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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, 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

N

L

3 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
@

5 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.

g

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

o

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.

00020036

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,
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Seguradora Lider-DPVAT E
~
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Estamos aqui para Vocé o
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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, 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 identificacdo 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 andlise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada
apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.

O ndo comparecimento a avaliagdo médica agendada poderd 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 ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informagdes.
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Atenciosamente,

00060112

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
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, 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

N

w

g Informamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
z informacdes abaixo:

%l Multa: R$ 0,00

g Juros: R$ 0,00

© Total creditado: R$ 3.375,00
§ Dano Pessoal: Lesdes neurolégicas que cursem com dano

5 cognitivo-comportamental alienante 100%

) Graduagao: Em grau leve 25%

g % 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 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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LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

- ~
Escolha ofs) tipos) de cobertura: || DARMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) Emmmm EIm:m'E

; . =
N do sinkstro ou ASL: CPF da vitima: Mome cnmplpw vitima:

0% 25+.8- 31 B irie Lnln Jowena, de Sy
mmwsmzmmammmmmmmmm CIRCULAR SUSEP N®445/2012
IS Vel fiana. da foime. 15,251 834 - 3%

T Gt 7 =
—— *Rlode. ‘Eﬁg |58, 860 - 000
:?ym Lo ) bbrisl Soan: &S %aco-0sso

E Declaro, para todos os fins de direito, residir no endeml;l:l acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
E REMDAMENSAL:
< B} mEcuso iNFORMAR [ are As1.000.00 [ RS3.001,00 ATE RS5.000,00 [ s7.001,00 ATE R$10.000,00
< [ semAenoa [ #51.001.00 ATE AS3.000,00 [ #s5.001,00 ATE RS7.000.00 [J Acima DE R$10.000,00
2 DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALE UMA OPCAD DE CONTA
& )
g mmmmmmmam“m | DCDNT&WHREHTEMNW
[ Bradesco (237) [ oo (32) Nome do BANCD:

[ BancodoBeasiion1) (] o Econdmica Federal (104)

ratnon(@ED)() comn(GEE @) | st comn( 0

|brfeemiar o digito se exstir) (informar o dighio s existir) (e o digito e existir) {irformae o digitn o et )

Autoriza a Seguradora Lider a creditar na conta bancara informada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembalso do Seguro DPVAT
& gue eu tiver direito, reconhecendao e dando, desde [ & somente apds a efetivacio do cr-'ujum guitagdo total do valor recebida.

DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA /)

Declaro, sob a3 penas da lei, gue estou wnpossibilitado de apresentar o laudo do Insttuto Medico Legal (IML) paga as fins de req,ue'rn#@mg
do Segura DPVAT par invalider permanents, uma ves que [assinalar uma das

[ niso ha i1 que atenda a regisio do acidente ou da minha residéncia; ou

# b
Uy ."ll 4 i
E]mmmammgﬂoduamumdammmmmmmhmwwn{; O n- ;’nfa ”T{q\-_\_},_
e ¥
[J 0 1ML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior aﬂu{ﬂﬁu fﬂm
Pedo motve assimalade, soliciio o prosseguimento da andliee do meu pedido de indenuaclo da Saguro DPVAL por mvabdez pe @\ nqm;uin
apresentada, concordando, desde ji, em me submeter 3 avaliaglio medica bs custas da Seguradora Lider para verificaghio da existineia e 5» 5
permanentes decormentes de acidente de tranto, confoome Le 6194773, art, 38 §1°, dedaranda que esta autorizagio nio significa prévia cmu qL g lutura
avalizglo mddica ou rendncia ao direfto de comestd-la, caso discorde dis seu conteddo. H'\ A
e Y
J
DECLARAGAOD DE (INICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE ]
Estado chvil da vitima: [} Solteira ] Casado (no Gwil) [ Divoreiado [ Separado judicialmente [ ] viivo | Data da dhito da vitima:
Graude Palemm B vilima: ‘ \Iitlnndemucumpmhquz} D Siem Dm ‘ &ammmuq:LMumm
Vitima teve filhos? Sim Mio | Setinha filhos, informar guantos:  Vitima descu Sim NBo | Vitima deinou Sim Nio
D D | Vivas: Falacidos: | muﬁw—n{mmmfl D D | pate/ieds vivos? D D
Estou chente i aue a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagio e Segmuﬂl"\l'ﬁl por marte Aquﬁec beneficiarios qup e apresentarem e pmu.nun
esta condigio. estando ciente, ainda, de gue qualquer omissdo ou declaracio ndo verdadeira podenh gerar @ obeigasao de ressarcir o valor recebido, além da
responsabitidade criminal por infragio do artigo 299 do Cadigo Penal
-
- TESTEMLUNHAS
Local e Data, 2 -PB, 20y LOFfie | Nome:
Nome: i Ty, | CPF:
crr 3095 5t 2% .
Assknatura
{*) Assinatura de guem assina A ROGO 2¢ | Nome:
’ - | cPF:
Assinatura da vitima/beneficidrio |declarante) |
Assimalura
Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procuradar {se houver)
[}t vitima/beneficidrio ndo afabetirado devers escolher outra pessoa affabetizada, maior e capaz, para preencher e assinar o presents formulirio, & SEU RDGO,
na presenca de 2 (duas) testemunbas maiores @ capames, comprometencdo-se 3 dar-ive cénca do inteiro teor do conteddo, antes do preenchimento & assinatur.,
NECESSARID mmom;xmmimms.memi DE RESIDENCIA DE TODOS.
FPS.001 VOO1/2018
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Hovimento du dia encerrado, A& confirmagio do
depGsito se dard pelo langamento do valor na
conta do favorecido apds a aber tura do
envelope no prdwimo dia Gtil e a verificagio

dos valores contidos,

Informagies, 1eclamayoes, sugesties e eloglos
SAL CAIXA: Bsba-726 @1d
Ouvidinia ds CALXA: GABB-725 7474
WK, Ca1xa,a0v. b

