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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: 3190547993 Vitima: ANTONIO VALTER FERREIRA DE LIMA
Data do Acidente: 22/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: TARCISIO EWERTON PEREIRA OLIVEIRA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ANTONIO VALTER FERREIRA DE LIMA

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 n? 14797954
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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, 25 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190547993 Vitima: ANTONIO VALTER FERREIRA DE LIMA

Data do Acidente: 22/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: TARCISIO EWERTON PEREIRA OLIVEIRA
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), ANTONIO VALTER FERREIRA DE LIMA

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez
permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada
apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.

O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada podera gerar o cancelamento do pedido do Seguro
DPVAT.

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 nado solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14805055
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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, 13 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190547993 Vitima: ANTONIO VALTER FERREIRA DE LIMA

Data do Acidente: 22/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: TARCISIO EWERTON PEREIRA OLIVEIRA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), ANTONIO VALTER FERREIRA DE LIMA

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 3.375,00

Dano Pessoal: Lesdes neurolégicas que cursem com dano

cognitivo-comportamental alienante 100%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 100%) 25,00%

Valor a indenizar: 25,00% x 13.500,00 = R$ 3.375,00

Recebedor: ANTONIO VALTER FERREIRA DE LIMA
Valor: RS 3.375,00

Banco: 104

Agéncia: 000000732

Conta: 0000044887-9

Tipo: CONTA POUPANCA

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 umm E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FiSICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP Ne445/2012
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E Declaro, para todos os fins de direito, residic no endereco acima informada, conforme comprovante anex (ANEXAR COPIA).
f oo |
< [X] RECUSOINFORMAR [ Até rs1.000,00 [] #$3.001,00 ATE R$5.000,00 [ r$7.001,00 ATE R$10.000,00
E [J sem renpa [ #51.001,00 ATE A$3.000,00 [ #$5.001,00 ATE R$7.000,00 [ acma oe R$10.000,00
E DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD -
= |
g mmu«mmmmmm“m . DCMT&EDHEWEM;:W
[[] eradesco (2371 [ e (342} Nome do BANCD:

[ sancodobrsiionn)  [X] Caba Econdmica Federal (104)

m!um; D cona: (45428 ] ' m!nm(: O conta: ]D

[informar o digito se exiir) (mfrermar o cigiin w2 exislir) [rherrma o digito se exintir) (informae o cgio w e

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembalso do Seguro DPYAT
a gue &y tiver direito, reconhecendo e dando, desde |3 & somente apis a efetivacio do croditn, guitac3o total do valor recebids,

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTUR ""F"H_ RMANENTE

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instriuto Medica Legal (IML) pag os fins de
do Seguro DPVAT por invalider permanente, uma ez que [assinalar uma das oppBes): / .
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Pedo modne assmalada, solicin o prosssguimento da andlise do meu pedido de indenizaclo do Segure DPVAT, por mvabider pe Q_ﬁlfn::cu*nﬂﬂ’o f
& CONROD @;

apresentada, concordando, desde j&, em me submeter i avaliagio midica bs custas da Seguradona Lider para verificaglo da existéncia r'i'] il
}&luri
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permanentes decorrentes de acidente de tramsto, conforme Lee 619479, art, 32 §1° dedarando gue esta autorizacio nio significa préw
avaliagio médica ou renancia ao diraito de contestd-la, eaio discorde do sew conteudo,

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [} Seteire ] Casado (no Cwil) [ Divorciade [ separada udicisimente [ ] Wino | Data do dbito da vitima:

Grau de Parenteson com o vitima: Vitima deteou campanheirofa): [7] sim [ wso |&aﬁmﬁmmmmmunﬁm

Vitima teve filhos? [ ] Sim ] Naio | 5 tnha fillwas, informar quantos: Vinima deisu sim []Nso | vitima deivou sim [ Ndo
AL | Fuoos: | mcumiamaeey 1™ L' | SR8, DIsm L1
Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, 4 indenizagio do Seguro DPVAT por morte dqueles beneficiinos que se apresentarem e provarem
esta condigio, estando cients, ainda, de gue qualquer ormissdo ou declaracio ndo verdadeira poderh gerar a ok igay30 de ressarcir o valor recebido, abém da
responsabitidade criminal per infragio do artigo 299 do Cadigo Penal

) 2 TESTEMUNHAS =
Local e Qata, 172, 2.8 JOFe | Nome:
Nome: i E | CPF:
cer 405, 5, 3 i
Assinatura
{*) Assinatura de gquem assina A ROGO | 21 | Nome:
¥ ? | CPF:
Assinatura da vitima/beneficiicio |{declarants) |
Assinalura

Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procurador [se houver)

1} A vitimaybeneficino nio atfabetimdo deverd escolher outra pessoa aifabetizada, maior e capaz, para preencher e assinar o presente formulinio, A SEU ROGO,
na presanca de 2 (duas) testermumniag malones ¢ capanss, comprometencdo-se a dardhe dinea do inteir teor do conteddo, antes do preenchements e assinatur.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FP5.001 VOO1/2018



Hovimento du dia encerrado, A confirmap3o do
depOsilo se dard pelo langamenta do valor na
conta do favorecldo apds a aber tura do
envelope no priximo dia il e a verificagdo

dus valores contidos,

Informagoes, seclamagoes, sugesties € elogios
SAL CATXA: B5MO-726 2141
Ouvidoria dis CAIXA: BABB-725 7474
WA Cal Ad, 00V, br




Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3190547993
Nome do(a) Examinado(a): Antonio Valter Ferreira de Lima
Endereco do(a) Examinado(a):  Sitio Queimados, S/N
Zona Rural Paulista PB CEP: 58860-000
Identificacdo — Orgao Emissor / UF / Nimero: [ SDS / PB ] 4157318
Data local do acidente: [ 22/06/2019 ]
Data local do exame: [ 27/09/2019 ] Pombal [ PB ]

Resultado da Avaliacao Médica

VI.

Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
TRAUMA CRANIO ENCEFALICO

Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagcdes e a data da alta.

