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QLBER  peoino Do seuro opvaT

_—
L Escolha ofs) tipofs) de cobertura: ]| DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) ] INnvALIDEZ PERMANENTE ] MORTE J

2 - N2 do sinistro ou ASL. 3 - CPF da vitima. 4 - Nome completo da vitima: '

f = )
REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP Ne445/2012

5 - Nome completo: ] 6 - CPF: : 1 "
MApCeLo  Sipvp  BezepgrA 1052.- J38.004 - D5
7- Prof‘l‘sséo: 8- gnd_erea;o: l 9- N.L‘Jmero: I 10 - Complemento:
ALTOLOM O | 5iTio _ GURITIAA L SIMN
11 - Bairro: 12 - Cidade: 13 - Estado: 14 - CEP:
AREA RUEAL QL1 MA DAS . 45) S5¥-4315 - oco
15 - E-mail: . 16 - Tel.(DDD):
KAMIA KVALAE B @ G MAIL - COM 1£3) GG1 34 - SOEL
E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
<
g 18 - CPF do Representante Legal: ' 19 - Profissio do Representante Legal:
(¥ )
8 Declaro, para todas os fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
=)
< 20-RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA;
1 recuso inFORMAR ] r¢1.00ARS$1.000,00 [} rs2.501,00 ATE R$5.000,00
[] SEM RENDA [ R$1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 acima pE Rr$5.000,00
21- DADOS BANCARIOS: [5J" BENEFICIARIO DA INDENIZACAO [ ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
(1 CONTA POUPANGA (semente para s bencos ababe. Assingle uma apsic) | [ coNTA CORRENTE fredos o hancos) _
[ Bradesco (237) [ tai (342) ‘ Nome do BANCO: _DAKLD Do REASIL
J BancodoBrasil(001) ] Caixa Econdmica Federal (104) l
= ) 5 P 0o
acEncia:f )( ) conma:( JO acenaia:( 9509 ! conta:( 91 £00 )(9)

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

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minna titularidade, o valor da indenizagao/reemboiso do Seguro UPVAI
a que eu tiver direito, recenhecendo e dando, desde ja e somente apds a efetivagao do credito, quitagao total do valor recebido.

-~

AN

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

D Declaro, sob as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizagdo do Seguro DPVAT (Lei n? 6.194/74), uma vez que:

® N3o ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
® (O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias pard tins do Seguro DPVAT; ou
e O IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

INVALIDEZ
PERMANENTE

Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacdo médica
apresentada sem a apresentacdo do laudo do IML, concordando, desde j3, em me submeter a analise médica presencial, case necessario, as custas
da Seguradora Lider para verificacdo da existéncia e quantificacdo das lesdes permanentes decarrentes de acidente de transito causado por veiculo
automotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74.

Declaro que esta autorizagdo ndo significa prévia concorddncia com a futura avaliagdo médica ou renincia ao direito de contestar a avaliagdo médica, caso

discorde do seu contedde.
T T——N
—_— o
DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
23 - Estado : . ; g g 24 - Data do
el dauithmia: [[Jsotteiro [] Casado (noCivil) [] Divorciado [ ] Separado Judiciaimente [ vidvo e 3 st

25 - Grau de Parentesco com a vitima: | 26 - Vitima deixou companheiro(a): D Sim D Nio 27 - Se a vitima deixou companheiro(a), informar o nome completo:
|

| 29-Setinha filhos, informar

Vivos: Falecidos:

T T T

e 5 =—
32 - Se tinha irmaos, informar
Vivos: Falecidos:

31-Vitima ] Sim
teve irmos? [ No

28-Vitima L_J Sim 30-Vitimadedou  L_J Sim 33 - vitima deixou L_J Sim
teve ﬁlhos?D Nio nasdmro(vainm)?D N3o pais/avds vivos? D Nio

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagara, caso devida, a indenizac3o do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficiarios que se apresentarem e provarem
esta condic3o, estando ciente, ainda, de que qualguer omissdo ou declaragdo ndo verdadeira poderd gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da

responsabilidade criminal por infragio do artigo 299 do Codige Penal.
=
38-12 | Nome:

35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo) CPF:

Assinatura da testemunha

36 - CPF legivel de quem assine 2 pedide (a rego) 32- 22 | Nome:

;J CPF:

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

NAO ALFABET|ZADO

JL Assinatura da testemunha

C ) 20
41- Assinatura da vitima/benefic Ao (declarante)
42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)

FPS.001 V002/2019

40 - Local e Data,




SAMLU
PREFEITURA MUNICIPAL DE QUEIMADAS 1’;3

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE QUEIMADAS
SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA - SAMU

Declaracdo

Declaro para devido fins de comprovagdo que, Marcelo Silva Bezerra, RG: 2867377 e
inscrito no CPF: 052.278.004-05, foi atendido por nossa equipe da USB-40 com ID- 230047, no
dia 23/10/2019 as 13:27h, vitima de queda de moto na Br 104, proximo ao Formigdo. Apos
regulagio médica, o mesmo foi levado para o Hospital de Trauma de Campina Grande onde foi
recebido pelo Dr. Francisco C. Catdo, Médico, para dar continuidade no atendimento
especializado.

Ualo 7
oty Alchop pr

ENFER L, Ddngy,
§09zy 2 MElRG 8
" 156 ga;

7

ftalo Kleber Medeiros dos Santos

Coordenador do Samu - Queimadas-PB

Queimadas, 26 de Margo de 2020.
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 04/08/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.531,25

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MARCELO SILVA BEZERRA

BANCO: 001
AGENCIA: 02508-9
CONTA: 000000027800-9

Nr. da Autenticacdo 7046517C1A873D52
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DATA: 24/10/2019
HORA: 12:05:51

¥ wﬂ HOSPITAL ANTONIO TARGINO
HaspiTac . SISTEMA DE CONTROLE cLinico
ANTONIO  REGISTRO DE INTERNAGAO

I

Il

TARGING *2367949*

Prontudrio Nome do Paciente Nascimento  Idade Sexo Cor Naturalidade Religido
927218 MARCELO SILVA BEZERRA 05/09/1983 d M 1-CATOLICA : 1K
Estado Civil CPF RG Grau de instrugéo Profissdao / .. m /
- 2867377 A\ &3
L

Filiagdo Fone Residencial Fone Trabalho x|
Mée: BENEDITA JOSEFA BEZERRA Pai: . {
Enderego “ Complemento Enderego

R.EUNICE RIBEIRO,190A - CENTRO, QUEIMADAS-PB CEP: CEP 58440000

Atendimento Data Hora  Setor
2367949 24/10/2019 12:04 3008-SECRETARIA CONVENIOS

Médico Atendente
1002309-ANDREY LEAL WANDERLEY

Plano / Convénio N° Carteira Validade N° CNS
37-PACOTE/-PACOTE ENFERMARIA

Tipo Atendimento
5-INTERNACAO CIRURGICA

Motivo Atendimento
3-INTERNACAO/ELETIVA

mi\if A Qo

Posto Acomodacgdo v Leito
Guia Procedimento
INTERNACAO 99996666 INTERNACAD

*927218*

TERMO DE RESPONSABILIDADE

Declaro assumir previamente pela responsabilidade em carater solidario, por todas as despesas exfras no meu contrato de
nternacéo e tratamento médico hospitalar, que de direito me compete.

Obrigo-me assim, a solver os valores t&o logo sejam apresentados bem como os respectivos depésitos na forma de regulamento e
critério que sdo do meu inteiro comprometimento.

Assinatura

ay A0 [

CAMPINA GRANDE , de de

Responsavel: MARCELO SILVA BEZERRA
Enderego: R EUNICE RIBEIRO, 190A Bairro CENTRO, QUEIMADAS-PB
Telefone: 99174-5061

ICAMPINA GRANDE , 24 de Outubrp de 2019

WILMA .
Responsavel pelo Atendimento

X,
MARCELO SILVA BEZERRA
Responsavel pelo Paciente
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T Top Implantss e Matariais Cirurgicos Ltda
* Rua Prof. indcio Simdes, 42

