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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0119865/19
Vitima: JOSELITO MATIAS DA SILVA Data do acidente: 22/09/2018
CPF: 078.787.914-22 CPF de: Proprio Titular do CPF: JS?E\E/kITO MATIAS DA
Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A - VIDA E PREVIDENCIA

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao
Outros

JOSELITO MATIAS DA SILVA : 078.787.914-22

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, 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: 08/04/2019 Data do cadastramento: 08/04/2019
Nome: JOSELITO MATIAS DA SILVA Nome: SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
CPF: 078.787.914-22 CPF: 614.058.096-04

JOSELITO MATIAS DA SILVA SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA



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: 18/10/2019
NUMERO DO DOCUMENTO :

VALOR TOTAL: 3.037,50

*xxxx**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSELITO MATIAS DA SILVA

BANCO : 104
AGENCIA: 00044
CONTA : 000000076786-9

Nr. da Autenticacdo EAOSCS58CEF23A2AE



O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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Escotha ofs) tipo(s) de cobertura:

] oams (DEsPESAS DE ASSISTENTIA MEDICA E SUPLEMENTARES)

3 - CPF da vitima; 4 - Nome completo da vitima:
UFG .¥9% . Q4 - A

[X] ivvarioez permanente [ morte

REGISTRO DE INFORMACDES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOAF WMMN'IIHIFIU#MDIEEPREENTANTE LEGAL) = CIRCULAR SUSEP NV 445/2012
5 - Nome completo: 6-CPF:
e s _Sz’uiﬁ’i.tu__r_;rﬂiaa 2 e S, (HS. 494 . Yiq- 42
T - Profissdo: . B - Enderego: : | 9 - Numero: 10 - Complemento:
{“Ef_vﬂat’ﬁm,_ | Ltadin | 43 o =
11 H'H:ZJ 12 - Cidade: 13 - Estado: 14 - CEP:
: {vatei : = LK yrny NGuayRe | PA | 58490 . oo
15 = E-mail; 16 - Tel.(DODD):
E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARS VITIMAJBENEFICIARIO MENDR ENTRE 0 A 15 ANDS OU INCARAZ ECI-H CURADOR
£ 17 - Nome completo do Representante Legal:
i
«
E 18 - CPF do Representante Legal: 15 - Profissdo do Representante Legal:
I
E Declaro, para todos os fins de direlto, residic no enderego acima Informade, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).
< 20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: o
4 recuso inrorman [ rs1.004 rS1.000,00 [ rs2.501,00 ATE k$5.000,00
[ semrenon [ ré1.001,00 AT R$2 500,00 [0 acma pe rss.000,00
21-DADOSBANCARIOS: [ ] BENEFICIARIO DAINDENZAGKO. [T] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PALS, CURADOR/TUTOR)
[X] CONTA POUPANCA [somente parm o5 bances sbbo, Assinale uma apela) ] coNTA CORRENTE [fodos os bances)
— [ Bradesn (237) [ 1 (341) Nome do BANCO:

[ sanodoBrastfoo1)  [E] Caixa Econimica Federal (104)

AE!HCM:[EO :uum:( NG 466 ]@ i AGEH(IA:(:O cn!m:[ }D

(Informar o digito se eatitic] [Whorrnar o digho e eaistir] {inkanner o digto so ewstir} {erforrnar o O gt e eaintit]

Autorlzo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria infarmada, de minha titulandade, o valor da indenizagiofreembolso do Segura DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo & dando, desde j3 e somente apds a efetivaglo do crédito, quitacio total do valor recebldo,

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDD DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARLA CORERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declare, sob 25 penas da Lel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto BAddico Legal [IML) para os fins de requerimento de
indenizacdo do Seguro DPVAT (Lel n® 5.194,74), umna vez gue:

® Nio hd IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéneia; ou
* OIML que atende a reglio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
® O IML que atende a regide do acidente ou da minha residéncla realiza pericias com prazo superior a 90 [noventa) dias do pedido.

solicito o prosseguimento da anilise do mew pedido de indenizacdo do Seguro DPFVAT, por invalidez permanente, com base na documentagdo médica
apresentzda sem a apresentacio do faudo do IML, concordande, desde j&, em me submeter & andlise médica presencial, caso necessdrio, ds custas

da Seguradora Lider para verificagdo da existEncia e quantificagdo das lesdes permanentes decorrentes de scidente de trinsito causado por weiculo
sutamotos, conforme o disposto na Lel 6.194,/74,

Declaro que esta autorizacho ndo significa prévis concordincia com a futura avaliaglo mitdica ou rendncia as direito de contestar 3 avaliacdo madica, easo
discorde do seu conteddo.

DECLARACAD DE UMNICOS BENEFICIARIOS - PREERCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

Suicaurima [Jsoero [Jcassopocn) [Jovorsco [ serwadohicomerse [Juine | 220100

25 - Grau de Parendesco com avibma: | 26 - Vitima deixou companheirofa); Ds,im Dusu | 27 - 5¢ a vitima deixou companheinda), informar o nome completo:

za.qu_DSim 29-So tinha filhos, informar | 30.viimadebou [ 5im | 31-vitena [JSim | 32-Setinhairmaos, informar | 33 . yitima deeou [[J Sim
mﬂlhu-s?D Nig | Vivos: Falecidas: nascium vl rescer? [~ M3o M'ﬂ‘lrﬂ'lﬂ'ﬁ?E]Nhn Yivas: Falecidos: paksfawds vivas? Dmn

Estou clente de que a Seguradara Lider pagard, caso devida, a indenizagio do Segura DPVAT por marte dqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condiclo, estando clente, ainda, de que qualquer omissdo ou declaragdo ndo verdadeira poderd gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebida, alim da
responsabilidade criminal por infracio do artigo 299 do Codigo Penal

= Jho 38- 10 | Nome: 3 Momic, Blamngete, Mme .
:‘_‘- | 35 - Nome leghvel de quem assina pedido (2 rogo) CPF:_ "Ii'_?a H6l . 659 b
i:_': : . \;H.n i & pjmhﬁ!P.r Torm e
;" | oy 368.459 .00 Assinatura da testemunha
o] 36 -CPF |E-EI'JE| de guem asding a pedido (a rnguj 39 - 29 I Mome: - '},m
= P CPE:_ 073 mjj. 434.493
< @l
37 - ﬁ.sslnafl:"l'li’du quem assina a pedido (a rogs) _ﬁ-‘m_m o 87 =
= FAY Assinatura da testemunha

40 - Local e Data,

41- Assinatura da vitima/Beneficlirio [declarante)
42- Actimatura dn ﬂewesemanll Lexa] {“ hm[’ 43 - Assinatura do Procurador 1# hnu""-‘”
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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, 09 de Abril de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190265434 Vitima: JOSELITO MATIAS DA SILVA
Data do Acidente: 22/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSELITO MATIAS 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.

