg Se & vitima debou companheinoln], e o nome completo;

vitima fithos? Sim Mio | Se tinha filhos, Informar quantos: Witkma debon Sim [ NS0 | Vitima debiou Sim [ mio
hove finos? ] Som [] Mo | Setn aus s O | vioms g » 5= O

Falecidos: nasciturs hval nascerf?
‘Estou dente de que s Seguradors Lider pagark, coio devide, a indenizagiio do Seguro DPVAT por morte baueles benelicibnas que se apresentarem o provarem
estz condicio. estandi ciente, ainda, de que qualquer omizsio ou dedaracso nio verdadeira mwamf-@mm atm da

responsabihdade crminal por nfragda do artige 299 do Codiga Penal,
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Assingtura do Representante Legal {se houver) Assinatura do Procurador [se houver}
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 01/10/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: SEVERINO GOMES DOS SANTOS

BANCO: 104
AGENCIA: 00922
CONTA: 000000038779-1

Nr. da Autenticacdo 1810B56DCE4CA133
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?EER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
IDER PESSOA FISICA - IRCULAR SUSEP 445/12

Para mals esclarecimentas, aceiee o site www seguradoralider.com.be ou entre em contata atraves de um dos nomeros abamo;

Central ﬁmﬂmmlplummhummm znﬁmus,duwd-umfm, dast Bh ks 20h)
Capitols e regiles matrepolitanas: 4020-1595 / Outres reghies: 0900 022 12 ]

mlmw.mumm&hmmuu I mmmm:uﬁﬂ:mmnu | Ceriral Ouvidoria: 0800 021 51 35

f 3
INFORMAGCOES IMPORTANTES

O preenchimento deste Formulirio & pare integrante do processe de figuidagio de sinlstro, conforme estabelece a Circudar ndmero 445/13,
disponivel no enderego eletrdnico:

Ittp:/fwww 2 suse p.gov.br/BIBLICTECAWER/DOCORIGINAL ASEXTTIP O 14CODIG0=15636

A Cirealar SUSER" n# 445712, que trata da preveng3o 4 tavagem de dinheiro no mercado segurador, daterming gue lodas a3 Seguradoras sio obrigadas
& conttitulr cadastro dos pesioas envolvidas no pagamenta de IndenizacBas, Este cadastro deve conter, além dos decumentos de identificacio
pessoil, InformagBes acerca da profisso e da faixa de renda mensal, slérm da respeciiva documentagio camprobatonia,

A recusa em fornecer as imformagdes de profissdo & renda, neste formuldric, ndo impede o pagEMENIo da Indenizagio do Seguro DPVAT, contudo, por
determinacia da refarids Clrcular, estn recusa & passivel de comunieagio ao COAFY

+ SUPERINTENDENCIA DF SEGUROS PRIVADOS = SUSEP, RGO RESPONSAVEL PELD CONTROLE € FISCAUTACRD DOS MERCADDS DE SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAP|TALZAGAD E RESSEGURD. ' CONSELHD DE CONTROLE DE ATiVIDADES FINANCEIRAS — COAF, Orclo INTEGRANTE DA ESTRUTURA 0O MiMISTERID DA
EAZENDA, TEM POR FIMALIDADE DISCIFLINAR, APUCAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAK [ IDENTIFICAR AS GCORRENCIAL SUSPEITAS DE ATIVIDADES
(LFChTAS PREVISTAS MA LEI NE5,E13/98.

» "

Pelo exposto, eu_—'é_n«mu ﬁi&’ﬂ o 2 LUL.D '—ﬁﬁ'ﬁqmﬂ_ﬂ—- )

inscrita (a) no cPrreney 036 QA 03Y 4 KX . naqualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (3} do Baneficidrio

pe

Sypiu o CfSL.—n_q.»c o> Conedin- inscrito (o PP sobo N SS3 ATH AW OO |
do sinistro de DPVAT cobertura NG aarslh fﬂb da Vitima _':th'm'ﬂ.‘ﬁ Ci%l b LA Chm'x
insciito fa) na CPF sob o N¥ 855 -Q,B ' % h f Q ‘_.2 , conforme determinagio da Circular Susep 445/12:

Declare ProfissSo: == o Renda: — T — e apresento 05 documentos comprolatérios:

[7] Recusa informar

i .
p——

Deckarn 2inda, sob 2¢ panas da lai e pare fins de prove de residéncia junto 2 Seguradora Lider-DP VAT, residir ng endereo abalwo, ancxanda @ copla

do camprovante de residéncls do endereco infarmado. Estou clente da que 3 {slsidada ds presente deciarag$o Implicard na sangio penal pravisia

no 8-t. 299 do Codigo Panal.