> | P MATERIAL UTILIZADO EM CIRURGIA
Hospital: \}j‘\w ,Q; — o Cédigo:
Procedimento:. Lo u:i% & al’ G -?_r’.‘ ;%» Céd. do Procedimento:
Paciente: ff J./g i LA ~
Data da Clrurgla _Z\y_j[_ng‘Prontuano) NO: m / f 58 )? JConvémo —?—/F:\e—é‘#——
..15‘..,5: it £, 006d|go. : f( )Reposu;ao

Cirurgiao:

4

l"
/

|
i
e,

( ) Caixa Prontaﬂ

e

Cad. Produté

Valor Total

4

J’-
& B AR |
* e -

Descrigao

‘éARAFUSO -N" Valor Unt ValorTotal'
Qtd.
CORTICAL. 3.5mm [ caq.
PARAFUSO N°
: Qtd.
CORTICAL. 4.5mm | cad.
PARAFUSO N
Qtd.
ESPONJOSO. 4.0mm Ccod.
PARAFUSO bt e
ESPONJOSO. 6.5mm | Qtd.
ESP. R/ 6 CURTA | Céd.
PARAFUSO N°
ESPONJOSO. 6.5mm | Qtd.
ESP. R/32 LONGA [ cad.
PARAFUSO N°
Qtd.

LMALEOLAR 4.5mm [Ccod. _J

Obs.: O preenchimento do prontuario & obrigatorio.

Faturar N.F. para:

—
PREENCHIMENTO EXCLUSIVO DO CONSULTOR DE VENDAS )
Condigbes de pagamento:

Cod. do consultor:

Total:

(" PREENCHIMENTO EXCLUSIVO DO ESTOQUE w

kN" do pedido:




I MOSPITAL

DE SALA i NE4Qr
ANTONIO TARGINO NOTADESA N Io1amz
PACIENTE: : : - 7
CONVENIO: sus[_| PRONTUARI®: . DATA: / /
CIRURGIA:
CIRURGIAO: AUXILIAR: _
AUXILIAR: ANESTESISTA:
CIRCULANTE o A __SALA: HORARIO: INfCIO:_ FINAL I
COD. MEDICAMENTO QUA oD ATERIA QUA O FIOS
1872 | ADRENALINA 107329 | ADAPTADOR P/ SORO 3 ACIFLEX N°®
1880 | AGUA DESTILADA ALGODAO C/A N°
1899 | AMINOFILINA 110089 | AG. RAQUI 27BD P T
1929 | ARAMIN 120089 | AG. RAQUI 25BD ‘CRDM:QDO CAN
2070 | ATROPINA ’ 161281 | AG. RAQUI P/ OBESO BD SROMALD SATE
266700 | BEXTRA : E. ' . .| AGULHA DESCARTAVEL N° “ETHIBOND N°
1902 | BICARBONATO DE SODIO AGULHA PERIDURAL " i
4650 | CEFALOTINA 1g EIEA CARDIACA
122769 | CEFAZOLINA 1g AGULHA RAQUI N° MONOCRYL N°
1767 | CEFTRIAXONA 2259 | ALGODAO HIDROFILO MONONYLON N°
154666 | CETROPROFENO IV 9113 | ALGODAO ORTOPEDICO TIELEREN A
1910 | CLORETO DE POTASSIO VICRYL N°
2003 | CLORETO DE SODIO ATADURA CREPON N° . OLUCO
5304 | DEXAMETASONA ATADURA GESSADA 2330 | AGUA OXIGENADA
4855 | DICLOFENACO SODICO 2356 | BOLSA COLOSTOMIA 149217 | ALCOOL
2020 | DIPIRONA CANULA TRAQUEOSTOMIA N° 304000 | CLOREXIDINA
10 L DOPAMINA 211958 | CAPA PARAVIDEO 2631 | ETER
32190 | EFEDRINA
5339 | FENERGAN 2429 | CATETER OXIGENIO 3603 | PVPI DEGERMANTE
2038 | FUROSEMIDA 27880 | COLETOR URINAABERTO ! :’:'S"Em:"”
4286 | GARAMICINA
2046 | GLICOSE 50% 22351 | COLETOR URINA FECHADG coD. GASES HOSPITALARES QUANT.
COMPRESSAS
2054 | GLUCONATO DE CALCIO APARELHOS
5398 | HEPARINA 142341 | COMPRESSAS 25X28 AR COMPRIMIDO
5380 | HIDROCORTISONA DRENO PENROSE N° ASPIRADOR ELETRICO
2062 | METOCLOPRAMIDA 1 DRENO SUCGAO Ne BISTURI ELETRICO
37859 | NAUSEDRON 8mg _ ) N o DRENO TORAX \® CAPNOGRAFO
69906 | OMEPRAZOL 40mg ¥ L] CRANTOTE0
70181 | PROSTIGMINE 59587 | ELETRODO
6 INTENSIFICADOR
70238 | QUELICIM 2585 | EQUIPO MACROGOTAS
28819 | RANITIDINA MICROSCOPICO CIRUR.
287393 | EQUIPO P/ARTROSCOPIA MONTOr CARLOD
70335 | SOLUMEDROL 500mg
403792 | TORADOL 2615 | ESPARADRAPO NITROGENIO
70971 | TRANSAMIN 20117 | FITA GLICEMIA OXIDO NITROSO
70572 | TILATIL 40m 142220 | GAZES 7.5X75 OXIGENIO =
oD PSICOTROPICO GAZES OXIMETRO DE PULSON A
70254 | ALFENTANILA VACUO
8885 | DIEMPAX 10mg 3425 | GELFOAN coOD. | SOROS QUANT.
3026 | DIMORF 1.0mg 60917 | GILETE 9156 | MANITOL 20%
12:?2; gmgg: :’62'“9 GUENDEL N° 174459 | PURISOLE 1000mI
G Domomnmg 3468 | INTRA-CATH 63681 | S.FISIOLOGICO 1000m!
59639 | DORMONID COMP. JELCO N° 98229 | S. FISIOLOGICO 100mi
46850 | FENOBARBITAL LAMINA BISTURI N° 9172 | S.FISIOLOGICO 250mI
8869 | HIDANTAL 132709 | LUVAS 6.5 9164 | S. FISIOLOGICO 500mi
9962 | KETALAR 111209 | LUVAS 70 9180 | S.GLICOSADO 250mi
69620 | PETIDINA 9199 | s.GLICOSADO 500m
73210 | TRAMAL 40126 | LUVASTS 9148 | S.RINGER 500m
146832 | ULTIVA 3522 | LUVAS 8.0 134489 | VOLUMEN 6%
OD A O QUA 149870 | LUVAS 85 OD 0 0 QUA
1;225:: gg:%ﬁc'gmo 69752 | MICROPORE LARGO
9091 | ETOMIDATO SCALPS N°
3042 | FENTANIL . 3735 | SERINGA DE 01cc
2801 | LIDOCAINA 2% CIV 3 3700 | SERINGA DE 03cc — et
Sk e S v SAE B
2160 | NEOCAINA0,5% C/V 3689 | SERINGA DE 10cc £l DT L0
70750 | NEOCAINA 0,5% SV 3697 | SERINGA DE 20cc oS hlns Corical | O
1996 | NEOCAINA PESADA 341797 | SERINGA DE 60cc (bico longo/curto) < )Y b !
3212 | NILPERIDOL SONDA FOLEY N° VAo s S8 Dl OR
142364 | NOVAPUPI C/V SONDANELATON & B Ao P SR i -
97449 | NOVAPUPI ISOBARICA 0 AR o
264580 | NOVAPUPI SV SONDANSG =~ .
2216 | PANCURONIO SONDA RETAL Téc deEnfermagem
32031 | PROPOFOL 53937 | SURGICEL COREN-PB-1243970— |
142451 | ROCURONIO \ _ .
24678 | SEVORANE 4087 | TORNEIRAGS VIAS (Qraliunoy o Adc O |
1045 ¥VI EQTECIN DDAV THDA EAMRATRAAINIFAL Ln v o




: _ . &MT'HQQNTAL

AN'T'ONI? TARGINO

PACILNTL.

DATA UA OPERAGAD ; -L"( ’l@ ’” ENFEA m?m - LEITO:

|OPERADOR: 'ﬁ R
'l“AUXJLIAR‘ ‘I‘NJ v f "’M-‘x“ “\R R e .

