= o= Tribunal de Justica da Paraiba
@ PJe - Processo Judicial Eletrénico

Numero: 0801153-59.2019.8.15.0201

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL
Org&o julgador: 12 Vara Mista de Inga
Ultima distribuicdo : 13/11/2019

Valor da causa: R$ 4.050,00

17/11/2020

Assuntos: Acidente de Transito, Acidente de Transito, Sucumbéncia, Honorarios Advocaticios

Segredo de justica? NAO
Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipag&o de tutela? NAO

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

JOSE DO NASCIMENTO ALMEIDA (AUTOR)

RAPHAEL DE LIMA MARTINS (ADVOGADO)

ITAU SEGUROS S/A (REU)

Documentos

Id. Data da Documento
Assinatura

Tipo

36725|17/11/2020 09:56 | 2764686 CONTESTACAO_Anexo_02
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C LiDER

Rio de Janeiro, 28 de Agosto de 2017
Carta n®: 11554896

A/C: JOSE DO NASCIMENTO ALMEIDA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170459827 ASL-0322171/17

Vitima: JOSE DO NASCIMENTO ALMEIDA
Data Acidente: 21/10/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRE MARQUES RODRIGUES

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagdo.

SI

£

g Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.seguradoralider.com.br, ou ligue para a SAC
© DPVAT 0800 022 12 04.

8

8

= Para fazer a consulta, tenha em maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
§ qualquer um desses numeros no site www.seguradoralider.com.br, ndo utilize barras, pontos ou
& tragos.

©

o

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagdo:

e O prazo para recebimento da indenizagdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informagdes complementares.

e Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentagdo
dos documentos ou das informagGes complementares.

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez, é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizagdo do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizacdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados a COMPREV SEGURADORA S/A onde o
sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 17/11/2020 09:56:29 Num. 36725790 - Pé.g. 1
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C LiDER

Rio de Janeiro, 31 de Agosto de 2017
Carta n°: 11580351

A/C: JOSE DO NASCIMENTO ALMEIDA

Sinistro: 3170459827 ASL-0322171/17
Vitima: JOSE DO NASCIMENTO ALMEIDA
Data Acidente: 21/10/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRE MARQUES RODRIGUES

Ref.: INTERRUPCZ\O DE PRAZO
Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds andlise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informagBes complementares, razdo pela qual estd
sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagdo.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdo logo sejam concluidas as averiguagGes
cabiveis.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizagdo do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Num. 36725790 - Pag. 2



C LiDER

Rio de Janeiro, 15 de Setembro de 2017

Carta n®: 11655568
A/C: JOSE DO NASCIMENTO ALMEIDA

Sinistro: 3170459827 ASL-0322171/17
Vitima: JOSE DO NASCIMENTO ALMEIDA
Data Acidente: 21/10/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRE MARQUES RODRIGUES

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZACAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indenizagdo do seguro obrigatério
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: JOSE DO NASCIMENTO ALMEIDA
Valor: RS 1.350,00

Banco: 104

Agéncia: 000000733

x
2 Conta: 0000028569-0

© .

§ Tipo: CONTA POUPANCA

S . .

3 Meméoria de Célculo:

)

3 Multa: R$ 0,00
S Juros: R$ 0,00
g Total creditado: R$ 1.350,00
o

Dano Pessoal: Lesdes de drgdos e estruturas cranio-faciais, cursando com prejuizos

funcionais ndo compensaveis, de ordem autonémica, respiratoéria, cardiovascular, digestiva,

excretora ou de qualquer outra espécie, desde que haja comprometimento de fungao vital

100%

Graduagdo: Em grau residual 10%

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

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

00020691

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este
aplicavel sobre o limite da indenizagdo por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 17/11/2020 09:56:29 Num. 36725790 - Pé.g. 3
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Sequradora Lider - DPVAT

AUTORIZAGCAO DE PAGAMENTO DE INDENIZACAO DO SEGURO DPVAT
Aulorizacan dapagamanle

[NU DO SINISTRO < CAMPO PREENCHJDD | Ill “ I “l |“ “l

Este formulario deve ser preenchido exclusivamente com gados do benefitidrlo da indenizacao do Segurn DPYAT, nunca com dados de terceires,
ainda gue esses sejam procuradores, Recomenda-se o preenchimento em letra de forma @ sem rasuras, para #vitar atraso no recebimento da

e OSe . Do MASCQIMENTO AL MG DA
PORTADORAI DORGN' % o2 06 . F 8 Y EXPEDIDO POR m A9 03 Jooe
cer OUBAFRBERE)-(0)) /vm OOLOODCO-UCOO-0, prorissio peCusou