Jd:rw.:Qmﬂ.u-. ,M Q_,l&- M If‘iu{.gat Complemento:
reo Hos Osnoa R, Foss- 390
E-mall: Tel.(DDOD): :
: 9 hdl-orau € eden g3) 08N -6¥3Y )
Local e Data: &4"}" [ F'P"_’ 3'3 e T ) (Lo VO] Fai oy Jxﬂ‘q
Pon G o Juds ol o creo
Assinatura do Declarante
| e
conEOMPREV
DENCIA s/
3.0 MAID 2019
FROToCco
L I_O
DLDRL.0GL V001/2017 ! “G_JQE}D_{_: FSS0OA
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Declarag#io do Proprietario do Veiculo,_

Eu, htonp Miet B JonpaNe 4
RG %0 b , data de  expedigBoi: [ o [leh,
Orgdo, , porador do CPF n° UPJ 1o MM % , com
domiclio na cidade de SAVT . Mo Estado de
Yihigsh . onde resido na  (RualAvenida/Estrada)
T O o £ SO 1 -, Y A T Ak

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 Senee s higy SENTES . cujp o condulor era
ANING  GOWEDS  bab aiittas

Velculo: & o' @ :
Modelo: HonGP O
Ana: PN
Placa: WG¢ .52
Chasal: 2¢ 2.4 (Igalg (1394 =
Dﬁm Mldﬂﬂt&'rp s JEAD
Local e Data: »hy-e 1. o fo\?

Ass! inatura do Declarante \

0 Feliciano da Silva griothmenbisr-nlerty @

Senvigo Paortamial @ Hrqi*-lll-‘ﬂ b e

- f=
% Lk FRAAT (EigEad! H : -

EECEAERENE I-m-‘?‘ i PN T LGS LM

i , :

& d

J Con Mty pabeip Cactin®a, | HA

fape 53] Wea-2adi Wi LG1E]

NP UEFI0-800-Sape-PE
* e —
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GOVERNO DO ESTADD DA PARAIBA

¥=iy SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE
i HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SE HADOR HUMBERTO LUCENA
; DIVISAD MEDICA
LAUDO MEDICO
INFORMACOES PESSOAIS
NOME DO PACIENTE SEVERINO GOMES DOS SANTOS
DATA DE NASCIMENTO 29/11/69
NOME DA MAE JOSEFA MARIA DOS SANTOS

DADOS EXTRAIDOS DO BOLETIM DE ATENDIMENTO
BOLETIM DE ENTRADA N.° 1133820
DATA DO ATENDIMENTO  05/01/19
HORA DO ATENDIMENTO 20:48
MOTIVO DO ATENDIMENTO  ACIDENTE DE MOTOCICLETA
DIAGNOSTICO (S) FRATURA EXPOSTA DE TIBIA PROXIMAL
CID 10 $82.1, 500

AVALIAGAO INICIAL:

PACIEMTE DEU ENTRADA NESTE SERVICO, APRESENTANDO FERIMENTO NA FACE ANTERIOR DA
PERNA ESQUERDA E FRATURA DE TIBIA PROXIMAL NA ALTURA DO FERIMENTO . AVALIADO PELA
CIRURGIA GERAL, ORTOPEDIA. DEVIDO A PACTUACAO FOI TRANSFERIDO PARA HOSPITAL
ORTOTRAUMA DE MANGABEIRA

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

FAST
TC DE CRANIO FH\-—\
e o
RX PELVE, COXA ESQ. , PERNA ESQ. JOELHO ESQ. MPREY, PREVIDEN
RESULTADOS DOSE S: 3 CIAS/H
RX PERNA ESQ. - FRATURA EXPOSTA DE TIBIA PROXIMAL ESQ. 0 MAID 2019
[..

TRATAMENTO: S0A |
CURATIV, IMOBILIZAGAO DA PERNA ESQ. ENCAMINHADO AO H. ORTOTRAUMA CONFORME
PACTUAGAO. £
ALTA HOSPITALAR: 05/01/19
DATA DA EMISSAO: 29103119

Dr. ELIVALDO SALES DE TOLEDO
CRM: 1873/PB

ATENGAO: Este documento destina-se & comprovagio de atendimento hospralar para. DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALHO & CONTINUIDADE DE TRATAMENTO

F Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 14/05/2020 11:41:12
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PREFETTURA MUNICIPAL DE JOAO PESSOA Ficha Nr: 195275 Atd: Nao Regul
CQHMPLEXC HOSPITALAR MANGABEIRA GOV. TARCISIO BURITY Data: 06/01/20189

