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HOSPITAL DE Em_EgﬁEum E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERMANDES
(ﬁ’

““-—"*" ATENDIMENTO URGENCIA
PRONT (B.E) N°:1949901  CLASS, DE RISCO:

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GDNZAGA FERNANDES I‘.'.'.NPJ 08.776.268/0038-52

Av. Mal. Floriano Pelxolo, 4700 - Malvinas, Campina Grande - FB, CEP: 58432-803 Data: 22/07/2019
Boletim de Emergéncia (B.E)- Modelo 07~ Atendente :acothimento
PACIENTE: LINDOMAR FERREIRA  CEP:58£00002 Nascimento:12/07/1572
DA SILVA ; .
Endereco:RUA SAD COSME Sexo:M Telefone: S57500229
Cidade: Campina Grande Idade D47 Bairro;JEREMIAS
Nome da Mae: LAUDECI FERREIRA DA SILVA "o o
Responsdvel: JOSE ALDO FERREIRA DA STLVA CPF; Profissdo:FUNCIONARIO DO JSEA
Data de CNS;70TE01 28659855
Estado Civil:Casadofa) Atend=220752018 )
Motivo: ACIDENTE DE MOTO MOTOXMOTD 40 soca o CONVERIEENS
OBS FICHA:
HE{ANHHDS Do *mwm e
LOCAL DA LESAD (Identifique o local com o nimero correspondente ao lado]
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CONTROLE DOS smi.u_.f. VITALS:

I_I- - — g -z - | e o
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES CNP): 08 778.268/0038-52 ]EUM!PA il i, L DIURESE ﬁsnuﬁqm;cn e
;: Hm;;i;ﬂmgmm 4700 - Malvinas, Campina Grande - P, CEP, 58432809 Data; 22/07/2019 ENFER REN
* Dara: ne_______ N ) ] |
Paciente: LINDOMAR FERREIRA DA SILVA Idade: 047 N* ATEND: 1949901 :Ir } | 'r
' | _ _d
ACIDENTE DE TRABALHO ; NAD r—““l‘ ' ' [ o e e
DATA: 22/07/2019 HORA : 19:54:49 .
ESPECIALIDADE :Im lm;g; SAMU-CG
MOTIVO : ACIDENTE DE MOTO |
ESPECIFICACAO DO MOTIVO : MOTO X MOTO E"ﬁ:ﬁfm oy
SINAIS VITAIS
HGT: SATO2: PA: TEMP: FC: FR:  PESO: wf" .w“’ﬁﬂ"
DIABETES ( )SIM ( JNAQ  HAS { )5IM { NAD {
DEF. MOTORA (JSIM { JNAD l
ALERGIAS ; |
MEDICACAD EM USO : |
ESTADO GERAL :
AVALIACAD NEURDLOGICA
() CONVULSAD () INCONSCIENTE (X ) CONSCIENTE [ ) ORIENTADO
() DESORIENTADO () AGITADO ()COOPERATIVO () DEPRESSIVO () APATICO |
{JIRRITADO () DIMINUIGAD DE FORCA MOTORA {
SINTOMAS REFERIDOS 1
{)FEBRE ()VOMITO ()DIARREIA () EXANTEMA
{)PRURIDD () DISPNEIA (]}DOR {)INAPETENCIA [)ALTERACOES VISUAL
{ ) ANAFILAXIA () FLEBITE [} INAPETENCIA ()AL GES VISUAL !
{ ) EPIGASTRALGIA () CONSTIPACAD {)MELENA ()SIBILOS () TOSSE |
____ LS = S — {
|
|
|
K1

10.1. 1. 148 projelohilcgfimpreciass i php Teontar= 1849001 Sdataatend=2010-07-228horaalend=19.54:40




HTEG-Painel Administraliva ; .