Tratamento: PACIENTE FOI ATENDIDO NO DIA 22/06/2019 COM DIAGNOSTICO DE TRAUMA CRANIO ENCEFALICO. O
MESMO FOI SUBMETIDO A EXAME DE TOMOGRAFIA QUE EVIDENCIOU HEMORRAGIA EPIDURAL DATADO DO DIA
23/06/2019 SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO DE URGENCIA PARA REALIZACAO DE CRANIOTOMIA
DESCOMPRESSIVA E CRANIOPLASTIA, ENCAMINHADO A UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA ONDE PERMANECEU POR 48
HORAS E MAIS 4 DIAS EM AMBIENTE HOSPITALAR. EVOLUIU COM CRISES CONVULSIVAS E FOI PRESCRITO POR
NEUROCIRURGIAO CARBAMAZEPINA DE 200 MG 2X AO DIA. FOl ACOMPANHADO EM CARATER AMBULATORIAL E NAO
REALIZOU SESSOES DE FISIOTERAPIA. NO MOMENTO ENCONTRA-SE EM ALTA DEFINITIVA.

Complicacées: PACIENTE APRESENTA DIFICULDADE DE REALIZAR ATIVIDADES PROFISSIONAIS DEVIDO A CEFALEIAS,
ALEM DE FAZER USO DE ANALGESICOS PARA CONTROLE DAS CRISES ALGICAS.

Data da Alta: 28/06/2019

Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

AO EXAME NEUROLOGICO: APRESENTA PERDA DE MEMORIA ANTEROGRADA E RETROGRADA, DEFICIT DE ATENCAO,
CEFALEIAS, ALTERACOES COGNITIVAS MODERADAS, DIFICULDADE DE REALIZAR ATIVIDADES PROFISSIONAIS
DEVIDO A CEFALEIAS, DIFICULDADE DE RESPONDES ALGUMAS PERGUNTAS, AFIRMA ALTERACOES DO SONO, FAZ
USO DE ANALGESICOS PARA CONTROLE DAS CRISES ALGICAS.

Nexo de casualidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagao apresentada?
(X) Sim () Néo
Existe sequela (lesao deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Néo
Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:

PERDA DE MEMORIA ANTEROGRADA E RETROGRADA
DEFICIT DE ATENCAO

ALTERACOES COGNITIVAS

DIFICULDADE DE RESPONDES ALGUMAS PERGUNTAS
AFIRMA ALTERACOES DO SONO

Caso a resposta do item V seja "“N&o"”, concluir utilizando apenas as opg¢des no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"

VIl. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal

permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condigdes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagoes (*).

() "Vitima em tratamento” () "Sem sequela permanente"

Esta avaliagao médica deve ser repetida em dias (Nao existem lesées diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagbes que sejam
relativas as regides corporais acometidas.

Regiao Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):
LESOES NEUROLOGICAS QUE CURSEM COM DANO
COGNITIVO-COMPORTAMENTAL ALIENANTE

% do dano: () 10% residual ( X)) 25% leve % dodano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio ( )75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo
Regido Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

% dodano: () 10% residual ( )25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo

VIII. (*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragao do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a)

iha.h mlﬁ}liu ;u'LW-IJ"h-

Dr. Tiage Martins Formiga

Carimbo com Nome e CRM Origpedia & Traumaiciogha

BOES CRMPE [ Jea1) CRM.PE
TEOT 14830



DELEGACIA GERAL DE POLICIA CIVIL

32 Superintendéncia Regional

182 Delegacia Seccional Catolé do Rocha-PB
Delegacia de S3o0 Bento
Fone (83)3444-2804
Disque dendncia 197

POLICIA @it GOVERNO
c l V I L Secmmﬂnﬁegﬁ?alﬂ‘ﬁ

da Def
PARAIBA Sequranca e da Defesa Social

BOLETIM DE OCORRENCIA POLICIAL N° 0668/2019

Natureza da ocorréncia: ACIDENTE DE TRANSITO
Data do fato: 22/06/19 hora: 19h:00min

Notificante: ANTONIO VALTER FERREIRA DE me’/ alcunha “NEGO",
Nacionalidade: brasileiro, uniao estavel, agriculteor,
naturalidade: Pombal/PB, nascido em 06/09/1993, documento: RG no
4.157.318 SSDS/PB, CPF n© 705.257.874-37, filho(a) de WValdenor
Ferreira de Lima e de Luzia Vieira de Lima, enderego: Sitio

Queimados, Zona Rural de Paulista/PB, referéncia: telefone para
contato 83-9 9905 BO067.

Sob a responsabilidade do(a) Bel(2): ROBERTO FONSECA BARROS

Vitima: . alcunha o . Nacionalidade: 3

naturalidade: ’ idade: L nascido em
/ / y COr/raga: ***%x** Estado Civil: *x*xxxkxww,

Profissédo: . Escolaridade: ARk khd documento: 7

filiagao: e de

» enderego: **ki% , referéncia: « Tel/Cel:( ) H

HISTORICO DO FATO

O(a) notificante, apés cientificado(a) das penalidades cominadas
ao Art. 299 do CPB, declarou o SEGUINTE: 0O noticiante relata gue
na data 22/06/19 por volta das 1%h:00min estava dirigindo uma
motocicleta modelo Honda CG 125 Fan KS, cor preta, placa NQH
9670/PB, chasgsi 9C2JC4110AR531310, renavam 0019170897-6,
registrada em nome de Maria das Gragas R Leandro, 'quandeo nas
imediacdes da CAGEPA no municipio de Paulista/PB uma motocicleta
em sentido contrario atingiu a motocicleta do noticiante;Que o

noticiante caiu na via piblica e foi socorrido para o Hospital
local. Nada mais a consignar.

Sao Bento-PB, 24 de Julho de 2019. As 15:20 horas.

