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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan 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
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 28 de Maio de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190348907 Vitima: JOSINEIDE SOARES DA SILVA EVANGELISTA
Data do Acidente: 11/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: DANILO DE ARAUJO NOBRE LEITE

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSINEIDE SOARES DA SILVA EVANGELISTA

N

L

% Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

z

5, 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.

8

2

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

Caso sejam necessarios documentos e/ou informag8es complementares, o prazo de 30 (trinta) dias sera
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacdo adicional
solicitada.

00030075

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

Atenciosamente,

(2]
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Seguradora Lider-DPVAT g
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Estamos aqui para Vocé o
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan 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
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 11 de Junho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190348907 Vitima: JOSINEIDE SOARES DA SILVA EVANGELISTA

Data do Acidente: 11/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: DANILO DE ARAUJO NOBRE LEITE

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), JOSINEIDE SOARES DA SILVA EVANGELISTA

Informamos que o pagamento da indenizagéo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagdes
abaixo:

INVALIDEZ

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: 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
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Recebedor: JOSINEIDE SOARES DA SILVA EVANGELISTA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000000036

Conta: 0000041497-0

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatdomica 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 nao solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacgdes.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Zstamos aqui para Vocé
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— -
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#minrlm a Seguradara Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenizaglio/reembalse do Segura DPVAT
n que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ji ¢ somente apds a efetivacio do crédito, quitaclo total do valor recebido.
-
DECLARAGAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE | INVALIDEZ PERMANENTE |
I:lldam.. sab as penas da lel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins ee requerimento de indenizacdo
do Seguro DFVAT por invalider permanente, uma ver que (assinalar uma das opgdes):
[C] n3o ha 1L que atenda a regidio do acidente ou da minka residéncia; ou
[C] 0 L que atende a regific do acidente ou da minha residéncia ndo realiza peticias para fins do Seguro DPVAT: ou
Eﬁ;ML que atende a reghlo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
Pelo motiva assinalado, solicito o prossegusmento da andlise do meu pedido de indenizag3o do Segura DPVAT, por invalides permanente, com base na documentagio
apresentada, concordando, desde j4, em me submeter d avaagTo midica as custas da Seguradaora Lider para verificaclio da existéncia e quantificacio das lesBes
permanentes decorrentes de acidente de trinsito, conforme Lel 6.194/74, art. 39, 519, declarando que esta autorizagio nio significa prévia concordancia com a futurs
avaliagio midica ou rendncia a0 direito de contesti-la, caso discorde do seu conteddn.
>
atcmnnclo DE UUNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE ! 1
Estado civil da vitima: [Jseteie [ ummimmlnﬁﬁmdm [ separada Juficialmente ] Vidve | Data do ébito da vitima;
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Vitkma teve ﬁlhos? Sim Nio | Setinha !Ilhns. infarmar QUIRLDS: Vithma deinou Sim NEo | Vitima deixou Sim N3o
D D ivos: Falecidos: nascituro (val nascerj? D D pais/avds vivos? D D
Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, ease devida, a indenizaglo do Seguro OPVAT por morte dquetes benefickirios que se apresentarem e provarem
esta condigdo, estando ciente, ainda, de que qualquer omissdo ou declaraglo nla verdadeira poderd gerar a obrigagdo de ressarcie o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infrag3o do artigo 299 do Cnd’lgu Paal
- TESTEMUNHAS
Local @ Data, feuce. Jenaiasy &3 fosSidonm 1% | Nome:
Nome: i CPF:
CPF;
Assinatura
{*] Assinatura de quem assina A ROGO 2 | Nome:
_g..m,.‘mLA.L Sordis  de Gux.(l_p.ﬂ. CFF;
Assinatura da vftlmafheanlclarlu mq:rnran:ep
'). o) ; Assinatura
Assinatura do Representante Legal (se houver) - Assinatura do Procurader s houver)
(") A vitirma/beneficiirio ndo alfabetizado deverd escolher outrs peisoa alfabatizada, malor ¢ capar, para preencher & assinar o presente formuldsia, & SEU ROGO,
na presenca de 2 [duas) testemunhas maiones @ mpares, compromatendo-se a dardhe ckéncia do inteim teor do conteddo, antes do preanchiments & astinatura,
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
FPS.001 V001/2018
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POLICIA MILITAR DO ESTADO DA PARAIBA
COMANDC DE POLICIAMENTO DA REGIAO METROPOLITANA (CPR-1 ICPR-II)
BATALHAQ DE POLICIA DE TRANSITO URBANO E RODOVIARIO
BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO - BOAT