E RENDA MEWSAL DE R$ IGCwSow  * ) NA QUALIDADE DE ZENEFICIARIOMA) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAC / REEMBOLSO DO
SEGURD DPVAT DA VITIMA J8ge SCipapnTo ALAG DA AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURD
DPVAT A EFETUAR O CREDITD. DE ACORDO COM AS INFORMACDES ABALXD PRESTADAS,

{“1 A Cireular Suzep n® 445,/2017, que trata da prevengdo & lavagem de dinheirg no mercade segurader, detenmina que todas as sequraderas sio obrigadas a
epnstituir cadastrn de todas as pessoas envalvidas no pagamento dz indenizagso. Este cadastro deve conter, além dos documentas de identificagin pessoal,
informagges acercs da profissde e da falxa de rendz menzal

Para evitar reprogramacéo de um pagamenta, lembre-se que os documentoas ababo relacionados nda devenm, de forma alguma, ser apresentados:

- Lonta salirio efou beneficio — nos documentes aparecerem termos tais como: INSS ou PREVIDENCIA SOCIAL ou Salirio ou Funcipnal.
« Conta Empresarial — nos documentas aparecermn termos tzis como: CHPIou ME, ME (micro emprasal ou LTDA,

- Conta conjunta quando o beneficiariofvitirna nao for titular;

- Canta tipe FACIL, atencdo para ¢ limlte de movimentagae fnanceira mensal;

« Conta tipe FACIL operagia 023 da CEF (Caina Econdmica Federaly;

- Conta POUPANCA ﬂperaqi'm 013 da CEF abarta em Unidade Loté&ticas com Iimite de mevimentacao ﬁnanceir fE

comprobataric dos dados bancartas); i
+ CPF do benefidrio/uTtima Invilide ou pendente de regularizacao ou cancelado [lecomenc:?y(’ i
Q mes

wnany receita Fazenda goy.brl, bem como o CPF cadastrado no SI5DPYAT Sinistros queér;g ﬁ'!%

- Contas ndo pertencentes i vitima/bensficivios, _‘_‘c\l.c:'
? \.

\‘rﬁ\cafms com |n"|.e|g_e{|1;Pt alrz’.'i anner colorido,

u copia do \"El}%a ag;l‘l'l lﬂt‘l"pln cominformagio

R

.

IMPORTANTE: Tambérr nae devem ser apresentados documentos gue comprovem os dad
escritos & mag, por meio de extratos bancarios informanda a movimenlagio financeira da cont
de codign de sequranga,

e
PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE [TODOS 0% BANCOS) ‘}:—‘/
N° do BANCO N" da AGENCIA {com digite, se existir} N® da COMNTA (com dibi‘t'::, s estir)

PARA CREDITO EM CONTA POUPANC A [SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAL, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDERAL
W do BANCO _A D1 &L N* da AGENCIA fcom digito, se existirl 13 F 2 S N° da CONTA [corn digite, se existi) 000 ﬁh e 9-0

DECLARD QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA £ DE MINHA TITULARIDADE, UMA VEZ EFETUADD O PAGAMENTO/CREDITO DA INbENIZACﬁD.
DEACORDO COM AS INFORMACCES DESCRITAS, RECONHECD © RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADD O WALOR DA REFERIDA INDEMIZACAD,

Tuca A5 e JoosTo 0o oiF yﬁ-a/#c/ M/JM;Q‘%

LOCAL E DATA ASSINATURA DO EENEFIEI#RID

@ ATENGCAQ

- 0 Segura DFVAT garante indenizagie de R$13.500,00 em caso de morte {valor que serd pago as/s leqltlmea/ss benefictirlass, abedecendy 3 legislagan vigente
na data do acidente), indenizagio de abé R513.500,00 am case de |nvalidez permanente [valor que varla conforme a gravidade das sequelas e de acorde com 3
tzbela de seguro prevista na lei 11.945/2009) € reembolso de abé RS 2.700.00 em czzo de despesas miédico-hospitalares,

- Para acompanhar o precesso de andlise do pedido de indenfzagdo, acesse www.dpyatsequrodotransito.com.be ou ligue para o 5AC DPVAT 08000221204,

