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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, 12 de Maio de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200172129 Vitima: LEANDRO MEDEIROS DE SOUZA
Data do Acidente: 23/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), LEANDRO MEDEIROS DE SOUZA

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? 15766977
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradara 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
Admiririons do S DIAT 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, 12 de Maio de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200172129 Vitima: LEANDRO MEDEIROS DE SOUZA

Data do Acidente: 23/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), LEANDRO MEDEIROS DE SOUZA

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

Boletim de Apresentar o Registro de Ocorréncia Policial, em cépia simples, com a data do
ocorréncia acidente, o nome completo da vitima, os dados do veiculo em que a vitima estava e o
nome do proprietario, pois o entregue n&o possui todas as informagoes.

Autorizacao de Apresentar o formulario Pedido do Seguro DPVAT, disponivel em nosso site, com
pagamento preenchimento completo/correto, sem abreviagdes e/ou rasuras, de todos os campos
dos Dados Cadastrais, pois 0 entregue esta incompleto.

O prazo de 30 (trinta) dias para analise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim que
a seguradora receber a documentagao complementar solicitada.

Os documentos pendentes podem ser recebidos através do site_https://documentospendentes.seguradoralider.com.br

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? 15768115



00020135

INVALIDEZ

.
x
s}
M
©
b=
[
o
.
o
~
N
o
o
S
[}
©
N
o
o
(o]
©
o

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, 31 de Maio de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200172129 Vitima: LEANDRO MEDEIROS DE SOUZA

Data do Acidente: 23/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), LEANDRO MEDEIROS DE SOUZA

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$ 4.725,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

superiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

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

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

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagao: Em grau leve 25%

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

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

Recebedor: LEANDRO MEDEIROS DE SOUZA
Valor: RS 4.725,00

Banco: 341

Agéncia: 000004986

Conta: 0000004503-9

Tipo: CONTA CORRENTE

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 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 informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomeco, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,
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Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdnia informada, de minha titularidade, o valor da Indenizagio/reembolso do Seguro DPVAT
8 que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ji e somente apés & efetivagio do crédito, quitagdo total do valor recebido.
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Dedaro, sob as penas da Lel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (ML) para os fins de requerimento de
Indenizagio do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

= © Nio hi IML que atends a regiSio do acidente ou da minha residéndia; ou
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=  Solicito o prosseguimento da analise do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacio médica

X spresentads sem a epresentagio do laudo do IML, concordando, desde 14, em me submeter & anilise médica presencial, caso necessério, As custes
da Seguradora Lider para vertficacdo da existéncia e quantificagio das lesdes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por veiculo
automotor, conforme o disposto na Lei 6.154/74,
Declaro que esta autorizaglo nko significa prévia concorddncla com a futura avaliagiio médica ou renuncia a0 direito de contestar a avalisgio médica, caso
discorde do seu conteido.
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Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, 8 indenizagao do Seguro DPVAT por morte dqueles beneficiirios que se apresentarem e provarem
esta condigBo, estando clente, ainds, de que qualquer omissko ou declaraglio nlio verdadeira poderd gerar a obrigeclio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabiidade criminal por Infraglo do artigo 299 do Codigo Penal,
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Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagiofreambolio do Seguro DPVAT

& que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde j§ e somente apds a efetvaglo do crédito, quitacdo total do valar recebido
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m Declaro, sob a3 penas da Lei, que estou impossibditads de apresentar o laudo do nstituto Médics Legal (ML para os fins de requenmenta de
indenizacio do Seguro DIVAT [Lei n? 6.154/74), uma vet que:

& Nio hd IML que atenda a regiio do acidente ou da minha residéngia; ou

» O ML que atende a regido do acidente ou da minha residingia o realiea pericias para fins do Seguro DFVAT; ou

® OIMLque atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prato supetior a 90 (noventa) dias do pedido,
Solicite o prosseguimento da andlie do meu pedido de indenizagdo do Segura DPVAT, por inwalidez permanente, com base na documentagdo médica
apresentada sem a apresentafdo do laudo do IML, concardandn, desde @, pm me submeter & andlee médica presencial, caso necessinio, i35 custas
da Seguradora Lider para verificagdo da existBncia & guantificacio das lesdes permanentes decorrentes de acdente de trinsito causado pod veiculo
automotor, conforme ¢ dispasio ma Lei 6.194/74
Declars que esta autorizaglo ndo significa prévia concorddncia com a futura avaliagsio médica ou renincia 2o direlto de contestar a svaliagdo médica, caso
discorde do sew contedda. _J
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respomahilidade criminal por infracdo do artigo 299 do Cddigo Penal.
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CERTIDAO DE REGISTRO DE OCORRENCIA
N* 019664.01.2020.0.00.704

A Delegacia Online CERTIFICA & requenimento csento, via Internet, de pesson
interessada, o Registro de Ocorréncia Policial n® 019664.01.2020.0.00.704 analisado pelo

policial civil Joio Paulo B. de Azevedo, matricula 1549324 CUjO 1EOr Passo A franscrever na
integra: as 11:40 min do dia 06/05/2020, va Delegacia Online, LEANDRO MEDEIROS DE
SOUZA. nacionalidade Brasileiro(a), profissio Maritimo, patural de Frutuoso Gomes,
nascido(a) em 18/12/1990, idade 29, cstado civil Solteiro (a), de cor Branca, filho(a) de
FRANCISCA MEDEIROS DA SILVA SOUZA ¢ VANDUIZ FIRMINO DE SOUZA, CPF
094.291.224-10, residente ¢ domiciliado(a) nofa) Rus Senador Rw Cameito, n* 4,
complemento CS 04, bairro Recanto do Pogo, na cidade de Cabedelo/PB. CEP: SRI050%1,

telefone(s) 98757-5432, registrou 0 seguinte:

Dados do(s) Fato(s):
Data/Hora do fato: 23/10/2019 18:03h; Tipificagio: Boletim Emergencial, Tipo do Local:
Via Aberta: Local do Fato: Rua Bancdrio Sérgio Guerra, Bancarios, Jodo PessoaPB.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

Que no dia, hora ¢ lugar mencionados, cstava de motocicleta, quando parou no semaforo
quase em frente ao Habibs do rua mencionada, o sinal ficou verde. outro motogqueiro, do seu
lado csquerdo, fez uma manobra stbita para a dircita, entrando na sus frente, sem dar scty,
sem quaisquer aviso, o notificante ainda tentou freiar, mas afio teve tempo, desviando ¢ s¢
chocando com as placas na calcada. Apds a colisdo, ndo lembra de mais nada. Foi socorrido
pelo Bombeiros ¢ encaminhado para o Hospital de trauma de Emergéncia ¢ Trauma Senador
Humberto Lucena, seado diagnosticado com Fratura de ulna D ¢ ©mur D, C1D 10 S322 ¢
§72.3, sendo feito tratamento cirirgico de fratura exposta ulna direita + tragdo transesgueletica

tibial na perna Direita.

Sendo o que havia a constar, cientificado o(a) declarante das implicaches legais
contidas no Artigo 299 do C Odigo Penal Brasileiro, depois de hida ¢ achada conforme, expego
a presente Certiddo. A referida ¢ verdade. Dou fe.

SDB176D89221C587374AEFDBCTS201FE
Codigo de Controle

ATENCAO: Essc Bolctim 6 ¢ vilido com & assinatirg do declarante, A veracidade do
mesmo pode scr checada no site dis Delegacia Online strayés do codigo de controle. www
delegaciaonline ph gov.br. Tel (§3) 36128612 ( Bh-18) E-mail delegaciaonlineigseds
phb.gov.br

N 019664 01.2020.0.00.704
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Delegacia Geral de Policia Civil
Delegacia Online

S2& DA PARAIBA

CERTIDAO DE REGISTRO DE OCORRENCIA
N° 023538.01.2020.0.00.704

_ A Delegacia Online CERTIFICA a requerimento escrito, via Intemet. de pessoa
interessada, o Registro de Ocorréncia Policial n® 023538.01.2020.0.00.704 analisado pelo
policial civil Janaina Silva de Andrade, matricula 1819666 cujo teor passo a transcrever na
integra: ds 10:46 min do dia 19/05/2020, na Delegacia Online, LEANDRO MEDEIROS DE
SOUZA, nacionalidade Brasileiro(a), profissio Maritimo, natural de Frumose Gomes,
nascido(a) em 18/12/1990, idade 29, estado civil Solteiro (2), de cor Branca, filho{a) de
FRANCISCA MEDEIROS DA SILVA SOUZA e VANDUIZ FIRMINO DE SOUZA. CPF
094.291.224-10, residente e domiciliado(a) no(z) Rua Senador Rui Cameiro, n° 4
complemento CS 04, bairro Recanto do Pogo, na cidade de Cabedelo/PB. CEP: 38103081,
telefone(s) 83987575432, registrou o seguinte:

Dados do(s) Fato(s):

Data/Hora do fato: 23/10/2019 18:03h; Tipificagio: Boletim Emergencial; Tipo do Local:
Via Aberta; Local do Fato: Rua Bancdrio Sérgio Guerra, Bancirios, Jodo PessoaPB.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

Que no dia 23/10/2019, de 18:03, na Rua Bancdrio Sérgio Guerra, Bancanos, Jodo Pessoa-PB.
a vitima Leandro Medeiros de Souza, CPF 09429122410, estava dingindo motocicleta
Honda/XRE 300 ABS, Ano 2019/2019, Cord Verde, Placa QSG6039, de propriedade de
NATHALIA CAVALCANTE DE OLIVEIRA, CPF 06586718475, quando parou no
semaforo quase em frente ao Habbi's, o sinal ficou verde, outro motoqueiro, do seu lado
esquerdo, fez uma manobra sibita para a direita, entrando na sua frente, sem dar seta, sem
quaisquer aviso, o notificante ainda tentou freiar, mas ndo leve tempo, desviando e se
chocando com as placas na calgada. Apos a colisdo, ndo lembra de mais nada. Foi socomdo
pelo servico de emergéncia e encaminhado para o Hospital de trauma de Emergéncia e
Trauma Senador Humberto Lucena, sendo diagnosticado com Fratura de ulna D e fémur D,
CID 10 S$52.2 e §72.3, sendo feito tratamento cirirgico de fratura exposta ulna direita + tragio
transesquelética tibial na pema Direita.

fod o S

ATENCAO: Essc Boletim s6 € vilido com a assinatura do declarante. A veracidade do
mesmo pode ser checada no site da Delegecia Online através do codigo de controle. www,
delegaciaonline.pb.gov.br. Tel. (83) 3612-8612 ( Bh-18). E-mail: delegacizonline(@seds.
pb.gov.br.
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Sendo o que havia a constar, cientificado ofa) declarante das implicagdes legais
contidas no Artigo 299 do Cédigo Penal Brasileiro, depois de lida ¢ achada conforme, expego
a presente Certiddo. A referida ¢ verdade. Dou fé.
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LEANDRO MEDEIROS DE SOUZ Cédigo de Controle