___DADOS DO ACIDENTE

N" BOAT Responsavel pelo Levantamento do Acidente: Posto/Graduagio:
(824 - 2018 DANILO MANOFEL DA SILVA CAMIPPELO CB/IP'M
Rua, Avenida, Cruzamento, Rodovia, KM, Trecho da Rodovia: | Hora Bairro Municipio: UF
AY. Flivio Ribeiro Coutinho 17:37 | Manaira Jodio Pessoa | PB

" Data da Ocorréncia | Dia da Semana | CIS Vitima (@T) | Tipo de Acidente Tipo de pavimento | Condigoes da Pista

11/11/2018 Domingo lf_ﬁﬂ_l_“l ___.l;-_ll.- Tramsversal | Asfalto _ Seca

Condigoes do Tempe | Envolvides no acidente (Quantidade) Controle do tralego
Bom 02 Veiculos Pista Dupla / Sentido Duplo
CONDUTOR 01

MNome Sexo Nascimento RG
Valdir Soares Borges Masculino 18/03/1971 12172715
Enderego
Rua Celina Paiva n” 261, Mandacaru, Joio Pessoa PB, Tel.(083)98812 - 6205
1* Habllitagio Categoria | Registro CNH N.° | UL.F. | Ex.méd./Dia | Data Vencimento | Usava cinte | Usava Capacete

12/04/2007 A 04075179100 | "B | Sim 16/01/2022 Sim
Exame de Embriaguez Alcodlica Destino do Condutor

Socorrido ao Hospital de Trauma
VEICULO 01 :
MarcaModelo Espécie Placa Categoria Municipio U.F.
Honda/XRE 300 Motocicleta QFD 4590 | Particular |Jodo Pessoa rs
Nome do Proprietario
Valdir Soares Borges
Seguradora Bilhete N° [ Renavan N° Data da Emissao
| DPVAT 013748689623 01023446445 307102007
Condigoes do Veiculo Antes do Acidente ' o
Nada constatado
VERSAOQ DO CONDUTOR 01

Condutor foi ouvido na sala do setor de BOAT do BPiran no dia 17/01/2019 as 12:10, declarou que:
trafegava na via B na faixa da direita no sentido Cabo Branco/Bessa, quando aproximou-se do cruzamento com a via
A, observou que o semiforo estava fechado, o mesmo parou quando deu saida, foi atingido : Avangou o
sinal vermelho e assim nio foi possivel evitar o acidente. /&4}

=5
-

CONDUTOR 02 L I
Nome Sexo Mascimento U RG 5]
Maria Zelita Mamede Santana Masculino O8/09/1955 5879
Enderego e o RA DE 5~

Rua, Josemar Rodrigues de Carvalho, 436, Apto 506/ Jardim Oceania, Joiio Pessoa, PB — Tel{083)98896-
0817

1° HabilitagAo Categoria | Registro CNHN.* |[U.F. |Ex.méd./Dia | Data Vencimento | Usava cinto | Usava Capacete
1L3/11/1997 3 02805993909 |PB | Sim 09/11/2022 Sim
Exame de Embriaguez Alcodlica Destino do Condutor
Sim ( 0,00 mg/1) Permancecu no loeal
s ; VEICULO 02
Marca/Matlelo Espécie Placa Categoria Municipio
| VW/Fox Automovel QFJ 5096 Particular |Jodo Pessoa
Nome do Proprietario T T
Maria Zelita Mamede Santana B E 0
Seguradora TE““M@ N® Renavan N° Data da Emissdo - == |
DPVAT | 0T4201504049 J 05644312 6/09/2018 : hal |
Condigées do Veiculo Antes do Acidente b n T |
Nada constatado 5 5 |
VERSAO DO CONDUTOR 02

