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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, 07 de Maio de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190303896 Vitima: RONALDO JOSE DOS SANTOS SILVA
Data do Acidente: 03/10/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CARLOS EVANDRO RABELO DE QUEIROGA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), RONALDO JOSE DOS SANTOS SILVA

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? 14275367
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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, 07 de Maio de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190303896

Vitima: RONALDO JOSE DOS SANTOS SILVA

Data do Acidente: 03/10/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CARLOS EVANDRO RABELO DE QUEIROGA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), RONALDO JOSE DOS SANTOS SILVA

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

Comprovante de residéncia incorreto(a), necessario verificar as informagdes e apresentar o documento
com os dados corretos.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim

gue a seguradora receber a documentagao complementar solicitada.

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

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14277001
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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, 26 de Junho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190303896 Vitima: RONALDO JOSE DOS SANTOS SILVA

Data do Acidente: 03/10/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: CARLOS EVANDRO RABELO DE QUEIROGA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), RONALDO JOSE DOS SANTOS SILVA

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

superiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

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

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

Recebedor: RONALDO JOSE DOS SANTOS SILVA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000000732

Conta: 0000028325-0

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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Escolha ofs] tipos] deobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES] DS INVALIDEZ PERMANENTE [ ] MORTE

e —
—_—
N2 do sinigro ou ASL: CP% da withma: Norme complets da vitima:
cﬁf;j‘ﬂ-?lf-ﬂjy-!?f-’ foMALDo fos€ Das cAxTos Siu/4e

REGISTRO DE INFORMAQDES CADASTRATS E FADCA DE RENDA MENSAL DA PESSDA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIOD) - CIRCULAR SUSEP N2445/2012
Nome completo:

CPF:

—__DorALDe  JoSsE Dos sArTos giLun €$2.074.034 -00
Frofiecso: : |E.n:5mz-w.- = Iﬂ'ﬁm. Complermenta:
ol P Duh Fe. AMAr 10 LesTE IYE | fasa
Badro: Cictade: " Esado: == 33

CerTno gl PomiIAL | ¢n 5% ¥yo0 -ooo
E-mail;

Tel.{DO0:

e 53-384 32-0080)

E Beclare, para tados os fins de direlte, residie no enderepo acima informado, confarme comprovante anexo [ANEXAR COPIA),
E moamensa: =
< [J recusomrormas [ Arérs1.000.00 [ ws3.001,00 ATE R$S5.000,00 ] R$7.001,00 ATE R$10.000,00
< [ semrenoa [ ns1.001,00 ATE /$3.000,00 [0 wrss.cm oo are rS7 000,00 1 Ao o RS10.000,00
E DADDS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD - ASSINALE UMA OPCAD DE CONTA
S [E] CONTA POUPANGA [Somerie parm cs bancos st Assinale uma opro] [] cONTA CORRENTE (Todes cs bancas)
[ rde=tz=n) [ e (341 Norme do BANCO:

[ s dorosdfpon)  [<] Cabe Econdmica Fedora! 109)

MiEnuA;D conta: (00025323 § ]@] m*—(:]O cona: ]O

finficrmiar o it se eisi| {indormar o digfe s exisr| infrmar o digta se exstir] Orcforrmar g eigRn s¢ st

Autorizo a Ssguradara Lider o crediier no conle benciris infarmada, de minha tularidade, o valer da indenizagiafreembclen do Segurn DPVAT
@ -y biver direito, reconhecendo e dando, desde [ e somente apds a efetivacio da credito, quitecio total do velor recebido,

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

Declara, sab a5 penas da led, que estou impsssibiliads de aoresents: o laude d3 institulo Médico | =gl [IMI) para o fins de rmguir mmemo de meemzagan
do Segaro DPVAT por imalidez permanente, uma ver que (axinalar uma das opcbesk:

[F] M0 ha ML que atenda 2 regido do adidente ou da minha residinda; ou

[J 0 ML que atende 2 regido do atidents oy da minha residéncia nic realiza pericias para firs da Sepurn DRVAT, ou

[J © 1ML que ztende a regifio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazs superior a 30 {novents) dias do pedido.
Pl rmotive assralado, solists o orosseguime o g1 andliee do meu pedido de irdenizglu da Seguro DPAT, par imvelider permanerts, com base na documenzsis
aprecertans, conedweand s, dedde g, emome submicter 3 avaliagio medics &5 tustes ¢ Seguradora Uder para verificacio da mdsrdndia e quantificicio das lesSes

permanenles decorrentes de acidente de triinsito, conforme Lei 6.194/74, art. 35, 515, declrando que sem autarzgin nido senifita grévwa toncosdinga com a fulum
avitliacio médica ou rendncis 2o direita de cortesti L cato divcorde do seu conleddo,

AN

DECLARAGCAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MOR‘I'!-__
Estado cvil da vitima: [ Solteir [ Gasacia (no.Cot] [ Dhereioes [ Separuco judiciaimente [ Vicwe i Data do dbio 2 witime:

Srou de Parerriesss com avithmas i Vitima celzou companheire{a): Ds.m Dm 523 vitima debou companheinalal, informar o nerme completo:

MORTE

Vitima towe Tilthos? Sarri Mio | Setinha fithos, informar quantos: Vitima debeou Sim _&5_1:; WVitima daixou Sime ]
E H | ‘Vivos:  Falecidos: riascur (v nascer)? D D -[pm:fnﬁsu}wﬂ D D
Estou ciente o nue o Seguraccra Lider pagard, caso devida, @ indenacia do Segura DPYAT 30r more dquelss beneficdriad que e apiesentaresm ¢ fiovirem

estan condicio, esendo ciente, einda, de que cualquer omissdo ou declars(do ndo verdadeira pogerd gerar a abrigacio de ressrir o walor tecesidio, ol da
responsabilidzce sriminal por Infragio do artign 299 do Cédign Penal,

.

TESTEMUNHAS
1% | Nomae:
CPF:

[ ]

| ]

| AszinaTura
* | Nome;

7 : CPE:
s withmafbeneflicidnio (declarante]
| Assipaturs

Agzingtura do Represenpae Legal (52 houver) Assinaiors do Procurador (S houwer)

[*} Avisirna/benef o n3o alfabetizmdo deverd escolher outra pesod siabetizada, maior & CApaz, PO rEenCiieT & DLSiNAT o presene formildes, A SEL ROGO,
na presenca de 2 [duas] testemunbas malores & copares, compromistendo-se a dar-ihe ciéncia do inteirs teor do contatde, ames do preenchiments 2 assinatur.
NECESSARIO ANEXAR COP1A DA IDENTIDADE, OPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
FPS.001 V001 /2018

SABEMI - REC. EM 03 MAI 2019



CAI'.A

POUPANCA




Secretaria da
Seguranca e da Defesa Social
Delegacia Geral de Policia

3 Delegacia Regicnal de Policia Civil
18* Delegacia Seccional de Policia
Delegacia de Catolé do Rocha

GOVERNO
DA PARAIBA

BOLETIM DE OCORRENCIA POLICIAL N° 1074/2018

Natureza da ocorréncia: ACIDENTE DE TRANSITO
Data do fato: 03/10/2018 hora: 23h30min

Notificante: RONALDO JOSE DOS SANTOS SILVA, alcunha “exks
Nacionalidade: Brasileira, naturalidade: Currais Novos-RN, nascido
em 20/12/1973, documento: RG n©1.361.219 CBPF no 852.074.034-00,
filho de Terezinha dos Santos Medeiros e de José .Jodc da Silva,

enderego: Rua Padre Amincio Leite, 346 Bairro Centro- Pombal/PB,
referéneia: tel contato 83-999372695.