3 AUXILIAR: !NJTRUMEN mbon

 ANESTESISTA: "g CANH g fi,“\ FTESIA: <

DIAG! O‘S'T‘H(‘M PRI - 4)1‘Ellr\l ORIO

I DK ()FLHA(, rm(

LS
D[AC‘NO.‘)TILO P(‘}'-‘. nPFRAr

e

RELAT (‘)RIO IW{EDHi\l QO DA 'PAI‘OI. (]'GII\ / -

Koo ool bt s s SO N -
% S—— e A G SR S
ith\M!: RAIDI-L\IE ()( n ) mmm J‘ (/™" —
ACIDENTE DUANTE: A OPFRAC Ao: / o o

' L R ~ . o . I . =
[

l{l ‘L H ORI() bE OPERACAO o

AS. D!'} N \(;L \1— l lURA AT. EMPRE .-\DCJ ’\HE‘] CT(,_ £ B %




X

1° Via Branca - Hospital
2* Via Amarela « Anestesista

3* Via Rosa - Faturamento

N‘q—‘oz_ﬁmﬁ_ﬁ iz | BOLETIM DE ANESTESIA |:5535

IhA7 .7 ~ = S T —g AGENTES TDE.
NOME: \Fmﬁ %Nﬁ\.ﬁh 20, ‘ﬁ.ﬁhﬁ A Wr v | CIRURGIA. .

APTO: Adrenalina

o @ ‘Atropina
CONVENIO \%._ A IDADE: %\}r\ wmx& F \E\ﬁd&. [ ureencia ||-=2E
L - - |
TEA INic! G [[] AmsucaToRIAL Bupivacaina |sobarica
) @ . Bupivocaina Hiperbarica

Bupivacaina % ladr

NUMERO DA CARTEIRA:

S 2N

(Y~
GUIA DE INTERNAGAO: TERMINIO: Cipro
HORARIO ESPECIAL: Clexane R
SENHA: Csmnio || pata: oe -
Lo ~N

Dipirona 2l

— o~ J Diprivan L G
< \Q~.|M|r.rﬂ, Diprivan PFS__ ,

"Dobutrex

e ———

] i “axt Fe g : I . L Dormonid 15mg
Diagnéstico Pré-Operatorio: ; Efedrina
12 Equipe Cirargica (Ci I 1°[2°13° Auxiliares) 2° Equipe Cirargica (Cirurgido/1°/2°/3° Auxiliares) Esmeron xS  J—y
k\«\ﬁ u A G4 7 x B Fentanil CAN
Quipe Anestesilojégica . Instrumentador(a) | Flagyl
% e / = /8 &.\ﬁxf\;ﬁ\ . Forane
- — — Halotano

Cédigos Hidrocortisona *
Hypnomidade

.\lfu Enen 50 .\.T.m\.q _ » AT

DATA DE NASCIMENTO: __ ] L ' 5 e

Procedimentos Realizados:

Lasix

Liquemine
Methergin
Morfina/ A mg__J ATAZL
Narcan =
Naporin

Il 7 o

OXIGEN!
AGE .

] — — - Noradrenalina
2 Norcuron

o ——

0 = = - QOcitocina

S0L DE - Pavulon

Liuinos

VENOSOS Plasil
Profenid

; Prostigmine
ECG [ L = < Iz = Iz aﬂ.__non_:w

Rapfen
Ravi

d
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DIAGNOSTICO: T _] DATA &({ [\ S
I:-h'#j‘l/;- Msmmmem 05 T ~ HORARIO___ 7
*’f- /Z (‘ﬁé\_ ﬂ/ﬁb _ i ( Jl;Jl__
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B/ P == 7’“#’5‘:‘@#—‘&

i L’:___,._:J__l
f(y/ nf 7, i

th '

AS|

i

)| _
ERRRRRRRRRRR

;}&
il
ml

i
= 0 ]
s i
T
T S
g O

ﬂ L

B

)
—
il
il
11
L




20T
}

!

[

RELACAO DE MATERIALS

Wosmru | mome: SE F—-:E g 5.3 - < Qn v = 5
ANTONIO TARGING S
[aa WS, N \[reme: % 2 ! CoN/ENIO: U
i A \ ¢ . ) g (=
: .

