= o= Tribunal de Justica da Paraiba
@ PJe - Processo Judicial Eletrénico

22/09/2021
Numero: 0801132-71.2019.8.15.0981

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgao julgador: 22 Vara Mista de Queimadas
Ultima distribuicdo : 12/06/2019

Valor da causa: R$ 13.500,00

Assuntos: Acidente de Trénsito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado

IVANILDO FERNANDO DA SILVA (AUTOR) INACIO BRUNO SARMENTO (ADVOGADO)
SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO SUELIO MOREIRA TORRES (ADVOGADO)
DPVAT S.A. (REU)
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BOLETO PARA PAGAMENTO

Do nento sem valor fiscal

5
& enercisa

ENERGISA DORDOREMA - CISTRIOUIDDRA DE ERERGLA 8/A

Decumanta nao ¢ sagunda-via da conta BR 230 - KM 158 - Alga Sudooste » Tréa Irmds - Campina Grands | PB - CEP $3421.700
N° 003,678,563 CNPJ 08.826.506/000145  Insc.Est. 16,003 8191

CDC - CODIGO DO CONSUMIDOR

MARILA IVONE DA SILVA SOUSA

RUA GEORGE PENHA DE MELO 1101

e 41694827

ABR/2019 24/04/2019 71 02/05/2019 R$ 63,69
Acesse: www energisa.com.br

BANCO DO BRASIL PAGAR PREFERENCIALMENTE NO BANCO DO BRASIL

00190.00009 02957.450006 00099.793176 3 78770000006369

Pagador: MARIA IVONE DA SILVA SOUSA CNPJ/CPF: 373,138.274-15

RUA GEORGE PENHA DE MELO 1101 - CJ CASSIO LIMA - QUEIMADAS / PB - CEP 00000-000

Nosso-Niumero Nr Documento Data Vencimenlo Valor do Documento Valor Pago
29574500000099793 | 000169482201904 02/05/2019 R$ 63,69
BENEFICIARIO:ENERGISA BORBOREMA DISTRIB DE ENERGIA SA 08.826.596/0001-95

ROD BR 230 KM 158, 4799 - A SUDOESTE - TRES IRMAS - CAMPINA GRANDE / PB - CEP 58423-700
Agéncia / Cédigo do Beneficidrio: 3064-3/2057-5

AR
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PREFEITURA MUNICIPAL DE ALCANTIL
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA SAMU - 192

DECLARAGAO

Declaro para os devidos fins, que o Senhor Ivanildo Fernando da Silva,
Nascido em 06/05/1995, portador do Registro Civil n° 12.830. Residente no
Municipio de Queimadas. Vitima de um acidente, colisdo de moto com carro na
BR 104, no dia 15/11/2018. O mesmo foi socorrido pelo Servico de
Atendimento Mével de Urgéncia — SAMU 192, do municipio de Alcantil para o
Hospital de Trauma em Campina Grande.

Alcantil, 14/12/2018.
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Josineide M* de M, Capibaribe
Coordenadora do SAMU
Matricula: 5407788-3
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GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA

SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANCA E DEFESA SOCIAL
11" DELEGACIA SECCIONAL DE POLICIA CIVIL

DELEGACIA DE POLICIA CIVIL DE QUEIMADAS/PB

CERTIDAO

CERTIFICO, em razio de meu oficio e a requerimento verbal de pessoa
interessada que, revendo neste Cartério Policial a Pasta de Ocorréncias n°01/19, o registro
n°85/19, cujo teor na integra esta transcrito: Aos VINTE E UM dias do més de MARCO
do ano de dois mil e dezenove, nesta cidade de Queimadas, Estado da Paraiba ¢ na DEPOL
LOCAL, presente a Autoridade Policial, Bel*. DIANNI REGINA DE B. SILVA, comigo,
Escrivio (&) de Policia de seu cargo, ao final assinado (a) ¢ declarado (a), ai, por volta das
09:24 horas, compareceu (0) a Senhor (a) IVANILDO FERNANDO DA SILVA,
brasileiro, com 23 anos, reciclador, natural de Taquaritinga do Norte/PE, rg: 9.804.139
SSP/PB, nascido em 06/05/1995, em unido estavel, sem instrugio, filho de José Luiz
Fernando da Silva e de Ivonize Pereira da Silva, residente na Rua George Penha de Melo,
101, Cassio C. Llma, Queimadas/PB, o qual depois de cientificado das penalidades
cominadas no art. 299 do CPB vimos notificar o SEGUINTE: QUE no dia 15/11/2018,
por volta das 17:00 horas, conduzia a sua motocicleta HONGA CG | 23 FAN (placa MFF
1354/SC, de cor preta, ano de fubricacio 2008, chassi 9C2JC30708R172043), Pela
BRI104, sentido Alcantil-Queimadas/PB, quando ainda no trecho pertencente a Alcantil
quando um veiculo Corsa, modelo novo, saiu de umg esirada vicinal e adentrou
repentinamente na pista de rolamento a frente do declarante; QUE o declarante néo
conseguiu evitar uma colisio; QUE colidiu a sua motocicleta com o veiculo e caiu no
acostamento; QUE o motorista do veiculo Corsa ficou no local por alguns instantes,
inclusive pediu ajuda a outros condutores de veiculo que ali passavam, QUE o declarante
Joi socorrido pelo Samu e encaminhado ao Hospital de Trauma de Campina Grande/PB:
QUE o declarante sofreu uma fratura no Seémur esquerdo,; QUE o declarante foi submetido
a uma cirurgia, QUE o declarante se encontra fazendo fisioterapia; QUE o motorista
causador do acidente mandou por trés vezes cestas bdsicas para a casa do declarante;
QUE o declarante ndo sabe informar quem € o motorista, apenas soube que nome ¢
ROBSON e nada mais; QUE o declarante veio comunicar 0 fato para que possa acionar o
Seguro Dpvat; QUE apresenta como suas testemunhas as seguinies pessoas. MARIA
LUZINETE DA SILVA, residente na Rua George Penha de Melo, 1101, Cdssio C. Lima,
nesta cidace; ¢ DANIELA FERNANDES DA SIT. VA, residente na Rua George Penha de
Melo, 110!, Cdssio C. Lima, nesta cidade. Fra o que tinha a Certificar. Eu Thomas J.
Nunes Farias, escrivdo que o digitei, dato e assino.

Queimadas - PB, 21 de MARCO de 2019
DRI s o600
Declarante/noticiante: ANILDO FE DA SILVA

Escrivio (&): THO DUNES FARIAS
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O3 LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Al s £ Vgt DIVAT
J
=<
Escolha ofs) tipo(s) de cobertura:  [[] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) (] INVALIDEZ PERMANENTE [ monre
|
> . :
N do sinistro ou ASL: | CPF da vitima | Nome completo da vitima: )

O34 JU4 ¢ Ay | FITHLT 417 | Sawmfdo  [fynando &b Sfud
:EGISTRO IDE ',N RMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N2445/2012
~ = Do _@M@ 96}4//{,‘; o 8 427399/

Fooroloden. ™ Guprep pinte i Liulo i/ -
Bairro: Cidade:, ¢ - « .
y
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é’ D_eil_arbpara 1?}%:—:9_05. !in;df _[.i!.r.c“?,' residir no enderego acima informado, :f’_nf_o_"_"f_ TT{)_r_cwan.leln‘rfe_xo (ANEXAR ébPlAl.
E RENDA MENSAL: S
< K] Rrecuso INFORMAR [[] AttRs$100000 [[] R$3.001,00 ATE R$5.000,00 [] R$7.001,00 ATE R$10.000,00
&[] semReNoA [[] R$1.001,00 ATE R$3.000,00 [[] R$5.001,00 ATE R$7.000,00 [] ACIMA DE R$10.000,00
g J DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO - ASSINALE UMA OPGAO DECONTA
£ [T cONTA POUPANGA (somente para os bancas abaiso Assinale uma opgfo) | [[] cONTA CORRENTE (rodos os bancos)

[C] Bradescs (237) [[] taci(342) | Nome do BANCO:

[[] Bancodo Brast (001) Caba Econdmica Federal (104)

AGENCIA:O conta:( 5 544G 4 ] AGEmcm:DO conta: jo

(informar o digito se existir) (Infermar o digito se existir) (informar o digito se existir) {Informar o digito se existir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor &% indenizagio/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde j3 e somente apds a efetivagio do crédito, quitagio total do valor recebido

-
DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDD DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE |

Declaro, sob as penas da lel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do instituta Médico Legal (IML) para os fins de requenmento de indenizagio
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que [assinalar uma das opgles):

D Nio hé IML que atenda a regifio do acidente ou da minha residéncia; ou
[[] 0 1ML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

E O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo motive assinalado, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, por Invalidez permanente, com base na documentagdo
apresentada, concordando, desde 4, em me submeter 3 avaliagio médica as custas da Seguradora Lider para verificagio da existéncia e quantificagiio das lestes
permanentes decorrentes de acidente de transito, conforme Lei 6.194/74, arr. 39, §19, declarando gue esta autorizagio nlio significa prévia concordincia com a futura
avaliagio médica ou rendncia ao direito de contestd-la, caso discorde do seu contetido