Num. 31073657 - Pag. 5



Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificacao e
Quantificacao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo

NUmero do Sinistro: 3190547993
Nome do(a) Examinado(a): Antonio Valter Ferreira de Lima
Enderego do(a) Examinado(a): ~ Sitio Queimados, S/N
Zona Rural Paulista PB CEP: 58860-000
Identificagdo — Org&o Emissor / UF / Ntimero: [ SDS / PB ] 4157318
Data local do acidente: [ 22/06/2019 ]
Data local do exame: [ 27/09/2019 ] Pombal [ PB ]

Resultado da Avaliacao Médica

I.  Descreva o(s) diagnéstico(s) da(s) lesao(des) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
TRAUMA CRANIO ENCEFALICO

Il.  Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagbes 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

Ill. 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.

IV.  Nexo de casualidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentacéo apresentada?
(X) Sim () Nao
V. Existe sequela (lesao deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Nao
VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:
PERDA DE MEMORIA ANTEROGRADA E RETROGRADA
DEFICIT DE ATENCAO
ALTERAGCOES COGNITIVAS

DIFICULDADE DE RESPONDES ALGUMAS PERGUNTAS
AFIRMA ALTERAGCOES DO SONO

Caso a resposta do item V seja "“Nao"”, concluir utilizando apenas as op¢ées no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"

VII. Segundo o previsto no inciso I, §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 graduagdo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

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

Esta avaliacdo médica deve ser repetida em dias (Nao existem lesées diretamente decorrentes de acidente de
transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagao
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.

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

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

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

% do dano: () 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 valoragdo do dano corporal.

ffmas | P TS s

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) Dr. Tiage Martins Formiga

Carimbo com Nome e CRM Crlopedia & Traumalcliogia
BO&S CRU-PE | Jeant CRN-PE
TEOT 14830
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DELEGACIA GERAL DE POLICIA CIVIL

32 Superintendéncia Regional

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

POLICIA it GOVERNO
CIVIL rlloa g

Def
PARAIBA Seguranca 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 LIHE{;Jalcunha "NEGO" ,
Nacionalidade: brasileiro, unido estavel, agricultor,
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 Valdenor
Ferreira de Lima e de Luzia Vieira de Lima, enderegco: Sitio
Queimados, Zona Rural de Paulista/PB, referéncia: telefone para
contato B3-9 9905 8067.

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

Vitima: r alcunha " " Nacionalidade: -

naturalidade: ; idade: rhE nascido em
¥ i r ©Or/raga: *%*%%** Estado Civils ***xxsxnwx,

Profissao: . Escolaridade: TRk kR documento: 2

filiagao: e de

; enderego: ***x+ , referéncia: « Tel/Cel:( } :

HISTORICO DO FATO

O(a) notificante, apés cientificado(a) das penalidades cominadas
ao Art. 299 do CPB, declarou o SEGUINTE: 0 noticiante relata gue
na data 22/06/19 por volta das 19h:00min estava dirigindo uma
motocicleta modelo Honda CG 125 Fan KS, cor preta, placa NOH
9670/PB, chassi 9C2JC4110ARS531310, renavam 0019170897-6,
registrada em nome de Maria das Gracas R Leandro, guando nas
imediacoes 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.

T
A&Srie Valfis, parneipn Tia Foireo =
Notificante [0 Testemunha Arrogada
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LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

- ~
Escolha ofs) tipos) de cobertura: || DARMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) Emmmm EIm:m'E

; . =
N do sinkstro ou ASL: CPF da vitima: Mome cnmplpw vitima:

0% 25+.8- 31 B irie Lnln Jowena, de Sy
mmwsmzmmammmmmmmmm CIRCULAR SUSEP N®445/2012
IS Vel fiana. da foime. 15,251 834 - 3%

T Gt 7 =
—— *Rlode. ‘Eﬁg |58, 860 - 000
:?ym Lo ) bbrisl Soan: &S %aco-0sso

E Declaro, para todos os fins de direito, residir no endeml;l:l acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
E REMDAMENSAL:
< B} mEcuso iNFORMAR [ are As1.000.00 [ RS3.001,00 ATE RS5.000,00 [ s7.001,00 ATE R$10.000,00
< [ semAenoa [ #51.001.00 ATE AS3.000,00 [ #s5.001,00 ATE RS7.000.00 [J Acima DE R$10.000,00
2 DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALE UMA OPCAD DE CONTA
& )
g mmmmmmmam“m | DCDNT&WHREHTEMNW
[ Bradesco (237) [ oo (32) Nome do BANCD:

[ BancodoBeasiion1) (] o Econdmica Federal (104)

ratnon(@ED)() comn(GEE @) | st comn( 0

|brfeemiar o digito se exstir) (informar o dighio s existir) (e o digito e existir) {irformae o digitn o et )

Autoriza a Seguradora Lider a creditar na conta bancara informada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembalso do Seguro DPVAT
& gue eu tiver direito, reconhecendao e dando, desde [ & somente apds a efetivacio do cr-'ujum guitagdo total do valor recebida.

DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA /)

Declaro, sob a3 penas da lei, gue estou wnpossibilitado de apresentar o laudo do Insttuto Medico Legal (IML) paga as fins de req,ue'rn#@mg
do Segura DPVAT par invalider permanents, uma ves que [assinalar uma das

[ niso ha i1 que atenda a regisio do acidente ou da minha residéncia; ou

# b
Uy ."ll 4 i
E]mmmammgﬂoduamumdammmmmmmhmwwn{; O n- ;’nfa ”T{q\-_\_},_
e ¥
[J 0 1ML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior aﬂu{ﬂﬁu fﬂm
Pedo motve assimalade, soliciio o prosseguimento da andliee do meu pedido de indenuaclo da Saguro DPVAL por mvabdez pe @\ nqm;uin
apresentada, concordando, desde ji, em me submeter 3 avaliaglio medica bs custas da Seguradora Lider para verificaghio da existineia e 5» 5
permanentes decormentes de acidente de tranto, confoome Le 6194773, art, 38 §1°, dedaranda que esta autorizagio nio significa prévia cmu qL g lutura
avalizglo mddica ou rendncia ao direfto de comestd-la, caso discorde dis seu conteddo. H'\ A
e Y
J
DECLARAGAOD DE (INICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE ]
Estado chvil da vitima: [} Solteira ] Casado (no Gwil) [ Divoreiado [ Separado judicialmente [ ] viivo | Data da dhito da vitima:
Graude Palemm B vilima: ‘ \Iitlnndemucumpmhquz} D Siem Dm ‘ &ammmuq:LMumm
Vitima teve filhos? Sim Mio | Setinha filhos, informar guantos:  Vitima descu Sim NBo | Vitima deinou Sim Nio
D D | Vivas: Falacidos: | muﬁw—n{mmmfl D D | pate/ieds vivos? D D
Estou chente i aue a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagio e Segmuﬂl"\l'ﬁl por marte Aquﬁec beneficiarios qup e apresentarem e pmu.nun
esta condigio. estando ciente, ainda, de gue qualquer omissdo ou declaracio ndo verdadeira podenh gerar @ obeigasao de ressarcir o valor recebido, além da
responsabitidade criminal por infragio do artigo 299 do Cadigo Penal
-
- TESTEMLUNHAS
Local e Data, 2 -PB, 20y LOFfie | Nome:
Nome: i Ty, | CPF:
crr 3095 5t 2% .
Assknatura
{*) Assinatura de guem assina A ROGO 2¢ | Nome:
’ - | cPF:
Assinatura da vitima/beneficidrio |declarante) |
Assimalura
Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procuradar {se houver)
[}t vitima/beneficidrio ndo afabetirado devers escolher outra pessoa affabetizada, maior e capaz, para preencher e assinar o presents formulirio, & SEU RDGO,
na presenca de 2 (duas) testemunbas maiores @ capames, comprometencdo-se 3 dar-ive cénca do inteiro teor do conteddo, antes do preenchimento & assinatur.,
NECESSARID mmom;xmmimms.memi DE RESIDENCIA DE TODOS.
FPS.001 VOO1/2018
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Hovimento du dia encerrado, A& confirmagio do
depGsito se dard pelo langamento do valor na
conta do favorecido apds a aber tura do
envelope no prdwimo dia Gtil e a verificagio

dos valores contidos,

Informagies, 1eclamayoes, sugesties e eloglos
SAL CAIXA: Bsba-726 @1d
Ouvidinia ds CALXA: GABB-725 7474
WK, Ca1xa,a0v. b
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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

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ANTONIO VALTER FERREIRA DE LIMA

BANCO: 104
AGENCIA: 00732
CONTA: 000000044887-9

Nr. da Autenticagdo 1DC7055D01B2BDI1
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| DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINMEIRO
G LIDER CIRCULAR SUSEP 445/12

Fara mais esclarecimentos, acesse o site http:www sequradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
enclusivo oara pessoas com deficiéncia auditival
| INFORMACDES IMPORTANTES: )
| O preenchimento deste Formuldrio ¢ parte integrante do processo de liquidacio de sinistro, conforme estabelece a Circular
nikmers 445/12, dispenivel no endereqo ebetrdnica:
hmm:mmummmmmmmlmmmm

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencio 3 lavagem de dinheiro no mercada segurador, determing que todas as
Sequradoras 5o obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de Indenizagies. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacdo pessoal, informagdes acerca da_profissio e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentacio comprobatéria,

|
A recusa em fornecer as informagtes de profisslo e renda, neste formulirio, ndo impede o pagamento da indenizagio do
Sequro DPVAT, contudo, par determinago da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF'

"Superintendinia de Seguins Privades - SUSER, Srgia responsdvel pelo cantiole ¢ fiscaliragao dos mevcados de seguro. previdéncis privads sbeea, capftal-

l L
'I ‘tmnrhnd-mmummm-cw.mimm&mnuwna Fazenda, sem por finalidade disciphinar, aplicar penas
-L i 1, receber, iiar & identihcar as ocoriradas suspedas de aividades iicitay previsias na Lei g 611798,

Pelo expasto, eu Ed-rib Em ih ﬂi.lfhﬁﬁ ingerite () ne CPF sob o '%}1‘. Jsg' Jﬁ"‘l / #ﬁ

na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficidrio Ao 2 |l Tee FEGORIG 8 Lind  inscrita
no CPFsopo Ne 705 - A7 B#Y ; 33 o sinistro de DPVAT cobertura __ 1N WALWDER: da Vitima
gEﬂ b “Eﬂi . mscrito (a) no CPF soba e kj‘ a5 ﬁ‘il"r 3?‘ , conforme

determinacio da Circular Susep 445/1 2
- Declaro Profissio: Renda: & apresenta os documentos comprobatdrios:

3 Recuso inforrmar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Sequradora Lider-DPVAT, residir no endereco abalxo,
inexanda a copia do comprovante de residéncia do enderego Informade.
Estoul ciente de gue a falsidade da presente declaragio impiicari na sangio penal prevista no art. 299 do Cadigo Penal