Daw: 22072019
Huovras: 21:48:00 ’
Médico (a) Diarista : Ana Maria Da Silva Anselmo

PRESCRICAO MEDICA

W dhy prontudnio: 949945 Paciente: LINDOMAR FERREIRA DA SILVA lbmde: 047

da Mae: LAUDECI FERREIRA DA SILVA Data de Nascimento: 120716972 Sexa: M

:GAMARELA  Enfermarin: 3 Leito:S  Diagnésico: Dredna.  ovduo  dustod @

Jem Preserigio Aprazamento o
I | IDIETA LIVRE : = er =) —— 1
‘2 | DIPIRONA SODICA 500 MG/ML2I ML EV IAMPOLA.6eh Frd e

| TENOXICAM 20 MG SEM DILUENTE V. [FRA AMF, 12121 -

Reconstituir 2ML ABD, Qe =
TANITIDINA CLORIDRATO 50 MGME 2 ML EV, TAMPOLA, BiVSh P ey

* | Diluir em 100 ML SF - ;;zs]

5 | FISIOTERAPIA MOTORA - ]

6 | CUIDADOS GERAIS + SINATS VITALS — lex

71 MANTER COM JELCO HEPARINIZADO la.F
4| Mdrvusodo #
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L DOVERRD SECRETARJA BO ESTADO DE SAUDE _
2 P HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES
CAMPINA GRANDE - PARAIBA

PACIENTE: LINDOMAR FERREIRA DA SILVA

DATA DO EXAME: | 22072019 (20:17)

ULTRASSONOGRAFIA DE ABDOME TOTAL -~ “FAST"
METODOLOGIA:
Exame realizado em medo bidimensianal com equipamenio dindmico na frequéncia de 4.0 MHz.
ANALISE:
Niio identificamos sinais de liquide Fivre intra-abdominal ou decrame pleural no presente estudo,

Nie foram evidenciadas lusdes viscernis relacienadas mo travma.

Observacdo; Russaltamos o baive sensibificade oo nitrassonografia ne detecedn de lesder et Srados sfidos ¢ viseerax
ocds, axvim comn de lemoretroperitinio, ndo hevende crltérios ecagrdficns sepiros pava indicagdo de alte hospitelar
brseandr-se apenas we resultads pesative o witrassonografia,

e pcientes vivinrs de tratinte
NOH cont copiraste, ficomido

Ohservagdo: Salientamos ainda que o métodn consigetade Patedrde-oira pere evolior
abdamingl fechado, estdvels hemadinamicemente 7 a toniegrafio computadorizadi oe &,
o necessiduele e sio solicitado a curge du médion assivtene,

i

Dr. Réricles Almalda osta ™

ico R gista '
CRM-PE: 8620
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£ GOVERND SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO N
DA BA HOSPITAL DE EMERGENCIAE TRALUMA DOM LUIZ GGNZAG#\ FERN&NDES .
TERMO DE RESPONSABILIDADE

O abaixo assinado JQW

pesgca raspansavel pelo doente .
d4 plena autorizagio aos médicos do Hospital que o
assistlrem, para fazerem as investigagdes julgadas necessarias ao diagndstico e para a8 execugdo do

tratamento, comprometendo-se a respeitar todas as disposiges gerais contidas nos regulamentos do
estgbelecimento.

Em de de

. Assinatura do daenle ou responsavel

Testemunhas:

¢ abaixo assinado %’%—;‘iﬂ%@ \ blr’]:\’b‘{l (U&Eﬁ ]
pessoa responsavel pelo doent / e L TR Y Y ¥ W N AN

racbnhece que o mesmo deixou o hospital contra o parecer dos médicos deste estabelecimento,
assumindo inteira responsabilidade por sua deciséo.

G 133546

Em,_23 de_ O™ de 49

Assinatura do doente ou responzével

Tesltemunhas:

M

O abaixc assinado
pessea responsavet pelo doents
carfifica qua o mesmo teve alta do hospital por ter infringido o regulamento deste estabalecimento.

Em, de de

Assinatura do dosente ou responsivel

Testamunhas:

e e

O abaixo assinado
pffsna rasponsave! pelo doente

redonhece gue a mesma estd em condigdes de acordo e declara pela presente que nanhum medico ou
qualguer outro membro do hospital confribuiu intenclonaimente para a induglo do masmo

Em, de da

Assinatura da doenie ou rasponsavel

Testermunhas:
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RNO  SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE ' aj_‘«"f/
MRA:BA Hospital de Emergéncia e Trauma Dom Luiz Gonzaga Fer,