Scb a responsabilidade do Del. Pol.: Bel. Roberto Barros

Vitima: # a_cunha > .. Nacionalidade: ’
naturalidade: & idade; anos, nascido em

/ / r COr/raga: | k*%xxs»  Egtado Civil: Casado,
Profissao: i Escolaridade: EhEk kKK documento: ;
filiagiao: e de » enderego: Rua « referéncia:

. Tel/Cel:(*%) »%;

HISTORICO DO FATO

C{a) notificante, apds cientificado(a) das penalidades cominadas
ac Art. 289 do CPB, declarou o¢ SEGUINTE: QUE,em data de
03/10/2018, por volta das 23h30min aproximadmente, gquando conduzia
o veicule de marca renault/duster 20d 4X2A, de cor branca,
ano/modelo 2013/2014, de placas PGP 8350-RN, saindo de Catolé do
Rocha para a cidade de Pombal-PB, onde reside, pela PB325,Km 45,
na subide de uma ladeira com uma curva acentuada a esquerda veio a
peder o contréle do veiculo, onde capotou por védrias vezes, fato
este ocorrido depois da entrada da cidade de Lagoa-PB,e devido ao
local este notificante =6 foi socorride por Policiais Militares
Bombeiros, depois de trés horas do acidente, levado parz o
Hospital Regional de Pombal onde recebeu os primeiros socorros,
ficando internado para observagdes médicas.Por esse motivo
comunica o fato e pede providencias.. Nada mais a coasignar.

Catolé do Rocha, 28 de novewmbro de 2018. As 16:10 horas.

' J < / ST
M ldtse G hhea) D A
Notificante [] Testemunha Axrogadea
: A B

\ s

- =,
[}

¥ N .
Assinatura do Policial respornsével pelo ragistro
José Carlos da Silva Filho h
Matricula: 135.602-0

SABEMI - REC. EM 03 MAI 2019



CORPO DE BOMBEIROS MILITAR
3° COMANDO REGIONAL BOMBEIROS MILITAR
6° BATALHAO DE BOMBEIRO MILITAR
2® COMPANHIA DE BOMBEIRO MILITAR
GABINETE DO COMANDANTE
BM-3
_VISTO
Comaediempa e o0
Matr.. 525.954-1 » :
CERTIDAO COMPROBATORIA — N° 025/2018

Certificamos para os fins a que se destina, gue aproximadamente as
03h00min do dia 04 de outubro do ano de dois mil e dezoito, a guarnigdo de Auto
Resgate desta Unidade do Corpo de Bombeiros Miltar deslocou-se para atender
uma ocorréncia tipo Acidente Automobilistico, ocorrido na PB-325 antes da entrada
para a cidade de Lagoa-PB.

MOVIMENTO DO SOCORRO: Hora do aviso: 03h00min### ##FR#R#RAAARARRRERR

RELATO DO EVENTO: Chegando ao local sclicitado, a Guarnicdo de Resgate do
Corpo de Bombesiros Militar se deparou com a vitima, o Senhor RONALDO JOSE
DOS SANTOS SILVA, gue se encontrava em decubito dorsal no acostamento da
pista. A Vitima queixava-se de dores no ombro esquerdo e abddmen. A vitima fol
gstabilizada o conduzida ao Hospitel Regional do Pombal, onde Tol atendida pelo
médico plantonista ####ﬁ#############################################

VITIMAS FATAIS: NG houve. #######RTHEH TR ETERERTRERRERAT RRIR ARG

SOCORRISTAS: 1°TEN BM MATR. 525.954-1 JARDEL ALVES LEITE
SD BM MATR. 526.091-4 ANTONIO FERREIRA DA SILVA
SD BM MATR. 525.999-1 QUEUDINALDO NOBREGA DE ASSIS

SOLICITANTE DA CERTIDAO: RONALDO JOSE DOS SANTOS SILVA - CPF:
852.074.034-00.

Pombal, 27 de novembro de 2018.
el Abves Ledle T TEN QCBW
o S Matr.. 825,954+
MARCELLO hNTDNIﬂ T'EUDDZfD COSTA PINTO —1°TEN QOBM
Chefe da B/3 da 22CBM/6°BEM

e+ GOVERNO
S5 DA PARAIBA

Corpo de Bombeiros Mililar da Paraiba - 3° Comando Regional - §° Batahac - 2* Companhia
Rua Antdnic Ferreira, SN, Centro, 58840-000 - Pombal-PB
Fone: (83) 3431-3548 - email: bombeiros. pombal@gmail.com
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REGISTRO DE INFORMAQDES CADASTRATS E FADCA DE RENDA MENSAL DA PESSDA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIOD) - CIRCULAR SUSEP N2445/2012
Nome completo:

CPF:

—__DorALDe  JoSsE Dos sArTos giLun €$2.074.034 -00
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ol P Duh Fe. AMAr 10 LesTE IYE | fasa
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E-mail;
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e 53-384 32-0080)

E Beclare, para tados os fins de direlte, residie no enderepo acima informado, confarme comprovante anexo [ANEXAR COPIA),
E moamensa: =
< [J recusomrormas [ Arérs1.000.00 [ ws3.001,00 ATE R$S5.000,00 ] R$7.001,00 ATE R$10.000,00
< [ semrenoa [ ns1.001,00 ATE /$3.000,00 [0 wrss.cm oo are rS7 000,00 1 Ao o RS10.000,00
E DADDS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD - ASSINALE UMA OPCAD DE CONTA
S [E] CONTA POUPANGA [Somerie parm cs bancos st Assinale uma opro] [] cONTA CORRENTE (Todes cs bancas)
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finficrmiar o it se eisi| {indormar o digfe s exisr| infrmar o digta se exstir] Orcforrmar g eigRn s¢ st

Autorizo a Ssguradara Lider o crediier no conle benciris infarmada, de minha tularidade, o valer da indenizagiafreembclen do Segurn DPVAT
@ -y biver direito, reconhecendo e dando, desde [ e somente apds a efetivacio da credito, quitecio total do velor recebido,

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

Declara, sab a5 penas da led, que estou impsssibiliads de aoresents: o laude d3 institulo Médico | =gl [IMI) para o fins de rmguir mmemo de meemzagan
do Segaro DPVAT por imalidez permanente, uma ver que (axinalar uma das opcbesk:

[F] M0 ha ML que atenda 2 regido do adidente ou da minha residinda; ou

[J 0 ML que atende 2 regido do atidents oy da minha residéncia nic realiza pericias para firs da Sepurn DRVAT, ou

[J © 1ML que ztende a regifio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazs superior a 30 {novents) dias do pedido.
Pl rmotive assralado, solists o orosseguime o g1 andliee do meu pedido de irdenizglu da Seguro DPAT, par imvelider permanerts, com base na documenzsis
aprecertans, conedweand s, dedde g, emome submicter 3 avaliagio medics &5 tustes ¢ Seguradora Uder para verificacio da mdsrdndia e quantificicio das lesSes

permanenles decorrentes de acidente de triinsito, conforme Lei 6.194/74, art. 35, 515, declrando que sem autarzgin nido senifita grévwa toncosdinga com a fulum
avitliacio médica ou rendncis 2o direita de cortesti L cato divcorde do seu conleddo,