Condutor declarou que: trafegava na via A, na faixa da esquerda, sentido Praia/Centro, quando ao passar pelo
cruzamento com o semiforo verde, de repente aconteceu o impacto sendo surpreendida,
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CONTINUACAQ DO BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO - BOAT N° 0824 - 2018
VITIMA 01
Nomae Sexo Nascimento Viajava no Veiculo N°
Valdir Soares Borges Masculino | 18/03/1971 Vi
Enderego
Rua Celina Paiva n" 261, Mandacaru, Joio Pessoa PB.
Condigao da Vitima Conduzida Para Usava Cinto Usava Capacete |
Condutor Hospital de Trauma
VITIMA 02
MNaome Sexo Nascimento Viajava no Veiculo N°
Josineide Soares da Silva Feminino Vi
Eq_lﬁc?facu —=
| Rua Celina Paiva n” 261, Mandacaru, Jodo Pessoa PB.
Condigdo da Vitima Conduzida Para Usava Cinto Usava Capacete
Passageira Hospital de Trauma
CONSTATADO [

Constatado quando do levantamento que: no local foram encontrados vestigios de fricgio das partes
metilicas do V1, com o solo medindo 24 metros, iniciando no cruzamento com a via B.
Nio foi possivel coletar melhores dados do C1, pois no momento, este recebia atendimento médico;

os seniforos funcionavam normalmente.

Jodo Pessoa — PB, 07 de Dezembro de 2018

Damilo Manoghfla Sifva Campelo - CH "M
Responsgvel pelo Levantamenio

Num. 35089461 - Pag. 6




POLICIA MILITAR DO ESTADO DA PARAIBA
COMANDO DE POLICIAMENTO DA REGIAD METROPOLITANA (CPR-l / CPR-1l)
BATALHAO DE POLICIA DE TRANSITO URBANO E RODOVIARIO
BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO - BOAT

D)

|
L?_‘-I_’-?&I

CROQUI DO BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO N° 0824 / 2018

AMARRACOES

VIA “A™ - Av. Governador Flavio Ribeiro Coutinho - 10,00mctros
VIA “B” - Rua Da Candeldrin

PR (Ponto de Referéncia) Skate Manaira
PA (Pomo de Amarragio) Poste da Energisa

V1 (Veiculo 01) Eixos Dianigiro Esquerdo 04.20 ¢ Traseiro Esquerdo U5.00 metros para (PA)
V2 (Veiculo 02) Eixos Dianteiro Esquerdo 0500 e Traseiro Esquerdo (07,20 metros para (Pﬁj/{(
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Damlo Manoel o
Responsive

va Campelo CI3 P'M
sl Levantamento
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POLICIA MILITAR DO ESTADO DA PARAIBA /&
COMANDO DE POLICIAMENTO DA REGIAO METROPOLITA PRAICPRAl) %»
BATALHAO DE POLICIA DE TRANSITO URBANO E RODOVIARIO
BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TR.&NS{I’Q - BT 201 |

r

o 73
BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRﬁNSIThc@.(\DE 4 | 20!%3;

I'e

- T LT

FOTOS DO V2 s

FRENTE (Y2) TRASEIRA (V2)

7
Danilo |'\'|;||1:lul)!7{ ilvin Campelo CI5 I'M
Responsivelgaelo Levantamento
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POLICIA MILITAR DO ESTADO DA PARAIBA x;’,‘g‘: E
COMANDO DE POLICIAMENTO DA REGIAO METROPOLITANA (CPR-I | CPR
BATALHAO DE POLICIA DE TRANSITO URBANO E RODOVIARIO /Eﬁl
BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO - BOAT

28 s o
BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO N° 0824 2018,
FOTOS DO V1 ‘\a;r, ;
FRENTE (V1) TRASEIRA (V1

LATERAL DIREITA (V1) LATERAL ESQUERDA (V1)