ATENCAO: Esse Boletim 86 ¢ viilido com a assinatura do declarante, A veracidade do
meamo pode ser checads no site da Delegocio Online atraves div cddige de ?unlrldllﬂ. WWW.
delegacizonling.pb.gov br. Tel. (83) 3612-8612 ( Bh-1¥). E-mail: delegacizonline@@seds.
pb.gov.br.
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PEDIDO DO SEGURO DPVAT

S-MM; 6- CPF:
- - 4
Leawd) e dd NS D2 Soutis ®34 281 224 -10
7-Profissle: 8 - [ndereso: _ 9-Nomero: | 10 - Complemento:
WAQM A QuA WA Ay CAIN G (g4 1C ——
11 - Bairro: 12 - Gidade: 13-Estado: | 14-CEP
Qeranng ® BEQ CABR DL ) 5d105- 081
15 - E-mail; K 16 - Tel.(DDD):
L awdoaDANVAND Hotuand L. (04 33 QR757 -54>d
2 DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
g 17 - Nome completo do Representante Legal:
g 18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissio do Representante Legal:
§ Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comp t (ANEXAR COPIA).
S 20-RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[J recuso iNFORMAR [0 rs1.00ARS$1.000,00 [J r$2.501,00 ATE R$5.000,00
[ sem renoa [J R$1.001,00 ATE R$2.500,00 [ AcmAa DE R$5.000,00
21-DADOSBANCARIOS:  [[] BENERICIARIO DA INDENIZACAO Dmmwmm'mmmm
] CONTA POUPANGA fsomenss para o bancos s Assinale ums oSl ] CONTA CORRENTE frodon os barcos)
[ eradesco t237) () Nome do BANCO:

[0 encodonmsii(001) [ Cobm Econtemicn Federal (109)

sotew( () comm(_ O setwen (O comm(— 0

(nforrmar o digho se existy) {informar o digho s= exiatyr) [rformar o digho se existir) nformar o digho se extstir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdnia informada, de minha titularidade, o valor da Indenizagio/reembolso do Seguro DPVAT
8 que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ji e somente apés & efetivagio do crédito, quitagdo total do valor recebido.

u~Wumotwwwu-mmmmummm

Dedaro, sob as penas da Lel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (ML) para os fins de requerimento de
Indenizagio do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

= © Nio hi IML que atends a regiSio do acidente ou da minha residéndia; ou

i °© OMmW:rﬁodondanﬂanbuﬂthudeoSme

) OIMLqu.atmdolrutiodooddmhoudaniﬂumddlﬂduulnpoddhsoomm:upﬁua”(mm)dlndopddo.

=  Solicito o prosseguimento da analise do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacio médica

X spresentads sem a epresentagio do laudo do IML, concordando, desde 14, em me submeter & anilise médica presencial, caso necessério, As custes
da Seguradora Lider para vertficacdo da existéncia e quantificagio das lesdes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por veiculo
automotor, conforme o disposto na Lei 6.154/74,
Declaro que esta autorizaglo nko significa prévia concorddncla com a futura avaliagiio médica ou renuncia a0 direito de contestar a avalisgio médica, caso
discorde do seu conteido.

Woﬁﬂnmm-mm
- Estado - do

B.Emdo  [Msorero [] casadoinoav) [JOorindo [7] Separadohudcisimente [ viiwo vt i

25 - Grau do Parentesco com s viime: | 26 - Vitima delxou compenheirofs): DSIm Dmo 27 - Se a vitima debeou companhelro{a), Informar o name completo:

28 - Witima Sim | 29 - Se tinha filhos, informar | 30. Vitima debou Sim | 31-Witima Sim | 32 -Setinha Irm3os, Informar | 33 Vitima detou Sim
tove fhas? [ | ygo | Vives: Falecidos: nescturofwinee P [~ | Ngo | teveimBos? [T ngo | Vivos: Falecidos: pats/avos vivos? N3o

Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, 8 indenizagao do Seguro DPVAT por morte dqueles beneficiirios que se apresentarem e provarem
esta condigBo, estando clente, ainds, de que qualquer omissko ou declaraglio nlio verdadeira poderd gerar a obrigeclio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabiidade criminal por Infraglo do artigo 299 do Codigo Penal,

» 38- 1% | Nome:

tmpressas 35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo) CPF:
Gghal da =
vitkha ou Acek a do test »
baneliciano
e atatads 36 - CPF legvel de quem assing » pedido (e rogo) 39 -2 | Nome:
CPF:

37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo)

Assinatura da testemunha
40- Local @ Data, i L, WALD _ / / A0/ Soid VSN[ R\

| Yo J A A 521\,
+417 Assidaturs darvitima beneficlirio (deck ) e

42- Assinatura do Representante Legal (s¢ houver)

RS OMm vom omea

Scanned by CamScanner



GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA :
SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE o i
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA
DIVISAO MEDICA

LAUDO MEDICO

INFORMA(}OES PESSOAIS
NOME DO PACIENTE Leandro Medeiros de Souza
DATA DE NASCIMENTO 18/12/90
NOME DA MAE Francisca Medeiros da Silva Souza
DADOS EXTRAIDOS
PRONTUARIO N.° 118850
BOLETIM DE ENTRADA N.° 1198908
DATA DO ATENDIMENTO 23/10/19
HORA DO ATENDIMENTO 18:03
MOTIVO DO ATENDIMENTO Acidente de moto
DIAGNOSTICO (S) " Fratura de ulna D e fémur D.
CID 10 S52.2 S72.3

AVALIACAOQ INICIAL:

Paciente deu entrada neste Servico, vitima de queda de moto,trazido pelos bombeiros,com dor e limitagcdo
de movimento da coxa e antebraco direitos,glasgow 12 pupilass iso/foto.Avaliado pela
Neurocirurgia, Traumatologia e intemado para tratamento cirdrgico.