AN

DECLARAGCAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MOR‘I'!-__
Estado cvil da vitima: [ Solteir [ Gasacia (no.Cot] [ Dhereioes [ Separuco judiciaimente [ Vicwe i Data do dbio 2 witime:

Srou de Parerriesss com avithmas i Vitima celzou companheire{a): Ds.m Dm 523 vitima debou companheinalal, informar o nerme completo:

MORTE

Vitima towe Tilthos? Sarri Mio | Setinha fithos, informar quantos: Vitima debeou Sim _&5_1:; WVitima daixou Sime ]
E H | ‘Vivos:  Falecidos: riascur (v nascer)? D D -[pm:fnﬁsu}wﬂ D D
Estou ciente o nue o Seguraccra Lider pagard, caso devida, @ indenacia do Segura DPYAT 30r more dquelss beneficdriad que e apiesentaresm ¢ fiovirem

estan condicio, esendo ciente, einda, de que cualquer omissdo ou declars(do ndo verdadeira pogerd gerar a abrigacio de ressrir o walor tecesidio, ol da
responsabilidzce sriminal por Infragio do artign 299 do Cédign Penal,

.

TESTEMUNHAS
1% | Nomae:
CPF:

[ ]

| ]

| AszinaTura
* | Nome;

7 : CPE:
s withmafbeneflicidnio (declarante]
| Assipaturs

Agzingtura do Represenpae Legal (52 houver) Assinaiors do Procurador (S houwer)

[*} Avisirna/benef o n3o alfabetizmdo deverd escolher outra pesod siabetizada, maior & CApaz, PO rEenCiieT & DLSiNAT o presene formildes, A SEL ROGO,
na presenca de 2 [duas] testemunbas malores & copares, compromistendo-se a dar-ihe ciéncia do inteirs teor do contatde, ames do preenchiments 2 assinatur.
NECESSARIO ANEXAR COP1A DA IDENTIDADE, OPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
FPS.001 V001 /2018
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HOSPITAL REGIONAL POMBAL SENADOR RUY CARNEIRO

"RUA CEL. JOAO LEITE *
POMBAL PARAIBA (83)3431-2149
: Data/Hora 04/10/2018 112740

Qcorréncia: INTERNAMENTO
Servidor do Dr.: g-'.? : i
Paciente EGNALDD.;:DEE DOS SANTOS SILVA Idade:44 Sexo M
— Fiiacio

Pai

fade; TEREZINHA DOS SANTOS MEDEIRCS
— Enderego

Cidade POMBAL - PB - 58840-000 - 2512101

Endereco:  ERON DE SOOUSA LEITE N.: 250

Bairro: PETROPOLIS

Maturalidade: CURRAIS NDV{'}S - RN

Fone:
— Documentcs

CNS: 706-5023-1845-8652

Identidade:

CPF:

Reg. Nasc:

Infrmegies adicionais

Mascimento 20/12/1973

Cor: PARDA,

Estado Civit  N.INF. .
Profissdao:  AUTONOMO(A) t

Responsavel: -
WNESE;IEWE da Moléstia atual, antecedentes pessoals, antecedentes hereditarios)

Putre 700 J _Cramaer?” 7 Taw Ly "L s
G P g oty S frertiom ﬁ'ﬂ.ﬁ'é

EXAMES CBJETIVOS: {Inspegic garal, exame da regido sfetads, exame dos diversos apereihos)

ﬁﬁw Ee0, [Ortcizms & BuEer¥7p, ATE 3L

0 Jsoe
Aonuyags en I 7rBagyo @ # ///34«#\4}# Zrme
EXAMES COMPLEMENTARES: [Raio X, laboratérios) g /aﬁ

o ArEBaga " 7‘9@3;/ L7
Diagnéstico: 7?* 7 M (’3/4721},2@ A m‘fr é‘t‘f //ZZW %&éﬁ

Motive da Alta:

Resuliado: ( )SawCurado ( )Melhorade (| ) Falecido ( ) Transferdo
Recepcionista: BARBARA

Em,
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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: 18/06/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: RONALDO JOSE DOS SANTOS SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 00732
CONTA: 000000028325-0

Nr. da Autenticacdo 3950B7352D868236



[ LiDER DECLARACAO DE RESIDENCIA

Faa mats oscarooimenton, Soess o sile mm:duﬂﬂem.m oo enim am meatato ateves de um dog nymerai aba o

Coentral de Atendimenso (gafa consultas sobre | ¢ primios, de segunds 3 seveo-foirs, das 8h ks 20h)
Capitais e regides metropolitanas: { Outras regiSes: DE00 023 12 &

SAL (pars reclarmaghes & sugesties, 32 horas por disk 08000228189 | SAC [para deficentss auditvos © de fala): 000221206 | Centra! Ouvidoria: 0200 02191 35

-~

Eu, Nor~ALtoo J0se DoS sArTos  Silus

RGne A3£A249

, data de expedigdo /¢ J oS/ /L
Orgio __ T b , CPFn® §52.0714.034-00

'l

venho perante a este instrumento declarar que nio possuc comprovante de enderego
em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido no enderego abaixo descrito

seguindo, em anexo, documento comprobatério em nome de terceiro:

Logradouro

(RuafAvenida/Praga) | yun Pc. Amarcig JeiTc

Nidmero 2y £

Apto/Complemento A% A

sl fEM~T1

et fomraay

Estado YANAI BA

SE:-¥X90-00o0O

stz K3 - %L 20- cogo
" CVAMDAOBUE NG En ADVIE HoTAIAlL. CoAT )

Por ser verdade, firmo-me

Local e Data:_JOMIBAL I _te{04/ 201G

Ai'éx_mfz(ﬂ A‘Ezse Jt. {L-«Ab S/Lf;

j Assinatura do Declarante
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f - TaTA ﬁ i3520 I TELE-ONE/CONTRATG

| & E 34312120 0 3

{ Bhdstetnrsara |

| £ %

| JOSENILDG DE AS51S SANTODS L dEmh-'ﬂ- Il VALOR A PAGAR |
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Ei FRENTE & ESCOLA ROBERTA FERMADES e PRI ) | &s se,24
CENTRD R |. — =%
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i T S0 i

L e [|_ 1271672018 B

i LD DS HISTORIZH 0O COMSLD CE WIS oayis Ogf g STt

iL!xm:a B 0518 Oy 18

(PG 1w Data BESCAITAS TEL, CRIGEM TIL GOMANS HOSARID  DUACAN  TAETFA VALDR |
FHEATALORS TELEWSR MIATE LESTE Bid WFET W, DOEDESSG SEIE [RE-St1E

TEILEFRE D309 M31-2123 3 3

SepyIsE WnELIS
DOOT/07 TESES/P0IE AEEDWATIRS OS] RESTDEMCIA. 07 & 30/TENS o 28
LB TITAL aa gz
LIBACIES LOGAIS
nr:n e .r.u..vnemuﬂ Tas e 00 PRaMUTA 2000 uDLITDS ALEM 05 FRaSsls 2:00 8 &

IHQ.. F |
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J-_]:_,':ﬂl. =
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L