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

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo 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? 14163685
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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, 11 de Abril de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190265434

Vitima: JOSELITO MATIAS DA SILVA
Data do Acidente: 22/09/2018
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JOSELITO MATIAS DA SILVA

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

Documentagdo meédico-hospitalar incompleto(a), necessario apresentar o documento completo sem
rasuras ou abreviagGes.

Declaracdo do Proprietario do Veiculo ndo enviado(a), ndo acusamos o recebimento do documento,
necessario apresentar.

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 ndo 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? 14177786
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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, 30 de Maio de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190265434

Vitima: JOSELITO MATIAS DA SILVA
Data do Acidente: 22/09/2018
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JOSELITO MATIAS DA SILVA

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

Documentagao médico-hospitalar ndo enviado(a), ndo acusamos o recebimento do documento, necessario
apresentar.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
que a seguradora receber a documentagcao 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? 14385889
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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, 20 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190265434 Vitima: JOSELITO MATIAS DA SILVA

Data do Acidente: 22/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), JOSELITO MATIAS DA SILVA

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de

realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez
permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.

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

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

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda nao solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14781861
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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, 10 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190265434 Vitima: JOSELITO MATIAS DA SILVA

Data do Acidente: 22/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), JOSELITO MATIAS DA SILVA

Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas
nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

Para nova tentativa de depdsito, serd necessario o envio de novo formuldrio de Autorizacdo de Pagamento
com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

O formulario estd disponivel no nosso site e deverd ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT -
REGULACAO, ponto de atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso ndo 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
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 25 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190265434 Vitima: JOSELITO MATIAS DA SILVA

Data do Acidente: 22/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), JOSELITO MATIAS DA SILVA

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 3.037,50

Dano Pessoal: Lesdes de 6rgaos e estruturas cranio-faciais,
cursando com prejuizos funcionais ndo compensaveis, de ordem
autonémica, respiratoria, cardiovascular, digestiva, excretora ou de
qualquer outra espécie, desde que haja comprometimento de fung¢éo

vital 100%

Graduacéo: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 100%) 10,00%

Valor a indenizar: 10,00% x 13.500,00 = R$ 1.350,00

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduacao: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: JOSELITO MATIAS DA SILVA
Valor: RS 3.037,50

Banco: 104

Agéncia: 000000044

Conta: 0000076786-9

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indeniza¢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.



DADOS CADASTRAIS

wINVALIDE? PERMAMNENTE

Estou clente de que & Seguradora Lider pagard, taso devida, 2 indenizagdo do Scgure DPVAT por morte dqueles benelicidfios gus 52 apresentarem e provarsm

Seguradora

LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

et TN EON

Escolha ofs) tipols) de cobertura: ] BAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) Mmmﬂ PERMANENTE ] monre

M g tinkitn ou ASL CPF da vitima: Nome campleto da vitima:
A =
0219865 /49 | prai8+5uq - 22 Oebito  pubics oo S€ua
REGISTRO DE INFORMAGCOES CADASTRAIS E FAINA DE RENDA MENSAL ESSOA FiSICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N9 445/2012
Nome comnpletio: CPF:

—_ _Tonefito _fGtices La _Dilva, 039.49%. 944 - 22
Profissio: [Mkﬂf. | Mumera: Complementa:
Aguekle. | Kug ofauio  poateino LY
Befetr” | Cidade: [E:. : cer, i

Eenfre HNayre 5 Guicyre - Hl‘%g 98&8 . @OV
E=madl: < ~ Tal.(oOD); 1
_ Phaccac ) Q. 2m . 194 i4L S0L8

Declaro, pard todos os lind de diraito, residir no enderego acima Informads, confarme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).

 RENDA MENSAL:

[, RECUST INFORMAR [] ar€ as1.000.00 ] #5.001.00 ATE RS5.000,00 [ R57.001,00 ATE RS10.000,00
[ sem renpa [ #s1.001,00 ATE R$3.000,00 [ wss.001.00 ATE RS7.000,00 (] AcimA DE R$10,000,00
DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD - ASSINALE UMA OPCAO DE CONTA
DR CONTA POUPANGA [Somente pars s bianees abatwo. Assmate uma codo) [C] cONTA CORRENTE (fudos o1 tiancen)
(] ardescs (237 [ panii (341 Name do BANCO:

[ rancodobredfonl)  BE) caba Econdmica Federal (104)

Astucmm D curum:[ "qu]. b J@ | AGENCIA: SO CD”TN[ ]O

[iriferma oiligio s euate] [rdormar o digiln s existir] |ireficurnian o digitn o exidin] (infoemar o Ul gho se ewnkin]

Autorizo 3 Seguradora Lider a creditar na conta banciria informada, de minha titularidade, o valor da Indenitagiofreembolso do Seguro DEVAT
4 gue eu tiver dirgito, reconhecends e danda, desde ji ¢ somente apés 3 efetivaglo do crédito, quitagdo 1otal do valor recetuda

DECLARAGAOD DE AUSENCIA DE LAUDD DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COMERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Duclarn, sob as penas da lel, que estou impestibditada de apresentar o laudo do Instiuto Modeo Legal [IML] paca ot find de requerimerto de indenizagko
do Segurs DOVAT por invalider permanente, wma ver que (assinalar uma das opgdes):

m Mo b INL gue atenda o regifio do acidente ou da minkha residiéneia; ou

] o miL que atende a regiio do acidente ou da minha residéncio ndo realisa pericias para fins do Seguro DPYAT, ou

O IML que atende o regilo do acidents ou da minha residincia realiza pericizs com prazo superior a 80 [noventa) dias do pedida.
Pelo et sxinalads, soliciin o prosseguiments da andlise do meu padida de (ndenize;o do Segura DPVAT, por imalidel permanente, com base na documentacds
apresentada concordando, desce ji, gm me submeter b aval agda madica 35 ouidas da Seguradora Lider para verifica¢do da ealsténcia & gusntificagda dad lesSes

PN entes derormenles de scidente de trinsis, conforme Lol 6.154/74, a1, 39, §19, declaranda que esta autariragio nio sgnifica prévia concarddncla cim @ futlura
susling o medica ou rentincia ao direlto da contestdda, caso discorde do sou conteddo

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIDS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da viema; D Saltsrg EI Casada o Cral) DU'WMU D Separado Juddxments D Vil

Pt do ébito da wlirma:

Graw de Parentesco com awitima; | Vitima deixou companheirofal [T] Sim D tida | Se aviima deteoy companheinc]a], informar o nome cormplets

T [Osm [Qnee | Vitimadeinou  [Jém [ te

Se tinha filhos, informar quantos: Wit defeoy

Witima teve filhos? D S D Wio
| Vivosi faletldos: nanciture (v nascer|?

poisfaves vivos?

arts condicls, estands ciente, 2inda, ce que qualquecgmissio ou declaragio nio verdadera poderd garar a abfigagio de ressarcir o vatar recabida, plem a2
respan sabilidade erlminal por infraglio do artigo 299 do O4digo Penal
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Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3190265434
Nome do(a) Examinado(a): Joselito Matias da Silva
Endereco do(a) Examinado(a):  Rua Otavio Monteiro, S/N A
Centro Mamanguape PB CEP: 58280-000
Identificacdo — Orgao Emissor / UF / NGimero: [ SSP / PB ] 2642335
Data local do acidente: [ 22/09/2018 ]
Data local do exame: [ 27/09/2019 ] Joao Pessoa [ PB ]

Resultado da Avaliacao Médica

VI.