A

g

0 Yol puarnoipa Ta Foireeo

._-,u'wi;:*.
B wotificante [0 Testemunha Arrogada

FLCICAR 7 HE




LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

i s g [0 |

Escolha ofs) tipols) de cobertura: [ ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) Emmm Elm

\ e ————— —
— — —

Fmvmmmm_: CPF da vitima: !Hmmplpm vilima:
k—‘FO‘:B 151,814 - 33 MWL 'ﬁl%.n ’:L.mumﬁh. Ao f:LLWﬂ.e

REGISTRO umm E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FiSICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP Ne445/2012

o s, EtPF:
ot Nt o] Wiy i Ak Oiemd 05,081,834 - 3%
] MNumern;

| Complemento:

, e |58 Gusmadet [ |
m@ﬂ @M’nmﬁ Conan B B _{ﬁfl%q@_gﬁ_ﬁ_

E Declaro, para todos os fins de direito, residic no endereco acima informada, conforme comprovante anex (ANEXAR COPIA).
f oo |
< [X] RECUSOINFORMAR [ Até rs1.000,00 [] #$3.001,00 ATE R$5.000,00 [ r$7.001,00 ATE R$10.000,00
E [J sem renpa [ #51.001,00 ATE A$3.000,00 [ #$5.001,00 ATE R$7.000,00 [ acma oe R$10.000,00
E DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD -
= |
g mmu«mmmmmm“m . DCMT&EDHEWEM;:W
[[] eradesco (2371 [ e (342} Nome do BANCD:

[ sancodobrsiionn)  [X] Caba Econdmica Federal (104)

m!um; D cona: (45428 ] ' m!nm(: O conta: ]D

[informar o digito se exiir) (mfrermar o cigiin w2 exislir) [rherrma o digito se exintir) (informae o cgio w e

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembalso do Seguro DPYAT
a gue &y tiver direito, reconhecendo e dando, desde |3 & somente apis a efetivacio do croditn, guitac3o total do valor recebids,

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTUR ""F"H_ RMANENTE

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instriuto Medica Legal (IML) pag os fins de
do Seguro DPVAT por invalider permanente, uma ez que [assinalar uma das oppBes): / .

DﬂhﬁlmMm;r@hMMmhmmmm . = b, h"?"_,r "'-:_,,.]nl
" gt i
E]ﬂlhlh.qmimimﬂhmmmmmmmmmmmmﬁwiﬁ *-._,.J o ;‘-‘afa ”‘:‘ié};
L -
DCIlMLqueamﬂeareaiiuduaddumnudamhﬂsaruidéndamaﬁapeﬁdasmmmmﬂmaﬂu,{ﬂ@u d’m—dgéé’:ﬁﬂb

Pedo modne assmalada, solicin o prosssguimento da andlise do meu pedido de indenizaclo do Segure DPVAT, por mvabider pe Q_ﬁlfn::cu*nﬂﬂ’o f
& CONROD @;

apresentada, concordando, desde j&, em me submeter i avaliagio midica bs custas da Seguradona Lider para verificaglo da existéncia r'i'] il
}&luri
i,
“N-.'"—- g

=

£ PERMANENTE
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permanentes decorrentes de acidente de tramsto, conforme Lee 619479, art, 32 §1° dedarando gue esta autorizacio nio significa préw
avaliagio médica ou renancia ao diraito de contestd-la, eaio discorde do sew conteudo,

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [} Seteire ] Casado (no Cwil) [ Divorciade [ separada udicisimente [ ] Wino | Data do dbito da vitima:

Grau de Parenteson com o vitima: Vitima deteou campanheirofa): [7] sim [ wso |&aﬁmﬁmmmmmunﬁm

Vitima teve filhos? [ ] Sim ] Naio | 5 tnha fillwas, informar quantos: Vinima deisu sim []Nso | vitima deivou sim [ Ndo
AL | Fuoos: | mcumiamaeey 1™ L' | SR8, DIsm L1
Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, 4 indenizagio do Seguro DPVAT por morte dqueles beneficiinos que se apresentarem e provarem
esta condigio, estando cients, ainda, de gue qualquer ormissdo ou declaracio ndo verdadeira poderh gerar a ok igay30 de ressarcir o valor recebido, abém da
responsabitidade criminal per infragio do artigo 299 do Cadigo Penal

) 2 TESTEMUNHAS =
Local e Qata, 172, 2.8 JOFe | Nome:
Nome: i E | CPF:
cer 405, 5, 3 i
Assinatura
{*) Assinatura de gquem assina A ROGO | 21 | Nome:
¥ ? | CPF:
Assinatura da vitima/beneficiicio |{declarants) |
Assinalura

Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procurador [se houver)

1} A vitimaybeneficino nio atfabetimdo deverd escolher outra pessoa aifabetizada, maior e capaz, para preencher e assinar o presente formulinio, A SEU ROGO,
na presanca de 2 (duas) testermumniag malones ¢ capanss, comprometencdo-se a dardhe dinea do inteir teor do conteddo, antes do preenchements e assinatur.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FP5.001 VOO1/2018



Hovimento du dia encerrado, A confirmap3o do
depOsilo se dard pelo langamenta do valor na
conta do favorecldo apds a aber tura do
envelope no priximo dia il e a verificagdo

dus valores contidos,

Informagoes, seclamagoes, sugesties € elogios
SAL CATXA: B5MO-726 2141
Ouvidoria dis CAIXA: BABB-725 7474
WA Cal Ad, 00V, br
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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: 07/10/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 3.375,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ANTONIO VALTER FERREIRA DE LIMA

BANCO: 104
AGENCIA: 00732
CONTA: 000000044887-9

Nr. da Autenticacdo 1DC7055D01B2BD91
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| DECLARACAO DE PREVENGAOD A LAVAGEM DE DINHEIRO |
O [idber e

b i b et

Para mais esclarecimentos, acesse o site http:fwww sequradoralider.com. br ou ligue para o SAC DPVAT 0300 0221204 oy 080D 221206
mc{usive oara pessoas com defickéncia auditival

 INFORMAGOES IMPORTANTES: ]

| O presnchimento deste Formulitio ¢ parte integrante do precesso de liguidario de sinistro, conforme estabelece a Circular
nmero 445712, dispenivel no endereqo eletronico:

hitp:lwww2 SUSER.GOV.ER/BIBLIOTECAWER/DOCORIGINAL ASPXTTIPO=1&CODIGO=29636

| A Circular SUSEP' = 445/12, que trata da prevencio & lavagem de dinheira no mercada segurador, determing que todas as
Seguradoras sio obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagtes. Este cadastro deve

tonter, além dos documentos de identificaco pessaal, infarmagdes acerca da_profissic e da faixa de reoda mensal, além da
respectiva documentagio comprobataria,

A recusa em fornecer as informagtes de profissio e renda, neste formulirio, nio impede o pagamento da indenizagio do
Sequro DPVAT, contudo, por determinagio da referida Circulas, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF.