RUA: AGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/N Hora: 03:26:48

5R056-3B4 JOAO PESSOA Fone: (83)3214-1980 Recepclonista: HELENA MARIA HONORAT
Xzl )0 = CNEJ: Clinica: ORTOPEDIA
DADOS DO BACTENTE YT Num. de vezes atendido: 1 | "
Nome: SEVERINO GOMES DOS SANTOS Num. Prontuario; 2019,01.000581

CHS: 898003545100358 Sexo: M  IDENTIDADE: 1609663 Fone: 993571167

Matural: PILAR/PB Data Masc.: 29/11/1869 Id: 49 ano(s)

End.: RUA PROJETADA - CASA; 11CPF = 853274924-00
Bairro: ABEL CAVALCANTE Cidade: SAPE UF :PB

Mae: JOSEFA MARIA DOS SANTOS Pai: NAO DECLARADO
Raca: PARDA Etnia: SEM INFORMACAD
‘agdc: ENCARREGADO ADMINISTRATIVO Estado Civil: SOLTEIRO(A)
: L MACOES DE ENTRADA , Escolaridade: PRIMARID COMBLETO
Re. ESPOSA - GISELE JERONIMO DA SILVA
Tel/. : Responsavel:  SEM DOCUMENTO: SO

Proce wo.a: HOSPITAL TRAUME S. H. LUCENA

~figporte utilizado: AMBULANCIA
Vitima de acideante por: COLISAO CARRC X MOTO-CGARUPA - 05/01 - 17.00H

Vitima de vicléncia por: PX. RESIDENCIA
| | Caso Policial

PRE-CONSULTA CONDICOES DO PACIENTE A0 SER ATEND.’fE;‘D
Tipo de Classificag8o de Risco: AMARELO -
PA: FR: [ ] Aparentemente Bem [ ] Grave
EC: TP: [ ] Politraumatizado [ 1 Convulsan
Peso: Altura: "‘F'T"Hgﬂg-{;aqf,a_-.___:______{___]_ Dispineia
Glicemia: IMC: ‘Cbﬁpﬁtﬁ}%‘% [ ]f Agitade
Cire. Abd: O2%: [ ] Regular . VCIA SgA)| chocado
[ vedibSET, 2019

Jueixa Principal Observacao
E} TMINHADO DO HETSHL CONFORME PACTUACAO Nsiﬁfiﬁﬁgﬁtﬁfjéﬂig(]

- AG. JOAO PESSOA

Diagnost.co

Prescricao

"
+ ‘
3
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Antecedentes Pessoais e Hibitos:

Doengas Anteriores:

Alergias:

Cirurgias: i [ JHTF
[ JHAS [ ]JDM [ ]JTB [ JHEP [ ]Dislipidemia [ ]Banho de Ri‘o [ ]Casa de Taipa

[ ]Trauma [ INeo [ ]Tabagismo

[ ]JAlcoolismo

Exercicio Fisico: Alimentacio

Antecedentes Familiares:

HAS DM TB NEO

Dislipidemias 8
Exame Fisico:

Peso: Kg Altura: m IMC= PA= mmHg
FC= FR= TEMP("C)=

Geral: :

Cabega e Pescogo (ORF e Otoscopia):

Ganglios:

Pele:

ACV:

AR:

ABD: -

AGU: : : A
SME:

SN: >

[
> :

Resultados de Exames Complementares:

! A
Hipodteses Diagnésticas:__’iﬁiﬁrﬁk C‘! B Jlrm

Conduta: A‘U ﬁ_@fﬂ M#ﬁ

-gi‘?‘
[ 1 v
= %
- - £ x\éiﬁ:\‘?ﬁ—

oY g

%)
Rua Ag. Fiscal Joss Cosla Duarfe, S/INVUEP 58056-384, Mangabeira Il, Jodo Pessoa - PA.
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DESCRICAO DA €IRURGIA

Posicdo e Preparo:

Paciente em decubito dorsal sob anestesia

Assepsia + Antissepsia

Aposicdo de campos civurgicos estéveis

Incisdo: e

EM LOCAIS DE INSERCAO DE PINOS DE SCHANZ

Achados:

Conduta:

Realizado manobra de reducdo da fratura da tibia

Realizado novo fixador externo tipo delta sob auxilio de fluoroscopia

Limpeza de ferida operatoria com ST a 0,0%

Realizado RX controle

Fechamento: _ R —— A

Curativo o PN

OBS:

=

L U
T o

.@3-3?
Data: _07_/_02_/ 2018_ oy o

MEDICO/CRM

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, 5/N, CEP 58056-384, Mangabeira I, JoJo Pessoa - PB
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T Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP 58056-284, Mangabeira |i. Jodo Pessoa - PB.
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DESCRICAO DA CIRURGIA

Pogiciio e Preparo:

/.

00 g DD M xe0r Ooxtames
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DESCRICAO DA CIRURGIA

Posigiio e Preparo:
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