—r— e e

e e T e
MATERIAL | M T | N | ATERAL | | wm | T N
Advantagelfite p/HCT) i T intracatch adulto i
ua destilada -0 Wi ) jelco ne N
Agua destilada 10C m!. R N ~leicon® _ S
Agulha descartével n® il i—_"_‘""’ﬂ“m—"‘ [ Lamina bisturi n ok 'f
“Agulha descartdveln? 1 =177 | Lanceta L '
"Algoddo idr6fil> blal T liuvacirirgica e %
e o S S SN I M T LR
“Bolsa de colostom:a simpnes ' B __,_;,_,____,.H______;E*“’a procedimento(par) :_ 3 (0N
Bolsadekaraye . T Micropore(10cm) e
Canuladeguedein® ] _ﬂMonony!(:rn ne . f__
Canula p/ traqueostama i DO it | Polifix 2 vias . B
Cateter nasal tipo & g_!p_f_‘n“____“__________;__:“ = __;_f?“fi" qvias e —
Cateter duplo lutnen e et | Prestobarba - .___:j,f
Cateter para hemodidlise I | Scalp n® ik i
Cotetar de urina sist, fechado | o | sl 2SEE S
Cowetor de urina sist. aberic I iy s s Saringa descartével de e G
Drenc de genrose n® TR j Saringa descartavel 0 dedcc . i L)
Eletrodos i L 2 g 8 ~['Seringa descartavel de Sce | |
Equipo p/bomba de nhwdo T | |serinea doscartavel de 10cc ™~
Equipo comburetd . | Seringa descartével de 20¢C
Equlpo macro omujews | L  Sunda engotraqueal ne % o
Equipo micro gotas :imp'es | ‘___m__w___._iiméf_ﬁﬂ@,‘l&'?ﬂﬂﬁ’_"_’.m-. e
Equipo fotossensfve! | - - Sondaenteral n?
Enuipopara?VC 4 , Sonda folley 2viasn® 1
Equipo macro par,!_(-jis-_'t_a_"_u " - Sonda folley 3 vias n¢ N
Equipo enteral p/ pomye infusde | 4ot Scnda nasogastrican® —»—i——ﬂ

S S
Esparadrapo (10 % L i — joggguretai ne
i desiva (106m) | ~ [ Sandaurstral o®
Frasco para dieta 30 . ! _ Sonda uretral n® R —

L e S B R Soro fisiologico 100ml y#: 3
Gazes (pacote) ___ .| ———

sy
P_:E::j:-_,__ A
_ e —— K (R NS M.

s B

e i e

o

e e st e = e e

GBSERVACDES:
- et e i —
DATA: o MOADEEL . — OATAL o oo e LGARS(H): ASS:____
DATA j . DESLBADOMHY e ASS:____ ) oATA o[ DESUGADC M ASS:_
e e —
\ )
R'.'«IW ik l w W“;‘ R ?: ')l‘.
¢ :G-DF ENFLRMAGEM 1 thy
- OB B v, i
Téc Erf. Wonhd .. Téc.Enf. Tarde . —_conhTEeb Naite S
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, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200263200 Cidade: Queimadas Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARCELO SILVA BEZERRA Data do acidente: 23/10/2019 Seguradora: Companhia de Seguros

Previdéncia do Sul
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACI\O MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 29/07/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE UMERO PROXIMAL DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS). P 4, 9
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO OMBRO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL INTENSA DO OMBRO DIREITO.
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 25 9 Em grau intenso - 75 18.75% R$ 2.531,25
ombros ° % 17270 "

Total 18,75 % R$ 2.531,25




RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS c Sequradora Lider dos

Consérecios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0206946/20
Vitima: MARCELO SILVA BEZERRA Data do acidente: 23/10/2019
CPF: 052.278.004-05 CPF de: Proprio Titular do CPF: MARCELO SILVA BEZERRA

Seguradora: Companhia de Seguros Previdéncia do Sul

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

Documentos de identificacao

MARCELO SILVA BEZERRA : 052.278.004-05

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 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 Regidoes). Para reclamacoes e sugestdes, 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: 24/07/2020 Data do cadastramento: 24/07/2020
Nome: MARCELO SILVA BEZERRA Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 052.278.004-05 CPF: 105.999.304-03