7 5@ éoc or Mesereas i;ﬁ?ﬁ' 'c"}"ﬁ:'r"’" Yoz

|l D0 | Fk r.r £.240-000
Telefame comercisiDOD)

Tfmw@unmu - (o J - J

Qﬂﬁu BB 0 e ctemgeo . 4040 |

Fmall

Local o Data ||
M l{@éz ﬂ;ﬂ;m éﬁﬂmﬁ ki WComprEyy |
Assinatura do Declarante PREY &F"T'.i‘F; iSE .'-‘IQEUJ'#NCM A

SRS SRy .i 24 3ei. 2018 |
}' PRU T\:: : L C} f
AG. JOAO PESS(,

_-——_"_——-—-___“-:
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Declaracao do Proprietario do Veiculo

Eu, & /P&andw& .
RG 0 QY4 53dE | data de éﬁﬁp&dl;éﬂﬂ_fﬂf 11T, Orgao SsPPE
portador do GPF n° a;ﬂ SYY-F , com Domicilio na
sidade de U1 TR .noEstadode Ak i&A . onde
resido na (Rual/Avenida/Estrada SiTie TdrDbA '

n® _</n , complemento, 22/

Wl L

; dechgm, sob as penas da Lei, que

o veiculo abaixo mencionado é(era} de minha prgpriedade na data do acidente
ocorrido com a vitima & TJernoini Ao
cujo o condutor era S Jerneina ( .

Veiculo: “atecie Lafla

Ano: _ 009 /%UJ.O

Modelo: /ﬁendn.r [CG A9 ¥Yam. Kn

Placa:_ WG H 9670 /Pp

Chassi: 4C 2JC4140A K 5313410

Data do acidente: 22 /06 /19

: \
Wm TN
Sub : ANDRE LULZ FLIAS DF '..I| TREHA, "'L

Eeconhacs (PSR .\mﬂm
REORIGUED LEANDRD .

de: MAETA DAT GRACAS

B tantamunhe wardads . G IF
&, rm-]lu-unl um | de l.:rtu I dounun i . ; ¥ !
ANLDIER %‘.:1.,%; %ﬁllnﬂ&ﬂ WB,IHI ! i4 Stl. ;_}]l'-'-_l_f 1 - il
‘—ALIDHWW{U‘-H!‘LIHH art PR\_} '_I- ; \ESLE\:% ,
N ?TA%EHATDDEREETLETGEHD f\@ JQ_M’F““"-'E
()¢ NOTAS E PROTESTO POMBAL-PE
¥ André Lulz E. de Queiroga
Tabelido Subsfituto
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PREFEITURA MUNICIPAL DE PAULISTA AL
(HOSPITAL MUNICIPAL EMERENTINA DANTAS)

EVOLUCAO DE ENFERMAGEM

1-IDENTIFICACAD

NOME: ) Uz IDADE: £5% sexo: (xmasc [ JFEM
ENFERMARIA: LEITO: DATA: L2 ;/ Op / 19 HORA/

2 - MOTIVO DE INTER [__] Clinico [_] Cirdrgico DiH:

'-____———______
3 — EXAME FISICO:

HIPOTESE DIAGNOSTICA: ot g, hypo v LGyo s penio L el nolo X rob2 /
ESTADO GERAL: K) Estavel { ) Regular () Comprometido { ) Grave { ) Melhorado mfgﬁﬁg.-
SISTEMA NEUROLOGICO:

Nf'e‘El.D.El:Dl'.lsc.lFHcIA: K'}Cnnscimre{ Ilntunjgente! J'.’;nentadn{ Mlgo Orlemado | }Desurbeﬂ!aﬂu{ IComatosg | Iforparosa | 15edacdo
ASPECTO EMOCIONAL - f i F

Prajudicade _
DOR: | JNdo )5im  Local:
MOVIMENTACAD: | Meamado § JDeambula { JDeambula com Auxilio

DEFICIT MOTOR; [ NS0 | hﬂm.ﬁpeuﬂca:. |
'———.___________—____________

SISTEMA TEGUMENTAR:

HIGIENE: Preservada: | 5m | jnde

HIDRATACAD: { |Hidratada [ IDesidratade | jAnasares [ JEdema Local;

LﬂlOHAﬂDMPElE.KJNmmocwadu | IMrpocarado | bictérien | JCianstico [ JCanose Central | Jianose de Extremidades | IHiperamis

CONDICAD DA PELE: { IHematoma { JEquimoses { ICelulite | ILesdes, local ¢ descricio: |
i e ——
ULCERA POR PRESSAD: (iNdo | J5im

ESTAGIO I ] i v
DESCRICAD Eritema em pele integra, | Lesao da Lesdo do tec, Perda externa da pels,
acomete apenas epiderme/derme, subcutineo, presenca oy Destruigio e necrase,
epiderma Podenda ou ndo ter ndo de necrose, lesdo de musculo oy
infeccha, exudato,infecin ossa. |

i I

i
SISTEMA RESPIRATORIO:
PADRAD RESPIRATORIO: FR:

irpm [{:JIELapndJm { IDispréico | Maquipnéice | 1Qutras

.
Tosse, se sim especificar

SUPORTE VENTILATORIO: { INBZ | Cateter de 02 Lfmin | | Traqueastomo { IPreno Torax { Mdscara de ".-'enluri_{ JMaseara com
Reservatario,

SISTEMA CARDIOVASC ULAR:

FC: bpm PA: x 90 mmHg [ ANormocardico (

PULSO: { |Cheio | JFiliforme  PERFUSAQ PERIFERICA: ( JPreservada ( )Diminuids |

CDMp
ACESS0 VENOSD: { Javc {<)avp { )JOutros Vendclise 'Cﬂﬂpﬂgrgfn”p,‘nrgev ,
PVINENG,