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:
TC de cranio,cervical,térax,abdome

RX bacia,coxa D,antebraco D.

RESULTADOS DOS EXAMES:
TC:sem anormalidadess
RX:fratura de fémur D e ulna D.
TRATAMENTO:

Tratamento cirdrgico de fratura exposta da ulna direita + tragdo transesquelética tibial na perna D.

ALTA HOSPITALAR: g:ﬂsgzrg;\cna para hospital da Unimed a pedidojdo paciente

DATA DA EMISSAO: 10/02/2020

w#me Alcoba Arce
CRM: 3323/PB

ATENCAO: Este documento destina-se 8 comprovacio de atendimento hospitalar para: DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALHO e CONTINUIDADE DE TRATAMENTO

b .
“Dr. Ju




—_—)

no|

s/ Hospital Estadual de
;Z{ Emergéncia e Trauma
I Senador Humberts Lucens

- TiMed

4 SEGUE
o

52

AV. ORESTES LISBOA, sn - PEDRO GONDIM - CNES: 123312 - Tel.: 8332165700

Boletim de Atendimento: 1198908

Identificagao do pacuente
iD ot Nome Saxo
262571 LEANDRO MEDEIROS DE SOUZA Masculino
Data de nascinento Idade Esiado ovil | Religigo Prontudrio
18/12/1990 | 28 anos 10 meses § dias
Mae Pal
FRANCISCA MEDEIROS DA SILVA SOUZA VANDUIZ FIRMINO DE SOUZA
Escolaridade Responsaval (Parentesco)
| NATHALIA CAVALCANTE DE OLIVEIRA - ESPOSO(A)
DDD Celular Calular DDD Telefone
83 ; 887290406
Tipo documentn Nimero documente N'Cns
RG (IDENTIDADE) 3632586
Local de procedéngia Tipo UF
BANCARIOS | {BAIRRO P8
Email 1 Naturslidade CBO/R
, JOAO PESSOA
‘nderego S /
CEP | Municipia ¢ residéncia UF
58310000 CABEDELO FB RUY CARNEIRC
Namero i Complemento
155 | CANTO DO POCO
Admissio n/
Data e Hora | Namero da pulseira Convénio
23110/2018 13:;93'.52 1000007623829 sSus
Especialidade | Clinica
CIRURGIA GERAL
Classificagdo o? risco Origem do paciente
RUA
|
Carater de atendimento Motivo do stendimento Detalhe do acidents
i ACIDENTE DE MOTOCICLETA MOTO X OBJETO
Indicadores e Transporte
Caso pobicial | Plano de ssids Vel de armbulancis Trauma
Nio ! Nio Nio Nio
Meio de & Quem transportou
RESGATE - BOMBEIROS CONDUTOR DO RESGATE BOMBEIROS
Sinais Vldls '
b | Pulso Temperatura
S} X mmHg
Exames complementares
]
Raio X [] | Sangue[] Urina [ ] TC{] Liguor [] ECG[} Ultrasonografia [ | H
Dados dinicos | al
$ '
| {
, {
Diagnostico | cio
|
Atendido por Tempo
PRISCILA JORGE DA SILVA 01min 12seg
| | Imprimir |

\6:8080/cvbipages/boletimEmergencia doTperform=imprimir&io=1198908



ITAU - UNIBANCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 341 AGENCIA: 0477 CONTA: 000000078857-4

DATA DA TRANSFERENCIA: 27/05/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 4.725,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: LEANDRO MEDETIROS DE SOUZA

BANCO: 341
AGENCIA: 04986
CONTA: 000000004503-9

Autenticacao:
3F3934ED4EADF24E95DFOE17D93E7275B6C0E9860615CB6FEF6FOEFDA709369D



enercisa

JELC/PEB

' ENERGISA PARABA- DISTRIBUIDOR: O ENERGIA 514

‘ Ligacao 'fONOFASICO Brm,KmZSoCfSloRedeMOr-JoéoP +/PB.CEP52071-630

Cls/Shs RESMTC 81/ RESIDENCIAL- RESIDENCIAL CNPJO2 0951831000 * - Zet 180152220
Rotewc 11-12-293-1738 Referencia Set/ 2018

Medidor D5041842014 Emissao; 18/02/2018 Nota Frecall Conta de Enar. - eietricaN°031 347 023

Cod. para Déb. Automatico:00019347277

" 18i0gj/2019 ; 18/10/2019  FRERSER |

| Set/2019 e

Junte-se 20 MOVIMENTO VACINA BRASIL. Saiba mais em :
saude.gov tr/vacinabrasi :

] alor Haze Ll AlQ. ICMSIRS) B30e Lo | —
Tributos Tot2l(RE) ICMS(RS) ICMS Pa'Cotins(R$) (Ogdii%) 7 )
[ 0801 Consumo emkWH 197,000 0822460 16202 18202 27 4374 16202 ‘B! 740
| 0601 Acic B.Vermelha 1168 1188 27 315 1180 011 053
- LANCAMENTOS E SERVICOS
gec? mggﬂTR!awcAo ILUM PUBLICA