I; 'hpummnes-pusmm-mﬂmmwmmmummmmwmpmmunm#
| Backo o recBgunG.

] ‘cnmnmd-r:mmoenmam»um-tm.mlmmd:mwnummdnhmnumnﬁumm#m
admindstrativas, recebes examinar e identificar as ocormdncias muspedas de atividedes Ritay previstas na Lei neg.61 198,

[
L —

Pehmtneui!&b;&m e Oi-'lmﬁﬁ {a) no CPF sob o i‘é%f-JSi’- o, X
na qualidade de Procurador fa) / Intermedidrio (a) do Beneficibrio ANENIZ 7L FEEFIE I8 Lived  inecrine
no CPF sop o Ne 705 - 457, _3F , do sinistro de DPVAT cobertura __ 19 YALWDER: da Vitima
E be i inscrito (a) no CPF sob o Ne 705 = @37 aﬁ: 3; , conforme

determinacio da Circular Susep 445012

[l Declaro Profissio: Renda: & apresento o5 documentos comprobatdrios:

X, Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Sequradora Lider-DPVAT, residir no endereco abalxo, /
wnexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informada.
Estou ciente de gue a falsidade da presente declaragio implicard na sancio penal prevista no art. 299 do Cadige Penal.
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(HOSPITAL MUNICIPAL EMERENTINA DANT.
EVOLUCAOD DE ENFERMAGEM

1-IDENTIFICACAD
NOME: % bdane, IDADE: 5% SExO: (ximasc { JFEM
ENFERMARIA: LEITO:

PREFEITURA MUNICIPAL DE PAULISTA AL
)

DATA: 2 f OB ;44 HORA!
2 - MOTIVO DE INTERNACAO: [ ] Clinico [__] Cirdrgico DIH: .
3 — EXAME FisicD:
HIPGTESE DIAGNOSTICA: <07 fo o, iy n e dSono fupenio, [eotivais MO0 X ok /
ESTADO GERAL: K Estavel | ) Regular | Comprometido { )Grave | ) Melhorado sleoctiindo
SISTEMA NEUROLOGICO:

NI'VELD.EtﬂHsuEHCIn: u’annsciEnte{ ilnmmgente! Jr:;nentadn{ lAlga Orlentado | 1Besorientado | IComatosg | ITerporose | sedadp
ASPECTO EMOCIONAL: ( ilfnmuniﬁtm‘u[ ICooperative ( JApdtico | JCalmao | Mnsioso { |Deprimida ﬁ-ﬂaﬁsim

PADRAC DE sono EREPOUSD: | Vsatisfatorio | linsania | JUso de Medicacso
: s AT TS (R e
Prejudicado
T - ‘—-————_.;._____“—.__
DOR:{ NFo {X)Sim Local:

—_.__——-—_______________
MOVIMENTACKD: [ JAcamada ¥ IDeambula | |Deambula com Auxilig

DEFIUTHDTDR:[ INdo | iﬂdm.espeﬂﬂ:a:. ! =z
'—-——-—._,.____________._._______________ e

SISTEMA TEGUMENTAR:

HIGIENE: Preservada: | ISim | jNdo

HIDRATACED: | |Hidratada [ IDesidratade | lAnasarea | \Edema local;_
COLORACAD DA PELE: H:,lﬂnrmucmadu | Mipororado | lieteérico | |Ciandtico [ )Cianose Cenpral
CONDICAO DA PELE: ( IHematoma | JEquimoses { jcelulite [ Ilesdes, Iﬂcaledts:n;iu:_.

—
| ICianose da Extremidades | Hiperamis

— e 1 .
DLCERA POR PRESSAD: pCiNdo | }5im
ESTAGIO I I i 1]

DESCRICAD Eritema em pela integra, | Lesdo da Lesdo do tec. Perda &xterna da pels.

acomete apenas epiderme/derme. subcutinen, presenca oy 1 Destruicio e necrose,
epiderme Podendo ou ndo ter ndo de necrose, esdo de misculo oy
infeccio, extdato,infecgin, 0350,
LOCAL =}
SISTEMA RESPIRATORIO:
mnn.innesrmrﬁum:m: irpm (£ JEupnéico | IDispnéico | |Taquipnéico { 1Outros ac o o
Tosse, se sim especificar — -—
SUPORTE VENTILATORIO: [ JNBZ | ICateter de 02 Limin | | Traqueostomo { IBreno Tarax { Mdscara da Venturi|{ |Mascars com
Reservataria, '
SISTEMA CARDIOVASC ULAR:
FC: bpm PA:_420 x 30 mmHg ( ANormocardico ( JBradicardico ( )Taqui yratco—
PULSO: ( )Cheio { Filiforme PERFUSAD PERIFERICA: [ )Preservada ( )Diminuida i CC};..'; p RE
ACESSOVENOSO: ( JAVE____ (OAVP_ | )outree Vendelise | COMPREy sppyat PREY f
/ o E DDE WHCHS‘FA_ |

SISTEMA GASTRINTESTINAL: F <4 SET

WUTRICAD: PINutrido | Jobeso | IEmagrecido | JCaquético _ YT -~
\IMENTACAD: (K)aral | |zero [ ISNG/SNE, dias [ Jeastrostomia | Jieastamis i JJa;unuswnihA RU | o v O x
META: { JLivre | Jguida | )Branda ( |Pastosa | IHipossadica | jom | 1Outros ' g SO p
CEITACAO: { ASatisfatéria ( ) Pouca aceitacio [ IRecusa = o R
BDOMEN: {QFlacida | JPlane | |Globosa { IDistendido { )Ascitico { JEscavado | )Gravidics { IDolorose _