C WGIA ByA |

SISTEMA GASTRINTESTINAL: ] <4 SET {

WUTRICAD: p()Nutrids | JO0beso { JEmagrecido | ICaguético ] YT (™ =~

\LIMENTACAD: KJoral | 1Zero | |SNG/SNE, dias { JGastrostomia | Meastamia | ngjumgto#—.’.q PRU i o k..- il O‘

NETA: ( Wivre | Iguida | JBranda | JPastosa [ Hipossédica [ JOM [ Joutres :

| ) Pouca aceitacio | Recusa
BDOMEN: (M Flacido | JPlano | IGlobosa | )oistendida

{ }A_acﬁn { JEscavado | methn_.{_'lauroso =

HUMINACOES INTESTINAIS:

Mj\?reumes nas Ultimas
visodios

{ ]Cnlostbmil[ IMelens {

24h | fConstipagio

dias { J5olidas { IPastosas ( }quuidas.ni“ de
JOutros

STEMA GENITURINARIO:
URESE: { )Espontanes { JRetencla | Incontingncia | 15VD, dias

PECTO: (A JLiMPIDO { iCum:eutradot Koldtica | WPiltrico { JHematico
WUME: {)Normal | JPoiiuria { JPolacitria |

{ 1Uso de Fraldas
-
_ e
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AGEM — INTERCORRENCIAS DIURNAS
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, PREFEITURA MUNICIPAL DE PAULISTA )
(HOSPITAL MUNICIPAL EMERENTINA DANTAS) :

EVOLUCAO DE ENFERMAGEM '
1-IDENT I%D‘ "
NGME;&' Nul UDH&-L éﬂmm ST T IDADE: =£5 _ SEXO: (MASC ( JFEM
ENFERMARIA; O] LEmo;_ O4 DATA,_ /3 /06 /A4S Hora:
2 - MOTIVO DE INTERNACAO: [_] Clinico [_] Cirtrgico DIH:
3 — EXAME FlsIcD:
HIPOTESE DIAGNOSTICA®
ESTADO GERAL: (x) Estdvel | ) Regular [ )Comprometido ( )Grave { )Melhorado
SISTEMA NEUROLOGICO:

NIVEL DE CONSCIENCIA: (MConsclente | Jinconsciente PeOrentado | JAlgo Odentado | JDecarientade | JComatoso | Torporese | jSedado
ASPECTO EMOCIONAL: | )Comunicativo { JCooperativo | Mpatico | |Calmo ( JAnsioso | |Deprimide | )Agressive

PADRAO DE SONO E REPOUSO: { )5atisfatdrio | )insbnia [ IUso de Medicacio
Prejudicada
DOR:{ JNEo (M)5im Local:
MOVIMENTACAD: | JAcamado (XjDeambula { )Deambula com Ausilio
DEFICIT MOTOR: | |Mio [ )5im, especificar

SISTEMA TEGUMENTAR:

HIGIENE: Preservada: (K)Sim | Nio

HIDRATACRO: | JHidratado | )Desidratado [ lanasarca | JEdema Local: ==
COLORAGAD DA PELE: {#%Narmocorado | JHipocorado | |ictérico | |Ciandtico | |Clanose Central | )Cianose de Extremidades | |Hiperemia
CONDICAD DA PELE: [ Hematoma { JEquimoses | JCelulite | JLesdes, local e descricio;
ULCERA POR PRESSAO: (xINdo | )Sim

ESTAGIO ] I 1] L)
DESCRICAD . | Eritema em pela integra, | Lesdo da Lesdo do rec. Perda externa da pele,
acomete apenas epiderme/derme. Subcutdneo, presenca ou Diestrulcdo e necrose,
epiderme Podendo ou ndo ter ndo de necrose, lesfo de musculo ou
infecgin. exudato infeccio. o550,
LOCAL
SISTEMA RESPIRATORIO:

PADRAD RESPIRATORIO: FR: irpm { JEupnéico | |Dispnéico | |Taquipnéico | jOutros
Tosse, se sim especificar -
SUPORTE VENTILATORIO: | |NEZ { ICateterde 02___ 1/min { ) Tragqueastomo { )Dreno Torax { Mdscara de Venturi | IMascira com
Reservatdno.

SISTEMA CARDIOVASCULAR:

FC: bpm PA: ¥ mmHg ( )Normocardico | )Bradicdrdico | |Taquicardico
PULSO: ( ICheio [ )Filiforme PERFUSAO PERIFERICA: ( )Preservada ( )Diminuida

ACESSO VENOSO: | JAVC PeIAVP____ ( )Outros Venoclise

SISTEMA GASTRINTESTINAL:
NUTRICAO: (YNutrido { )Obeso | |Emagrecido | JCaguético
AUMENTACAO: (3)0ral | Zero | |SNG/SNE, dias | JGastrostomia { |lleostomia | Vejunostomia

DIETA: (flivre | Jliquida | JBranda | jPastosa | iHipossodica | JOM | jOutros
ACEITAGRO: psatisfatoria [ ) Pouca aesitacio | JRecusa = :
ABDOMEN: ( JFldddo (sdPlano [ )Ginboso { IDwstendido | JAscitico [ JEscavado | JGravidico | Joolorasa
{ JRHA+ [ JRHA- | |RHA ausentes | ) Metearismaos

ELIMINACOES INTESTINAIS: | )Presentes nas Ultimas 24k { lConstipacso
episodios. | )Colostomia | jMelena | jOutres

dias | )5olidas | Pastosas ( ]L.Iqulrd.n n" de

SISTEMA GENITURINARIO:

DMURESE: (MEspontdnea | JRetenciio | Jincontindneia [ }SVD, dias { Jrrigacdo | )Cistotomia ( JUsode Fraldas