INVALIDEZ PERMANENTE

DECLARAGAO DE UNICOS BENEFICIARIDS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE.
Estado civil da vitima: [] Sokelro [] Casado noCivil) [] Divorciado [ Separado ludidalmente [] vivo | Data do dbito da vitima:

Grau de Parentesco com a vit!rﬁ;? \;"il_inﬁa deixou companheiro{a): {:] Sim D NZio | Seavitima deixou companheiro(a), informar 0 nome completo:

Sim Nio | Vitima deixou Sim NEU !
D D paisfavos vivos? D D

Se tinha filhos, informar quantos: Vitima deixou
e Vivos: __ Falecidos:
Estou c_le‘nle de que a Seguradora Lider pagard, casa devida, a indenizagdo do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condigiio, estando clente, ainda, de que qualquer omissdo ou declaragio ndo verdadeira podera gerar a obrigagio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por Infragio do artigo 299 do Cédigo Penal

Vitima teve filhos? D Sim D Nao

= " TESTEMUNHAS
Local e Data,_@ﬁ@_ﬂ&%ﬁmﬂ_‘ww 1? | Nome: i
Nome: CPF: P m
| /: | @ “l_zcm
CPF: - LA (@)
B> 73
~7 Assinatura ':-‘\
= P4
(*) Assinatura de quem assina A ROGO 20 | Nome:_| D 9 WAl npen
[ J | LUy
R e Ty, a0 § i;'l‘ﬁrméﬁ o2 1 SO0 CPF: \
¥ Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante) | Q, CC;J/’
i - 3y
| et
———— S
Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procurador (se houver) g
(*) A vitima/benefiddrio ndo alfabetizado deverd escolher outra pessoa alfabetizada, malor e capaz, para preencher e assinar o presente formuldrio, A SEU ROGO,
na presenca de 2 (duas) testemunhas malores e capazes, comprometendo-se a dar-lhe ciéncla do inteiro teor do contedido, antes do preenchimento e assinatura.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
FPS.001 V001/2018
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 22/09/2021 15:27:09 Num. 48935222 - pag_ 4




Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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 (Regi6es Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administradora do Seguro DPVAT 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, 23 de Maio de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190337059 Vitima: IVANILDO FERNANDO DA SILVA
Data do Acidente: 15/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), IVANILDO FERNANDO DA 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.

- carta_01- INVALIDEZ

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagao necessdria pela seguradora.

Pag. 01221/01222

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

00020611

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé g
2
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©
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O3 LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Al s £ Vgt DIVAT
J
=<
Escolha ofs) tipo(s) de cobertura:  [[] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) (] INVALIDEZ PERMANENTE [ monre
|
> . :
N do sinistro ou ASL: | CPF da vitima | Nome completo da vitima: )

O34 JU4 ¢ Ay | FITHLT 417 | Sawmfdo  [fynando &b Sfud
:EGISTRO IDE ',N RMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N2445/2012
~ = Do _@M@ 96}4//{,‘; o 8 427399/

Fooroloden. ™ Guprep pinte i Liulo i/ -
Bairro: Cidade:, ¢ - « .
y

(Y Comidis £ JIW ,(_,Mnm@ — . F“%, ‘,C.ETS‘J_Q}_S&QU_

A |1 . T B e T O T S i T
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é’ D_eil_arbpara 1?}%:—:9_05. !in;df _[.i!.r.c“?,' residir no enderego acima informado, :f’_nf_o_"_"f_ TT{)_r_cwan.leln‘rfe_xo (ANEXAR ébPlAl.
E RENDA MENSAL: S
< K] Rrecuso INFORMAR [[] AttRs$100000 [[] R$3.001,00 ATE R$5.000,00 [] R$7.001,00 ATE R$10.000,00
&[] semReNoA [[] R$1.001,00 ATE R$3.000,00 [[] R$5.001,00 ATE R$7.000,00 [] ACIMA DE R$10.000,00
g J DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO - ASSINALE UMA OPGAO DECONTA
£ [T cONTA POUPANGA (somente para os bancas abaiso Assinale uma opgfo) | [[] cONTA CORRENTE (rodos os bancos)

[C] Bradescs (237) [[] taci(342) | Nome do BANCO:

[[] Bancodo Brast (001) Caba Econdmica Federal (104)

AGENCIA:O conta:( 5 544G 4 ] AGEmcm:DO conta: jo

(informar o digito se existir) (Infermar o digito se existir) (informar o digito se existir) {Informar o digito se existir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor &% indenizagio/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde j3 e somente apds a efetivagio do crédito, quitagio total do valor recebido

-
DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDD DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE |

Declaro, sob as penas da lel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do instituta Médico Legal (IML) para os fins de requenmento de indenizagio
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que [assinalar uma das opgles):