HesponsiveMadlo Levantamento

|}.|r|.l|n .*'.'p.|||c||'1 if{i/ﬂi _|1-||||.;-|||1 [§] |'."\1.
L
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POLICIA MILITAR DO ESTADO DA PARAIBA
COMANDO DE POLICIAMENTO DA REGIAO METROPOLITANA (CPR-I ICPR-II}
BATALHAO DE POLICIA DE TRANSITO URBANO E RODOVIARIO
BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO - BOAT
CLASSIFICAGAO DE DANOS NOS VEICULOS SINISTRADOS — BOAT N° 0824 - 2018
DANOS NO V1
MarcalModelo: Placa: Responsavel pelo Preenchimento: Data:
Honda/XRE 300 QFD 4590 — CB Silva 11/11/2018
= ~_MOTOCICLETA i |
PECAS ESTRUTURAIS AVARIADAS NO ACIDENTE ]
Avaliagao _ Avaliagio
ltem Nome da Peca Sim | Ndo | NA | Item Nome da Pega Sim_| Nio | NA
01 | Garfo dianteiro x 05 |Chassi 2 |1 |
02 | Mesa superior da suspensio dianteira X 06 | Garfo traseiro b
03 | Mesa inferior da suspensao dianteira x 07 | Elxo traseira (trciclos). . | X
|04 | Coluna de diregdo. % __Total Geral {Sim + NA) i 00|
Observagdes: PEQUENA MONTA
AVALIACAD POR DANO:
 Quantidade de pegas estruturais danificadas = 0 -> DANO DE PEQUENA MONTA
Quantidade de pegas estruturais danificadas de 1 a 4 -> DANO DE MEDIA MONTA
CQuantidade de pegas estruturais danificadas malor que 4 -> DANO DE GRANDE MONT
DANOS NO V2
MarcalModela: Placa: Responsavel pelo Preenchimento: Data:
VWiTFox QF.J 5096 CB Silva /112018
AUTOMOVEL, CAMIONETA OU CAMINHONETE )
PECAS ESTRUTURAISISEGURANGA PASSIVA AVARIADAS NO ACIDENTE
Avaliagao Avaliagio
Item MNome da Pega Sim | Ndo | NA | Item Nome da Pega Sim | Ndo | NA
01 | Painel corta-fogo x 12 | Longarina traseira esquerda x
02 | Longarina dianteira esquerda £ 13 | Assoalho porta malas ou cagamba x
03 | Caixa de roda dianteira esquerda % | | 14 [Longarina traseira direita X
04| Estrutura da soleira esquerda * | | 15 |Caixade roda traseira direita i} X
05 | Air Bags frontais % 16 | Estrutura da coluna traseira direita %
06 | Air Bags laterais x 17 | Estrutura da soleira direita x
_07 | Estrutura da coluna dianteira esquerda X 18 | Estrutura da coluna central direita b
08 | Estrutura da coluna central esquerda X 19 | Estrutura da coluna dianteira direita X
09 | Estrutura da coluna traseira esquerda X 20 | Assoalho central direito %
10 | Caixa de roda traseira esquerda ¥ 21 | Caixa de roda dianteira direita X
11 | Assoalho central esquerdo X 22 | Longarina dianteira direita %
Total Geral {Sim + NA) 0,0
Observagoes: PEQUENA MONTA
AVALIAGCAO POR DANO:
Quantidade de pegas estruturais/seq. pass, danificadas de 0 a 1 | -> DANO DE PEQUENA MONTA
Quantidade de pegas estruturais/seq. pass. danificadas de 2 a § | -> DANO DE MEDIA MONTA
Quantidade de pegas estruturais/seq. pass. danificadas > & -> DANO DE GRANDE MONTA
Joiio Pessoa-PR, IIJ'?/I ezembro de 2018
Danilo Manoe! djﬁ g Campelo - CB PM
Responsay b Levantamento
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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: 04/06/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSINEIDE SOARES DA SILVA EVANGELISTA

BANCO: 104
AGENCIA: 00036
CONTA: 000000041497-0

Nr. da Autenticacdo A3DAF4E449FDEY94C

Num. 35089461 - Pag. 14




DOCUMENTO PARA PAGAMENTO b, enercisa

Ceogismants sem dilor Beosl

THERTHEA FARAINS - :-m-umu: EHEAGLL 814
B# 339 M 18« Crlnts Nedweiar - Jelo Penvids [ PR CEP BI040
Frciumn pare sinpien pogamanio de rdla S calipoms 08 ecmn o el W GG 598 809 CREJ LN D AT s Bl MLETEETRG

Docisreain Alo § degiteib-vil e comla

DADGS DO CLICHTE chce - CDDJGD DD CDN!:UMIDOR’

TOTAL A PAGAR

REFERENCIA APRESENTACAC COMNSUMD

MAI/2019 16/05/2019 282 23/05/2019 RS 264,92
....... ':t'__‘ Lee B8 MV - N2, L BUOE DA QO
pasc 67N MARIA DE FATIMA SODARES DOS SANTOS s
&Enerﬁ i SH Roteiro: 10-006-318-4080
F— E3690000002-4 649201 £45000-4 022118120188 058000060192

(LR AT

VENCIMENTD TOTAL A PAGAR MATRICLILA
0sR0W. REISGE ZITALI0IE 058

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 05/10/2020 09:42:07
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20100509420694400000033534726
3 Numero do documento: 20100509420694400000033534726
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DOCUMENTO PARA PAGAMENTO gene rcisa