ASPECTO: (AJUMPIDO ( JConcentradn | JColirico | IPidrico { |Hemdtico | JOutros
VOLUME: {«Normal | Polidria | jPolaciGria | JOligunia | JAndria [ INictiria
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23062018 HTCG-Paine! Administrativo

HOSMTAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERMANDES CNPJ: 08.778.268/0038-52 e o
A Mal. Floriana Peixolo, 4700 - Malvinas, Campina Grande - PR. Data: 230672019 e coveen
&, NOME : Jos Ramaiha Da Silva Nelo @) ,‘]

DA BA
Nimero do Prontudrio: 146437 DATA DA CIRURGIA: 31/12/1960

Niimero 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
Aux1:

Aux 2:

Aux 3: )

Instrumentador:LAIS LIRA

Anesiesisia:

Tipo de anestesia:GERAL

Relatério Imediato do Patologista: XXX

Exame Radiolégico no Ato: XXX

Acidente Durante Operacio:NDN

Descrigiio da Operagiio: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) o 109

8. SUSPENSAO DURAL. S

9. CRANIOPLASTIA (FIO PROLENE 2.0) : ﬂ*;%

10. DRENO SUBGALEAL 7>

i1; SINTESE POR PLANOS.

12. CURATIVO

Data 23/06/2019 - Assinatura/Carimbo
Jose Ramalhe Da Silva Neto

Num. 31073657 - Pag. 25




Oy oiILNIal wn. AINAOUINOD WOD ILNINOE OOIMyA
£661/60/190
oJuBwosEy
YWM ag dﬁ_u!&zxmh_db OINOLNY
e e

OYIIHOSNI 30 JINVACHEWOD

00 :opeaypen olp
{mieRig 6p @ep 0 RIOY) £LOZMD/EZ @B P Lgionils w9

liseIg Op |Bssped ELEOEY 7P BUEIBioRg
€ied opryjwe euBAGIdWES
> M 1q°aoB epusze)e)esarmmm
n 0 ._m“__ OSBIBPUS OU JEUISHU| BY BEEULUOT 188
o i L o BIASP 2UBAQIGLIDD BISEP BREPIFILBING v
OO0 2 2 mw, - 1894'6L0V'8881°898D
\ Pt L E _ O IIO¥INOD 30 09I002
0O~ %%
___|d. ( _u _rw n ....H.,.
\TTA (N 3\ /
N, 2
) = =
gr._ O 2

Num. 31073657 - Pag. 26

(V)
b
<
N
N
—
o
I
=]
«
q
Ire}
<]
4
@D
«
)
]
L
o
o
o
T
<
o
L
o
o
=
o
pr
w
=)
2]
S
a
2
c
@
£
]
L2
c
2
=
2
3]
o)
k<]
@
£
@
o]
<

X
&
£
©
Q
2
H
2
2
2
=
o
=
c
[
1S
3
o
o
[a)
o]
=
>
2}
c
o
Q
=
o
7]
%]
(9]
o
o
=
a
=
2L
o
=
o
x
o
a
(%]
=
o
=
h]
2
5
=
=X
=]
=

20052812244351900000029824590




ML O Wi iy

TTRp S gy ey

L=V

WM ounan 30 OLNIWY LHv 430
COT VOEILNAD WIr1Gd 30 DLNLILSN B
-] VTN YOMVENDIE vO vikvisuoas %.m
YEIVHYS Y0 DOvis y
.rq___.w.m g{.____._._u.mu.ﬁuu YOrENd30

= %

&3 ~f

& I m.____\,_\
=1 £ o
oA r m“_r /1
§ oo

O
0]

CD-N:'L:.-.{-

4

CGMFEE"' Qfﬂu (=]
.
PRO
G. JO

H,.ﬁ.ahmnHmHo EWERTON H__HNME OLIVEI-

ESSHHmﬂnpmou da Sdlva Oliveira

2 Maria do Sccorrp FPereira 0live
Bae
Pombal-FB 22-05-198"7

HATLEALIDANE AR T MALHERTO

Cert,Nas.Ne,20.873,71s.88v.Liv.4

{ad

F
i
v

ASSIRATURA DO ALTOR

Num. 31073657 - Pag. 27

11' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 28/05/2020 12:24:43

in http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20052812244351900000029824590

.- Ndmero do documento: 20052812244351900000029824590



i _w[cﬂun.n___.hc

T A T, J

LOOT9TOZ-£90T00T-99pGT - £

| L L VAN
O LO0E00 IYE S0 MFdHD

1VAda - H3AI YHOaQvHND3S

BIDE AT

_ caviasiva | |
———— NIV ———————————

=)

O Lo 30 Yiva —

|
Eﬁnmqws.n_,&q 3_.._._ -

Ny l_
“-EEE,:_HEEHE

WD ADK ¥

99pST
§ 9102/01/L0

¥iva

0

OINIWOO 20 YAHASHH Emm|_

S300vARISEN
&monaaHahc_u 5 ¥ 4 040938 |%w....;* i
— [ ful 300

* QUNEAYEYS 30 Vv A (5ul VIO ON G — A85) DItV L N

NHHLINDD

FEEEYY

FEERRR _q
— (54 BM4

]
_l Lt L _
il OenDe 00 Ol BNy 15 NvHYN T -

o [1] — AR EEEE |
Ilw_...pnn:n__rzm.f.mun_..i e WA | VORI —

— OIHY4IHYL OIWIHd

oHMﬂﬁmmmaHH¢unNUm |6

—— _m_f..._IJ..uZ = r AL T

HV Dy =

| g8 MYE SZT 90/wUNOH vpamrrpuwﬁc i.
.n_._w_n.__.u_..__ YR —— 4

— AVHIE ——

mmqummmmnwn ;

PO/ ST

mmxmhmmnoz [T} S
|<...3;I.-I_I li¥
/0T/L0 _mﬂom

D‘.imu...m_...n_._ﬁl — CHENEE .