FESERVACO A0 FIEDD
cE38.0TD0. 1505, B507 . o9 CaT2 ooy Gife
EITUSR N.- TEGACREEO0SST  TELSNAR WRTE LERTE B/ - AV FOES EPITADRIO PESSCA 650 - JOAD PESSCR - FE 05 BECIFIR
PED S5 000 THKNE-ET - WED. BSTADUAL: 18.084.787-5
DUTEOS wALOWES O] =m0
TELEFDME 02545 S43=-2120 C &

1

| GEDAER 22400 E0E PabRasTD S5u COMTA Ex LOTERICA 3.4%
D000 230300 B PAGANINTD 5SS CORTA £ LOTERICA 34
000108 E3/CA/2E JRDE [F MR CinTk OT/208 o
J001J05 FR/CEFAE ..u-'m [E WA COHTA GEf201s L=

ShEdEiinizRsIEEn BRER

[ ¥ HETE A ) ] " 10.78
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| vt TRTOE LR vALIR

farsE AAl-rTe D 2 55,
TOIRL ES 33 4
SOMTRISLICOEE PARs 0 FUBTIIL) FUNTELOD X DD WALDR DR SERVIIIE, Hhﬁ PEPASSADES A5 TEAIRAS.

L i
(S5} AW TOAIZAe0 5 2% b, rmmm;mpmz] RESUMO DA FATURA "
E7 115 SAPLAAS (o S iAck ST PRDviEte ok RSSILAENTAEAC A %ﬁ:ﬁ“ PVELTUALE & LIS, FTIG-TTD 3

5 FITE "'_-'-nnhﬂn l:“‘ g~
i o ot Pt TH i e ol 1 T it s 0 0, B ot Tl EERYINCE QUTRAS FRESTIDORAS 8.0 |
Brari v wmmons o B Parcal, & sl s s Baou =y o Famte el ot Sefiahls ol ol 6.an -
ot o et ot sl ks gl s ke i, - SERYICOS OF TERCETRIE Lt
B L R Sl Pl i SR T T e t b )
i etabe :lz a:::tll i:']..llu 204h, or oTEriE: 3@ Fusb. BusoR lorge b o3 BITRES WALORES i iod
seroiohe 8 wAig* edloienrdl O ARl Bochip Deds meepn  JEitres. =@
georiencid On reRILETE S8 Plonar op Setults [oODDA WORELORD. moo oenimila. Gs
GeiiumE  DrCOSCiSe.c, TEE Teres G03 Sei=  ressecies prgulswening) . Ra YALOR A PAGAR RS 55.24
InTarmacde: #s abv, 0l 00 B Teglute - 107201
| VENCIMENTO 121072018
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T

OO PARA DERTS AUTCRLATICS: 151100234803




MATRIC UL

Coy2 it

£ AGHE ‘Frs
CARLOY Evasbry RAkiLp DE
REA Mac ELALVES pa siva,
PETHI‘.H“T.IIJH POMBAL g SERS0

QUEI koG A
B = ANDAR .
)

HAR/ZB18 1
FEV2819  1a
ianszena g
PE2/2018  gn
V2218 g
Tz 4
HEDT AgH)

~ EEIT.\ QUALID, agria-anexo

PRRAETRUS gxig,
TURBInEZ i &

S POy vy g
AL, iiiiﬁflﬂh.'-

a4
CLoRD i@ as 43
SO TERMOT g a &
Car 15 a6 L]
COL.TOMATs 4 i <

UADOS REFRENTES A Five gt

SATA D& niewp i,
BESCRICAD
AGLIA

ESGOTY
ACRFLE

11045
RESIDENCTA 1 UNIDArE 53
COMSLNO DE gy

THOCSS MESCesy ANT, B0
JUROS DE Minga nﬁm’a N

BL 2 85 pye g COME IO g 4 AL T

0RE D3 feompsszs 155y
Cansin TOTAL(RS)

L 37,91

Y .
—_— . 005

VENCIMENTG. Totala

sy

Zo np FRTURANNT -

INFORMACHES Geways.

@ ComoncEn e |EFTURS - FEALI7amy

AERIL WERDE- ﬂ;hrﬁiﬁﬂcltﬁ:f\l"f!ht TRAZAL ‘

KA MEB Do TIRo g YARIrs: 1
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prrmstetonsummt

{ LUiDER DECLARACAO DE RESIDENCIA

Para mais melarerimeniay, e O Site wwasggeradoralideniorm be ou SRR A S0neat0 Arads de uim des Tomoerss M

Centiral da Atendimant [pera consultas sobre indenizaghies @ peliaeos, de sagunds a seita-fele, dos Bk Bs 200}
Capitaic e ragicoes metrapolitanas: S020-1506 / Outrns reglfiec: D800 022 12 34

SAC (par retlamaces & mupasyBon, 24 homs por ctal DBOO A BI85 | SAC {para deficientes audithes e de falal: BEOD D22 4206 | Central Ouideria: GO0 021 2135

P

)
Eu,_flomalpe  Jlosc Des  SAcTes Sitl/a

RG n? I;EJZEQ ,datadeexpedi;io“ Jos i Y,

Grgio 535 ¢ - , CPFne ¥$2 079 03y ~00

r

=hF

venho perante 2 este instrumento declarar que ndc passus comprovante de endereco
em meu name, sende certo e verdadeiro que resido no endere¢o abaixo descrito

seguindo, em anexo, documento comprabatdrio em nome da terceiro:

Quro
(RuafAvenida/Praga) | QUA PADNE AmArtia LEITE
MNdmero 2 ﬁ: &y
Apto/Complementa | , 7, '
Bairro LEATIO
Cidade Poss A4
Estado p‘{,g YIAL T A
CEP S-fyo ~0oo
Tel. de contato &3~ 95432 -0050
| E-mail EUA D NE QuEtnstd. ADVE (formiil Lo -7 y
Por ser verdade, firmo-me N

Local @ Data: _tfﬂdfﬁffi - 02/ o5/, 20/8

=

.;'l .9 o » r}.-ﬂ— J --“"fl i/
MJ.__-\{*- da o (B Afes
[ A .

Assinetura do Declarante
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enercisa

| | w ] e ] s | | ows | _
WANIE AN AAPIS AGOMR BETHA CUTIR MOVIE CEDW WN1E FEVT MARAR AAIE

BT TI G mald nint et ) e

Liismmiaty Bal b Cisfinibmes

BANCD
0099000000 SR S 2000 01608170 0 0000 Y




G Spisian DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
L[DEB PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

fara mais esclarecimentos, acesse o site httpJ//www.seguradoralider.com.br ou ligue para © SAC DPVAT 0800 0221204 cu 0800 0221206
lexclusivo para pessoas com deficiéndia auditiva e de fala)

f o= B
INFORMACOES IMPORTANTES:

| O preenchimento deste Formulario & parte integrante do processo de liquidagio de sinistro, conforme estabelece a Circular
nimero 4485/12, dispanivel no endereco eletronico:

httpy//www2 SUSER.GOV.BR/BIBLIOTECAWEE/DOCORIGINAL ASPIITIPO=14CODIGO=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencao a lavagem de dinheire no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastre das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacdes. Este cadastro deve

conter, 2lém dos documentos de identificacio pessoal, informacbes acerca da profissio e da fixa de renda mensal além da
respectiva documentacio comprobatdria.

A racusa em fornecer as informagdes de profissdo e renda, neste formularic, n3o impede o pagamento da indenizagio do
Seguro DPVAT, contude, por determinagao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacio ac COAF.