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

FRATURA DA ESCAPULA DIREITA.
FRATURA DE MULTIPLOS OSSOS DA FACE (ZIGOMATICO E MAXILAS).

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

Tratamento: REALIZADO TRATAMENTO CONSERVADOR DA FRATURA DO OMBRO DIREITO E TRATAMENTO CIRURGICO
DAS FRATURAS DE FACE, OSTEOSSINTESE COM PLACAS E PARAFUSOS.

Complicacées: NAO HOUVE COMPLICACOES NESTE CASO.

Data da Alta: 21/12/2018

Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

AO EXAME FiSICO APRESENTA HIPOTROFIA MUSCULAR DO OMBRO DIREITO, LIMITACAO DE ABDUGAO E ELEVAGAO
DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO, COM IMPOSSIBILIDADE DE ELEVACAO ACIMA DA ALTURA DO OMBRO, LIMITACAO DE
ABERTURA BUCAL E QUEIXAS DE DIFICULDADE PARA MASTIGACAO DE ALIMENTOS SOLIDOS.

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

APRESENTA LIMITACAO DE MOBILIDADE ARTICULAR DO OMBRQ DIREITO PRINCIPALMENTE ELEVACAO E ABDUGAO,
DEFICIT DE FORCA MOTORA DO OMBRO DIREITO, LIMITACAO DE ABERTURA BUCAL E DIFICULDADE PARA
MASTIGAGAO DE ALIMENTOS SOLIDOS

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

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

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

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

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

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

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

Regiao Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela): .

OMBRO - Lado Direito LESOES DE ORGAOS E ESTRUTURAS CRANIO-FACIAIS
% do dano: () 10% residual ( )25% leve % do dano: (X)) 10% residual( ) 25% leve

(X)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 valoragao do dano corporal.

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

Carimbo com Nome e CRM el i‘EEG CPF - 456.814.654-20

CRM/PB - 4518



Secrataria da

Seguranga e da Defesa Social

Delegacia Geral de Policia

12 Superintendéncia Regional de Palicia

7% Delegacia Seccional de Policia Civil
Delegacia da Comarca de MAMANGUAPE

DA PARAIBA 58

r il

Y e F‘:\‘
BOLETIM DE OCORRENCIA POLICIAL }r'""ﬁ‘,%— ﬁ\
sl ARSI & 8
Livro n° 002/2019 ‘: _..:);:,:‘: ! Eﬁf
Ocorréncia no. 0627 f 2019 :-\?“ iy /ﬂ% '-
“galeh

Aos 28 dias de MARCO de DOIS MIL E DEZENOVE, nesta cidade de MAMANGUAPE/PE, na
Delegacia de Policia Civil, sob a responsabilidade do(a) Dr{a). SIMONE QUIRINO DE AS
MACIEIRA, Delegado(a) de Policia Civil, comigo, escriva(o) Ad Hoc Euribes Fagundes De
Oliveira, ai, por volta 16h:13min, compareceu a PESSOA a sequir qualificada:

JOSELITO MATIAS DA SILVA, conhecido por -, Identidade n® 2842335-SSP/PB, CPF ne
07878791422, nacionalidade brasileiro(a), estado civil: solteiro, profissdo: agricultor, filho(a) de
Sebastiao Matias Da Silva E Geralda Barbosa Moreira, natural de Dona Ines/PB, nascido(a) em
02/03/1982, do sexo MASCULINO, residente e domiciliado(a) no(a) Aldela Gupiuna Do Meio,
Marcagao-Pb , tendo como ponto de referéncia: , fone(s) para contato (83)988512688.

a quem lhe foi esclarecido a respeito das penas cominadas ao crime de FALSIDADE
IDEOLOGICA (CP, art. 299), tendo declarado que compareceu a esta Delegacia de Policia Civil
para narrar/registrar/informar/noticiar conforme segue:

1) NATUREZA DO FATO: ACIDENTE DE TRANSITO;

2) DATA DO FATO: 22 de setembro de 2018;

3) HORARIO: HOK:0min;

4) LOCAL: ENTRADA DO CATU-PROXIMO A MATARCA-PB.

5) DEECRI(;.E;D DO(S) BEM(S)/VALOR(ES)/OBJETO(S) FURTADO(S):

6) Indica e descreve a(s) pessoa(s) a seguir como suspeita(s) do crime:

7) BREVE RESUMO DO FATO:

QUE na hora e local acima descrito o comunicante estava de carona na moto de
PLACA:MNU9325/PB, COR:VERMELHA, ANO/MOD:2007/2007, MAR/MOD:HONDA/CG 150 TITAN KS,
CHASSI:9C2KC08107R 144869 licenciada em nome de CRISTIANO LUCAS DE FARIAS, guando a
moto sobrou na curva causando o acidente; QUE ocomunicante foi socorrido e levado ao TRAUMA
DA CAPITAL-PB e la tomados ¢ atendimento necessario; QUE o comunicante foi diagnosticado inicial
conforme LAUDO:FRATURA DO ZIGOMA DIREITO+FRATURA DA MAXILA DIREITA+FRATURA
COMINUTIVA DA ESCAPULA CID 10 5 02 4, S 42 1; QUE o comunicante se encaminhou ate essa
delegacia de policia para registrar,

8) OBSERVACOES:

Nada mais a consignar, lido e achado conforme, vai devidamente assinado pelo(a) noticiante, e
por mim, escriva(o) que digitei.

o — —
JOSELITQ'MATIAS DA SILVA

ESCRIVAD Ad Hoc — Mat. n® 5764

Rua Escritor Lima Pinto n® 08, Campo. Mamanguape/PB elefone: 3292-2604
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Seguradora

LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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Escolha ofs) tipols) de cobertura: ] BAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) Mmmﬂ PERMANENTE ] monre

M g tinkitn ou ASL CPF da vitima: Nome campleto da vitima:
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REGISTRO DE INFORMAGCOES CADASTRAIS E FAINA DE RENDA MENSAL ESSOA FiSICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N9 445/2012
Nome comnpletio: CPF:

—_ _Tonefito _fGtices La _Dilva, 039.49%. 944 - 22
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Declaro, pard todos os lind de diraito, residir no enderego acima Informads, confarme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).