Do umentn e valor Fags Uil vl i B BE k]

EMEAGAL FAMAILL . DNE TATBLAOORA DF ERE 1A fh
lecismemin nia § segeds sie s conts 85 T80, W 2% - Crtiti Radenies - Juibs Pevans / PO CEP LT dig
TLority i a=gimn pageevee) fa fols Aes dlinrss g oo olelees N 02402308 CMPJER RS NN 000140 e Eil SESIATYS

RUAFRANCISCO LEDCADI) FIBERD COUTINKO 207 5L 200

ABR/2019 25/04/2019 172 03/05/2019 R$ 158,77
Acesser www.energisa,com. b
..... 1, b o ot oy ml.ummw.u-nuangmlm... ssrresssestagssaveuacrrsrgeazser
ke neraisa Rotalro: 16-006-213-1150
i bk, Sk 83520000001-3 SATTO145000-1 10823142019-2 044000060162

LRI ERATR TR

|
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GOVERND DO ESTADD DA PARAIBA
SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA

DIVISAD MEDICA

LAUDO MEDICO

INFORMACOES PESSOAIS

NOME DO PACIENTE

JOSINEIDE SOARES DA SILVA EVANGELISTA

DATA DE NASCIMENTO

20/05/79

NOME DA MAE MARIA DE FATIMA SOARES
DADOS EXTRAIDOS

BOLETIM DE ENTRADA N.° [1.121.565

DATA DO ATENDIMENTO 11/11/18

HORA DO ATENDIMENTO 18:03

MOTIVO DO ATENDIMENTO

ACIDENTE DE MOTOCICLETA

DIAGNOSTICO (S)

FRATURA EXPOSTA DE PERNA DIREITA

CID 10

582.9

AVALIACAOQ INICIAL:

Dados extraidos do Boletim de Entrada. Paciente foi atendido neste Servigo, vitima de acidente de
motocicleta, referindo dor em membro inferior direito, dor na perna direita, dor em ombro direito, nega perda
da consciéncia. Relato de presenga de fratura exposta em perna direita. Paciente informa possibilidade de
gravidez. Beta HCG negativo.

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

RX de torax

RX de bacia

RX de coluna cervical
RX de coxa direita
RX de joelho direito

RX de perna direita CPFSSESSY
RX de pé direito X N
RESULTADOS DOS EXAMES: 7\
Fratura de perna direita. ) cU w78, )
TRATAMENTO: %, S/
Primeiro atendimento. N L—"L:}‘%'V
ALTA HOSPITALAR: T8 =
DATA DA EMISSAO: 22\03\19 K

- !
Vfﬁ de Almeida Bragd

D

CRM:2329/PB
ATENGAO: Este documento destina-se 4 comprovagio de atendimento hugpﬂ_’alar para- DML, TNSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALHO & CONTINUIDADE DE TRATAMENTO

Num. 35089461 - Pag. 17




]
g . & ‘ MINISTERID DA
 HR ) 7 ; 5 [ﬂ
ey i sisege St lhusumAuE EUE
CERTIDAO

N°. 0577/2019

Atendendo solicitacdo de JOSINEIDE SOARES DA SILVA EVANGELISTA de
acordo com buscas procedidas no Servico de Arquivo Médico e Estatistica - SAME do
Complexo Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagao
de Ficha Ambulatorial n®180840 e Prontuario n® 2018.11.1462 pertencente ao MESMO
requerente foi atendido dia 12/11/2018 as 00H11min,vitima de colisdo de moto x carro
apresentando trauma em membro inferior direito.

Submetido a avaliagdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura dos
ossos da perna direito. Realizado procedimento cirurgico dia 29/11/2018 com alta
meédica dia 30/11/2018.

E para constar eu, Rosangela Medeiros Escorel Almeida, Médica da Vigilancia a salde,
dato e assino a presente certidao.