' Superintendéngia de Seguros Privados - SUSER, drgho responcivel pelo controle ¢ fiscakizgio dos mercados de segurs. previdéncia privada abena, capital-
izagho & ressegun,

“ Conseiho de Contrale de Atividades Finaneeiras - COAF drgho integrante da estruturs do Ministério da Fazenda, tem par finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e ientificar as ocorréncias suspeitas de atividades lictas previstas na Lei n*9.813/98,

Y

Pelo expesto, eu (PAviips Ewasowe 17 Blie fa  inscrito (2) no CPRCNP 030.Y23. £ 7 7
na qualidade de Procurador (a) / Intermedidric (a) do Beneficidric Do) g Jose Doy o ~fcs

SiL i inscrite

(@ noCPFsobo Ne352.C 1Y €349/ OO , do sinistro de DPVAT cobertura __ I ~uALing 2 da Vitima
Doramine fose- Dos sarror  cips ,inscrito (a)no CPFsobo Ne §5 2 CO7Y .03y / OO0  conforme

determinacdo da Circular Susep 445/12:

&Declaro Profissio:_fileFesso i Renda: 3. 733 §2 e apresento os documentos comprobatorios:

—Lorrianc e Qe

] Recuso informar

-

Declaro ainda, sob as penas da lei ¢ para fins de prova da residéneia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixe,
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informado.

Estou ciente de que 2 falsidade da presente declaragio implicaré na sang3o penal prevista no art. 299 do Cédigo Penal.

(Endarago Mimena Complementa
NuA Mihuel A)ves Da SiLus 2k L Arpan
Bairmo Cidade Esado cep
Vea ol s Vomring P S§ yvye-oco
Emall Telefone comercialDOD) [ Telefone calular (DDE) J
\EvArDNC L UE! WO EA, ADVE HOT A48} { orr
Yamany SO _deArinig de Lor 8
Local & Data
Coalos guiordac natde ) o oia
Assinatura ¢o Declaranie

DLORL.O0I VOOL/Z0aT
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Ll

i PREFEITURA MUNICIPAL DE SAD DOMINGOS
CNPJ: 01.612.651/0001-47

3% Demonstrative de Pagamento de Saldria
Referente: 03/2019

(1

Ll

Ll

o PREFEITURA _.Ezﬁ__-h_- DE SAD DDE-__nﬂ_m
CNPJ: 01.612.6910001-47
Damanstrative de Pagwnento de Salirio

i

Reforente: 03/2019
Mttt Howme Wariruts Finene
OE0a540 CARLOS PVYANDRC RABELD OF QUERCOA L] CARLOS EVANDRO RABFLO DE QUEIROGA
Py PEGIPASTE Do ik g, 5.0, | Bance Aptnaia Loty — (| [eFF FEPALCE D (e | oep S, F. | Ranco Agtaiiy Caru
030 B23 674-20 | 170 CRS10.50.0 i} 0 o4 07323 0000405 D37 O30, 823.674.29 |170.66910 500 i} o 104 G737 MNOAIADS a7
Otginetagioting Chats A heiasto DighrGas oL s ol ddminiba
00019 SEC EDUE F. SERFINAL UAE FUNDEBGDWEST 0142012 0001E  SEC FOU E F.SER FINAL URE F UNDEHEDREST _E______._ﬁ_a._m
Ui, Toahatiio slspsa —— Fegine UiE TrwhathelLnthgin = = _rﬂur._..-
00010 SEC EDUC. O, SERIE FINAL URBANA FUNDEN 5T T SEC EDUC, EF. SERIC FINAL LIRBANA FUNDEAR EST
Caryall eneticks Teimpa de Serdgp CargmBaneBiin Tempa de Servigm
014l PROFESSOR B 07 anns 0140 PROFCSSOR B 07 anos
thame da Inatitaidos de Rt el At i 1s il ae] awe do sttt e Braslithe ||._.m:tln§14a1
882,15 087,15
Cocigd Descigan Kot |mio]  Vartagens Deseontos || [couyd Descrigdo Hel. Jumite| Ventogens | Descontos
WO | WENCTIMENTOS M ¥ 4% 4 Wi MO T 3 2 &5
[T (T AT B 113 1R WOl fnRs AuLA P TR |
Wil NGRAT, Uk ICE TV TRLLACAD B 0 gre kg It T, B LTIV A TITGLAAD 5% 3 1T
N5 lGuiOUE D i Ll W VIR 1 TR
#ea  fiss b Jaiom | | Fion s i ;a0
a0 [Rr bl Lo L ™ R x i 5y
& |SNFRED 1.5 ET L Fots  HinFrsn L& )
Viohl de Vien choe wias Talil de Gesconton "Vuler Liguido 2 Rrzekir Tetal sa Vanla grns : Totel 0 Da oo Willar Liquida 2 Aeezhar
u ﬁ_m mm_ 321,44 295238 3 uwﬂ.m_u— 321,44 i 2652 38
EanagEm eial T ey mesidant — [TP=TT T ) e naagem in@et ol ——t
Dty y - l..,| _ FT—— . e Dats == Asvinateta




[ LIDER DECLARACAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO }

e ragis evelol e Tl coeses 0 slic www.seguradonalider.com.br ou enbie om contate gieeds de umn dos ndeTenes abaiko

Cemtral de Atendimente (pare consultas sobre indenizaclies ¢ prémios, de segunda a sexta-feira, dos Sh &s 20h)
Capitais ¢ regitns metropolitanas: £020-1596 / Outras regides: D800 022 12 04

SAL [para reclarragfes e supestBes, 24 horas por cla): 0800022 5185 | SAC (pam defidertes suditfves o de fala): 0S00 22 1206 | Centrol Cunvidaris: G200 007 91 35

~

A

f
Eu, ] o

A

RG nt GQ 6"'?0 13} - ‘E? , data de expedi;iuﬁfﬁ!ﬂ}

Grgao 6O P , portador do cPF ne 411 %33 ¥ - 4D
com domicilio na cidade de _‘%,{{DQJ-DE , no Estado de

=l r
HjﬂDLan, , onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)

;|2£-!£uzﬂu !gﬂﬂnil‘ﬂﬂ dg Q“E.ﬂ' &(E_’J el ;

complemento__ (O , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a vitima

Rorvape Jdoir s SALTES <11/ 2 , cujo o condutor era

DNarm Do Josc Ons SAMIoy SiLYA

Veiculo:_yisiel Modelo: Deavautl pusten 2.0 D Ano: Jod3flody
Placa: - f- §35U Chassi: 43y Hen 22 A C L8495 SS 1
Data do Acidente: 03 / {0 J204¥

;@Q@mn: _E’&mlgzﬂﬁ - phi &1]0?‘51‘&043_
___...é@ﬁnﬁmu de. ke 115&

Assinatura do Declarante

Assinatura do Condutor ot
{ caso sefa um terceiro que nio 2 vitima reclamante do sinistra )
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GOVERNO DA PARAIBA e