IRHA | JRHA { ]HHAalmeme;i | Meteorismas

IMINACOES INTESTINAIS: (APresentes nas Ultimas 244 | JCanstipacio dias { Yselidas | JPastosas | jLiquida n’ de

Nsodios | )Colostomia { IMelena | J0utros . ! =

STEMA GENITURINARIO:

URESE: i?l—:spuntdnea-r JRetencio | ]Itm:un!s‘n&nciai J5VD, dias [ Nrrigagio | [Cistotomia | Wse de Fraldas
JLIMPIDG { ic'unrentrndut Woldrico | JPitirico | IHemdtico [ JOutras -

HED ko i - e ———
WUME: A Normal | IPeliiria | JPolaciiria | WHigiria | Manirta | INictiria
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EVOLUCAO DE ENFERMAGEM
1-IDENTIFICACAD .
MUM;T&%@ Ualen dﬂ'mwm R ovra

, PREFEITURA MUNICIPAL DE PAULISTA |
(HOSPITAL MUNICIPAL EMERENTINA DANTAS)

IDADE: =5 SEXO: (AMASC ( JFEM

ENFERMARIA;__ Ol Lemo:_ O4 DATA_~/3 /06 /A9 Hora:
2 - MOTIVO DE INTERNACAO: [_] Clinico [_] Cirdrgico DIH:

3 - EXAME FisSICO:

HIPOTESE DIAGNOSTICA: .
ESTADO GERAL: (x) Estavel [ ) Regular [ )Comprometido ( )Grave ( ) Meihorade
SISTEMA NEUROLOGICO:

L

NIVEL DE CONSCIENCIA: (Consclente [ Ninconsciente PO rientado | JAlgo Orlertade | Desarientado | Comatoso :ijpumm [ J5edada

ASPECTD EMOCIONAL: | |Comunicativa | ICooperativo | JApatico | |Calmo | JAnsioso | 1Deprimido | jJAgressive

PADRAD DE SONO E REPOUSO: ( )Satisfatorio { )insdnia [ jUso de Medicacio

Prepidicado

DOR: | INSo ()5im Local:

MOVIMENTACAQ: ( JAcamado (X)Deambula { )Deambuls com Auilio
DEFICIT MOTOR: { |Ndo | )Sim, especificar

SISTEMA TEGUMENTAR:
HIGIENE: Preservada: ())Sim | JNdo
HIDRATACAO: | |Hidratado ( )Desidratado | JAnasarca { JEdema Local:

COLORACAD Da PELE: {#Narmocorado | JHipocorado | Jictérico | |Ciandtico | |Clanose Central | )Ciancse de Extrémidades | IHiperemia

CONDICAO DA PELE: | jHematoma ( JEquimoses | |Celulite { esdes, local e descricio;

ULCERA POR PRESSAD: (aido ([ )Sim

ESTAGIO I il 1] n
DESCRICAD Eritema em pela integra, | Lesioda Lesdo do tec. Perda externa da pebe,
acomete apenas epiderme/derme. Subcutineo, presenca ou | Destruiciio e necrose,
epiderme Podendo ou ndo ter ndo de necrose, les§o de musculo ou
infecgdn, exudato, infeccio, o550,
LOCAL |

SISTEMA RESPIRATORIO:

PADRAC RESPIRATORIO: FR. irpm | JEupnéico | |Dispnéico | JTaguipnéico | Outros

Tasse, se sim especificar_

SUPORTE VENTILATORIO: | JNEZ { ICateter de 02 Lfmin { ) Traqueostome | )Dreno Téras { IMiscara de Venturi | |Mascara com

Reservatoria.

SISTEMA CARDIOVASCULAR:

FC; bpm PA: X mmHg [ |Normocardico ( )Bradicirdico [ )Taquicardico
PULSO: ( [Cheio [ )Filiforme  PERFUSAO PERIFERICA: ( )Preservada | )Diminuida
ACESS0 VENOSO: | JAVC £<jave ( )Outros Venoclise

SISTEMA GASTRINTESTINAL:

NUTRICAD: (#Nutrido | JObeso | JEmagrecido { JCaquético

AUMENTACRO: (X]Oral | jZero ( ISNG/SNE dias_ | IGastrostamia | )lleostomia | Mejunostomia

DIETA: [yLivre | Jliquida | )Granda ( JPastosa | jHipossodica { JOM | |Outros

ACEITACAD: Psatisfatdria | | Pouca aceitacio | jRecusa

ABDOMEN: | Jflicido (s)Plano | JGlobosa | |Distendido | |Ascitico | JEscavado | JGravidico | )Doloroso

{ JRHA+ [ RHA- | JRHA ausentes { } Metearismos
ELIMINACOES INTESTINAIS: { JPresentes nas Ultimas 24h ( |Constipacio
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{ Merigacdo | |Cistotomla | jUsode Fraldas

VOLUME: (JNormal | |Polidria | JPalaciiria [ JOliguna | jAndria [ INictiria
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_1_1 Shiema  Winitio LAUDO PARA SOLICITAGAD DE AUTORIZA(S
TS, ISUS Onico da :
"._\j u-: = DE INTERNACAO HOSPITALAR
do Estabelecimento de Sadde
= NDE DO BTARELECOIMENTD SOLICTTANTE
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LULZ GONZAGA FERNANDES | | ey
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES | | =
———W!'m
- NOMEE DO
ANTONIO VALTER FERREIRA DE LIMA ] [ 1923

[ R -

I——u-mumwm I r«ﬁ;ﬂ:
~ EMDERECD [RUA, M~ RARRO)
POMBAL .0 ,CENTRO

Pombal [“2s1210 | P8

JUSTIFICATIVA DA INTERNACAO-

47 - PRINCIPALS STMARE § SINTOMAS CLIMICOY

%EMM

CUsesan \T v s (H‘:‘wﬂr_ «

"8 - CONDICDES QUE JUSTIFICAM A INTERMACAD
Viess w Now<.