AVALIAQAO CARDIOLOGICA COM RISCO CIRURGIGO '
NOME:___ MNDoma®  FEmpeed A Sy pae _ %P sexo. F]
IMC: PROCEDENCIA: PROFISSAD: DATA: .35/;? a—%{ el
ATOLOGIA CARDIOVASGULAR: i
ntomitica { ) Sintomatica [ )Qligossirtomatica
)|Cafalfia () Tonwra { :'Slnmpae
}|Dispnéia de esforco {  1Grande { F'aquana
Palpitagdas ()M { ) ropnea
Ex
Dot Precelie () Tipka () Ao
onaca; { ) Esforgo (  )Emogdes { ) Frio { ) Pbs-prandial
o
2 -P»#TDLOGIAS EM CURSO:
{ ) Hipertensic Arleral Sislémica { ) Hiperensao Pulmenar ( )DPOC { )Oulos
} | Diabetas Melius { ) insut Cardlaca Congestiva { Ins ficigngia Comonariana
Amilirias { ) insuf. Renal {  JAguda { )Crfnica
3- CEDENTES PESS0AIS:
Alergla a Medicamentos; Yo CQU-PW (  )Tabagismo
i Etlismo N () Sedentarsmo
Dislipidemia { ) Clnirgico 5 { ) OQulros
Medizamenios em uso Hjﬂ_éu { ) Sim
4- ELAME FiSICO:
{ |Eslado Gerat { YBom { *)Reguier { )Compromefidy { }Precade { }Alura [ ) Paso
Ap, Gardiovascular - Comentérios: RO ey, 7T 0 /5
FC:l TG b.o.m PA: Lo /¥, mmHg
Ap. Respiratdria - Comentanios; MY @ &] oA
Abdéimen - Comentésios: Xired)
Membros Inferiores - Comentérios; K] ¢.sbtie
5-BC.G:
Ex. Uaboratorials:

6 - QONCLUSAO RISCO CIRORGICO:

Grau i - AVC e ECG - nemnaks (Riseo Ciningleo Mormal)
E Grau 1 - AYC e ECG - anomais (Risco Cinimgico Normal)
{ Grau Il - AVC e ECG - gnommals (Indicade Monitorzagio Cardiaca)
f Gray |V - AVC s ECG - com graves altaragties (Alle Risen Clrbmlco - sa possival avilar)

Obs:

- Ass. do Médico



GOVE SEGLFE 5
DA Bﬂ‘ - ) ;

PACIENTE LINDOMAR FI:RREIRA DA SILVA
DATA DO XAME: 22.07.2019
RADIOGR/\FIA DE PUNHI)S
» Fratura de radio cistal, com des:linhamento 0sseo.

RADIOGRI\FIA DE BACIA
¢ Ossos de morfolozia e textura normais.
e Partes moles sem alteracGes.
e Re'acdes articulares conservada:. 8

RADIOGRAFIA DE COXA
s Os:s0s de morfolozgia e textura normais.
s« Partes moles sem alteragdes.
e RelacDes articulates conservada:.

RADIOGR/AFIA DE TORA)
& Tr:nsparéncia pv monar normal.
o  M:diastino e seics costofrénico: sem alteragd:s.
e Cc-acdo de dimensbes normais.

Dr. 4 mdu‘h‘ Dra. Miriam Altino  Dra. Marcel a Farias Dr. Rn'ael Borges  Dr. Ramonié Mirand:.  Dr. Roberlo Maia
CRTFP CRM/PB 6431 CRM/PE 6550 CRMW/'B: 6485 CHM/PB: 8220 CRMW/PEB: 6101
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da paciente o respesivel{ginado necesshrio) (

{1y Sovemve,

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LULL GONFEAGA FERNANDES  ONPL: 08 778268 D038-32
Av. Mal. Flonana Peinota, 4700 - Mabines, Campina Grands - PB, CEP: 52432500 Drovta: O OR2010

(

EEEEEF_.

LT L —

TEMP R INATURA
Tuw_._.__. ﬁ _m _E:nmwwﬁ_‘.mwﬁm_:cﬁawmz

Paclente: ALEXSANDRO MENDES ROSENDO  Iade: 037 N° ATENI: 1915024

ACIDENTE DE TRABALHO : NADQ
TATA: DETETON0 HORA : 70:24:48

_

[ 1

ESPECIALIDADE : ORTOFEDLA pEs:

MOTIVE : QUEDA
ESPECIFICACAD DO MOTIVO : OUTROS i

SINAIS VITAIS
NGT:  SATO02: PA:r TEMP: FC: FR:  PESO:

THABETES ( )SIM (X )NA0 HAS{SIM (X NAO
DEF. MOTORA { 1510 (X (NAD

ALERGIAS =
MEDICACAD EM USO ;
ESTARO GERAL : ROM
AVALIACAD NEUROLOGICA

() CONVULSAO () INCONSCIENTE (X ) CONSCIENTE (X ) ORIENTADO <
() DESORIENTADO  (JAGITADO (X ) COOPERATIVO () DEFRESSIVO  [) APATICO
{JIRRITADO () DIMINUICAG DE FORCA MOTORA