- o -- oy P
; §:< " . ﬁ"’"l' =%
x P . SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE \ HRP §
=ENT HOSPITAL REGIONAL DE POMBAL SENADOR "RUI CARNEIRO" e = e
HOME DO PACIENTE ,{.{;‘W{z; o _;MZ&_, NS PRONTUARIC
DATA DA OPERACAD 3. L ENF. LEITO
GPERADOR Q%m I [1% AUXILIAR
Z® AUNILIAR - l;-e ALDILIAR IINETHUMENT&MR
ANESTESISTA /0L A7, (X0 et : {TiPO DE ANESTESIA
DIAGNOSTICO PRE- OPERATORIO ?ﬁ;{g ,L&(A; ofs  fRie ﬁ@%ﬂ @-f;"*-‘
"I..TI -_-g.':.- = -
TIPO DE OPERACAD ﬁgi;ﬁjjfgfj%_
GIAGNOSTICO POS- OPERATORIO

O Ao

RELATORIO IMEDLATO DO PATOLOGISTA

—

J
2

EXAME RADIOLOGICO NO ATO ! /,-"
ACIDENTE DURANTE A OPERACAD K.
—
_r'.’rr'
o V1A DE ACTSED -TATICA E TECHICA -LUGADURAS - DREMAGEM - SUTURA- MATRIAL mtﬁmm - ASPECTO VISCERAS
s {o i il e ts 52 T e (GO e
2. (<P Sl PEABL TS

& T retidey ol Cogs :
7. /;2,' g p 062 G  flads P SR meo (1 S
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G 7 ile o | ol LA fraD O T Tth C A 5 § Prede Lot

S FiRacH o phca DCPL. 7 pod  CorZAD
5. éi’frr"%m-% oz
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e

/
i
a
e

E
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~ a8

Filiagio: _Jinszuzihe. wolo Suvites (emoles
Sexo: _ Maser.  [dade: e . Cor: M-v
Procedéncia: Liigica ﬁ;«% Data: 38 _f4C /. ey
Cirurgido:___ " Seuevr Auxiliar: ___—

Anestesista: _&° Flevms BT O~ Anestesia; _ Bocmusss T :')q,c-.-im-cff-:—
Inicio da anestesia:__ 14 i5 Término:_| Duracio:

Inicio da intervencio: Término: |5 1S Duragdo:

FE T e T T I R U
PR T e e [ B e SR T nantidade
Equipo macrogotas 01
Jelco 20 01
Soro fisiolégico 0,9% 500ml 20
Seringa Sml 05
Seringa 10ml 10 i
Lidocaina 2% 01 |
Neocaina | 01 |
Dimorf 0,2 01 |
Agulha para raque 01
Luva estéril 03
PVPI tdpico 50ml

| Gaze (pacote com 10 unidades)  E
. Compressas 18
| Efortil 01
' Cefalotina ou cefazolina ou ceftriaxona 01

Nausedron 01
Decadrom 4mg 01
Agua para inje¢do 04

Iﬁﬁmdrﬂpc ! 80cm ?
Escova de PVPI degermante = ' 07
Touca 05
Maéscara 05
Propé (par) 05
Luva de procedimentos [par) 12
Latex 01
Cateter de oxigénio tipo éculos 01 i
Lamina de bisturi n2 24 01

| PVPl degermante 100m!]
| Algoddo ortopédico 12¢cm 08 rolos
st
48 dg A
ponan0 55 b
\oen-pE 204
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Paciente: RONALDO JOSE DOS SANTOS SILVA
N® do Paciente: PB180201272

Data de Nascimento: 20/12/1973

Data do Exame: 01/02/2018

Procedéncia: Paciente Interno

Sexo: M

RADIOGRAFIAS DIGITAIS DO ANTEBRA AP/PERFIL

RELATORIO:

Osteossintese metdlica do terco médio da disfise do radio.

imagem densa projetada junto 2 face medial da porg3o proximal da ulna
(calcificacdo?).
Relagdes articulares mantidas.




MAGNETOM
= Ressonincia Magndtica

= Tomogralic Multislice
= Ultrassonografia

Nome: RONALDO JOSE DOS SANTOS SILVA
Convénio: PARTICULAR
Médico Solicitante: FERNANDO HENRIQUE SOUZA

RESSONANCIA MAGNETICA DE PLEXO BRAQUIAL ESQUERDO

TECNICA DE EXAME:

Foram ml:mdasaqmsa;&smulumqmas ¢ multiplanares ponderadas em T1. T2, T2-STIR.
Realizadas sequéncias ponderadas em TUFS antes ¢ apés 2 infusio EV do meio de contrasie
paramagnético( gadolinio).

ANALISE :
Desfiladeiro tordcico anatdomico.

Aliteragio morfolégica e hipersinal nas sequéncias T2/STIR na topografia do trajeto das raizes do
plexo bragquial esquerdo. de C5a T1, mgumdolmoumnﬂﬁmuﬂmﬁp&samﬁlﬂuhvdomcm
de contraste paramagnético observamos impregnacdo andmala do trajeto das raizes do plexo
braquial e dos planos musculares ¢ adiposos regionais, sugerindo atividade inflamatéria.

Tridngulos dos escalenos bem configurados bilateralmente.
Auséncia de lesbes solidas ou cisticas no trajeto dos desfiladeiros tordcicos.
Apices dos hemitéraces conservados.

Dr. Corlos Ferreira Reto I - e sz ez MAGNETOM SAMARTANG

Dr: Hearigue Queiroge Cartoxs « tex o144 78 - 4. Sante Jubie, 35 - Torre - Jodo Pessoo - PB - CEP 58.040-450
Dr. Italo Miranda Pereire - st 7

Dr. Morcilic Mendas Cartaxo « oo pec8

Dt Motilo Angusto ée Almside Rodrigues - oo rese s
Dr. Océlia Queirogo Cortaxo Filho - rausmere

Dr. Pedro Guedes Peraing « coesaxy#2




IMPRESSAO DIAGNOSTICA:

e
MAGNETOM

= Reazsondincia N -
= Tomeogralia Mulnslice
=1 Mraszonozralia

- Sinais de lesfio neural traumdtica acometendo as raizes do plexo braguial esquerdo de €5 a T1,
destacando-se atividade inflamatéria nestas estruturas neurais ¢ dos planos musculares ¢ adiposos

regionai

DR. Carlos Ferreira Neto 1 1

O Coros P e 1+ o 2

Or. Henrique Queiroge L‘nmrn - (EMEPE
De. ltolo Mirande Pereira » coussims
Dr. Moralio Mendes Cortaxo - cm mu2e
Dr. Morilo Augusto de Almeido Rodrigues - cu nse pe
Dr. Ocelio Queiroge Cortaxo Filho « crwesoss e
Dr. Padro Guedes Persira - cusmm

Jodo Pessoa, 31 de Qutubre de 2018

MAGNETOM Samasmanc
Av. Sovee Julio, 35 - Torre - Jodo Pessoo - PE - CEP S8.040-450
Fones: Ressondncia (83) 3264-5968 - Tomogrofio [83) 3244-2968

MAGNETOM Fala 3 .

A, Sen. Ruy Cameirs, 234 - Miramar - Jodo Peoo - PB - CEP 53.032-1

Tel.: [B3) 3247-3111
Email;




Relatorio de Eletroneuromiografia

Paciente: RONALDC JOSE DOS SANTOS SILVA, 44 ancs

Data: quarta-feira, 31 de outubro de 20738

INSTITUTO PARAIEANO DO CEREBRO

AV. AMAZONAS, 187- BAIRRO DOS ESTADOS - JOAQ PESSCA - PB - FONE: (83) 995485408
Médico Solicitante: DR. FERNANDO HENRIQUE

APARELHO NEURO-MEP MICRO

Histéria Clinica:

ACIDENTE DE AUTOMOVEL EM 0£.10.2018 [CAPOTAMENTO); SOFREU FRATURA DE ANTEBRACO ESQUERDO,
CLAVICULA E COSTELAS; DESDE ENTAC, MONOCPLEGIA EM BRACO ESQUERDO.