D Nio hé IML que atenda a regifio do acidente ou da minha residéncia; ou
[[] 0 1ML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

E O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo motive assinalado, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, por Invalidez permanente, com base na documentagdo
apresentada, concordando, desde 4, em me submeter 3 avaliagio médica as custas da Seguradora Lider para verificagio da existéncia e quantificagiio das lestes
permanentes decorrentes de acidente de transito, conforme Lei 6.194/74, arr. 39, §19, declarando gue esta autorizagio nlio significa prévia concordincia com a futura
avaliagio médica ou rendncia ao direito de contestd-la, caso discorde do seu contetido

INVALIDEZ PERMANENTE

DECLARAGAO DE UNICOS BENEFICIARIDS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE.
Estado civil da vitima: [] Sokelro [] Casado noCivil) [] Divorciado [ Separado ludidalmente [] vivo | Data do dbito da vitima:

Grau de Parentesco com a vit!rﬁ;? \;"il_inﬁa deixou companheiro{a): {:] Sim D NZio | Seavitima deixou companheiro(a), informar 0 nome completo:

Sim Nio | Vitima deixou Sim NEU !
D D paisfavos vivos? D D

Se tinha filhos, informar quantos: Vitima deixou
e Vivos: __ Falecidos:
Estou c_le‘nle de que a Seguradora Lider pagard, casa devida, a indenizagdo do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condigiio, estando clente, ainda, de que qualquer omissdo ou declaragio ndo verdadeira podera gerar a obrigagio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por Infragio do artigo 299 do Cédigo Penal

Vitima teve filhos? D Sim D Nao

= " TESTEMUNHAS
Local e Data,_@ﬁ@_ﬂ&%ﬁmﬂ_‘ww 1? | Nome: i
Nome: CPF: P m
| /: | @ “l_zcm
CPF: - LA (@)
B> 73
~7 Assinatura ':-‘\
= P4
(*) Assinatura de quem assina A ROGO 20 | Nome:_| D 9 WAl npen
[ J | LUy
R e Ty, a0 § i;'l‘ﬁrméﬁ o2 1 SO0 CPF: \
¥ Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante) | Q, CC;J/’
i - 3y
| et
———— S
Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procurador (se houver) g
(*) A vitima/benefiddrio ndo alfabetizado deverd escolher outra pessoa alfabetizada, malor e capaz, para preencher e assinar o presente formuldrio, A SEU ROGO,
na presenca de 2 (duas) testemunhas malores e capazes, comprometendo-se a dar-lhe ciéncla do inteiro teor do contedido, antes do preenchimento e assinatura.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
FPS.001 V001/2018
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 22/09/2021 15:27:09 Num. 48935222 - pag_ 6




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consércios do Seguro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0171446/19

Vitima: IVANILDO FERNANDO DA SILVA Data do acidente: 15/11/2018
CPF: 718.423.344-17 CPF de: Prdprio Titular do CPF: IS\{f\l;l;LDO FERNANDO DA

Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaragao de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao
Outros

IVANILDO FERNANDO DA SILVA : 718.423.344-17

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

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

Documentacgao recebida sem conferéncia.

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

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

Portador da documentacao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 22/05/2019 Data do cadastramento: 22/05/2019
Nome: IVANILDO FERNANDO DA SILVA Nome: SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
CPF: 718.423.344-17 CPF: 614.058.096-04
IVANILDO FERNANDO DA SILVA SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 22/09/2021 15:27:09 Num. 48935222 - Pég. 7




Seguradora Lider - DPVAT

C

IDENTIFICACAQ —— : e
VITIMA _ {]'U.G\ !Qﬁl E&’\ WL()& M\ﬁ?i ”
pa7A D0 AciDENTESD | 4 5,],20!3 CPFDAVITIMA FBYLT 3Gy >
PORTADOR DA DOCUMENTAGAG /LT ’M‘l iy oG ,S/’/LA-'{ —

QUALIFICAGAO DO PORTADOR , () VITIMA () REPRESENTANTE LEGAL, CUJO PARANTESCO COM
AVITIMAE ijwi,gmm b Sofi,

ENDERECO DO PORTADOR ___| GMAJ Z
N 472/ coMPLEMENTO o eameo O Conuwe (Lo |
cioane U HAMAocr  uF e SAUIS0OT |
TELEFONE(R3) 3B/ AERQ =

E-MAIL

MARQUE (rx) PARA r.no.n bocuMEnT.O.ENTREGUE:
DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE -

:“, REGISTRO DE OCORRENCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

'(\6) CARTEIRA DE IDENTIDADE DA VITIMA OU CERTIDAO DE NASCIMENTO OU CERTIDAC DE CASAMENTC OU CARTEIRA DE
TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAGAO (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