et - BRI CIPALS RESULTACOS DE PROVAS DTAGNOSTICASIAESULTADOS OF EXAMES REALITADOR——

—

| e 20 - BLAGKRAETICO INICIAL: I IE:I’-IH.
——PROCEDIMENTD

mﬂl:—?i
/r'

[—n-mwmw

|——-n e mu-_uu-l T -. 895K ',_)"

- NOME DO PROFISSTIOMAL AT B - ASTIMATURA E
| JOSE RAMALHO DA SILVA NET 23/06/2019

___PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIC

' D"“f"lllulllllll"
-{ ) ACIDENTE TRABALHO TiFiCO - e
- incoenremasaoryers || 1 L 1L L L 1L Lt 4 111 ]

~VINCULD Cid & PREVIDESCLA
| | ) EMPREGADD { ) EMPREGADOR [ ) AUTBNOED (]

I—d-lﬂlmmm m%_ﬂ“—;l r-'-mu
I_"'MEI_"I RN T TR

——-ﬂ ml _'H“Hm
”

10.1.1.1 =192T287




OHTAINHAA
FODSIH A0 OYIVIISEVID

VAVHAAOIE HOA 200G 30 Y IVISH

ASSOL () SonEps () vNITAW L) OVIVILISNOGD () YI IvELsy Dl ()
IVASIA SEQIVHALIV ) VIONZLAAVNIU ) Z0EE 1 0 vy Idvay ()
IVASIA SEIQOVHILIVI) VIONILZIVNIL) HOa(X) viENdsial) oarEnddi)
VINAINVXH 1) VIZHEYVIaL) QLIKoAl) JHEE40)

SOOIMAAAY SVINOLNIS

VHOLOW V804 30 OVIINKINGIG ) DavLEuw )
QLYY L) QAlSSIRdEa () OALVEIJO0D () 0OVLIDY () O0viNAMosEd ()
OUVINATHO (X)) AINFDSNOO (X)) AINFLISNOONI () OVSIOANOD()

VOO TOUNEAN OYIVITVAY
INOE £ IVHAD 0aVASE

051 183 OYIVIIaIN
VOAN - SYIDHATY

OYNEXT IS VEOLOIW 30
I OYNUX SO SVH oyl X st ) s3aavia

ok T, A4 HA 04 AWIIWEL WY IR AVS ALDNH
_\M o SIVLIA SIVKIS
J i e
i PARERA ey QLD N OLOI  OALLOIK 00 DY 3V IL4103453
___ NAHOVOHIIINHHAN: O 018 30 LN ANV OALLOW
] :
IVHINGW (IS SH VIZHL MY 3AVArTVIDAdsa
TR e Ty T i e e e I A — T e R B e e Bt T ST P = o] P-«.ﬂmn-_. g—-f—iﬁﬂ .f_.h.f.n—.
| ——1 — I? OV OIFTVIVHL 30 1INV
_.
| _ _ _ _ _ . FLTLT6N MANALY N STO PRI VINKT 20 VHISHHAS HALTVA OINOINY @1ateg
_ AIOCHINEL =00
¥

—_——
e

- — e e T = Sl —— vd Ya
m_.E... ﬂ.}ﬁ S0 n_._nﬁ.ri MIAOD |
=== . = _ . -

| HE_H. GIUTMOEED " MIE-TE S lF TE - SPumery vURRUR SOOI L (I0N10,] OURLIOL] T AV
_ od NIHOI/ nﬁ..ﬂb ._...__.Hm—_..— AsFTHNL ¥ __ L mE q ,L .H_THD_.__ TESEOORUTBLL R0 (AND  SACINVRUEL VOV ZHO0Y 2T L Ol VINOY 01 VIDNIOREING 30 TYLMSOH




H0OIGFN O OdiNIEYD 3 :ﬂE{IL HILD  OMLSONDIT

MR ] ) WD .ZL ) D] ) mmn 8 = epesd] jredios aajaadng
Yunavwianhd

‘HHO

B MUELOrOINUES 4 gL
B{WNDE| OE SINNESE  OTMIU0c-0NEA 4 LT
mlwiigun vE OENIUOI-0LI0] ' ‘5T

EnpEWNATY "EE BluELe] 'S
LiELE Pl e 3 ENE] 4 'el
Bisaued TE ofo) ap Buany JET
LITLEL R EIuRg By 4 ZT
miFEL0N BT sgowinby 1T !

opearssuz 038(50 BT swewelewss ot L.....
[eropE Ed 02INI0 CIBWIACHI LT OFURINIINE BPILSE 6
ALKYLIDITOS Oa3w BT k- L
agdenn 5L L
! ! ._J: EjUIpUR1 ORI BT g8
L] ! EUIL LIRSk | ogimmre £ ogSeadeis g
orouls oiurwenlundu T oEENIUE} Y
F ] LI | BUSIFWEY "TT DTy E
1] I smuuyaadsy ELBOE BRSED EINIRY O epiuanduny T

EPEYID BRII0 BIN1EL ET opseigy " [
:00103W HAIFNYA 30 OYIVLIDINIOS (opw) o8 ajuapuodsasios asaaint o wo3 ) 0 3abypupl) OYSET YA TYDIO01