ACHADOS RELEVANTES: EXAME REALIZADO EM MEMBROS SUPERIORES
ESTUDO DE CONDUCAO MOTORA

© NERVO MEDIANO DIRETTO DEMONSTROU ONDA M COM LATENCIA DISTAL PROLONGADA, AMPLITUDE E VELODCIDADE DE CONDUCAD
DENTRO DA NORMALIDADE, COM CAPTACAC NO MUSCULD ABDUTOR CURTO DO POLEGAR. ESTIMULDS EM PUNMO E COTCVELD; O NERVD
MEDIAND ESQUERDO NAQ DEMONSTROU RESPOSTA;

O NERVD ULMNAR DIREITO DEMONSTROU ONDA M COM LATENCIA DISTAL, AMPLITUDE E VELOODADE DE CONDUCAD DENTRD D&
NORMALIDADE, COM CAPTACAD NO MUSCLULC ASDUTOR DG DEDO MINIMO, ESTIMULOS EM PUNHO, ABAIXG E ACIMA DO COTOVELD: ©
NERVO ULNAR ESQUERDO NAD DEMOSTROU RESPOSTA DETECTAVEL;

0S5 NERVOS MUSCULD-CUTANED E AMILAR DIREITOS DEMONSTRARAM ONDA M COM AMPLITUDE, LATENCIA DISTAL DENTRO DA
NORMALIDADE: A ESQUERDA NEO EVIDENCIARAN RESPOSTA DETECTAVEL

ESTUDO DE CONDUGCAD SENSITIVA

0% NERVOS MEDIANGD NO 1, 11l DEDOS NERVDS ULNAR NO'V DEDO. RADIAL SUPERFICIAL SENSITIVO E CUTANED-LATERAL DO ANTEBRACO A
CIREITA DEMONSTRARAM PiCOS5 DE LATENCIA £ AMPLITUDES NORMASS;

EVIDENCIADO AMPUTUDE REDUZIDA DOS NERVCS MEDIANG NO I, Iil DEDOS E RADIAL SUPERRICIAL A ESQUERDA: NAO SE DETECTOU
RESPOSTA DO NERVO ULNAR NO V DEDO A ESQUERDA:

ELETROMIOGRAFIA COM USO DE AGULHA MONOPOLAR DESCARTAVEL

O EXAME DE AGULHA REVELOU ATIVIDADE DE INSERCAC NORMAL, COM INTENSA ATTVIDADE ESPONTANEA (FIBRILACDESE
ONDAS AGUDAS POSITIVAS) DURANTE O REPOUSO NOS MUSCULDS A ESQUERDA DELTOIDE (CS, C6- NERVO AXILAR, TRONCO
SUPERIOR, CORDAQ POSTERIOR), BICEPS BRAQUIAL (CS,CE-NERVO MUSCULO CUTANED, TRONCO SUPERIOR, CORDAD LATERAL),
PRONADOR REDONDO (£8.C7-NERVO MEDIAND, CORDAO LATERAL £ MEDIAL, TRONCOS SUPERIOR E MEDID), ABDUTOR LONGO
DO POLEGAR (C7,C8- NERVO RADIAL, TRONCOS MEDIO E INFERIOR, CORDAD POSTERIOR); SILENCIO ELETRICO NO MUSCULC |
INTERGSSEQ DORSAL (C8,TI-NERVO ULNAR, C8,T1- NERVO ULNAR, TRONCD INFERIOR, CORDAQ MEDIAL), INFRAESPINHOSO
{C5,05- NERVO SUPRAESCAPULAR, TRONCO SUPERIOR). NAO REGISTRADO POTENCIAIS DE UNIDADE MOTORA NCS MUSCULOS
ACIMA AVALIADOS.

CONTINUA...

RONALDO JOSE DOS SANTOS SILVA -



CONCLUSAD:
ESTUDO REALIZADO COM 28 DIAS DE TRAUMA, EVIDENCIADO SINAIS DE DESNERVACAO EM ATIVIDADE NOS
MUSCULOS A ESQUERDA DELTOIDE (CS5, C6- NERVO AXILAR, TRONCO SUPERIOR, CORDAO POSTERIOR), BiCEPS
BRAQUIAL {C5,C5-NERVO MUSCULO-CUTANEG, TRONCO SUPERIOR, CORDAO LATERAL), PRONADOR REDONDO
(C6,C7-NERVO MEDIANO, CORDAO LATERAL E MEDIAL, TRONCOS SUPERIOR E MEDIO), ABDUTOR LONGO DO
POLEGAR (C7,C8- NERVO RADIAL, TRONCOS MEDIO E INFERIOR, CORDAQ POSTERIOR), DENOTANDO PLEXOPATIA
S8RAQUIAL A ESQUERDA, COM COMPROMETIMENTO DE TRONCOS SUPERIOR, MEDIO E INFERIOR, COM
DESNERVACAO EM ATIVIDADE, COM CARACTERISTICAS PRE E POS GANGLIONAR.

COMENTARIOS:
NAO EVIDENCIADO AINDA ATIVIDADE DE DESNERVAGAO EM MIGTOMOS DE C8, T1 [MAQ); ENTRETANTO, PELO =
TEMPO DE TRAUMA AINDA NAO SE PODE AFIRMAR AUSENCIA DE COMPROMETIMENTO Axm_{g.-—;ﬁ_—_}; /P
DE. RIC ﬁéa CARVALHO
NEUROCIRURGIA ANEUROFISIOLOGLA
CRM 6628

ROMNALDD JOSE DOS SANTOS SILVA
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Paciente: RONALDO JOSE DOS SANTOS SILVA
N° do Paciente: P-201810040517

Data de Nascimento: 20/12/1573

Data do Exame: 04/10/2018

Procedéncia; Paciente Interno

Sexo: M

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA MULTISLICE DE TORAX

INDICAGAO CLINICA:
Avaliacdo.

Muitiplas fraturas de arcos costais posteriores 2 esguerda.

ConsolidacZio no lobo inferior esquerdo, inespecifica, podendo corresponder a
mnmm!ﬁeadehenmhmmm

Pequenc demame pieural bilateral, pouco maiora esquerda, e pegueno
demame pleural loculado no dpice esquerdo.

Traqueia centrada e de calibre usual.

Brénquios fontes sem alteracies detectiveis.

N3o ha evidéncias de linfonodomegalia ou massas mediastinais.
Auséncia de derrame pericardico.

imagens obtidas no abdomen superior sem altera¢Ses.
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CONCLUSAOQ:
Mditiplas fraturas de arcos costais posteriores & esquerda.

Consoclidacdo no lobo inferior esquerdo, inespecifica, podendo comesponder a
contusao pulmonar / area de hemorragia intraparenguimatosa.

Pequenc derrame pleural bilateral, pouco maiora esquerda, e pequeno
derrame pleural loculado no apice esquerdo.