(6) CPF DAVITIMA (COPIA SIMPLES € LEGIVEL)

{ ) LAUDO DO IML (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

(T§) NAIMPOSSISILIDADE DE AP
{ORIGINAL) ASSINADA PELA VITIMA £ RELATORIO DO MEDICO ASSISTENTE (ORIGINAL), QUE COMPROVE A EXISTENCIA

) LAUDO DO IML: DECLARAGAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML

DA INVALIDEZ PERMANENTE, COM A DATA DA ALTA DEFINITIVA |

m! BOLETIM DE ATENDIMENTO HOSPITALAR OU AMBULATORIAL (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

ET) (COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DA VITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU DECLARAGAO DE RESIDENCIA
{ORIGINAL)

(T§) AUTCRIZAGAO DE PAGAMENTO / CREDITD DE INDENIZACAD DA VITIMA (ORIGINAL), COM DOCUMENTOS QUE CONFIRMEM
OS DADOS BANCARIOS, TAIS COMO COPIA DE FOLHA DE CHEQUE CU CARTAQ BANCARIO

DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE ———

{ ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDAC DE NASCIMENTO OU CERTIDAO
DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL

() CPF DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (COPIA SIMPLES € LEGIVEL)

HABILITAGAO (COPIA SIMPLES £ LEGIVEL)
{ ) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (COPA SIMPLES € LEGIVEL) OU

DECLARACAQ DA RESIDENCIA {ORIGINAL)
OBS: REPRESENTANTE LEGAL £ QUEM REPRESENTA A VITIMA MENOR, DE 0 A 15 ANOS. PODE SER PAI OU MAE
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} REGISTRO DE OCORRENCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLI

) CARTEIRA DE IDENTIDADE DA VITIMA OU CERTIDAD DE NASCIM
DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAD (COPIA §

} CPF DA VITIMA (CCPIA SiMP EL)

} RELATORIO DO MEDICO ASSISTENTE, INFORMANDO AS LESDES SOFRIDAS EM DECORRENCIA DO ACID:
TRATAMENTO REALIZADO (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

) COMPROVANTES (ORIGINAIS E LEGIVEIS) DAS DESPESAS MEDICAS HOSPITALARES QUITADAS

) NCTAS FISCAIS (ORIGINAIS E LEGIVEIS) DE FARMACIA ACOMPANHADAS DO RESPECTIVO RECEITUARIC MEDICO (COPIA

| SIMPLES E LEGIVEL)

i ) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DA VITIMA (COPUA SIMPLES E LEGIVEL) OU DECLARACAD DE RE:

| (ORIGINAL)

| ) AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO / CREDITO DE INDENIZAGAQ DA VITIMA [ORIGINAL), COM DOCUMENTOS QUE
CONFIRMEM OS DADOS BANCARIOS, TAIS COMO COPIA DE FOLHA DE CHEQUE QU CARTAQ BANCARIO

AL (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)
CERTIDAO DE CASAMENTO OU CARTEIRA
ESE LEGIVEL)

SELE

~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS
{ ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER OU CERTIDAO DE NASCIMENTO
DE CASAMENTO OU CARTEIRA DF TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAGAD (COPIA SiMP
| ¢ )CPF DO REPRESENTANTE LEGAL . SE HOUVER (COPIA SIMPLES £ LEGIVEL)
| { )COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE £ HOUVER (COPIA SIMPL
DECLARAGAO DE RESIDENCIA (ORIGINAL)
0BS: REPRESENTANTE LEGAL £ QUEM REPRESENTA AVITIMA MENOR, DE 0 A 15 ANOS. PODE SER PA! OU MAE

E

F
n

~ INFORMAGOES IMPORTANTES ————————

= MORTE = R$ 13.500,00

DAS LESOES E DE ACORDO COM TABELA DE SEGURO PREVISTA NA LE! £.194/74,
« DESPESAS MEDICAS (DAMS) = REEMBOLSO ATE RS 2.700,00 (REEMBOLSO). ESTE VALOR
'VARIA CONFORME O TOTAL DE DESPESAS COMPROVADAS.