 RENDA MENSAL:

[, RECUST INFORMAR [] ar€ as1.000.00 ] #5.001.00 ATE RS5.000,00 [ R57.001,00 ATE RS10.000,00
[ sem renpa [ #s1.001,00 ATE R$3.000,00 [ wss.001.00 ATE RS7.000,00 (] AcimA DE R$10,000,00
DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD - ASSINALE UMA OPCAO DE CONTA
DR CONTA POUPANGA [Somente pars s bianees abatwo. Assmate uma codo) [C] cONTA CORRENTE (fudos o1 tiancen)
(] ardescs (237 [ panii (341 Name do BANCO:

[ rancodobredfonl)  BE) caba Econdmica Federal (104)

Astucmm D curum:[ "qu]. b J@ | AGENCIA: SO CD”TN[ ]O

[iriferma oiligio s euate] [rdormar o digiln s existir] |ireficurnian o digitn o exidin] (infoemar o Ul gho se ewnkin]

Autorizo 3 Seguradora Lider a creditar na conta banciria informada, de minha titularidade, o valor da Indenitagiofreembolso do Seguro DEVAT
4 gue eu tiver dirgito, reconhecends e danda, desde ji ¢ somente apés 3 efetivaglo do crédito, quitagdo 1otal do valor recetuda

DECLARAGAOD DE AUSENCIA DE LAUDD DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COMERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Duclarn, sob as penas da lel, que estou impestibditada de apresentar o laudo do Instiuto Modeo Legal [IML] paca ot find de requerimerto de indenizagko
do Segurs DOVAT por invalider permanente, wma ver que (assinalar uma das opgdes):

m Mo b INL gue atenda o regifio do acidente ou da minkha residiéneia; ou

] o miL que atende a regiio do acidente ou da minha residéncio ndo realisa pericias para fins do Seguro DPYAT, ou

O IML que atende o regilo do acidents ou da minha residincia realiza pericizs com prazo superior a 80 [noventa) dias do pedida.
Pelo et sxinalads, soliciin o prosseguiments da andlise do meu padida de (ndenize;o do Segura DPVAT, por imalidel permanente, com base na documentacds
apresentada concordando, desce ji, gm me submeter b aval agda madica 35 ouidas da Seguradora Lider para verifica¢do da ealsténcia & gusntificagda dad lesSes

PN entes derormenles de scidente de trinsis, conforme Lol 6.154/74, a1, 39, §19, declaranda que esta autariragio nio sgnifica prévia concarddncla cim @ futlura
susling o medica ou rentincia ao direlto da contestdda, caso discorde do sou conteddo

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIDS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da viema; D Saltsrg EI Casada o Cral) DU'WMU D Separado Juddxments D Vil

Pt do ébito da wlirma:

Graw de Parentesco com awitima; | Vitima deixou companheirofal [T] Sim D tida | Se aviima deteoy companheinc]a], informar o nome cormplets

T [Osm [Qnee | Vitimadeinou  [Jém [ te

Se tinha filhos, informar quantos: Wit defeoy

Witima teve filhos? D S D Wio
| Vivosi faletldos: nanciture (v nascer|?

poisfaves vivos?

arts condicls, estands ciente, 2inda, ce que qualquecgmissio ou declaragio nio verdadera poderd garar a abfigagio de ressarcir o vatar recabida, plem a2
respan sabilidade erlminal por infraglio do artigo 299 do O4digo Penal

~ I___.-"' / f TESTEMUINH.
Local e Data, ﬂmm._, eore.  L090% dQ-Ej'_ 17 | Nome: s
Nome ’ | eref
ePR:__ 4 Wana (3 go\c. Lo
[ ’ I Assinaigra
1-}#.:-:-|n;|;u I."E quem assina A ROGD | 2* | Home: }IFNJ 8o J""'ff-" "Qr"" -fa'-‘-"'?r,[‘
|u=r:. (Jo32 S4T.474-47%

Aszinatura da vitima/beneliciario (declarante)

Astinatura do Representante Logsl (se hoover) Assinatura do Procurador |2 hoover] -,".,! '
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na presenca de 2 duas) testemunhias maiones e capates, eompromutendo-se b das-lhe céncla do inteiro teor do contedilo, antes do preenchimento ¢ 8
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i Homs Saro
1328624 JORELITO MATIAS DA SILVA Masculino
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, 47 . GOVERNO DO ESTADO DA FAH:Q]E#
1 SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA
@ DIVISAO MEDICA .
LAUDO MEDICO

OBS: DADOS EXTRAIDOS DO BE n- 1110172 e PRONTUARIO n® 111225

PACIENTE: JOSELITO MATIAS DA SILVA 7 = f\
i i . .r“'\'
DATA DE NASCIMENTO: 02.03.82 K’ - 4
! 18 AR 1]k
Data e Hora do Atendimento: 22.09.18 o Q:S?) Horario: 12:05h

)

e

MOTIVO(S) DO ATENDIMENTO: Paciente deu eﬁﬁt\i"ﬁﬂa{“n'ésie hospital procedente de
Mataraca vitima de acidente de motocicleta, orientado, apresentando quadro de edema
em regido periorbitaria e geniana direita, hiposfagma direito, limitagao da abertura bucal,
suturas em ferimentos da face sem sangramento ativo no momento. Atendido pelo Dr.
Paulo Germano Bezerra CRO 3680, Dr. Francinélio Freitas CRM 9603, Dra. Ana Karina
de Medeiros Tormes CRM 5724, Dr. Ricardo Rodrigues de Carvalho CRM 6628,

DIAGNOSTICO INICIAL: FRATURA DO ZIGOMA DIREITO + FRATURA DA MAXILA
DIREITA + FRATURA COMINUTIVA DA ESCAPULACID 10 S 024, S 42 1

RESUMO DOS PRINCIPAIS EXAMES E PROCEDIMENTO(S) REALIZADO(S):
Primeiro atendimento, avaliagio da neurocirurgia, avaliagio da cirurgia
bucomaxilofacial, Rx da coluna cervical AP e Perfil, Rx de Térax AP e Perfil,
Tomografia computadorizada de cranio, Tomografia computadorizada da face e
tratamento conservador para a fratura da escapula e indicado retorno para
tratamento cirdrgico em 28.09.18 para tratamento de fratura do zigoma e maxila
direita.