02} ZZ0 0080 LVAJA DVS
igqrwoarojisuesjopoinBosieadprmmm
VHNLY3E0D 30 SIVH3ID S30JIGNOD SV

g4/ 0 LOBHNDN Vi3 ‘'s30IVNEO ORI
1VA4d OHNDIAS oaw..ut._.a.ﬁu 033153 0

8102

.r..,..:

1¥AdQ OHNDIS 30 313HTIE  FOL06BF0SET0 &N mﬁ_
__.M_J 11_u¢htn_ dENYHL -
HHIL-WIA S0 .,n:u_ﬂ.:....r._:u_._:a.
50 _n__._J"ﬁ_ HOd 5 n_.uqn._:.qu SIVOSS Ad/ SONYD 30 O-HOLYS I HB0 OBND IS

- 1¥Adg w_mn_pmw

| ooz ﬁ.

i man 100000000/00 [o- L680.T6T00 bl

,[9102/01/L0 | WA 05¥d vwAdT |¢
L 5100/ N VOO Y100 DN — WOINE 100

I B R DO

dive _Jccm : H¥ NV SeT

oo on! LEvd oy CRG0W [ YoMy ————————

_ mquamﬁwg—l qumm qmzmmquHucaozamd
- TIALENBRMNOD Ol 306

| OTETesuvoTTvOLZOs |fd

20 /¥aNG _

Z8PHE8Z9050

FefND /el ——

LA Umlﬂ ;:u:v-—cmq-emmmm

OHONYET ¥ SWOWHMD SWa YINYW
SWOK

TG 15}
ON2J3A 30 OLNIWVIONION 3 nEm_uum 3a na:u_u_FEu
Oo.wammoomﬂnn aN 8d - NVHLIdO

NHHIHNID

oS0V Sy =::_v_=_s s
SYYE DO YAILYHI0I] vaiandiy

L ||| TP Ty

Num. 31073657 - Pag. 28

(%)
b
<
N
N
—
o
I
o
N
q
o)
<)
<
o]
Y
)
]
L
o
o
[©]
T
<
x
Ll
o
o
=
o
>
w
=)
2]
=
S
a
L
L
=
[}
£
]
Q
c
S
=
2
5}
o
k]
@
£
7}
Ju}
<

http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20052812244351900000029824590




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190547993

Vitima: ANTONIO VALTER FERREIRA DE

LIMA

PARECER
Diagnéstico:

Descrigdo do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

';--:LJ..uld;n.l

LiDER

Invalidez Permanente

Seguradora: ALIANCA DO BRASIL
SEGUROS S/A

PARECER DE ANALISE MEDICA

'S

Cidade: Natureza:

Data do acidente:

Paulista
22/06/2019

TRAUMA CRANIO ENCEFALICO

AO EXAME NEUROLOGICO: APRESENTA PERDA DE MEMORIA ANTEROGRADA E RETROGRADA, DEFICIT DE
ATENGAO, CEFALEIAS, ALTERAGOES COGNITIVAS MODERADAS, DIFICULDADE DE REALIZAR ATIVIDADES
PROFISSIONAIS DEVIDO A CEFALEIAS, DIFICULDADE DE RESPONDES ALGUMAS PERGUNTAS, AFIRMA ALTERAGCOES
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 Indenizagdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
LesOes neuroldgicas que cursem com dano 100 % Em grau leve - 25 % 25% R$ 3.375,00
cognitivo-comportamental alienante e
Total 25 % R$ 3.375,00

Num. 31073657 - Pag. 29



s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E 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

Diagnéstico: TRAUMA CRANIO ENCEFALICO

Descricdo do exame AO EXAME NEUROLOGICO: APRESENTA PERDA DE MEMORIA ANTEROGRADA E RETROGRADA, DEFICIT DE
fisico: ATENGCAO, CEFALEIAS, ALTERACOES COGNITIVAS MODERADAS, DIFICULDADE DE REALIZAR ATIVIDADES .
PROFISSIONAIS DEVIDO A CEFALEIAS, DIFICULDADE DE RESPONDES ALGUMAS PERGUNTAS, AFIRMA ALTERAGCOES
DO SONO, FAZ USO DE ANALGESICOS PARA CONTROLE DAS CRISES ALGICAS.
Resultados terapéuticos: PACIENTE ENCONTRA-SE ATUALMENTE COM SEQUELA NEUROLOGICA DE FORMA MODERADA

Sequelas permanentes: 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:

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS

Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3°
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei

6.194/74)

Indenizacgao

% Apurado pelo dano

LesGes neuroldgicas que cursem com dano

0, - 0, 0,
cognitivo-comportamental alienante 100% Em grau leve - 25 % 25% R$ 3.375,00

Total 25 % R$ 3.375,00

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 28/05/2020 12:24:43 Num. 31073657 - Pég. 30




s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E 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
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagndstico: 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:

Quantificagdo 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
PRESENGCA 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)
LesGes neuroldgicas que cursem com dano 100 % Em grau residual - 10 10% R$ 1.350,00
cognitivo-comportamental alienante ° % ° e
Total 10 % R$ 1.350,00
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 28/05/2020 12:24:43 Num. 31073657 - Pég. 31




s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E 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
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagndstico: 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:

Quantificagdo das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: X . )
SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO 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)
LesOes 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
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 28/05/2020 12:24:43 Num. 31073657 - Pég. 32