'VALORES DE INDENIZACAD

| = O PRAZO PARA PAGAMENTO DA INDENIZAGAO £ DE 30 DIAS CONTADOS A PARTIR DA ENTREGA DA DOCUMENTACAO
| COMPLETA
| * COM BASE NA LEGISLACAO EM VIGOR, PODERAO SER SOLICITADOS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMO OS
LISTADOS NESTE FORMULARIO e
e KA
* PARA ACOMPANHAR O PEDIDO DE INDENIZAGAD, ACESSE www.npvusegug/ooo'i’uuﬂ“tﬂqp MR OU LIGUE
GRATIS SAC DPVAT 0800 022 1204 ¢ oA

_~ PORTADOR DA DOCUMENTACAC ENTREGUE —
o 285/ L0 /T
Lo A

DATA

IDENTIDADE NOME

INVALIDEZ PERMANENTE E DAMS

DOCUMENTOS BASICOS - DAMS - — —

« INVALIDEZ PERMANENTE = ATE R$ 13.500,00. ESTE VALOR VARIA CONFORME A GRAVIDADE

o
RESPONSAVEL PELD"R?EBIME?% HNL. §€G RADORA-
\ N o
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Ministério da Fazenda

r .
| Receita Federal
| COMPROVANTE DE INSCRICAO CPF

| Numero

718.423.344-17

Nome
IVANILDO FERNANDO DA SILVA

ik Nascimento
06/05/1995

CODIGO DE CONTROLE
E33A. 4799 1303. 928A

Emitido pela Secretaria da Receita Federal do Brasil
as 09:02:48 do dia 01/03/2019 (hora e data de Brasilia)
. digito verificador: 00
VALIDO SOMENTE COM COMPROVANTE DE IDENTIFICAGAO

E=~ Scanned by CamScanner
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15112018

HTCG-Painel Administrativo

.
482 GOVERN (
DAPARA'BA SECRETARIA DE SAUDE
HOSPITAL DE EMEF 1A E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES o
S|
s ATENDIMENTO URGENCIA
PRONT (B.E) N°:1774833 ACLASS. DE RISCO: VERMELHO
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES CNPJ: 08, 778.268/0038-52
Av. Mal. Floriano Peixoto, 4700 - Malvinas, Campina Grande PB, CEP: 58432-809 Data: 15/11/2018
Boletira de Emergéncia (B.E) - Modelo 07 : Sidney Siqueira De Ar | MEDICAMENTOS:
PACIENTE: IVANILDO FERNANDO CEP:58475000 Nascimentor! 01/0
DA SILVA : . PATOLOGIAS: N - N
Endereco:SAMU DE ALCANTIL Sexo:M Heleiane: | . . .
G e — EXAME FISICO
Cidade: Queimadas Idade:023 Bairro:ZONA RURAL = \.\
s 5 PUPILAS  (\)Fotorreagentes {x)Isocéricas ( ) Anisocéricas () a3 N
& RG: N0 \
Nome da Mae; S (3 : ;
. CPF: Profissao: / on PA HGT: satdz
Responsavel: g e —~
> R .
Estada Civil: Data de CNS:898959419441 -
° : Atend:15/11/2018 i \ g o .
e CONVENIO:SUS & e — R
Motivo: ACIDENTE DE MOTO MOTO X MOTO Hera: 18:16:22 ;5'{%
Médico: i Especialidade: 1 B - -
~ & EXAMES SOLICITADOS:
‘s ( )Laboratoriais ( )Ultr afia:
OBs FICHA: m— —_ -1 ( )Gasometria arterial { )Radmgrallas
ME,CANISMOS_DO TRAUMA ' ( )Tomografia Computadorizada ()
LOCAL DA LESAO (Identifique o local com o nimero correspondente ao lado) '\
1. Abeasic 15, Fratwra bssea fechada | SOLICITAGAO DE PARECER MEDICO: T
2. Amputagie 20. Fratura 6ssea aberta | g
3. Avulsio 21 Hematema Especialista: O'\'K e & &7 . as, : Dia / /
4. Contusdc 22.Ingurgitamento Venoso
S.Creptagdo 23.taceragio Especialista: 7 as : Dia, / J
6. Dor 24. LesSotendinia S
Z.Edems i MEDICO SOLICITANTE
261 a - . e
2. Enfiséma subcutines 27.Mevimanto tericice paradoxal PRDCEWMLENTOS "EA”ZADOS T— 2
10. Esmagamento 2B.Objeto Encravado - s
EEmoe o bt [ne 1 PRESCRIQOES F counums | {ORARIO REALIZADD
12.F. Arma branca 30.Paralisia g I
13.F. Arma de fogo 31 Paresia l 1 ?Q{_ = e 2.d \8.10 . |
14.F. Carituse 32.Parestesia J_ [
15.F. Cartante 33.Queimadura e
16. F.Corto-contuse 32_Rinarragia r3—| 3 ‘
17 F Perfurccontuse 35 Sinais de lsquemia = ——— ——
18 FPerfuro<ortante  36. {4 l : ‘
LI e R e e |
OBS: N {Ei 7 ’ -
SRR e ; S 0L R [6] 1
QUEIMADURA: = s
Superficie corporal lesada = % Grau  ( )1°Grau  ( )2°Grau  ( )3°Grau ;ASSWMURA F CARIMEQ DO MEDICO:
DIGNOSTICO / CID:
48/projetohtcgimpreurgencia.php?contar=1774833 12
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{ GOVERNO SECRETARIA DE SAUDE " ESTADO
= DAPARAIBA HOSPITAL DE EMERGENCIA E rRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