ALTA HOSPITALAR: 24.09.18

Data da Emissdo: 21.02.19 Dr. Glénder Tércio G. G. da Trindade
2dico Auditor - HETSHL
at. 29.031-9/ CRM- 3920

[P
ATENGAO: Este documento destina-se 4 rovagio de atendimento hospitalar
Para: DML, INSS, EMPRESAS, ESGOLAS, MINISTERIO DO
TRABALHO, CONTINUIDADE TRATAMENTO.
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Decumento de Alta

| B :
33 5, TO A TIAS DA SiLvA -
‘Dan o Sexo: Dats de Internagdo!
PRI I L Masculing 230042018 23 D658
S Kol o at.g
4T . A0S ITALAR —_
Contie: .
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! oo b ATE iU A O ACIDENTE MOTOCICLISTICO CURSANDC COM FRATURA DE 213G D) TR afu O namME D DO
Do it 28 ISICAS PARA ALTA HOSPITALAR E RETORNG PARA TRATAMENTO D4 FRATURA :
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Q201882 36 ancs & mates 20 diay ‘UNLAQ ESTAVEL ! . i
Hite Pal !
‘GERALDA BARBOSA MOREIRA _BEBAZTHAD MATIAS DA SILVA i
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_3IBELLY RUBIA - ENFERMEIRA |
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Haspitat Estadual de Emampédncit e Trauma i GOVERNO

4
%(:m Vermélhu Rsssicirs Senadar Humberto Lucens 3 @ DAPARAIBA

CONSULTOR!OS £ ASSISTENCIA
Enderego: AV. ORESTES LISBOA, Sn, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB, 58031090
Tel: 32165700

i

CMNES: 445365
Paciente BAE Diata/Hora Entrads |oats Rake
HOSELITO MATIAS DA, SILVA 110472 F0RHN1E 12:05:57
Data ge natcimento Imm Sex GHS Talelune do Contato
aHge2 96a €m 21d Masculing 700400793558450 {B3) 988512638
bEe Pronludnic
ERALDA BARBOSA MOREIRA
Endereco Bedrra Munlcipio lur—‘
ROM JESUS, SN CENTRO MATARACA B
Acidente ll'u'bollvu Prafissiomal ‘N“ Cons. Regional
CQUEDA J QUTRDS ACIDENTE DE MOTOCICLETA FRANCINELIC DE SOUSA FREMAS 96031
[DataHom Classificagio DalaHora Presciicao
22/09/2098 12:05:57 230812010 17:46:42
\namnese
/JRTOPEDIA#
REAVALIAGAO#

PACIENTE COM FRATURA DE CORPO DA ESCAPULA SEM ACOMETIMENTO ARTICULAR.

CD.. TRATAMENTQ CONSERVADOR. A LTA DA QRTOPEDIAL ADS CUIDADOS DAS DEMAIS ESPECIALIDADES.
HEMI-J + ANALGESIA + RETORNO Aha UL ATORIAL NO R10P EM 10-15 DIAS COM ESPECIALISTA EM OMBRO.

STAFF.: DR CARLOS + DR TIBERIC.

Conduta
Em ohservacio

it F G i Fred
.,'Eélﬂﬂﬁlmé {10 Freitas

S

5 e 93
CNS 7 mmggvang

JOSELITO MATIAS DA SILVA FRARCINELIO DE SOUSA FREITAS
{CRIA: 9603

Btiiien regisieaia por: BRUNG MARCID VIANA DA SiLive am 2200072010 1220732 T

e 1P TR W M n-nnmrnuh.fnauesﬂnrasr:rtcaa.du?u:-nlrole=?&imprlm'irl:ladnsﬂnimurennhm.parfmm=imprrimir&id=395&43&pesq|.ﬁ5ar=s&p&rfonn=hn... 151
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24 GOVERND
¥ DAPARAIBA

HER S

5 ; . Hospt i
. . oo pital Estachual de Ermergénciae Trauma
% O Yormodha Brasileirn 1 Senader Humbs

CONSULTORIOS E ASSISTENCIA

Enderega: AV. ORESTES LISBOA, Sn, PEDRO GONDIM, JOAQ FESSCA - PB, 58031090
Tel: 32165700

CNES: 445365

Facigria BAE DataHora Entads Daia Baxo
JORELITO MATIAS DA SILVA 1110172 22/08t%01 8 12:05:67

Datm da nascimenio [[aJh ] Saxo NS Tolafone de Conlato
lnzio3i1982 36a Sm 22d Mpszuling TOD400TSIESE450 B3] OEAS12556
M3a Pronbudric
GERALDA BARBOSA MOREIRA

Endarego Bairro Munkcigio IUF

BOM JESUS, SN GENTRO MATARAGA PB

Acidants Metivo Profisskonal N Cone, Regional
QUEDA | OLUTROS AGIDENTE DE MOTOGICLETA A KARINA DE MEDEIRGS TORMES 5724/PB
DatarHora Classificagde DalafHora Prascrigio

22:00/2018 12:05:57 231052094 21:59:58

Anamnese

YCIENTE VITIMA DE ACIDENTE MOTOCICLISTICO HA APROXIMADAMENTE 36H APRESENTANDO TRAUMA EM
. ]'-GE. AVALIADO E LIBERADO PELA GERAL, CRTOPED!A E NCR. NO MOMENTQ ENCONTRA-SE CONSCIENTE,
ORIENTADO, CONTAGUANTE, EUPNEICO. AQ EXAME FISICO EDEMA EM REGIAC PERIORBITARIA E GENIANA
D, HIPDSFAGMA D, SEM QUEIXAS DE ALTERAGOES VISUAIS, LIMITAGAO DE ABERTURA BUCAL, SUTURAS EM
FACE EM POSICGAQ SEM SANGRAMENTO ATIVO U SINAYS FLOGISTICOS. AD EXAME TOMOGRAFICO
OBSERVA-SE SINAIS SUGESTIVOS DE FRATURA DE ZIGOMA D + ARCO ZIGOMATICO D + PARASSAGITAL DE
MAXILA, CD: SOLICITO INTERNAGAD + EXAMES PREDPERATORIOS.

DIETA
DIETA, VIA ORAL {OBSERVACOES: PASTOSA)

MEDICAGAD

SOLUGCAO FISIOLOGICA 0,9% (FRASCO S00ML), ADMINYSTRAR 500,0 ML VIAEV, BJEH, 0.0 (MGTSM)
CEFALOTINA 1G5 {FRASEO—AMPDLA}, ADMINISTRAR 1000.0 MG V1A E.V., 6/6H, POR T DIA[S]
sOLUGCAO FISIOLOGICA 0,9% (FRASCO J00ML), ADMINISTRAR 100,0 ML VIA EV, 12A2H, 0.0 [MGTSM)
Dllwir

FETGPRDFEHD 100 MG (FRASCOIAMPOLA), DILUIR 100, MG

|¢ IRONA 500 MGRML (AMPOLA 2ML), ADMINISTRAR 2.0 ML VIA E.v., B/6H
RANITIDINA SOMG/ZML INJETAVEL {AMPOLA 2ML), ADMINISTRAR 2,¢ ML VIA E.V., 8/8H

CUIDADOS
SSVV + CCGG
HIGIENE ORAL RIGOROBA,

EXAME LABORATORIAL
HEMDGRAMA COMPLETO s %nl‘%
COAGULOGRAMA COMPLETO 57 EA
TGO [ASPARTATO AMINGTRANFERASE/AST) I - 4 \
TGP {ALANINA AMINOTRANFERASE/ALT) [ — oA /
UREIA Xb;? 7
GREATININA N4

EXAME DE IMAGEM
ELETROCARDIOGRAMA

Copduia.—._. . . ... ... e
El:gllm Tegistads por BRUNG MARCIO VIANA b HiUVA am 226026 18 130730
Internar Paciente
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Somape ==

hup:f.r1?2.1E.u.E:EEIEID.'mrwpagesFpmscrl:an.du?cnnh'ulu-?&Imp:imIrf.:lﬂdna.ﬁn_tariom#Hﬂparfompirnplimir&id=395935&pesqulsa=55paﬂmn=im... 23