T - — - — e e - -

W_t..ﬂnu#__h.ﬂ I.m-..m# —_un..-m

()FEBRE ()vVOMITO () DIARREIA () EXANTEMA

(JPRURIDO () DISPNELA ()DOR () INAPETENCIA () ALTERACOES VISUAL
{VANAFILAXIA () FLERITE () INAPETENCIA () ALTERACOES VISUAL
(VEPIGASTRALGIA () CONSTIFACAD () MELENA ()1SIBILOS | ) TOSSE

nu.n..r—._r H_H -—an -I.__z_. _._-_..Em-frﬂ?

FERMEIROGUDREN

sveline Do Favima Costa Neves Barboss

e
L

CLASSIFICACA® DE RISCD :
AMARELD
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190624438 Cidade: Campina Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LINDOMAR FERREIRA DA SILVA Data do acidente: 22/07/2019 Seguradora: SANCOR SEGUROS DO

BRASIL S. A.
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 11/11/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DISTAL DO RADIO ESQUERDO. P4

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE. P13
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO PUNHO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO PUNHO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

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 o Ap pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! e

Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190624438 Cidade: Campina Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LINDOMAR FERREIRA DA SILVA Data do acidente: 22/07/2019 Seguradora: SANCOR SEGUROS DO

BRASIL S. A.
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 08/11/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DISTAL DO RADIO ESQUERDO. P4

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE. P13
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO PUNHO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO PUNHO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

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 o Ap pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! e

Total 12,5 % R$ 1.687,50




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0388942/19
Vitima: LINDOMAR FERREIRA DA SILVA Data do acidente: 22/07/2019
CPF: 872.444.204-63 CPF de: Préprio ﬁmhnmcw:gprREMHMDA
Seguradora: SANCOR SEGUROS DO BRASIL S. A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

LINDOMAR FERREIRA DA SILVA : 872.444.204-63

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 06/11/2019 Data do cadastramento: 06/11/2019
Nome: LINDOMAR FERREIRA DA SILVA Nome: SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
CPF: 872.444.204-63 CPF: 614.058.096-04

LINDOMAR FERREIRA DA SILVA SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA



00020947

- carta_01- INVALIDEZ

Pag. 01893/01894

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 Novembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190624438 Vitima: LINDOMAR FERREIRA DA SILVA
Data do Acidente: 22/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), LINDOMAR FERREIRA 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? 15074157
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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, 21 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190624438 Vitima: LINDOMAR FERREIRA DA SILVA

Data do Acidente: 22/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), LINDOMAR FERREIRA 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$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%

Graduacéao: 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: LINDOMAR FERREIRA DA SILVA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000737

Conta: 00000109914-0

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda 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? Facga 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



Sl fimaés'm Tiniws do Secley S92 f44. Joi-6F

T profisie: 7, . Enderego: Numero, Complemento
Kot berp R tg Sz Onawe | I [
Badrro: Cidade Estado; 7 CEP:
"Iﬂl:.fnf YLt [ ﬁ??&'ﬁfﬂﬂ é’ﬂ'ﬂl’,&— a&j s8/é0 - ap .
E-mai Tel.[0OBY, ., .
153 )osi5 205
3 Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informade, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).
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v
= RECUSO INFORMAR [0 Av€ Rsa ooo,00 ] #43.001,00 ATE RS5.000,00 ] Rr57.001,00 ATE R510.000,00
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o
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[ Banen do Bredl (001) Caiia Econdmica Federal (104
actnan:(DF3F)( ) cona 10994 1 Jo AGEN:M:@D conta: JO
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[ Seqiradara
GLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

LY

Escolha ofs) tipols] de cobertura: || DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) _@'T NVALIDEZ PERMANENTE [ morTe

m CPF da vitima e completo da vitima: —
038594 2/3Y |82 444 - é’;'lfm dom@n 12y t0g iy Sl

REGISTRO DE INFORMAGOES mumws:mu DE RENDA MENSAL DA PESSOA FiSicA Mnmumlmmrmm SUSEP N®445/2012