A

4

Ficha de Acolhimento

Nome: ke Fty it SAc )
End: T2y Soome. o Afcarlofl Bairmo: &2, ., oo )
[Data dé Nascimento o o Documento de Identificaggo: |

Queixa: " _po o, DatadoAtend.. f5. . /. 4 g Hora: ;¢ 4 ¢~Documento:
Acidente de trabalho? ( )Sim ( )Nao

Classificagao de Risco

Ilivel de consciéncia: ( ) Bom ( )Regular ( )Baixo Aspecto: ( ) Calmo ( )Faceis de dor ( ) Gemente

Frequéncia respiratéria:

Temperatura axilar: AEGE

{{\’/
Mucosas: ( ) Normocorada ( ) P?ﬁﬂa
' 22 4 209 .
Xs] 2

Presséao arterial:

Dosagem d
mbulacdo: ( ) Livre ( )Cadeiraderodas ( )Maca , \

Estratificagio  J % e opape 50D, 10
%t

v Gt o Ente liisein 4
(/) Vermelho - atendimento imediato ( )Amarelo - i Guemto ate 1 hora
( ) Verde - atendimento até 4 horas ( )Azul - atendimento ambulatorial

Assinatura e carimbo do profissional
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@ GOVERND SECRETARIA DE SAUDE
DAl HOSPITAL DE e

DIAGNOSTICO
FOLHA DE TRATAMENTO E EVOLUCKO PO £« eémnp @
[Paciente | Ty ani DO Teonades bp SilUn [Alojamento:_1___ [leno | § | Convénio | 1
Dala‘ Prescrigio Médica Horério i, Evolugio Médica
G /4 [1oem _ LivQc REL scrm Vel s/ InTeR RN Encip
] 2.SRL 1500m) EV/24h ~7 3
3 Dipirona 02ML+ AD EV06/06h cd VP + A ya HosPital AR
2. Tilatil 20mg + AD EV 12/12h _
5. Omeprazo! 40mg EV/jejum
6. Tramal 100mg + 100mi SF 0,3% EV 8/8h SN
7. 01 FA + AD EV 8/8h SN
8. Clexane 40mg SC/dia
9.55WV + CCGG -
D3 0. Leveelowesive A50 mg B\ 4 /M R0
W <Yabloshs e — e
= T N
SN
T (
_4-:;\&\-, ) _%
)
ESES
AN ON
[3 N\
:l 2') o 4] 210 ;l
\\O &
\"?e,ggm‘:@ _
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GOVERN
DA PARAIBA

SECRETARIA DE SAUDE

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

30 VHO, ™
& 5
& &
s N

o

( ;
/
!
PREOP:

Diagnostico

PO £y

fgfn”L =3

|Alojamenio| -

[ Leito |

o [ Convénio ||

©_ Gl07 an 2.7 !
1Pacieh\!§i_1’\u‘.__!‘v'|l_bs Feennnves pm Situb
.’_’l N\

x/

DEta O ad 2 Prescrigao Medica Horario Evolugaa Médica
2 8411 = DIETALIVRE L ORTQREDIA
2 cousrooMiesaan— S
4 DIPIRONAIGEVG/6H j/?/ 4 > = =
- 2 el Pl ittt ool P
“TILATIC 20 g ¥ AD ~EV 12712R ; e v = ,
T TRAMAL 100MG + 100NL SF EV 8/8H SE DOR w4
7 NAUSEDRON 1 FA+AD EV 8/8H SN
& CLEXANE 40 UI-SC1x/DIA 27T AT D
-
° _ omrerazosovsEviEy, D190 N D ~ ) .
10 SS\AL+ CCGER ” b /j/,'l/'fzg /éLv{/_/{{ #,/7':‘-.
D7 T cvoerd uncing AB0mng €YV 24/ |22 7
12, Retiest  DRSmp ! 5
— (Vo
_ S
| AT
HOD 035
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O Rua Capitdo José da Luz, 25 - - Empresarial Joa uim Card ‘
Sala 901/902 - Coelhos - Recife/PE - CEP: 5qo 070-540039 -

= CNP.J: 26.206.080/0001-79 4, E;
| raconte:___~ ‘/& 1/ C/ 7[ U1 nele. E“!ﬁl &%J
;‘ Hospital: 2(& A n’l < , : D
: Médico: ff} "ol e '( Ut« @ 5 lé' L

Data da Clrurgla Z3 1 ‘7/(’ / /rOProcedlmento: 7 L i [;/' E,

: Prontusrio: L 1 &F 3 convenio: {vi,? 3 s

_ Es""f"'“"“""“‘-%ﬁ’%’)f&ﬁ__ Circulante: ‘( A; ¥ ;\.

x & ) " Materiais Utllizados :

E . Quant. C X ‘17 / 9‘ Nomeclatura Cédigo
PLice /0 Pufos Dcp 748 GA

PR ?3(5’570 Coi) ‘11 (m .