2ames2018 1?2,16.n.E:aa‘.lBw:«.rbmagarsJpmscman.dn?nnrmrnla=?B-Imprimirl:lauuaﬁnterinreFN&peﬂnnnﬂmpnmlmu =3Uns T SPOSqUIBNE ..

| ! gietd,
% Crar ¥ ermelles Brasikira % Hospia Estada do Emarginiaa raua i;@i EEEERN%A
CONSULTORIOS £ ASSISTENCIA

Enderego: AV, ORESTES LISBOA, Sn, PEDRO GONDIM, JOAC PESSOA - PB, 58031080
Tel: 32165700

CNES: 445365

Pacionte RAE DiaiaftHora Entrads Iuam Bakxa
JOBELITO MATIAS DA SILVA 1110472 22/09/2016 12:05:67
Data de nasclmanto Ideda Saxo CME relefong de Contate
o2r3/1 842 JEa bm 24d Mazculine 7004007 H355B450 [33) $9B512665
k5 lernwéliu
GERALDA BARBOSA, MOREIRA
Endereco Baino Municiphs ILIF
BOM JESUS, SN CENTRO MATARACA PB

[aante oHivo leﬁssiunm e Cons, Regioral
QlEDA / DUTROS IDENTE DE MOTOCICLEFA RICARDO RODRIGUES DE CARVALHC H626/FH
DalafHom Classifieasdo Dala/Hara Prescigho
2310972018 12:05:57 23092078 17245
Anamnese

1'iOLlCITD TOMOGRAFIA DE COLUNA CERVICAL
FACIENTE COM DOR EM COLUNA CERVICAL

NAQ HAVIA SIDC FEITO INVESTIGAGAQ DE COLUNA CERVICAL

Conduta
Em observagao

JOSELITE) MATIAS DA SILVA

Baleiitn reglsrodo por BRUNG MARGIO VIANA DA SILvA em 2202014 1HTA0 ’ T

hnn:H172.1G.EI,E:ﬁ'EIEWcmfpagesfnrawlcau.du?mnlrule='?EimprimirﬁadoeAnTgrinres:NEperfarm=1mplimir&pcl:.?r‘:‘lEEE?&pesquisa=$&perfarm=lm... 114
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%i': GOVERNO
DA PARAIBA

*cm Vermelha Brasikcira mmw & Trauna
CONSULTORIOS E ASSISTENCIA

Enderego: AV. ORESTES LISBOA, Sn, PEDRO GONDIM, JOAQ PESSOA - PB,
58031090
Tel: 32165700
CNES: 445365

Paciante |eaE Drala/Hora Entrada |oera Belxa
ELITC MATIAS DA SILVA 1110172 200/2018 12:05:57

Caly de nascimento Mada Sl CHS Talafone de Contxo
D2/03F1582 36a Gm 21d Maseulino HH0AN0TIISSEAS0 {E3) 928512688
MEe Prandudrio
GERALDA BARBOSA MOREIRA,
|E.rbdal'&|pn Baima Municipio UF

BOM JESUS, SN CENTRD MATARACA ]

Acidente Motivo |Frofizsiona) N° Cons, Reglonal
QUEDA ! OUTROS ACIDENTE DE MOTOCICLETA REMATA MOURA XAVIER DANTAS 4525/PB
| Clagzgillcacic BataMHora Prescricio

"IGUrR2018 12:05:57 F0a(Z016 47:22:36

Anamnese

£ tempo, realizada tentaliva da exame clinico e paciente refere queixas algicas carvicars. Solicito reavailagio da MCR.
E aguarda conduta da Ortopedia,

Conduta

Em observacao

R I
-

JOSELITD MATIAS DA SILVA RENATA MOURA XAYIER DANTAS
[CRM: 4525/PE}

DR AGE 200

& S

$rona 0% "

Bolaum regisinado por: BRUNG MARGID VIANA DA SILVk em 22057016 12:07:30

hHp: 72.16.0,6:8080cviipages/prascnicas.da?controlas 7 AimprimirDadosAntericres=NE&parform=imprirar Lig= 305526 A perquiea=5 &parform=im... 11
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*cm Vermelh Brasileira HoeptalEstacua! de Emarganci o Traua % ERVERN "

CONSULTORIOS E ASSISTENCIA

Enderego: AV. ORESTES LISBOA, Sn, PEDRO GONDIM, JOAQO PESSOA - PB,
58031090

Tel: 32165700

CNES: 445365

Fatienle |eae |DataHora Entrada |Dsta Paba
JQSELITO MATIAS DA SHVA 1510172 22082018 12:05:57
Daia ds nasciments Idace Sann CHS Telefone de Conlate
0203852 36a 6m 27d |magculino 7004007 93558450 (53] 9E2512668
i Frontusdnio
GERALDA BAREDSA MOREIRA
Enderago Baimo Municlpio UF
BOM JESUS, SN CENTRO MATARACA |re

Profiasional M® Cong, Ragions

RICARDC ROCRIGUES DE CARVALHO

Dala/Hora Prescrigac
230ar20N8 20:57:15

Qatla/Hom Classificagso
g 09/2018 12:03:87

Anamnese
s NEUROCIRURGIA™

PACIENTE ADMITIDO ONTEM AS 12:05 VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO
REALIZOU TOMOGRAFIA DE COLUNA CERVICAL SEM SINAIS DE FRATURAS
TOMOGRAFIA DE CRANIO SEM SINAIS DE SANGRAMENTC INTRACRANIAND

PACIENTE COM DIAGNOSTICO DE FRATURA DE ESCAPLILA EM TRATAMENTO CONSERVADOR COM
ORTOPEDIA COM IMOBILIZAGAO

i LI

CDC: LIBERS DA NEURQCIRURGIA

]

etados antericrinente utilizar na impresséo?