-

-t

1757 ©°20 0 000 gec 0659 000

- o v 2@ e
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| -y 4 . ;
/ Hospital Estadual de { gt GOVERNO
?/e/ Emergéncia e Trauma \f}’ IIAPARA?BA J

Zerador Humberts Locans

Endereco: RUA ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB, 58031090
Tel: 32165700 - CNES: 2583262

SEGUE
ol

Paciente | BAE Data/Horn Entrads Diata Baixa
LEANDRO MEUEIROS DE SOUZA 1198908 2310/2019 18:03:52
Data de nasamanto . Idade Sexo CNS Telefone de Contato
18121890 . 28a 10m 5d Masculino (83) 887200406
Mie ; Prontuario
FRANCISCA MEDEIROS DA SILVA SOUZA
Endarego ! Bairro Muncipio UF
SENADOR RUY CARNEIRO, 155 RECANTO DO POCO CABEDELO PB
Acidente 1 Motive Profissional . N° Cons. Regional
MOTO X OBJE'§O ACIDENTE DE MOTOCICLETA EDUARDO MOTTA BRAGA 7253/PB
Data/Hora Classiiicagho Data/Hora Prescncio
2311072012 18:0@:52 2310/2018 18:10:40
ANAMNES§ '

QUEDA MOTOCICLETA. TRAZIDO POR BOMBEIROS EM PROTOCOLO IMOBILIZACAO DESORIENTADOQ. A: VAP COM COLAR CERVICAL -

MANTENHO B: MV+ AHT S/RA SEM SINAIS DE TRAUMA TORACICO C: NORMOCARDICO, NORMOTENSO. SEM SINAIS DE
SANGRAMENTO D: O4V4M4, PIFR E: PROVAVEL FRATURA DE FEMUR CD: TOMOGRAFIA + PARECER NEURDCIRURGIA + PARECER

ORTOPEDIA (ACOMPANHAMENTO UTI MOVEL)
- EXAME DE IMAGEM

TCMOGRAFIA'COMPUTADORIZADA DO CRANIO
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE COLUNA CERVICAL S/ CONTRASTE
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE TORAX
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE ABDOMEN
RADIOGRAFIA DE BACIA
RADIOGRAFIA DE COXA DIREITA

| [+ apr
CiD10 ; A - __§

T14.9 - Traumpatismo nac especificado

Ry

Conduta
Em observacdo

U

Enfermeiro

(: 7253/PB)

| .
: ' .  Motta Brags

1

l

-
e

Boletim registrado por: PRISCILA JORGE DA SILVA em 23/10/201 g18:

ARDO MOTTA BRAGA



N R WG D OUARIMN AW I SIS M W XA

HOSPITAL DE EMERGENCIA £ TRAUMA
SENADCR HUMBERTO LUCENA

TRANFERENCIA HOSPITALAR

DESTING: DATA DA

DAO O PAC V :
Leau (O

Emco - ~ A~ TFL FFOWE

TELEFCHIL

HlSTORIA CLINICAIEXAME CLiNICO

. IT i B ims i
i r—&&ﬁm’t‘* Y ‘h\ V%! | . -
JO0: |\ D)t
SN, 1 ,
O D\h SNiva

MEDICAGAC ADMINISTRADA/HORARIO

\
NANOEL .

EXAMES REAUZADOSIRESULTADQS

1T _CROW T SO - +;V0©X
~P,

HIPOIESE DIAGNQSTICA - INDICAGAO A TRANSFERENCIA

FO MM-F" (D)

“!ﬁ@ Pessoa, T Q de ‘ O de 20 !'\ Q

Assinatura / Carimbo do medico E:nfermagerr IServiy

Conclugdo da trans
14 VIA - PACIENTE

7 VI - PRONTUARID



7 Hospital Estadual de {4 GOVERNO ¢ SEGUE
~ Emergéncia e Trauma s DAPARAPBA % 0 trabatho

Enderego: RUA ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAC PESSOA - PB, 58031090
Tel: 32165700 < CNES: 2503262

Paciente BAE Data/Morn Entradéa Dats Baixa

LEANDRO MEDEIROS DE SOUZA 1198908 23/1012013 18:03:52
Daia de nasciments  ada Sexo ons Telefone de Contala
18/12/1990 . | 28a10m 5  Masculino (83) 967290406
Mae Prontuério
FRANCISCA MEDBROS DA SILVA SOUZA
Enderego Bairro Municipia UF
SENADOR CARNEIRO, 155 RECANTO DO POCO CABEDELO . P8
Acidente Motivo Frofssional N° Cons. Reglonal
MOTO X OBJETO ACIDENTE DE MOTOCICLETA MAURUS MARQUES DE ALMEDA HOLANDA 4288/PB
Data/Hora Clagsificagac DatalHora Prescricao
23110/2019 1 ; 3:52 2311012019 19:28:24
ANAMNESE

CQRUEDA TRAZIDO POR BOMBEIROS £M FROTOGOLO IMOBLIZACAO DESORENTADO, FOt SEDADO F&RA FAZER TOMOGRAFIA

{
cioio |
|

S09.9 - Trauinntlsmo néo especificado da cabega

Conduta |

Em observacao

Enfermeiro AURUS M ALWEDA HOLANDA
g B)

Boletim regisfrado por: PRISCILA JORGE DA SILVA em 23/10/2019 18:05:04




Hospital Estaduai de 533 GOVERNO & SEGUE
Emergéncia ¢ Trauma v DA BRA 9o

Senady Humberts (ucena

Endereco: RUA ORESTES LISBOA, S/N, PEDRC GONDIM, JOAG PESSOA - P8, 58031090
! Tel: 22165700 - CNES: 2593262

Pacents } BAE DawMors Entraca Daia Baixa
LEANDRO MEDEIROS DE SOUZA 1128908 23H0/2049 18:03:52