MARCELO SILVA BEZERRA NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administradora do Sequro DPYAT 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, 27 de Julho de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200263200 Vitima: MARCELO SILVA BEZERRA
Data do Acidente: 23/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MARCELO SILVA BEZERRA

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 anélise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contados a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessaria 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 informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15976432
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administradora do Sequro DPYAT 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 Agosto de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200263200 Vitima: MARCELO SILVA BEZERRA

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

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), MARCELO SILVA BEZERRA

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$ 2.531,25

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduagéo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 25%) 18,75%

Valor a indenizar: 18,75% x 13.500,00 = R$ 2.531,25

Recebedor: MARCELO SILVA BEZERRA
Valor: RS 2.531,25

Banco: 001

Agéncia: 000002508-9

Conta: 0000027800-9

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizac¢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
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L Escolha ofs) tipofs) de cobertura: ]| DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) ] INnvALIDEZ PERMANENTE ] MORTE J

2 - N2 do sinistro ou ASL. 3 - CPF da vitima. 4 - Nome completo da vitima: '

f = )
REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP Ne445/2012

5 - Nome completo: ] 6 - CPF: : 1 "
MApCeLo  Sipvp  BezepgrA 1052.- J38.004 - D5
7- Prof‘l‘sséo: 8- gnd_erea;o: l 9- N.L‘Jmero: I 10 - Complemento:
ALTOLOM O | 5iTio _ GURITIAA L SIMN
11 - Bairro: 12 - Cidade: 13 - Estado: 14 - CEP:
AREA RUEAL QL1 MA DAS . 45) S5¥-4315 - oco
15 - E-mail: . 16 - Tel.(DDD):
KAMIA KVALAE B @ G MAIL - COM 1£3) GG1 34 - SOEL
E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
<
g 18 - CPF do Representante Legal: ' 19 - Profissio do Representante Legal:
(¥ )
8 Declaro, para todas os fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
=)
< 20-RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA;
1 recuso inFORMAR ] r¢1.00ARS$1.000,00 [} rs2.501,00 ATE R$5.000,00
[] SEM RENDA [ R$1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 acima pE Rr$5.000,00
21- DADOS BANCARIOS: [5J" BENEFICIARIO DA INDENIZACAO [ ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
(1 CONTA POUPANGA (semente para s bencos ababe. Assingle uma apsic) | [ coNTA CORRENTE fredos o hancos) _
[ Bradesco (237) [ tai (342) ‘ Nome do BANCO: _DAKLD Do REASIL
J BancodoBrasil(001) ] Caixa Econdmica Federal (104) l
= ) 5 P 0o
acEncia:f )( ) conma:( JO acenaia:( 9509 ! conta:( 91 £00 )(9)

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

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minna titularidade, o valor da indenizagao/reemboiso do Seguro UPVAI
a que eu tiver direito, recenhecendo e dando, desde ja e somente apds a efetivagao do credito, quitagao total do valor recebido.

-~

AN

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

D Declaro, sob as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizagdo do Seguro DPVAT (Lei n? 6.194/74), uma vez que:

® N3o ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
® (O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias pard tins do Seguro DPVAT; ou
e O IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

INVALIDEZ
PERMANENTE

Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacdo médica
apresentada sem a apresentacdo do laudo do IML, concordando, desde j3, em me submeter a analise médica presencial, case necessario, as custas
da Seguradora Lider para verificacdo da existéncia e quantificacdo das lesdes permanentes decarrentes de acidente de transito causado por veiculo
automotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74.