PROCURAGAO

by i€ ““3"_“_&_%’[““._"."?“"?,“ ; ,_b'z_-n _______
‘F‘ﬂ

Municipio de , Estado

portador(a) do Rg n°.4.151. 348 . sSPI.YB e CPF n° -

Outorgado: .’I'wm . on. onsana. (Misveina......... brasileiro(a),

estadg civil Canods. prc:-fissﬁo C@h&ﬁad# v, TESIdEnte dnmlmlladul:a) a
Rua.Bisomuonaqeen. da. . Vleola 5= I v DRAIMO.SXORMING...........ccvevnee

Municipio de 3? du de (n}tf’? .................. Ce 58 49"153 Gop
portador (a) do RG n° w85, 5945..... Iy DB...... & CPF mo.0Gh, 162 A3 -

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 Consércio Seg DPVAT, m nto do Slﬂlﬁ" ue vitimou
em acidente de transito o(ae Sr.(a) leqn f&;
ocorrido em __oda /. 0./ 19..... conforme reglstradu pelo B. D anexo ao processo.
Processo de natureza _ |+~

Podendo dito(a) procurador(a), representar o(a) outorgante como se o(a) proprio(a) fosse,
podendo requerer, assinar recibos, assinar Declaragbes de enderego, assinar
Autorizagdo de Pagamento/Crédito de Indenizagdo de Sinistro DPVAT, para o
pagamento de quitagdao da Indenizagdo 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.

compmumgzﬁ.?’*} S
/ " T EREUR g Brafdresa. Nalba
h ihl ;‘TWEN - Qutorgante b i
Pr(U TOC . ) CPF N° $05.003. 8#4:3% ...

Obs.: Racunhauer firma em cartério por autenticidade ou verdadeira
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A Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 28/05/2020 12:24:43 Num. 31073657 - Pég. 33
2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20052812244351900000029824590
I3 Nimero do documento: 20052812244351900000029824590




l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS \ Sequradora Lider do

Consdrelon de -:F\J...-':- DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0329911/19
Vitima: ANTONIO VALTER FERREIRA DE LIMA Data do acidente: 22/06/2019
CPF: 705.257.874-37 CPF de: Prdprio 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
Declaragao de Inexisténcia de IML

Declaragdo do Proprietario do Veiculo
Documentagao médico-hospitalar

Documentos de identificagao

DUT

TARCISIO EWERTON PEREIRA OLIVEIRA : 064.153.474-46

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

ANTONIO VALTER FERREIRA DE LIMA : 705.257.874-37

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentagao da documentagao completa.
Para informago6es 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
(Regioes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacgoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

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

Portador da documentacao 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
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 28/05/2020 12:24:43 Num. 31073657 - Pég. 34




BANCO DO BRASI L

COVPROVANTE DE TRANSFERENCI A

FORVA DE PAGAMENTGO CREDI TO CONTA CORRENTE
CLI ENTE: SEGURADORA LI DER DOS CONSORCI OS DO SEGURO DPVAT S/ A

BANCO 001 AGENCI A: 1769-8 CONTA: 000000611000- 2
DATA DA TRANSFERENCI A: 07/ 10/ 2019
NUMERO DO DOCUMENTC:
VALOR TOTAL: 3. 375,00

* %% %% %% TRANSFERI DO PARA:
CLIENTE:  ANTONI O VALTER FERREI RA DE LI MA

BANCO: 104
AGENCI A: 00732
CONTA: 000000044887- 9

Nr. da Autenticacdo 1DC7055D01B2BD91

Num. 31073658 - P4g. 1




, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L 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

Diagnéstico: TRAUMA CRANIO ENCEFALICO

Descricdo do exame AO EXAME NEUROLOGICO: APRESENTA PERDA DE MEMORIA ANTEROGRADA E RETROGRADA, DEFICIT DE
fisico: ATENGCAO, CEFALEIAS, ALTERACOES COGNITIVAS MODERADAS, DIFICULDADE DE REALIZAR ATIVIDADES .
PROFISSIONAIS DEVIDO A CEFALEIAS, DIFICULDADE DE RESPONDES ALGUMAS PERGUNTAS, AFIRMA ALTERAGCOES
DO SONO, FAZ USO DE ANALGESICOS PARA CONTROLE DAS CRISES ALGICAS.
Resultados terapéuticos: PACIENTE ENCONTRA-SE ATUALMENTE COM SEQUELA NEUROLOGICA DE FORMA MODERADA

Sequelas permanentes: 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:

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS

Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3°
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei

6.194/74)

Indenizagao

% Apurado pelo dano

LesGes neuroldgicas que cursem com dano

i - 100 % Em grau leve - 25 % 25% R$ 3.375,00
cognitivo-comportamental alienante

Total 25 % R$ 3.375,00

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 28/05/2020 12:24:44 Num. 31073659 - Pég. 1




BANCO DO BRASI L

COVPROVANTE DE TRANSFERENCI A

FORVA DE PAGAMENTGO CREDI TO CONTA CORRENTE
CLI ENTE: SEGURADORA LI DER DOS CONSORCI OS DO SEGURO DPVAT S/ A

BANCO 001 AGENCI A: 1769-8 CONTA: 000000611000- 2
DATA DA TRANSFERENCI A: 07/ 10/ 2019
NUMERO DO DOCUMENTC:
VALOR TOTAL: 3. 375,00

* %% %% %% TRANSFERI DO PARA:
CLIENTE:  ANTONI O VALTER FERREI RA DE LI MA

BANCO: 104
AGENCI A: 00732
CONTA: 000000044887- 9

Nr. da Autenticacdo 1DC7055D01B2BD91

q_i_.‘._}.li' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 28/05/2020 12:24:44

! $ 2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20052812244412000000029824593
T

TR Num. 31073660 - Pag. 1
1-:'!
3 Numero do documento: 20052812244412000000029824593
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