Data de nasciments © ldade Sexo CNS Telsfone de Contato
1811211990 “ 28a 10m 5d Masculino (83) 987200406
Mie | Prontudrio
FRANCISTA MEDEIROS DA SILVA SOUZA

Endereco | Bairro Municipio UF

SENADOR RUY NEIRO, 155 RECANTO DO POCO CABEDELO PB

Acidente | Moiivo Profissional . N° Cons. Regional
MOTO X OBJETO, ACIDENTE DE MOTQCICLETA BRUNO DE LUNA ROMA 10075/PB
Data/Hora Classificagao Data’Horz Prescricdo

23/10/20192 18:03:52 23110/2019 20:23:59

ANAMNESE

# ORTOPEDIA g\CIENTE COM HISTORIA DE QUEDA DE MOTO APRESEMTANDO DOR NA COXA DIREITA E ANTEBRACO DIREITO,
RADIOGRAFIA DO ANTEBRAGO DIREITO COM FRATURA EXPOSTA DA ULNA RADIOGRAFIA DA COXA DIREITA COM FRATURA DE
DIAFISE DE FEMUR CD: BLOCO CIRURGICO PARA TRATAMETNO CIRURGICO DE FRATURA EXPOSTA E TRACAQ ESQUELETICA TIBIAL
INTERNAGAO HOSPITALAR PARA PROCEDIMENTO CIRURGICO ORIENTADG POR DR. ARAD

DIETA & - o
DIETA LIVRE, VIA ORAL
~ MEDICAGAO . .
; . e s
AGUA DES‘m.AbA 10ML (AMPOLA), ADMINISTRAR 10,0 ML VIA E.V., 6/6H
Diluir

DIPIRONA 500 MG/ML (AMPOLA 2ML), DILUIR 2,0 ML
AGUA DESTILADA 10ML (AMPOLA), ADMINISTRAR 10,0 ML VIA E.V., 8/8H
Diluir !

O:DANSETR INA BMG/AML (AMPOLA 4ML), ADMINISTRAR 8,0 ML VIA E.V., 8/8H, SE NECESSARIO SE NAUSEAS (DOSE
MAXIMA D 1 24,0)

CAPTOPRIL 25 'MG COMPRIMIDO, ADMINISTRAR 25,0 MG VIA ORAL, AGORA, (OBSERVAGCOES:: SE PAS > 160 OU PAD > 110 ; AVISAR
PLANTONISTA ?E PAS > 200)

SOLUGAO FISIOLOGICA 0,9% (FRASCO 500ML), ADMINISTRAR 2000,0 ML VIA EV, 24H, 0.0 (MGTSM)
OMEPRAZOL 20MG CAPSULA, ADMINISTRAR 40,0 MG VIA ORAL, 1X AC DIA, (OBSERVACOES:': EM JEJUM, PELA MANHA)

. GLICOSE 50% SOLUGAO INJETAVEL (AMPOLA 10ML), ADMINISTRAR 10,0 ML VIA E.V., AGORA, 0.0 (MGTSM) (OBSERVACOES:: SE HGT
so) ] ”

SOLUCAQ F!S@LOGK:A 0,9% (FRASCO 100ML), ADMINISTRAR 1060,0 ML VIA E.V, 8/8H, 0.0 (MGTSM)
Diluir

TRAMADOL 50MG /ML INJETAVEL (AMPOLA 2ML), ADMINISTRAR 2,0 ML VIA E.V., 8/8H, SE NECESSARIO SE DOR INTENSA
(DOSE DIARIA: 6,0)

SOLUGAOD FISIOLOGICA 0,9% (FRASCO 100ML), ADMINISTRAR 100,0 ML VIA E.V, 12/12H, 0.0 (MGTSM)
Diluir

CETOPROFEIiIO 100 MG (FRASCO/AMPOLA), ADMINISTRAR 100,0 MG VIA E.V., 12/112H

ENOXAPARIM SODICA 40 MG/0,AML SERINGA PREENCHIDA, ADMINISTRAR 0,4 ML VIA S.C,, 1X AQ DIA
CEFALOTINA 1G (FRASCO-AMPOLA), ADMINISTRAR 1000,0 MG VIA E.V,, 8/6H, POR 7 DIA(S)

CUIDADOS

CURATIVO, (oésenwu;bes:: DIARIO)
HGT B/6HS ‘

FISIOTERAPIA RESPIRATORIO E MOTORA
INSULINA REGULAR CONFORME HGT
SSVV + CCGG |

RADIOGRAFIA DE ANTEBRACO DIREITO, (INDICACOES CLINICAS: AP/P)
RADIOGRAFIA'DE COXA DIREITA, (INDICAGOES CLINICAS: AP/P)




N
RADIOGRAFIA DE JOELHO DIREITO (AP + LATERAL)
EXAME LABORATORIAL

COAGULOGRAMA C?MPLETO
CREATININA l
GLICOSE

HEMOGRAMA COM 0
TGO (ASPARTATO A NOTRANFERASEIAST)

i
TGP (ALANINA AMIN;DTRANFERASEIALT)
IONOGRAMA 3
UREIA

Conduta : B
Internar Pacie*vte

I
|
|

!