Uridade 3: Rug W



_HOSPITAL REGIONAL POMBAL SENADOR RUY CARNEIRO
RUA CEL. JOAO LEITE ~

POMBAL PARAIBA (83)3431-2149
Data/Hora 04/10/2018 112740
INTERNAMENTO
ﬂ = ] ‘:.:lj: ?

Paciente RGHALDG.;.!DSE DOS SANTOS SILVA Idade;44 Sexo M
— Fiiacho

Pai

iiae: TEREZINHA DOS SANTOS MEDEIRCS
— Enderego

Cidade FOMBAL - PE - 58840-000 - 2512101

Endereco; ERON DE SOOUSA LEITE N.: 250

Bairro: PETROPOQLIS

Mzturglidade; CURRAIS NDV{'}S - RN

Fone:
— Documentcs

CNS: T068-5023-1845-8652

lgentidade:

CPF:
| Reg, Nasc:

Infrmegies adicionais

Mascimento 201121973

Car: PARDA

Estado Civil:  N.INF.

Profissdo: AUTONOMO{A)

Responsavel: -
ANAMNEEE;EM& da Moléstia atual, antecedentes pessoals, antecedentes hereditarios)

Putre 7] J CIapaer? R Ly "L s
Goa pn. g Fondy + forriom K* HsE

EXAMES OBJETIVOS: {Inspagic garal, exame da regido afetads, axame dos diversos apereihos)

P brve £20, [Drivizos & OuEersin, A7E3m

0 Tsoe
HAonuyigs en S 7rBagyo @ # //gwu:w FrmL
EXAMES COMPLEMENTARES: [Raio ).7.. laboratérios) Q /aﬁ

-
o freapw | Thha , S

Diagnéstico: 7?_ I Ay @/4?2152(@/ A B G %\5‘9 3@9%@

Motive da Alta:

Resultado: ( )SawCurado ( )Melhorado (| )Falecido ( ) Transferido
Recepcionista: BARBARA

Em,
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VALIDA EN TORO O TERAT ORI NACIONAL

GEAAL 2.284 365 - 22 VA ERTASE 2201002013

o ele D
CARLOS EVANDRO RABELD DE GUEIRDGA

MU

FRANCISCO BATISTA DE QUEIROGA
MARIA ERVANIA DE DUFIROGA

s CRTA D8 HABGIMENTL
FOMBAL-FB 2 1978

JEERL et T

CERT. CAS. N"116823 - LIV B-32 . FLS. 2430/ - CAHTORIC POMBAL-PE
L2

030623 87420 | '?f"- - M. A J_l‘ﬁzv“ e e

LEIN" 7176 D 250me3

TH b

- - —

REAUBLIGA FEDETATIVA D BRASIL
" ESTADO DA PATIAIBA

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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190303896 Cidade: Pombal Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RONALDO JOSE DOS SANTOS SILVA Data do acidente: 03/10/2018 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 13/06/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: TRAUMA TORACICO.
FRATURA DA CLAVICULA ESQUERDA.
FRATURA DA DIAFISE DO RADIO ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS DO RADIO ESQUERDO. (P.1)
TRATAMENTO CONSERVADOR NAS DEMAIS LESOES E ALTA.

Sequelas permanentes: DIMINUICAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:

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

Documentos
complementares:
Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros superiores
Total 17,5 % R$ 2.362,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190303896 Cidade: Pombal Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RONALDO JOSE DOS SANTOS SILVA Data do acidente: 03/10/2018 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 13/06/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: TRAUMA TORACICO.
FRATURA DA CLAVICULA ESQUERDA.
FRATURA DA DIAFISE DO RADIO ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS DO RADIO ESQUERDO. (P.1)
TRATAMENTO CONSERVADOR NAS DEMAIS LESOES E ALTA.

Sequelas permanentes: DIMINUICAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:

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

Documentos
complementares:
Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros superiores
Total 17,5 % R$ 2.362,50




PROCURACAO

OQutorgonte: RONALDO JOSE DOS SANTOS SILVA, brasileiro, solteiro, comerciante, portado da

cédula de Identidade de n®. 1361219 SSP/RN, e CPF de n® £52.074.03400, residente e
domiciliado a Rua Pe. Amdncio Leite, 346, Centrp, Pombal - PB.

Outorgado: CARLOS EVANDRO RABELO DE QUEIROGA, brasileiro, casado, RG. 2.264.265 SSP/PB,
CPF. 030.823.674-29, inscrito na Ordem dos Advogados do Brasil sob o n2 21.101, seccional da
Paraiba, com enderego profissional na Rua Miguel Alves da Silva, 606, Petrdpalis, Pombal — PB.

Confere poderes: Para o foro em geral, com a cldusula ad judicia — “et extra”, em qualquer juizo,
instancia ou tribunal, podendo para tante ajuizar as acSes competentes, qualguer instincia
administrativa ou judicial, inclusive as de faléncia, e defendé-lo(s) nas contrérias seguindo umas e
outras, até decisdo final, usando dos recursos legais e acompanhando-os, conferindo-lhe, zinda,
poderes especiais para enviar documentos, receber correspondéncias, solicitar informagoes por
escrito ou por telefone, ter acesso ao numero do sinistro, acompanhar o andamento do sinistro,
e apresentar documentos referentes ao sinistre, ocorrido no dia 03/10/2018, as 23h30min, em
' um veiculo Renault Duster, 2013/2014, de placa PGP-8350, requerer indenizagdo por invalidez
permanente, junto @ Seguradora lider e Seguradoras conveniadas e a Susep. Obs. £ de

responsabilidade do outorgante a veracidade das informagBes e documentos apresentados e
disponibilizados ao outorgado.

Pombal — P8 08/02/2019

thﬂ ‘:;Lo(jwi‘«s Ce fo Sallrs

SABEMI - REC.EM 03 MAI 2019



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0148151/19
Vitima: RONALDO JOSE DOS SANTOS SILVA Data do acidente: 03/10/2018
. ) L peg . . RONALDO JOSE DOS
CPF: 852.074.034-00 CPF de: Proprio Titular do CPF: SANTOS SILVA
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

Outros

CARLOS EVANDRO RABELO DE QUEIROGA : 030.823.674-29

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

RONALDO JOSE DOS SANTOS SILVA : 852.074.034-00

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

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

Documentagao recebida sem conferéncia.

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

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 03/05/2019 Data do cadastramento: 03/05/2019
Nome: RONALDO JOSE DOS SANTOS SILVA Nome: JULIANE CAMPOS RODRIGUES
CPF: 852.074.034-00 CPF: 026.874.120-40

RONALDO JOSE DOS SANTOS SILVA JULIANE CAMPOS RODRIGUES



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0148151/19
Nuamero do Sinistro: 3190303896
Vitima: RONALDO JOSE DOS SANTOS SILVA Data do acidente: 03/10/2018
. ) P . . RONALDO JOSE DOS
CPF: 852.074.034-00 CPF de: Proprio Titular do CPF: SANTOS SILVA
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

RONALDO JOSE DOS SANTOS SILVA : 852.074.034-00
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

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

Documentacgao recebida sem conferéncia.

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

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 31/05/2019 Data do cadastramento: 31/05/2019
Nome: CARLOS EVANDRO RABELO DE QUEIROGA Nome: CRISTIANE DOS SANTOS CENTENA
CPF: 030.823.674-29 CPF: 719.562.550-87

CARLOS EVANDRO RABELO DE QUEIROGA CRISTIANE DOS SANTOS CENTENA