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 17/11/2020 09:56:29 Num. 36725790 - Pég. 4
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20111709562952100000035055613
3 Numero do documento: 20111709562952100000035055613
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Laudo de Avaliacado Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacdo de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo
Nome do(a) Examinado(a): Jose do Nascimento Almeida
Endereco do(a) Examinado(a): Sitio Cha dos Pereiras, S/N
Zona Rural Inga PB CEP: 58380-000
Identificagdo — Orgao Emissor / UF / Namero: [ SSP / PB ] 3206988
Data local do exame: [ 04/09/2017 ] Joao Pessoa [ PB ]

Resultado da Avaliacao Médica

. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagnéstico(s)

TCE E FRATURA DE FACE (ALVEOLO DENTARIA). PERDA DE QUATRO DENTES INCISIVOS SUPERIORES.
AO EXAME. FISICO APRESENTA PERDA DE ELEMENTOS DENTARIOS, REFERE TONTURA, CEFALEIA, DOR E DIFICULDADE PARA
MASTIGACAO DE ALIMENTOS SOLIDOS.

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesdo que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado na forma de
sinistro que indicou esta avaliagdo?
(X) Sim ( )Nao

Caso a resposta seja “Nao”, favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observacdes (item V(*)), se necessario

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(&o) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os registros em boletim de
atendimento médico?
(X) Sim ( )Nao

Caso a resposta seja “Nao”, prosseguir SOMENTE se houver alguma correlacéo entre a queixa e o histérico do acidente, justificando-a nas observagoes (item V(*))

Il.  Descreva a evolugao atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagdes.
EVOLUI COM PERDA DE ELEMENTOS DENTARIOS REFERE QUEIXAS DE TONTURA E CEFALEIA, DOR E DIFICULDADE PARA
MASTIGAGCAO DE ALIMENTOS SOLIDOS.
Data da alta: 10/01/2017.
REALIZADO TRATAMENTO CIRURGICO COM SUTURA DOS FERIMENTOS, ACOMPANHAMENTO AMBULATORIAL DA FRATURA DA FACE,
RESULTADO INSATISFATORIO.
Complicacdées: NAO HOUVE COMPLICAGOES NESTE CASO.

Ill.  Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?
(X) Sim ( )Nao
Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatdmicas e/ou funcionais que sejam
definitivas e que justifiquem os danos corporais permanentes.
APRESENTA PERDA DE ELEMENTOS DENTARIOS, DOR E DIFICULDADE PARA MASTIGAGAO DE ALIMENTOS SOLIDOS.

Caso a resposta seja “Nao”, concluir dentre as op¢des no item IV “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item IV opg¢des “b” ou “c”

V. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o
quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos definitivos em cada segmento
corporal acometido.

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

() “Vitima em tratamento” () “Sem sequela permanente”
Esta avaliagdo médica deve ser repetida em dias (Nao existem lesoes diretamente decorrentes de acidente de transito
que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo proporcionada por qualquer

() “Exame n&o permite conclus&o medida terapéutica)

Vide motivo do impedimento no campo das observagées

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

Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

LESOES DE ORGAOS E ESTRUTURAS CRANIO-FACIAIS

% do dano: (X)10% residual ( )25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve

() 50% médio () 75% intensa () 100% completo () 50% médio () 75% intensa () 100% completo
Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25%leve

() 50% médio () 75% intensa () 100% completo () 50% médio () 75% intensa () 100% completo

c) Havendo dano corporal total com repercusséo na integra do patriménio fisico - assinale a opg&@o abaixo sempre apresentando a justificativa
médica para este enquadramento no campo das observacoes (*).

() Total = “100% da IS”
V. (*) Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragao do dano corporal.

] A
pAs i %1 £ 400
Dr Joao"'BartoIomeu Pinto Rabelo'-"*v/

) CPF - 456.814.654-20
SEG CRM/PB - 4518

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com Nome e CRM

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 17/11/2020 09:56:29 Num. 36725790 - Pég. 6
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SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANGA E DA DEFESA SOCIAL
DELEGACIA GERAL DE POLICIA CIVIL DO ESTADQ
92 DELEGACIA SECCIONAL DE POLICIA CIVIL - SEDE ITABAIANA