Enfermeiro BRUNO DE LUNA RCM\
{CRM: 10075/PB)

|
4
|
|

» i
Joletim registrado por: PRISCILA JORGE DA SILVA em 23/10/2019 18:05:04
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&
Hospital Estadual de — W SEGUE
Emergéncia e Trauma DA BA ¥ o trababho
Senadar Humberto Lucena
Enderego: RUA ORESTES LISBOA, SN, FEDRO GONDIM, JOAD PESSUOA - PB, 58031050
Tek 32185700 - CNES: 2583262
Improsso por: CARMESIA CAMPOS BORBA CHAVES
: Em: 25/11/2018 09:58:27
Nome I Boletim de Atendimenta Deta/Hora Entrada Data/Hora Saida
LEANDRO usngmos DE SOUZA 1198908 23/10/2019 18:03:52 26/10/2019 07:53:57
Data de nasci © |idade Saxo CNS Prontudrio
18/12/1930 28 Masculino 701207045645814 118850
Tempo de lnlnmﬂgao Convénio Plantdo
2d 9h 24min SuUs DIURNO
Data de Enlrada Data Inlemagdo Permanéncia na Unidade Perman&ncia no Leito:
23110/2018 18: 0." 152 23/10/2019 22:29:08 2d 13h 50min -~ 1d 6h 18min

ST,
EVOLUCAO!MEDICA (THALES WENDEL DE SOUSA MAIA - 24/10/2019 07:50:26)

|
EVOLUGAQ
PROCEDIMEN
DESCRIGAO DA EVOLUGAD:

ORTOPEDIA :

- FRATURA DIAFISE DE FEMUR
- FRATURA DIAFISE DE ULN

PACEIENTE SOLICITA TRANSFERENCIA PARA HOSPITAL DA UNIMED , ENTRAR EM CONTATO PELA
ASSISTENC IA SOCIAL

=

Seglo: POSTOIA ENF 5 Leito: LEITO - 003
Profissional mponsivel pela informacio: THALES WENDEL DE SOUSA MAIA

ALTA HOSPITALAR

Numero Conselho: 6530

ALTA iH OSPITALAR

USUARIO: MARCOS ANTONIO CORREIA NOBREGA
DATA E HORA: 26/10/2019 07:53:57

~  MOTIVO DE ALTA:  ALTA MEDICA
OBSEFWACOES::

172.16.0,6:8080/cvb/pages/atendimento.do?&perform=imprimir&controle=28id=5129488datalnicial=24/1(2019 07:50:26&dalaFinal=24/10/2018 ...

11



s

Hospital Estadual de
Emergéncia e Trauma

Senadoc Mumberts Lutana

LTty

th SEGUE
9o

Endereco: RUA ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB, 58031090
Tel: 32186700 - CNES: 2593262

Impresso por: THALES WENDEL DE SOUSA MAIA

Em: 24/10/2019 08.03:53

Nome Boletim de Atandimento Data/Hora Enlrada Data/Hora Saida

LEANDRO HEDQROS DE SOUZA 1188908 23/110/2019 18:03:52 ; !
Data de na Idade Sexo CNS Prontudrio -
18/12/1980 28 KMasculino 701207045645814 116850

Tempo de Convénio Plantao

9h 34min sus DIURNO

Data de Entrada Data Internacéo Permanéncia na Unidade: .~ Permanéncia no Leito:
231072019 18‘01&52 2311072019 22:29:02 14h 8h 2min

EVOLUCAQ MEDICA (THALES WENDEL DE SOUSA MAIA - 24/10/2019 07:50:26)
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200172129 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LEANDRO MEDEIROS DE SOUZA Data do acidente: 23/10/2019 Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 21/05/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO LEVE
FRATURA EXPOSTA DA ULNA DIREITA. p1,3,10,11
FRATURA DIAFISARIA DO FEMUR DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (ULNA E TIBIA ) E ALTA MEDICA
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DOS MEMBROS SUPERIOR E INFERIOR DIREITOS.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DOS MEMBROS SUPERIOR E
sequelas: INFERIOR DIREITOS.

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 P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros superiores ! I
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! I
Total 35 % R$ 4.725,00




MOTOMAR PEGAS E ACESSORIOS DANTE

ol

PESSOA-PR FONE/FAX: 03-30484400/

TRAYS B8 MR
mot 83-32251505 - Sm 2519 0909 3619 1600 0141 5500 1500
--._..°5"....._.a" WERSITE: E-MAIL: 1 - safpa m 246% 3983 e LR AR
motomarfuol ,com.br N°® 000.062 413 Consulta de autenticidade no portal necicmal
e - da NF-e www.nfe.fazenda.gov.br/portal oo ns
SERIE: 1 site da Sefar Autorizada
FOLHA 1 / 2

[waromens T

| VENDA DE VEICULO 0 KM S B I

Inenicho navtanuay 325190019376488 10/09/2019 17: €3: 17

16.060.704-3 Ilm.m“unn.w-n.