Conduta
Paciente encaminhado ¢om sucesso para a se¢ao

picordo Rodigues de Carvgino
OSEL Neumcirm
C
JOSELITO MATIAS DA SILVA ~_RICARPG RODRIGUES OE CARVALHD
. Ii WPE] J_l'

Boleiim registrado por BRUWG MAREID WANA DA SHLYA am Z20BZ01E 120730

hip1 72, 16.0.5:8080/cvbipagesiprascicac. do P controlem Faperform=impAmirkid= 39583083 pasquisa=S &5id Pai=2050304desse=PRESCRICADL. ..
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% Crur Veriaeths Brasicira ﬁ Hospital Estadual do Emergdncia e T ) 41

) % GOVERND
Sonador Humbarts Lucona - DA PARAIBA

AREA LARANJA UDC

Enderego: AV. ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAD PESSOA - PB, 58031020
Tel: 32185700

CNES: 2458276

Pacients BAE {Data/Hora Entrada |Deta Beixa
JGSELITO MATIAS DA SILVA 1110172 222018 13:05:57

Dala de nescimarto |dade San0 SHS Telefone dé Canteto
xan314082 362 S 20d Magiuling T00400798559450 §1) @BA512686
e Prondudno
GERALDA BAREDSA MOREIRA

Endereco Bainne Municiplo LIF

BOM JESUS, SN CENTRO MATARACRA PE

[Aridenla Makive Prefssionsl N* Cons. Regional
QUEDA f OUTROS ACIDENTE DE MCTOCICLETA MAURD DE FREITAS QUERRA TERRA BO18/PE
DraiaHora Classifcacido DptaHoma Prazcrigic

221002048 12:05:57 o208 18: 5804

Anamnese

\CIDENTE MOTOCICLISTICO SEM CAPACETE COM TRAUMA DO SEGMENTO CEFALICO.
© EXAME:GLASGOW 13,SEM DEFICIT MOTOR APENDICULAR,FCC SUTURADO NA

~ACE, EUPNEICO,HEMODINAMICAMENTE ESTAVEL

0 DE CRANIO:FRATURA DO COMPLEXO ZIGOMATICO E TEMPORAL A DIRETTA
CD:OBSERVAGRO 54

ciD10

L Cadigo Descricdo

S06.9 Teaupmiatigmo nao wapecificado da cabsaga

Conduta
Em cbservagao

i

e ="

.. -
JOSELITO NIATIAS DA SILVA TAALURGC DH FREITAS GUERRA TERRA
. |: SMMBIFE)

Haistim registrado por: BRUNG FAHCIO VIANA DA SiLvA am 22002018 120740
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MEDICAGAD
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Hospital Estadual de
Emergéncia e Trauma

Lenadns Humbert Lulena

atendimento; 201831 5871714 Data Nasc:  0/01/1975 - 43 anos
Paciante: PN BE 1110172 Data Exame: 22092018

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO CRANIO

Técnica:

Aquisigan volumétrica com reconstrugio multiplanar, sem a injecéo de contraste iodado
endovenoso.

Analise:

Estruturas cerebrais de morfologia e coeficiente de atanuagdo normais.
Cerebelo e demais estruturas da fossa posterior sem avidéncias de alteragies.
gulcos corticais, fissuras @ cisternas encefélicas de padriio habitual para a jdade.
Sistema ventricular de maorfologia € dimensdas normais.

Auséncia de calcificagtes patologicas intra-cranianas.

Nao ha desvios das estruiuras que compdem a linha média.

Nao ha sinais de colegdes extra-axiais.

Fratura nos ossos da hemiface 4 direita

Hemassinus

O valor predilivo de qualquer exame depends da andlise conjunta do seu resuitada e dos dados olinico-
apidemiologicas dofa) paciente.
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Esia lawdo foi beradc el B2BA0TE 23:23. //Jf\

Dr. Lecnardo Franco Felipe
CRM: 5263- PB



Serado -Aombaerts Lucena

' Hospital Estadual de
: Emergéncia e Trauma

Atendimenta: 201831587714 Dats Masc:  071/011975 - 43 anos
Paciente: PNI BE 1110172 Data Exame: 22/09/2013

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE SEIQS DA FACE
Técnica

Aquisigio volumétrica com reconstrugZo multiplanar, sem a injecdo de contraste iodado
gndovenosa.

Andlise

Fratura dos ossos da heriface a direita

Hemossinus

Septo nasal sem desvios significativos.

Conchas nasals com morfologia e dimensdes normais.

Rinofaringe, fossas pterigo-palatinas e infratemparais livres.

O valor preditivo de quaiguer exame depende da anélise conjunis do seu resuitado e dos dados ciinico-
epidemicldgices dofa) pacionte.

D8 AL o0

%P«i‘} a5

OrAnr

Exla lapdo fod iherade em Z206/2018 23:22 . '\

Dr. Leonardo Franco Felipe
CRM: 5263- PB



b_é? Hospitat Estadual de

Emergéncia e Trauma

Cenade: My mbert Lutena

Atendimento;  2MB31587714 Data Nasc:  01/01/1975 - 43 anos

Paciente: PNI BE 1110172 Data Exame: 22/09/2018
ULTRASSONOGRAFIA DE ABDOME TOTAL - FAST

*** Exame realiza&o em carater de urgéncia/ emergéncia.

Nzo ha evidéncia de liquido livre na cavidade abdominal.

Ectasia do ducto hepatocolédoco.

Demais 6rgdos abdominais sem alteragdes ecograficas significativas detectaveis no presente
estudo.

& 4 plirossonografia & um exame substdidiin. devendo ser rarrelncianada com autros dades clinico-luboraieriois a critério climce.

W
Este faudo fol libsreds em 2202018 1817

Dra. Norma C. M. F. Montenegro
CRM: 9697- PB
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Covitma MEE.ML%QE.\_U. cle  S¥ue.
DATA DO ACIDENTE JZ 0920 4T corpaviima 05 #8+G04-22
| PORTADOR DA DOCUMENTACAD i
QUALIFICACAG DO PORTADOR () VITIMA () REPRESENTANTE LEGAL, CUIO PARANTESCO COM
AVITIMAE - = ! : = -
ENDERECO 00 PORTADOR  Rize.  ofe wO  Hente ng )
W 934  compLEMENTO = aRio _ Cenhe
CIDADE /74 1Kt fo2. w € p S9LEQ-000
E-MAIL ) TELEFONE (93) 3 A JALBo 25

MARQUE [X] FARA CADA DOCUMENTO ENTREGUE:

“DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE

™) REGISTRO D OCORRENCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

1Y) CARTEIRA DE IDENTIDATE DA VITIMA OU CERTIOAD DE RASCIMENTC GU CERTIDAD DE CASAMENTO OU CAETEIRA DE
TRABALHO OU CARTEIRA NATIONAL DE HABILITALAD (COPIA SIMPLES E LEGIVELS

[ FCPF DA VITIMA [COPA SIMPLES F LEGIVEL)

[ JLAUDO [ ML (OOMA AUTENTICADA E LEGIVEL)

1Y) A IMPOSSIBILIDADE DE APRESENTAR O LALDO DO ML DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO ML
(CRIGINALL ASSINADA PELA VITIMA £ RELATORIO DO MEDICO ASSISTENTE [ORIGINAL), OUE COMPROVE A EXISTENCIA
DA INVALIDEZ PERMANENTE, COM A DATA [\ ALTA DEFINTTIVA

('Y ) BOLETIM DE ATENDIMENTD HOSPITALAR OU AMBULATORIAL (TOFLA SIMPLES E LEGIVEL)

(1) COMPHOVANTE 0% RESIDENCIA EM NOME [ ViTIMa COFL SIMPLES E LEGWVEL) OU DECLARACAD DE RESIDENCIA
[OHDGINALY

| .ﬁE-nz_uﬁ___c [ PAGAMENID / CREDITO DE iNOEMIZACAD OAVITIMA (EHEIGERAL ), COM OCUMENTOS QUE CONFIRSESM
0% DATKKS BANCARIOS, TAIS COMO COPILA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAD BANCARIO