322 DELEGACIA INTEGRADA DE POLICIA CIVIL INGA

pmr——

CERTIDAO DE QCORRENCIA POLICIAL E
ACIDENTE . o
- Bolelim da 0LOtANGa

wazerrz (VAR \_\_—;h

CERTIFICO, em razéo do meu oficio e a requerimente verbal de pessoa interessada,
que revenda os registros de ocorréncias policiais deste érgéo, encontramos a ocorréncia de
n° 22212017, que passamos a transcrever na integra: Aos TREZE de Abril de 2017, nesta
cidade de Inga, Estado da Paraiba, na Delegacia de Palicia Civil, sob a rasponsabilidade do
Bel. RICARDO ROLIM RAMALHO, Delegado de Policia Civil Plantonista, comigo Policial

Civil, por valta das 12h: 05min,, comparecau o Sria). JOSE DO NASCIMENTO

ALMEIDA, Brasiieiro (a), casado, encanador, Ensino Médio Campleto, natural de inga-
P8, nascido (a) em 17/11/1987 com 29 anos de idade, filho(a) de Sivando de Andrade
Almeida e de Severina Romag do Nastimento, Carteira de identidade n* 3.206.988 SSP-PR,
CPF de numerc 0681.978.504-02, residente nofa) no Sitic Cha dos Pereiras, Zona Rural de
Inga-PB, telefone 83 8 8712 5798. O qual noticiou:

Que o (a}) NOTICIANTE compareceu a esta Delegacia para relatar gque no dia
21/10/2016, por veolta das 19h00min, estava entrando na via qgue da acesso ao Sitio
Cha dos Pereiras, Zona Rural de Inga/PB em sua motocicleta HONDA/NX 200, ano
1998/1998, de cor verde, placa MNS 1066/PH, Chassi 9C2MD270WWR003829, em nhome
de noticiante, quando colidiu ¢om dois transeuntes que estavam no meio da via; QUE
com & colisdo, o noticiante ¢ os dois transeuntes sairam bastantas machucados; QUE
¢ noticiante diz que foi socorrido pelo SAMU da cidade de Inga/PB, para o Hospital de
Trauma de Campina Grande/PB, ficande aproximadamente 05 dias internado; QUE
fraturou o maxilar, quebrou 04 dentes superiores, cortou o libio superior, lesdes no
jeelho e varias escoriagdes por todo o corpo; QUE ficou com sequelas ne joelho 8 nos
dentes. Nada mais disse nem foi the perguntado. J

O signatéric ficou ciente nesta DISF que qualquer declaragio falsa implicara nas
normas do art. 299 do Codigo Penal (Falsidade ldeoldgica). O referido é verdade s doy FE.
Essa Certiddo de Qcorrdncia Policial tern a validade de 30 a partir da data abaixa citada.

Inga-PB, 13 de Abril de 2017

"’ JOSE DO NASCIMENTO ALMEIDA /

Noticiante .

VitorWire
Agents vestigacao

3
f
Mat. 155.700-8 SEDSH? v
Delegacia de Polica Civil de INGA

Endere¢n: Rua Getulia Vargas, n 0, 9. Bairra: Centra — Inga-PB \
CEP: 58.300-000, Fones : (83)3394-2301

Num. 36725790 - Pag. 7




DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

i baclmca_n do Inail_siunnla L]

L MR

Eu, JOSE DO NASCIMENTO AI.MEIDA,' brasileiro, casado, portador do RG. 2.206.988-55P/PE, e
CPF. 081.978.504-02, residente no sitio Chi das Pereiras, s/n2 — na Areia Rural da cidade do
inga-PB..

Declaro, sob as penas da Lei, que estou impossibilitado d._e apresentar laudo do Instituto
tedico Legal p IML para aos fins de requerimento de indenizacido do Seguro DPVAT [Lei n2
6.194/74), uma vez que:

{ X } Nio ha estabelecimento do ML no Municipio da minha resjdéncia; ou

{ )0 estabelecimento do ML locatizado no Municipic em que resido ndo realiza pericias para
fins da prova do Seguro DPVAT; ou

{ 1 O estabeleciments do ML localizade ne Municipio em que resido realiza pericias com um
prazo superier a 90 {noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetivo de permitir o exame do mey pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, para
cobertura de invalidez permanente causada diretamente por veiculo . automotor de wvia
terrestra, dessa forma, solicito gue esta declaracEo permita o prosseguiments a analise da
minha documentacido sem z apresentacae do laudo do Institute Medico Legal — IML
concordando, desde de i, em me submeter a pericia medica & custa da Seguradora Lider
DPVAT para a torreta avaliagdo da existéncia e aferigdo do-grau da lesdo, ou lesdes, para os
fins do incise 12 do art. 32 da Llei 6.194,/74.