Joao Pessoa, 17 de abril de
rl:.‘l'.t‘-':i“_f,'-i'jl- M. Esenrel .1.‘Iffll?fﬂl
Médica da Vighancia a Sadd

Médica da Vigilancia‘a Saude
CRM/PB 3883

': 1.|. .
- r'-q:g_}; Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 05/10/2020 09:42:07 Num. 35089461 - Pég. 18
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PREFEITURA MUNICIFAL DE JORAD PESSOA Ficha Nr: 180840 Atd: Naa Req

COMPLEXO HOSPITALAR MANGABEIRA GO¥. TARCISIO BURITY Data: 12/11/4018 -
RUA: AGENTE FISCAL JOSE COSTA DURRTE S/N . Hora: 00211:09 L
58056-384 JORO PESSOA Fone: (83)3214-1580 . Recapcionlsta: GIULIAMA DE MEMEZE:
FAXi( ) - CNPJ: : Clinica: ORTOPEDIA
DADOS DO PACIENTE Tttt “Num. de vezes atendido: 1 T

Nome: JOSIMEIDE SOARES DB SILVA ) Num. Prontuaric; 2018.11.001462

CHS: SEM GNS Sexo: F SEM DOCUMENTC: SD Fone: 988770062 i

Natural: JOAD PESSCA/FR Data Hasc.: Z0/05/1979 Td: 39 anc(s)

End.: RUR / VILA DOS PESCADORES, 0 o
Bairro: PENHA Cidade: JORO PESSOA UF :Fp'

Mae I-IHRI.P;.IDE FATIMA SQOBRRES DOS SANTOS Pai: JOSEMIR ALEXANDRIMND DA SILVA
El
Raca: PARDA Etnia: SEM INFORMACAD
Ocupacie: POMA-DE-CASA Estado Civil: SCLTEIRO{A)
INFORMACOES DE ENTRADA Escolaridade: PRIMEIRD GRAU INCOMELETO

' Regsp.: IRMA/ JOSICLEIDE
Tel/Doc. Responsavel: 0 / SEM DOCUMENTO: sD
" redencia: HOSPITAL TRAUMA
T e e m—— o —————— e e ———
TEERsporte utilizado: AMBULANGIA
Vitimz de acidente por: VITIMA DE COLISAD MOTO+CARRD HT AS
Vitima de wicléncia por: 17:00, EM MANAIRA
[ ] Caso Policial

PRE-CONSULTA - CONDICCES DO PACIENTE AQ SER ATENDIDO
Tipo da Claasificagic de Risco: VERDE
BA: : FR: [ ] Aparentemente Bem [ ] Grave
FC: . TP: [ 1 Pelitraumatizado [ 1 Convrulsao
Paso: Altura: [ 1 Henorragia [ ] Dispinaia

. Glicemias T [ ] Diarreia [ ] Agitado
Circ, aAbd; 02%; [X] Regular f | Chocado

] ) [ 1 Yomits
fmeixa- Principal Cbservacas
".\.__ l"IA EM MID PACIENTE ENCAMINHADA DO BEETSHL, CONMFORME

el PACTUACAD. HNEGA ALERGIA MEDICAMENTOSA,

Historia - Exame Fisiro - {horid-do atendimento medica)

20 wh 20 .

PSEES
é o
~ ¥

| Conduta

| Horarioe da medicacan
f
I

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 05/10/2020 09:42:07 Num. 35089461 - Pag. 19




Poicolaya,
% MW,&JM«LM aumfmm __
'f; ‘Jkﬁagdﬂmﬂﬁ JMmﬁkdhﬁJ'K;z:izjufkhdzhia Asda ?ﬂJ -
Aindo, datmondlo o tiihuo- do e a/m?:ﬁ%lmmfﬂ

wand Jofuan., aomded oe b pt adandiy,
1 Wdam'iazi fom t amaprfined -

hata & Hora | PRESCRICAD {assinatura a carimboi Gomes
R Nona ¢

|
: o
i -
t
| A IR
| "\-..,. ) L)
. | ‘%‘h‘gﬂ 6619
| . 2 0 55
|
1 )
. BMOTACCOES DA ENFERMAGEM
Qtde | Medicamentos | Daza | Horarie | Evolucac ]
| | l |
i | | |
1 | b |
I | | |
| 1 | |
) | | f |
l et I I
- 1---...-—- ______________________________ [P ————— PP Y
-------------------------------- | Reservada p/ liberacac _
Aszinatura da Enfermagem | .
___________________________________________ . e e e e e P
PROCEDIMENTS REALIZADD
DESTING DO BPACIENTE
[ 1 Residencia [ ] Transfarida { ] Desistentia [ 1 UTT
[ 1 Alta a pedido { 1 Enfarmaria Chito: [ ] Atestads [ ] SVO [ ] IML
M e S S oo S
Assinaktura do Paciente/Responsavel Aszinatura & Carimbeo do Medico
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 05/10/2020 09:42:07 Num. 35089461 - Pég. 20
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DESCRICAO DA CIRURGIA