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha tiularidade, o valor da indenizaciofreembaolio do Seguro DPVAT
a que ey theer direito, reconhecendo e dando, desde jb e somente apds a efetivagdo do erédito, quitacio tetal de valor receblda,

FLY

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

Dedlaro, sob as penas da lel, que evtou impossibilitado de apresentar o lawdo do Instituto Medico Legal (IML) para os fins de requeriments de indenizagio
do Seguio DPYVAT pod Invalide: permanente, uma ver que (assinalar uma das opgbes):

D Mo had IML que atenda a regiio do acidente ou da minha residéncla; ou
DDIMmedear:gﬁodu agddente ou da minha residéncla ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

O IML que atende a regifo do acidente ou da minka residiéneia realiza pericias com praza superior a 90 (noventa) dias do pedido

Pelo mothvo assinalade, solicito o prosseguimerdo da andlize do meu pedido de indenizagio do Seguro DPYAT, por imvalider permanents, com base na documentacio
apresentada, concordando, desde (3, em me submeter b avaliag3o médica b custas da Sepuradora Lider para verificagdo da existéncia e guantificacio das lesdes
permanentes decorrentes de ackdente de trinsite, conforme Lel 6194774, st 3% 510, declarando que esta autorizacsa ndo sigrifics preas concordincla com s futura
avaliagdo midica ou rentncia o direto de conteitd-la, case discorde do seu contedda

I

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: 7] Selteire [] Casacio fro Cril) [ Dvercindo [ Separado Judicialmente: [] Vidve | Data do dbito da vitima:

Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima deisou companheirodal: D Sim D Nio | %= avitima denou companheins{a), infarmar o nome completa:

Falacidas: nascturo {vai rascer)? paisfavas vivas?

Estou dente de que a Seguradara Lider pagard, caso devida, a indenizacko do Seguro DPVAT por morte bgueles beneficidrios que se apresentaltem o provarsm
Bgin mﬂﬂl{.ﬂu. etando ciente, sinds, de due dualquer omisdo ou deeliracio nio verdadeira podeti gorar a |:|l:|r:,H=||;5n de reidarc o valod feceblda, Slém da
responsabiiidade criminal por infragio do artigo 259 do Codigo Penal

Local & Data, Z:? "?& A é’ﬂ( """f"?lf'ﬂ V. ’{f{// .7: /_ ﬁ ml::ﬁi

vitima teve filhos? [] Sim [] Mia I Se tinha filhos, informar quantos: Vitima deinou [JSm [ndo | Vitima deicou  [T]Sim [[] Nda

Nome: CPF:
CPE: B
Assinatura
{*) Assinatura de quem assing A ROGO 2% | Nome: -
CPF:
Assinatura da witlma/benelicidrio (declarante) —————————,
A Assinatura
%“Llﬁzt.\jbw»t-ﬂg P ibo oS 0
Assinatura do Representante Legal (s¢ howver) Assinaturs do Procuradon (se houver)

{*) A witirmabeneficiino nio slfabetimdo deverd escolher outra peisoa aliabeloads, maior e capas, par preencher e assinas o presente formmulinio, A SEU ROGO, ra presenga
de 2 |duas) testemamhas malones & capanes, compromctensho-te & dar-lhe déncla do inteiro teor do conteddo, antes do preenchimento e assinatura,
MECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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! DEFESA SOCIAL
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CERTIDAO (ﬁ. S

G

Y a v v
CERTIFICO em ruzio do meu cargo ¢ o requerimento verbal de pessoi . teressada, que revendo o
livro de ocorréncias desta Delegacia, as fls.  ocorréncia de n* 1163/201Y, na mesma continha o
seguinte teor: quinta-feira, 31 de outubro de 2019, nesta cidade de Joido Pessoa e na 8 Delegacia
Distrital, onde presente se encontra o Delegado  Geraldo Batinga da Silva, as 09:10 horas,
compareceu 0 Sr. Lindomar Ferreira da Silva, portador da cédula de identidade n® 1 651.611
Seds/PB, CPF n" 872.444.204 - 63, brasileira, natural de Campina Grande/PB, casado, com 47
anos de idade, filho de Severino Gomes da Silva e de Laudeci Ferreira da Silva, Contratado pela
Prefeitura, residente & rua Sio Cosme n” 09, bairro Geremias, Campina Grande/PB, o qual notificou
que, No inicio da noite do dia 22 de julho do ano {luente, por volta das 18:45 horas, se conduzia na
motocicleta marca Honda/ CG 150 Swart, cor vermelha, placa QFH 0719/PB e chassi n°
SC2KCI6TOFRS38103, cadastrada em nome de Vanilson Pereira de Farias, sentido seu trabalho pela
avenida Epiticio Pessoa, centro da cidade de Campina Grande/PB, quando foi surpreendido por um
veiculo de placas ¢ Condutor ndo identificado, reando bruscamente em sua frente, impedindo dessa
forma, desvia-lo no mnmunlud’pfnnunu. vindo u colidir na traseira deste, consequentemente, perdeu
0s sentidos 50 vindo acorddr no Hospital de Emergéndia e Traumas Dom Luiz Gonzaga Fernandes,
onde {01 submetido ags”procedimentos cirdrgicos, conforme laudo Médico apresentado. Diante o
exposto, solicita proyldéncias, O referido € verdade, k{m {¢. Eu Everaldo Martins da Costa, Escrivao