] 7 /y

/y Z

/'/ /

AN N
N

e
JIE

L3 - "’}
Recife,é “Ide ] ( _de20 /I} =
\ -7 Circulante. : 'Mﬁdibdﬁéﬁﬁpﬁsé\l‘él’ , J

FP R SO AU S U PR oo O R IR

ol k' = i1

> ""r_l""'ft_* Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 22/09/2021 15:27:09 Num. 48935222 - Pag. 14
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SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SNFERMARA [ 1EM0 | WPPRONTUARO
DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES
FOLH DE - . DADE SEX COR
AN ESTESlA /) ‘e Q A~?2 S
%”/‘@ PRESSAO ARTERIAL PULSO RESPIRAGAO TEMPERATURA. | PESO 1 anuma
HEMACIAS HEMOGLOBINA HEMATOCRITO GUCEMIA UREA OUTROS
URINA
PRy ]
9, RESPIRATORIO 2 Pl \ ASMA BRONQUITE
(& SON
AP, CIRCULATORIO < . _,‘;’ ELETROCARDIOGRAMA
AP, DIGESTIVO ’\ N } DENTES PESCOGO AP. URINARIO
ESTADO MENTAL s, & ATARAXICOS CORTICOIDES ALERGIA HPOTENSORES
'91(\ r\)@
DIAGNOSTICO PRE-OPERATORIO '\’ORA ADE 527 ESTADO FISICO RISCO
ANESTESIAS ANTERIORES
MEDICAGAO PRE-ANESTESICA APLICADA As EFEITO
o INDUGAO
g§§ Satlsf.: Excit.: Tosse:
AT Laringo esparmo,_____Lenta:
§ F Néuseas: Vémitos:
g Qutros;_
3 MANUTENGAO
260,
zeol
20
§ -
gg 180
o5 160
g § ° 140 .
§°. £ ¢ ANESTES!A SATISF.: Sim___Néo____
N )
o 120 7 Y Néo, por qué?
1 . ]
3 mb R y DESPERTAR
§ wi v Reflaxos na SO..
| ! Obstr; Co,: Excil:
[ Néuseas: Vémilos:,
2 Outros:
Com canuta:
siuBoLos ParooLeio Sim Neo
ANOTAGOES CONDIGOES:
POSIGAD
AGENTES ’!0 O, Birnd L “A D 2 4 { - /;/’1 ‘/// gp _)‘ v I / ;’W
TECNICA A 4 A / / CAN / / /
K A=l
OPERAGAD )7 1 ’/ i 'f ! ﬂ g AL 2
omnoes | () A7 “MA ye y —
NSRS | PN/ LB A ..&m__ > ;',/ / ‘l/}-‘;__ ]
OBSERVAGOES . -
ANOTAR, NO VERSOAS cowuc?goa PRE-OPERATORIAS E é/ ——" I PERDA SANGUINEA
MOD. 063 FOLHA DE ANESTESIA - SRPB
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GOVERN SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

Folha de Sala - Recuperagéo Pés Anestésica

o)
FgianN)

£ DAPARAIBA __HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES (({ 7

Paciente: 3o ih3® VoD A0, ShWa 2 FVSGEN Idade: 25 oo

Convénio: S)\S. /& “oata: 2.\ AR
Procedimento: T1OX.. CAui\D. MOI\WLOL YWE >\
LI ERIETY
\%45- 2
Cirurgido: E\lv 4 Juo eloon Auxiliar: NN ‘Aggﬁéista: WSSt
7 \’%Pf-/ =4
Inicio: 15.45 Término: . CO. Anestesia RO\

Hora PA Pulso SAT 02 Responséavel A. Notora Conciéncia
RS RAXAX | 96 257 Honwg ~BosGnepe | - SOMTINRR
18:230  [ANX3S 20 29, [dang ¥ Row + feondads .
/9: 354184 s¢| 33 232: |” Zogies e, - v/
Medicamentos/Materiais Quantidade

Observagdes:
’5:///: / .
S N7
A LoD
yEaE® /T e
/" Assinatura Anestesista Circulante
Relatério de Operagdo Map. 103
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