Declaro que esta autorizagdo ndo significa prévia concorddncia com a futura avaliagdo médica ou renincia ao direito de contestar a avaliagdo médica, caso

discorde do seu contedde.
T T——N
—_— o
DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
23 - Estado : . ; g g 24 - Data do
el dauithmia: [[Jsotteiro [] Casado (noCivil) [] Divorciado [ ] Separado Judiciaimente [ vidvo e 3 st

25 - Grau de Parentesco com a vitima: | 26 - Vitima deixou companheiro(a): D Sim D Nio 27 - Se a vitima deixou companheiro(a), informar o nome completo:
|

| 29-Setinha filhos, informar

Vivos: Falecidos:

T T T

e 5 =—
32 - Se tinha irmaos, informar
Vivos: Falecidos:

31-Vitima ] Sim
teve irmos? [ No

28-Vitima L_J Sim 30-Vitimadedou  L_J Sim 33 - vitima deixou L_J Sim
teve ﬁlhos?D Nio nasdmro(vainm)?D N3o pais/avds vivos? D Nio

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagara, caso devida, a indenizac3o do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficiarios que se apresentarem e provarem
esta condic3o, estando ciente, ainda, de que qualguer omissdo ou declaragdo ndo verdadeira poderd gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da

responsabilidade criminal por infragio do artigo 299 do Codige Penal.
=
38-12 | Nome:

35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo) CPF:

Assinatura da testemunha

36 - CPF legivel de quem assine 2 pedide (a rego) 32- 22 | Nome:

;J CPF:

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

NAO ALFABET|ZADO

JL Assinatura da testemunha

C ) 20
41- Assinatura da vitima/benefic Ao (declarante)
42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)

FPS.001 V002/2019

40 - Local e Data,




POLICIA (g GOVERNO
= DA PARAIBA
CIVIL oo

Delegacia Geral de Policia Civil
Delegacia Online

CERTIDAO DE REGISTRO DE OCORRENCIA
N 043537.01.2020.0.00.704

A Delegacia Online CERTIFICA a requerimento escrito, via Internet, de pessoa
interessada, o Registro de Ocorréncia Policial n® 043537.01.2020.0.00.704 analisado pelo
policial civil Janaina Silva de Andrade, matricula 1819666 cujo teor passo a transcrever na
integra: as 23:18 min do dia 07/07/2020, na Delegacia Online, Marcelo Silva Bezerra ,
nacionalidade Brasileiro(a), profissio Auténomo , natural de Queimadas, nascido(a) em
05/09/1983, idade 36, estado civil Solteiro (a), de cor Parda, filho(a) de Benedita Josefa
Bezerra e Vilario Gomes Bezerra , CPF 052.278.004-05, residente e domiciliado(a) no(a)
Sitio Guritiba , n° 0, complemento Prox ao muro de Manoel Bento , bairro Zona Rural , na
cidade de Queimadas/PB. CEP: 58475000, telefone(s) (83)996080289, registrou o seguinte:

Dados do(s) Fato(s):

Data/Hora do fato: 23/10/2019 13:27h; Tipificacdo: Boletim Emergencial; Tipo do Local:
Via Aberta; Local do Fato: BR 104, Zona Rural, Queimadas/PB.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

Declaro para os devidos fins de comprovagdo que eu , Marcelo Silva Bezerra , RG 2867377 e
inscrito no CPF 052.278.004-05, fui atendido por uma equipe do SAMU Queimadas / USB
-40 com ID- 230047,no dia 23/10/2019 as 13:27 hs, vitima de acidente de transito queda de
moto de placa OGA1421/PB HONDA POP VERMELHA provocada por uma colisdo entre a
moto citada com um cachorro na BR 104 proximo ao formigdo no sentido Queimadas x
Campina Grande . apos os primeiros socorro médicos fui levado ao hospital de trauma de
Campina Grande e fui recebido pelo o DR. Francisco C. Catido , medico , para dar
continuidade no atendimento especializado

Sendo o que havia a constar, cientificado o(a) declarante das implicagoes legais
contidas no Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expego
a presente Certiddo. A referida é verdade. Dou fé.

W), /«4/ g// /?7 FADD3B2C9F0EF116422672683646FF86
& < B L et
Marcelo Silva Bezerra Codigo de Controle

ATENCAO: Esse Boletim s6 é valido com a assinatura do declarante. A veracidade do
mesmo pode ser checada no site da Delegacia Online através do codigo de controle. www.
delegaciaonline.pb.gov.br. Tel. (83) 3612-8612 (8h-18). E-mail: delegaciaonline@seds.pb.
gov.br.

N°®043537.01.2020.0.00.704 117