Posiciio e Preparo:
17.::»-:-.‘;../3 I Dpad
Aw-.-e:ﬂaf-a 2 ok - atpri,

ﬁf%&ﬁ A C&_}ﬁib 2l

Ancisfo:

. ) A SSE
Achados: ,:‘{;""P\: %\ .
. 7 e

2B mew g, ) ~

kn ar .
o o
4 DE 5% '

Condwia:

Fechamento;
OBS:
Jr, Danlel B4 i::qut_e
aloingie
Date; _TFr yi; U 'um"; 3 “

MEDICO/CRM

Rua Ag. Fiseal Joxk Cosla Duarle, BN, CEP 58056-384, htangabaira I, Jode Pesana - PR,
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SETAV LS DE SAUGT

< N . - 3 Aok

RELATORIO DE CIRURGIA

Nome: Yo.; . ocels  So.on ele S tan. |Registro

Idade: Sexo: Cor: Clinica: EMP: LE:

Data:,zg/}%g Cirurgidio: 1}2 ']Zoéb\/m SorTas 1° Assistente: 12 /.) Jj

2° Assistente: 3° Aggistente: Instrumeatador: 4

Anestesista: _ Tipo Anestesia: Horario: I: T:
DIAGNOSTICO (S) PRE-OPERATORIO CID

fnSne hos 050 ofc-f.éa.,n-—a &

/;L-SS'ERQR
A& N
&= -
DIAGNOSTICO (5) POS-OPERATORIO N M .
< s
IR
PROCEDIMENTO {§) CIRURGICO (8) CODIGO
Odf? p ) cﬁn/..:p.?
“Acidente durante Ato Cirirgico 1{ )Sim Descreva:
2 {§ ) Niio
Biopsia de Congelago:  1( ) Sim v
2 {y§ Niio
Encami ento do Paciente &pds Ato Cirargico:

1 { }) Enformaria 2( ) Terapia Intensiva 3( ) Residéncia 4 ( ) Obito durante o Ato Cirdrgico

Rua Ag. Fiscal Jogé Costa Duarts, S/, CEF 58056-334, Mangabalra }I, Jobo Passon -_-P.,

Num. 35089461 - Pag. 22



Cinugias: . [ JHIF
[ HAS [ DM [ ]JTB [ JHEP [ ]Dislipidemia [ ]BanhodeRio [ JCasa de Taipa
[ 1Trauma { INeo [ Tabagismo

[ JAlcoolismo _
Exercicio Fisico: Alimentagfio

Antecedentes Familinres:
HAS DM TB NEO l..
Dislipidemias -
Exame Fisico:

Peso: Kg Altura: _ m IMC= PA= mmHg
FC= - FR= TEMP(*C)=
Geral:
Cabega & Pescogo {ORF ¢ Otoscopia):
Génglios:

Pele:

ACV:
AR: LECT 0N,

ABD: — 2§ ik i)'}

AGU: .
SME: \‘%‘i@
8N:

Resultados de Exames Complementares:

Hip6teses Diagntsticas: _ e, omv onsgy o G~y b

Conduta: J e Ol wvo olieag

Num. 35089461 - Pag. 23




eErED : MANCABEIBA 5A0e

Gy ERA it TRRL G ST

FICHA DE ADMISSAO MEDICA

Data da Admissio;# 2 /b o / 1}

MNome: i b & ¢

Prontuério: Idade: Enfermaria: Leito:

Nome da MZe:

Enderego: Bairro:

Cidade: Estado: Fone: Profissido:

Sexc: F{ M ( ) Cor Estado Civil: Religigo:
Escolaridade: Data de Nascimento ___/__/

QPD:_:}Q,_ Ly~ Po—o_ D o OF
HDA: 5% S-oenotam e WOSYIA S o o Pg O o

A s>
[ AN
I~ . i
R
o - -
%@%m‘»‘@/
“'--.____.--"?_
Medicaghes em uso:

Interrogatdric Sintomatalégico:

| Geral: [ )Febre { JAstenia [ JAnorexia [ ]Perda de Peso _ Kgem [ JPrusido [ )Sudorese
[ Calafrios [ JAlopecia [ JAdenomegalias [ Jlcterlcia [ Tonturas [ JOutros:
Pele:
Cabega ¢ Pescoge: [ ]Cefaléiz [ JEspimos [ JRinorréia { JObstrughio Nasal [ ]Bpistaxe o
[ JDor de Garganta { JBécio [ JRouquidio [ JDisfagia Audicio: Visdo:
AR e ACV:[ Dot { 1Tosse [ ]Expectoragiio | JHemoptise
[ ]Dispnéia [ ]Palpitagdes [ JDesmaio [ JCianose [ JEdema, Outros:
ABD: [ JDor, [ JPirose [ JSolugo [ JRegurgitaghio [ ]Hematémese [ JNauseas

[ TVémitos [ ]Dispepsia [ JDiarréia [ ]Melena [ ]Enterorragia [ 1Constipacic { JAumente de volume

AGU: [ )Distria [ JIncontinéncia [ IRetenglio [ |Politiria | [Oligiria [ INactiria [ ]Hematiria
[ Mal Cheiro [ 1Corrimente [ JOutras:
SME: [ |Dor [ JRigidez pos-reponso [ JDeformidades
[ JArtralgia [ ]JCalor { JRubor [ ]Edt?ma [ )Crepitagio { JFragueza [ JAwofia [ JEspasmos

SN e PSQ: [ 1insomia { JSonoléncia [ JConvulsbes [ Motricidade e Sensibilidade
{ JAmnésia { JLibido [ ]JHumor

Ruz Ag. Flacal José Costa Duarts, S/N, CEP 58066-284, Mangabeira 4, Jofio Peasos - PB.

; _,li_q‘f;#: Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 05/10/2020 09:42:07
';;q :': sh http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20100509420694400000033534726

™3 Numero do documento: 20100509420694400000033534726
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MINISTERIO DO TRABALHO
E EMPREGO

“.~. FCARTEIRA DE TRABALHO E PREVIDENCIA SOCIAL

| 162.38425.74-2

TR —— o

sewLr (7] L e—

128609 0040 | pB

T Y

3 """‘“"‘““"“‘T-:';r""'*'“—"“—"—

MATURA DO TITULAR. et s

e coam Eximpintey

-
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JOSINEIDE SOARES DA SILVA EVANGELISTA
FILIAGAQ...........: JOSEMIR ALEXANDRINO DA SILVA

11T ELEITOR: 25847691244 SEGAO: 0140  ZONA: 076
LOCAL/DATA DE EMISSAQ: SRTE/PB - 11/05/2012

MARIA DE FATIMA SOARES i &;xss.%
NASCIMENTO....: 20/05/1679 SEXO: FEMININO IS
' ESTADO CIVIL...: CASADO . 2
NATURALIDADE: JOAO PESSOA-PB - \a~ e?/f
DOCUMENTO.....: C. |. 2397368 28/05/2007 SSDS PB : q%% xS
LEI N® 9.049, DE 18 DE MAIO DE 1995
GPF...ossscnenst 031.356.054-42  CNH.....:

s

o

25 b

OUITISYA - TIAID OYDVIHITVND |
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’ , ';--:LJ..uld;n.l
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ L i D E R
DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3190348907 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSINEIDE SOARES DA SILVA Data do acidente: 11/11/2018 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
EVANGELISTA
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 30/05/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DOS OSSOS DA PERNA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR 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 Indenizagdo
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 inferiores
Total 17,5 % R$ 2.362,50
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Pelo Presente Instrumento Particular de Procuragio, nomeio ¢ constituo men bastanic
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS
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IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0179714/19

Vitima: JOSINEIDE SOARES DA SILVA EVANGELI! Data do acidente: 11/11/2018
JOSINEIDE SOARES DA

CPF: 031.356.054-42 CPF de: Proprio Titular do CPF: SILVA EVANGELISTA

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaragao de Inexisténcia de IML
Documentagao médico-hospitalar
Documentos de identificagao

DANILO DE ARAUJO NOBRE LEITE : 021.762.164-31

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagao
Procuragdo

JOSINEIDE SOARES DA SILVA EVANGELISTA : 031.356.054-42

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

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

Documentacao recebida sem conferéncia.

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

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

Portador da documentacao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 28/05/2019 Data do cadastramento: 28/05/2019
Nome: JOSINEIDE SOARES DA SILVA EVANGELISTA Nome: SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
CPF: 031.356.054-42 CPF: 614.058.096-04
JOSINEIDE SOARES DA SILVA EVANGELISTA SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
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