i T [05. 361. 316/0001-41

a0

NATALIA CAVALCANTE DE =T TR

— OLIVEIRA . 065.867.184-73 10/03/2015%

RUA_SENADOR RUI CARNETRO, 155 . IrecanTo o POCO 15-5105-081 el ]
z -_—e

CABEDELO I ~387290406 I.PB lr—msﬁuv—s Y J

FATURA / DUPLICATA
(FA.?PA ?gi %49591 - Valor Fat.: 23.17%,85) Dup.: 249591/01 Venc.:10/10/2219 Valor:1.014,39
Dup.: 249551/02 Venc.:10/10/2013 Valor:500,00 Dup.: 249591/03 Venc.:10/10/2019 Valor:416,€3
Dup.: 249591/04 Venc.:10/11/2019 Valor:1.014,99 Dup.: 249591/05 Venc.:10/11/2015 Valor:500,CC
Dup.: 249591/06 Venc.:10/11/2019 Valor:416,67 Dup.: 249591/07 Venc.:10/12/2019 Valer:1.014,59%
Dup.: 249591/08 Venc.:10/12/2013 Valor:500,00 Dup.: 249591/09 Venc.:10/12/2019 Valer:416, 67
Dup.: 249591/10 Venc.:10/01/2020 Valor:1,014,99 Dup.: 249591/11 Venc.:10/01/2020 Valor:500,00
Dup.: 249591/12 Venc.:10/01/2020 Valor:416,67 Dup.: 249591/13 Venc.:10/02/2020 Valer:1. 014,35
Dup.: 249591/14 Venc.:10/02/2020 Valor:500,00 Dup.: 243591/15 Venc.:10/02/2020 Valer: 416,67

Dup.: 249591/16 Venc.:10/03/2020 Valor:1.014,99 Dup.: 2495%1/17 Venc.:10/03/2020 Valcr:32C,00

Dup.: 249591/18 Venc.:10/03/2020 Valcr:416,67 Dup.: 249591/19 Venc.:10/04/2020 1 valer:l.024.99

Cup.: 249591/20 Venc.:10/04/2020 Valer:500,00 Dup.: 249591/21 Venc.:10/04/2020 Valor:4l€, €7
alor:330C, C

-
.-
-

\,,

Dup.: 249591/22 Venc.:10/05/2020 Valor:1.014,99 Dup.: 249591/23 Venc.:10/05/2020 V
Dup.: 249591/24 Venc.:10/05/2020 Valor:416&,67 Dup.: 249591/25 Venc.:10/06/202C Val ler:1.014,
Dup.: 243591/26 Venc.:10/06/2020 Valor:500,00 Dup.: 249591/27 Venc.:10/06/2020 Valor:416, 67
Dup.: 249591/28 Venc.:10/07/2020 Valor:1.014,99 Dup.: 249591/29 Venc.:10/07/2020 Valor:500,99
Dup.: 249591/30 Venc.:10/07/2020 Valor:416,67 Bup.: 249591/31 Venc.:10/08/202C Valor:i.014,4%
Dup.: 249591/32 Venc.:10/08/2020 Valor:500,00 Dup.: 249591/33 Venc.:10/08/2020 Valor:416,67
Dup.: 249551/34 Venc.:10/09/2020 Valor:1.014,99 Dup.: 249591/35 Venc.:10/09/202C '.'a'.:ar::)DD.CCl

Dup.: 249551/36 Venc.:10/09/2020 Valor:416,67

CALCULO DO IMPOSTO =

[Z VST o (Vaoh DO T0WS SUBATITUL (Fhiom TOTAL Dus
- ' Imwl- i 0 00 0,00 23.179,88

Ty VALOR YOTAL 0O 1FE VALOR TOTAL DA WA
e o,oo] A oor 0,00] =0, 00 0,00 23.179,88
TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS -
wonit | Babko SOCLAL PATS PoB CONTA Jam-u-'n lm»ﬂm ECED
iSem Frete st =

PB 7,
| rre—rer—y r-.“. I—au e I-uo o 0, OOOI-.. [SERr) 0. 000
DADOS DOS PROOUTOS / SERVICOS T
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Governo da Paraiba

INFORMAGOES SOBRE O VEICULO

REPUBLICAFEOERATIVA DO BRASIH
MINISTERIDOR JUSHICH
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ALCO/GASOL
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QSG6039

Imprimir Consulta

Ultimo Licenciamento: 2019
PI’OprIetérIO *kkkkkkkkkkkkkk

Placa: QSG6039

Combustivel: ALCO/GASOL
Marca/Modelo: HONDA/XRE 300 ABS
Espécie/Tipo: PASSA / MOTOCICLET
Ano de Fabricagao: 2019

Ano Modelo: 2019

Categoria: PARTICULAR

Cor Predominante: VERDE
Vencimento Licenciamento: 30/11/2020
Observacao:

Restricao:

Financeira:

Municipio:CABEDELO

Situacdo: EM CIRCULACAO

Data da Consulta:07/05/2020

http://wsdetran.pb.gov.br/DT_DUT_CLIENTE/ConsultaDUT?placaMask=QSG-6039&display=web&placa=QSG6039&display=web&st=

07/05/2020 16:56
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0134369/20
Vitima: LEANDRO MEDEIROS DE SOUZA Data do acidente: 23/10/2019
CPF: 094.291.224-10 CPF de: Préprio Titular do CPF: ;(E)ﬁ'\gm MEDEIROS DE
Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

Outros

LEANDRO MEDEIROS DE SOUZA : 094.291.224-10

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, 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 reclamacoes 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 documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 11/05/2020 Data do cadastramento: 11/05/2020
Nome: LEANDRO MEDEIROS DE SOUZA Nome: LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
CPF: 094.291.224-10 CPF: 114.261.744-03

LEANDRO MEDEIROS DE SOUZA LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0134369/20
Numero do Sinistro: 3200172129
Vitima: LEANDRO MEDEIROS DE SOUZA Data do acidente: 23/10/2019
CPF: 094.291.224-10 CPF de: Préprio TnuhrdoCPF:;gﬂgf«)MEDHROSDE

Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Boletim de ocorréncia

LEANDRO MEDEIROS DE SOUZA : 094.291.224-10
Autorizacdo de pagamento

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes 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 reclamacoes 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.