que o digitei. (,.'f

¥
e
fa, Fideo 2019.
o Martims da Costg
Esonvd de Paliga Cvi

g n<hirvsa, olag sodiea
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Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha tiularidade, o valor da indenizaciofreembaolio do Seguro DPVAT
a que ey theer direito, reconhecendo e dando, desde jb e somente apds a efetivagdo do erédito, quitacio tetal de valor receblda,

FLY

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

Dedlaro, sob as penas da lel, que evtou impossibilitado de apresentar o lawdo do Instituto Medico Legal (IML) para os fins de requeriments de indenizagio
do Seguio DPYVAT pod Invalide: permanente, uma ver que (assinalar uma das opgbes):

D Mo had IML que atenda a regiio do acidente ou da minha residéncla; ou
DDIMmedear:gﬁodu agddente ou da minha residéncla ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

O IML que atende a regifo do acidente ou da minka residiéneia realiza pericias com praza superior a 90 (noventa) dias do pedido

Pelo mothvo assinalade, solicito o prosseguimerdo da andlize do meu pedido de indenizagio do Seguro DPYAT, por imvalider permanents, com base na documentacio
apresentada, concordando, desde (3, em me submeter b avaliag3o médica b custas da Sepuradora Lider para verificagdo da existéncia e guantificacio das lesdes
permanentes decorrentes de ackdente de trinsite, conforme Lel 6194774, st 3% 510, declarando que esta autorizacsa ndo sigrifics preas concordincla com s futura
avaliagdo midica ou rentncia o direto de conteitd-la, case discorde do seu contedda

I

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: 7] Selteire [] Casacio fro Cril) [ Dvercindo [ Separado Judicialmente: [] Vidve | Data do dbito da vitima:

Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima deisou companheirodal: D Sim D Nio | %= avitima denou companheins{a), infarmar o nome completa:

Falacidas: nascturo {vai rascer)? paisfavas vivas?

Estou dente de que a Seguradara Lider pagard, caso devida, a indenizacko do Seguro DPVAT por morte bgueles beneficidrios que se apresentaltem o provarsm
Bgin mﬂﬂl{.ﬂu. etando ciente, sinds, de due dualquer omisdo ou deeliracio nio verdadeira podeti gorar a |:|l:|r:,H=||;5n de reidarc o valod feceblda, Slém da
responsabiiidade criminal por infragio do artigo 259 do Codigo Penal

Local & Data, Z:? "?& A é’ﬂ( """f"?lf'ﬂ V. ’{f{// .7: /_ ﬁ ml::ﬁi

vitima teve filhos? [] Sim [] Mia I Se tinha filhos, informar quantos: Vitima deinou [JSm [ndo | Vitima deicou  [T]Sim [[] Nda

Nome: CPF:
CPE: B
Assinatura
{*) Assinatura de quem assing A ROGO 2% | Nome: -
CPF:
Assinatura da witlma/benelicidrio (declarante) —————————,
A Assinatura
%“Llﬁzt.\jbw»t-ﬂg P ibo oS 0
Assinatura do Representante Legal (s¢ howver) Assinaturs do Procuradon (se houver)

{*) A witirmabeneficiino nio slfabetimdo deverd escolher outra peisoa aliabeloads, maior e capas, par preencher e assinas o presente formmulinio, A SEU ROGO, ra presenga
de 2 |duas) testemamhas malones & capanes, compromctensho-te & dar-lhe déncla do inteiro teor do conteddo, antes do preenchimento e assinatura,
MECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.