.~ DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMAN ENTE ==
{ ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDAD DE NASCIMENTO DU CERTIDAD
7 DE CASAMENTO QU CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAD (C0P{A SIMPLES E LEGIVEL)
[ ) CFF DO REPRESENTANTE LEGAL , SE HOUVER {COPIA SIMPLES F LEGIVEL)
{1 COMPROMANTE DE RESIDENCIA EM NOME 0O REPRESENTANTE LEGAL SE HOUVER (COPLA SIMPLES E LEGIVEL). DU
_ DECLARATAD DA RESIDENCIA (O8IGIMAL)
OBS5: REPRESENTANTE LEGAL £ QUEM REPRESENTA AYITIMA MENGR, IE 0 A 15 ANOS. PODE SER PAL OU MAE

= ﬁmn:_ﬁuwﬂ:ﬂxuzn._.nnnﬁ,um,wmnmmnmqn_maonczmzam  INVALIDEZ PERMANENTE E Eim.e

DOCUMENTOS BASICOS - DAMS
| § VREGISTRO DE OCORRENCIA EXPEDIDD PELA AUTORICA DE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)
I ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DA VITIMA OU CERTIDAD DF NASCIMENTO OU CERTIDAD DE CASAMENTO OU CARTEIRA
\ DE TRABALHO DF TARTEIRA HACIOMAL DE HABILITACAD [COPIA SIMPLES E LEGIVELY
| VEPF DAVITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
[0 }RELATORIO B0 MEDHED ASSISTENTE, INFORMANDO A% § ESOES SOFRIDAS EM DECORRENCIA DO ACIDENTE E O
_ TRATAMENTO REALLZADO [COPUA SIMPLES £ LEGIVEL
[} COMPROVANTES [DRICIMAIS F LEGIVEIS) DAS DESPESAS MEDICAS HOSPITALARES QUHTADAS
| ) HOTAS FISCAIS (DRIGINALS E LEGIVEIS) DE EARMACH AL OMP HEHADIAS M3 RESPECTIVO RECERTLIARID MEDICO (TOPIA
SH4PLES E LECIVEL)
[ ) COMPROVANTE DE RESDENCIA EE HOME D VITIMA (6P, SIMPLES E | EGIVEL) O DECLARACAD BE RESIDENCIA
(EIRICINALY
[ VAUTORIZACAD OF PACAMENTD f CREDITO OE iNDE AL ALY D VITIMA [ORBGENALYL COM [OCUMINTOS QUE
_ CONFIRMEM 0% DADOS BANCARIOS, TAIS COMG COPIL DE FOLKA DE CHE QUE D CARTAD HAMLARIC

DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS .

[} CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDAD D MASCIMENTO OU CERTIDAD
[FE CASASTENTO O CARTEMRA DE TRABALHO O CART EIRA MACIONAL [XE HABILITACAD (COFIA SIMPLES E LEGIVEL)

[ 1CPF DO REPRESENTANTE LEGAL SE HOUVER [COPI SIMBLES £ LEGIVEL)

[ ) COMPROVANTL DF FESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL SE HOUVER |COPES SIMPLES E LEGIVEL) DU
DECLARACAD OF RESIDENCIA {DRIGINAL)

DB5: REPRESENTANTE LEGAL E QUEM REPRESENTS & ViT|heh ME NOR.DEOA 15 ANOS. PODE SER PAI 0L MAE

INFORMACOES IMPORTANTES

« MORTE = 1§ 13.500,00

* INVALIDEZ PERMANEMTE » ATE RS 13.500,00. ESTE VALOR VARLA CONFORME A GRAVIDADE
DAS LESOES E DEACORDO COM TABELA DE SEGURD PREVISTA MA LEI & 194/74.

* DESPESAS MEDICAS {DAMS) = REEMBOLSO ATE R 1.700,00 {REEMBOLED), ESTE VALOR
VARIA CONFORME O TOTAL DE DESPESAS COMPHROVADAS,

| * O PRAZO PARA PAGAMENTO DA INDENIZAGAO £ DE 30 DIAS CONTADOS A PARTIR DA ENTREGA DA DOCUMENTACAO
COMPLETA
* COM BASE NA LEGISLACAD EM VIGOR, PODERAO SER SOLICITADOS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMO 05
LISTADOS NESTE FORMULARIO -
| * PARA ACOMPANMAR O PEDIDO DE INDENIZACAD, ACESSE WWW.DPVATSEGURD
. GRATIS SAC DPVAT 000 022 1204 NG

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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190265434 Cidade: Mamanguape Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSELITO MATIAS DA SILVA Data do acidente: 22/09/2018 Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A -

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

VIDA E PREVIDENCIA

FRATURA DA ES,C/:\PULA DIREITA. .
FRATURA DE MULTIPLOS OSSOS DA FACE (ZIGOMATICO E MAXILAS).

AO EXAME FISICO APRESENTA HIPOTROFIA MUSCULAR DO OMBRO DIREITO, LIIVNIITACAO DE ABDUGAO E
ELEVAGAO DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO, COM IMPOSSIBILIDADE DE ELEVACAO ACIMA DA ALTURA DO
OMBRO, LIMITACAO DE ABERTURA BUCAL E QUEIXAS DE DIFICULDADE PARA MASTIGACAO DE ALIMENTOS
SOLIDOS.

PERICIANDO VITIMA DE ACIDENTE DE MOTOCICLETA NO DIA 22/9/2018, TENDO SOFRIDO FRATURA DA ESCAPULA|
DIREITA QUE FOI TRATADA CONSERVADORAMENTE E FRATURA DOS OSSOS DA FACE QUE FOI TRATADA
CIRURGICAMENTE NO DIA 28/9/2018, OSTEOSSINTESE COM PLACAS E PARAFUSOS, HOUVE CONSOLIDACAO DAS
FRATURA POREM RESULTOU EM HIPOTROFIA MUSCULAR DO OMBRO DIREITO, LIMITACAO DE ABDUGAO E
ELEVAGAO DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO, COM IMPOSSIBILIDADE DE ELEVAGAO ACIMA DA ALTURA DO
OMBRO, LIMITACAO DE ABERTURA BUCAL E QUEIXAS DE DIFICULDADE PARA MASTIGAGCAO DE ALIMENTOS
SOLIDOS.

LIMINTACAO FUNCIONAL EM GRAU MEDIQ DO OMBRO DIREITO E LIMITAGAO FUNCIONAL EM GRAU RESIDUAL DO
LESOES DE ORGAOS E ESTRUTURAS CRANIO-FACIAIS

Com sequela
27/09/2019

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
LesGes de drgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem autondmica, Em arau residual - 10
respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % 9 % 10% R$ 1.350,00
excretora ou de qualquer outra espécie, 0
desde que haja comprometimento de
funcdo vital
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
ombros
Total 22,5 % R$ 3.037,50