VINNYHL 00 SOWSINYIEW
() spazpiopuindmo]) wijsslowal( ) IYHOI 580
soymadoppen( ) oL wiawosen)( )
repuaiouessaaiin( ) srpangey( ) SSOINGANOD prazE] gy CLOW X OLOW OLOW 30 BINIQIDV 0rtopy
SOAVLIDIIOS S3INVXI
= = TISTRLSE'SND 6IOTY0/ETPUMY op Eng (CHICE:AL) o
ST e ‘ogssyyasg 43 Jaspsundsay
2 z0ies WOH , -—
. s ....H_..-. J e & 0N \l.\l.lllduﬂur) iy op
.._l. o .|.... ._M..p ! - .
J.n_.awﬁ.,. ——0)  smpposy () seapgoos () souaduassaieg () SYHIAN OdINIyoueg - ﬂai& e e by
LA -
. 00IS]4 ANVXT e pyoxag . IVENQJ-oaapuz
i : 5 VINI'T 30 VHITHN S
— O35 OAUNT R o 66 L6090 ORIDSTN 0000k3s:d:)  HALTVA OINOLNV :HINTIDVd
IR : AUPUNY L0 o{apagy ~ (3 '€ wlaugiaug ap wnaog
\W\.\ T —_— 610ZNET TR BOS-TEPAS ‘i1 *d - IPURID) FUIGIE) SRUIATIA - DOLY ‘NOTIA OURIIOL] TOIN AV
e - .  ZSREDDRSTHLLNG SRIND SHANVNUIA VOVZNOO ZINT N0 VINNVEL 3 VIDNIONIWE 30 TYLI4SOH
S N OO vowy OH TAIWNHE A 0DSTH 34 "SSVTD PLILT6I N (3'8) INOHd

_{-U_ZHUE._. OLNINIaONALY 1
R E— e
S VSViATy OSSR s i} @
Y PTG T SIANVNHAA VOVINOD ZINT INOQ VINDVILL 7 VIONFONIINE 30 TVAISOH

o BAD . Lo s B I o el b . mw:mtﬂ.ﬁi!:ﬁﬂr e — 1 AQVS A0 VIVLIH IS

e 5 vt o

“SOOING 12 SO0VA - OIEVININE JWYXE




SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA ENFERNARA | LEND
A bbm Luhemnfﬁnpm

iﬁh‘;%mies“:[ T3 o Uk, PRGA

HEW-EI.-G y HEMDGLOGINA HEMATOCRITD GLICEMIA SR

LIRiMA,
AP RESPIRATORIO ASMA
AP CIRCULATOM) ELE
AP MGESTVD e { DENTES PESCOGO AR LRk

ESTADC MENTAL 1: 9‘ - Q PHE- ATARAMICOS CORTICOIDES ALERGIA

mc:srlmvﬂﬁmnmn/ - : ESTADG FISICO
F o= ey
HFIMJHTEHM&;/ \ |

MEDICACED PHE-AMESTESICA APLICADR AS EFEITO

b
7

o ! -
3\ Satisl:
= - Laringa &

r
g
g / ':)-B‘QF’ L'Q 7 Nauseas:

BICOS

AGENTES

&
ill:T
1
2 Y
5 o -
% . &}
u 1
§§ ; [ ﬁ AMESTE
g ?;_ e ""F . N, par o
22w 7
Bl WY ~.
3 ol Reflexcs
Obatr.:
i Hiuseas
o Ouros.

CRURGIOES m kgaé.i (< "
meswsms | oo N 4

4| oeserwcoes
% ANOTAR, NO VERSD AS COM PRE-DPERATORIAS E FERDA
3 mm

o FOLHA DE




2310612018 HTCG-Paine! Administrativo
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES CNPJ: 08.778.2680038-52 i
Av. Mal. Floriano Peixoto, 4700 - Malvinas, Campina Grande - PB. Deta: 710672019 ) ey
NOME : lose Rasalho Da Silva Neto & ; | O SRR,

DA BA
Niimero do Prontudrio: 146437 DATA DA CIRURGIA: 31/12/1969

Numero do Atendimento: 1927287 Clin: CENTRO CIRURGICO / Enf: URPA / Lei: 5

DESCRICAO CIRURGICA
Nome do Paciente: ANTONIO VALTER FERREIRA DE LIMA

Data da Internacio: 23/06/2019

Atendimento: 1927287

Diagnostico Pré-Operatério:

Diagnostico Pés-Operatério:0403010276 TRATAMENTO CIRURGICO DE HEMATOMA
EXTRADURAL

Cirurgia:URGENCIA Data da Cirurgia:

Equipe:

Cirurgiio:JOSE RAMALHO DA SILVA NET
Aux I:

Aux 2:

Aux 3: )

Instrumentador:LAIS LIRA

Anestesista:

Tipo de anestesia:GERAL

Relatério Imediato do Patologista: XXX

Exame Radiolégico no Ato:XXX

Acidente Durante Operacio:NDN

Descriciio da Operagio:1. DECUBITO DORSAL SOB ANESTESIA GERAL
2. TRICOTOMIA E ANTISSEPSSIA

3. APOSICAO DE CAMPOS ESTEREIS

4. INCISAO LINEAR i DIREITA, TEMPORO FRONTAL

5. CRANIOTOMIA TEMPORAL

6. DREANAGEM HEDA

7. REVISAO DA HEMOSTASIA DURAL (COAGULACAO DA /

MEDIA) e -13!}“
8. SUSPENSAO DURAL. )

9. CRANIOPLASTIA (FIO PROLENE 2.0) - ﬁ‘;%
10. DRENO SUBGALEAL ok

i1; SINTESE POR PLANOS.

12. CURATIVO

Data 23/06/2019 . Assinatura/Carimbo

Jose Ramalho Da Silva Neto
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190547993

Vitima: ANTONIO VALTER FERREIRA DE

LIMA

PARECER

Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

seguradora

$ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: ALIANCA DO BRASIL
SEGUROS S/A

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Paulista
22/06/2019

TRAUMA CRANIO ENCEFALICO

AO EXAME NEUROLOGICO: APRESENTA PERDA DE MEMORIA ANTEROGRADA E RETROGRADA, DEFICIT DE
ATENCAO, CEFALEIAS, ALTERACOES COGNITIVAS MODERADAS, DIFICULDADE DE REALIZAR ATIVIDADES
PROFISSIONAIS DEVIDO A CEFALEIAS, DIFICULDADE DE RESPONDES ALGUMAS PERGUNTAS, AFIRMA ALTERACOES
DO SONO, FAZ USO DE ANALGESICOS PARA CONTROLE DAS CRISES ALGICAS.

PACIENTE ENCONTRA-SE ATUALMENTE COM SEQUELA NEUROLOGICA DE FORMA MODERADA

LIMITAGAO FUNCIONAL EM GRAU LEVE DO LESOES NEUROLOGICAS QUE CURSEM COM DANO COGNITIVO-
COMPORTAMENTAL ALIENANTE

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 27/09/2019
Conduta mantida:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
LesBes neuroldgicas que cursem com dano 100 % Em grau leve - 25 % 25% R$ 3.375,00
cognitivo-comportamental alienante e
Total 25 9% R$ 3.375,00




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190547993

Vitima: ANTONIO VALTER FERREIRA DE

LIMA

PARECER

Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

seguradora

$ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: ALIANCA DO BRASIL
SEGUROS S/A

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Paulista
22/06/2019

TRAUMA CRANIO ENCEFALICO

AO EXAME NEUROLOGICO: APRESENTA PERDA DE MEMORIA ANTEROGRADA E RETROGRADA, DEFICIT DE
ATENCAO, CEFALEIAS, ALTERACOES COGNITIVAS MODERADAS, DIFICULDADE DE REALIZAR ATIVIDADES
PROFISSIONAIS DEVIDO A CEFALEIAS, DIFICULDADE DE RESPONDES ALGUMAS PERGUNTAS, AFIRMA ALTERACOES
DO SONO, FAZ USO DE ANALGESICOS PARA CONTROLE DAS CRISES ALGICAS.

PACIENTE ENCONTRA-SE ATUALMENTE COM SEQUELA NEUROLOGICA DE FORMA MODERADA

LIMITAGAO FUNCIONAL EM GRAU LEVE DO LESOES NEUROLOGICAS QUE CURSEM COM DANO COGNITIVO-
COMPORTAMENTAL ALIENANTE

Com sequela

27/09/2019

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 ° AP pelo dano

6.194/74)
LesGes neuroldgicas que cursem com dano 100 % Em grau leve - 25 % 25% R$ 3.375,00
cognitivo-comportamental alienante e

Total 25 9% R$ 3.375,00




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190547993 Cidade: Paulista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO VALTER FERREIRA DE Data do acidente: 22/06/2019 Seguradora: ALIANCA DO BRASIL
LIMA SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 24/09/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO COM HEMATOMA EXTRADURAL AGUDO (GLASGOW 12).
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (CRANIECTOMIA COM DRENAGEM) E ALTA MEDICA. (P6 P8 P9 P10)

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: TCE

SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

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 P pelo dano
6.194/74)
Lesdes neuroldgicas que cursem com dano o Em grau residual - 10
cognitivo-comportamental alienante 100 % % 10% R$ 1.350,00
Total 10 % R$ 1.350,00




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190547993 Cidade: Paulista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO VALTER FERREIRA DE Data do acidente: 22/06/2019 Seguradora: ALIANCA DO BRASIL
LIMA SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 24/09/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO COM HEMATOMA EXTRADURAL AGUDO (GLASGOW 12).
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (CRANIECTOMIA COM DRENAGEM) E ALTA MEDICA. (P6 P8 P9 P10)

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: X ] .
SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TBATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZA(;AO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITACAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

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)
LesGes neuroldgicas que cursem com dano o Em grau residual - 10
cognitivo-comportamental alienante 100 % % 10% R$ 1.350,00
Total 10 % R$ 1.350,00




PROCURACAO

AN Cl&f{lx:may brasileiro(a), estado

Outorgante: (Jimt=mia _
civil Jonwoe, Andoaxd. profissao. ......., residente e domiciliado a Rua
5_&14.2. % ., N J’f"r’! ....... irro ;
Municipio d A , Estado e OO0 ?
portador(a) do Rg n°.4 ...}r.:d...ﬂ.’lc’?. ............. sSSPy e .G‘5 3§? e
Gutargadu Llan 3 \f%wm;:u Llﬂ»ﬁm .............. ) brasllelm[a)
estadg_ civil Cﬂ.?;ad«& pruﬂssﬁo Mwﬁa.d# .., residente dnmlmlladn(a) a
449. bairro. = XoeaIna...........ee.....

Rua. 3
Municipio de m@ <orer..., Estado de (n}ltaam-tm Ce D8R40 - 000
portador (a) do RG n° .55 5945, SSP/ . ﬂg .e CPF n°.064..160.2.4 31426

Por este instrumento particular de procuragdo, o (a) outorgante nomeia e constitui o(a)
outorgado(a) seu bastante procurador(a), para o fim especial de requerer junto a qualquer
seguradora integrante do Consorcio Seglﬁu DPVAT mm nto do smnz{z ue vitimou
em acidente de transito 0“? Sr.(a) mres
ocorrido em ... /. 0G...1...19..... .conforme raglstradn pelo B.O anexo ao processo.
Processo de natureza v/ :

Podendo dito(a) procurador(a), representar o(a) outorgante como se o(a) proprio(a) fosse,
podendo requerer, assinar recibos, assinar Declaracboes de enderego, assinar
Autorizacdo de Pagamento/Crédito de Indenizagdo de Sinistro DPVAT, para o
pagamento de quitagdo da Indenizacdao de Sinistro DPVAT, enfim requerer e assinar
todos os papéis e documentos que forem precisos e praticar todos os demais atos
necessarios para o mais amplo e fiel cumprimento do presente mandato.
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Obs.: Recunheuer firma em cartério por autenticidade ou verdadeira
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0329911/19
Vitima: ANTONIO VALTER FERREIRA DE LIMA Data do acidente: 22/06/2019
CPF: 705.257.874-37 CPF de: Proprio Titular do CPF: ANTONIO VALTER

FERREIRA DE LIMA
Seguradora: ALIANCA DO BRASIL SEGUROS 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

TARCISIO EWERTON PEREIRA OLIVEIRA : 064.153.474-46

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

ANTONIO VALTER FERREIRA DE LIMA : 705.257.874-37

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, 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 indenizacgao 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 documentacgao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 24/09/2019 Data do cadastramento: 24/09/2019
Nome: TARCISIO EWERTON PEREIRA OLIVEIRA Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 064.153.474-46 CPF: 105.999.304-03

TARCISIO EWERTON PEREIRA OLIVEIRA NATALIA SOARES ALVES DA SILVA