Declarg ainda estar ciente de que a autorizacdo para a realizagdo dessa periciz ndo siguenifica
previa cancordincia com a futura avaliagdo medica ou renuncia deo direito de impugna-[a, caso
discorde do seu tonteddo.

¢ o of i ik Ao

Assinatura do Declarante

Conforme docurmentacio de identificacio

INGA-PB, 19 DE JULHO DE 2017.

' Local e data /

Num. 36725790 - Pag. 8
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SERVICO DE URGENCIA E EMEREGENCIA
INGA-PB

Declaramos para devidos fins que o paciente Jos¢ do Nascimento

A]menda 28 anos, vitima de acidente motociclistico, foi socorrido pelo
servio de Urgéncia e Emergéncia 192 Inga, na data 21 de: Qutubro de 2016

as 18h 50min ¢ levado ao Hospital de Trauma de Campina Grande.

Inga, 28 de Margo de 2017

EZILAENE CHAVES MONTEIRD S 2 SANTOS
SECRETARIA ADNUNTA DE SAUDE

Frilaenc Chaves Montiito
Secrotiria Adj.da Saice

¥y Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 17/11/2020 09:56:29 Num. 36725790 - Pég. 9
2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20111709562952100000035055613
3 Numero do documento: 20111709562952100000035055613




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: 11/09/2017

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.350,00

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE DO NASCIMENTO ALMEIDA

BANCO: 104
AGENCIA: 00733
CONTA: 000000028569-0

Nr. da Autenticacdo F1C283EBC4712ACA

Num. 36725790 - Pag. 10




" 't':nmp'manlu do resldensia

(T

DECLARAGAQ DE RESIDENCIA

oo 3056 bo Maccimenyo Amuina
RG ne_D3. Qoé 9 2 g . data de expedicdo _i_/ﬂg_fm Grgiio SSP pB

CPF n? O‘Ej . 9 :" 8--50q‘f’o?-venho perante a este instrumento declarar que nao
possuo comprovante de enderego em meu nome, sendo certa e verdadeiro que resido

no enderegao abaixo descrito seguinde, em anexo, documento cemprobatoric em nome

de terceiro;
Logradeuro i
{Rua/Avenida/Praga) | Si1 0 CH—P. DS D@: PEIRAS
Nuimero S/M"-
Apto / Complemento
Bairro _feea Ruear
Cidade IN@'
Estado’ pm [%,@
CEP 53.330-pod
Telefone de Contato |33} 9. 9399 ~344% (33 )9 9936-216 b
E-mail RRCugoL

Por ser verdade, firma-me.

tocal e Data: I%ﬂl - 15/9:?/9.0.1?‘

Assinatura do Declarante: X f ﬂg/""j%«éf

\
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Daclaracan Cirswiar SUSEP 443112

IR T T

Circular Susep n° 44512 ~ Prevengiao a Lavagem de Dinheiro

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencio a lavagem de dinheiro no
mercado segurador, determina que todas as seguradoras séo obrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento de indeniza-
g¢ihes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagio pesso-
al, informagfes acerca da profissfo e da faixa de renda mensal, além da res-
pectiva documentagac comprobatdria.

A recusa em fornecer as informagdes e documentos requisitades neste formu-
lario ndc impede o pagamento da indenizagac do Seguro DPVAT. conturdo, por
determinacio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagiao ac
COAF2.

T Superintendéncia de Segurcs Privados — SUSEP, éméo responsdvel pelo controfe e fiscaliza-
cio dos mercados de sequro, previdancia privada aberfa, capilaliza¢do e ressegin.

2 Conselho de Conirole de Atividades Financeiras — COAF, org8o integrante da estrutura do
Ministéric da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, apiicer penas adnvpisirativas, receber,
examinar e idontificar as ocomdncias suspeitas de alividedes illcitas previslias na Lei n°
9.613/08.

Pelo exposto, eu_ ALEXANDRE MARQUES RODRIGUES |, portador(a)
do RG n® 2.039.345 ., expedido por SSP/PB__, em 26 / 11 / 2013,
CPF/CNPJ n® D27.849.034-43, na qualidade de procurador{a) / intermedia-
rio (a) do beneficiario (a) JOSE DO NASCIMENTO ALMEIDA do sinis-

tro de DPVAT da natureza INVALIDEZ  da vitima JOSE DO NASCI-

MENTO ALMEIDA, e conforme determinagéo da Circular SUSEP n°
445/12 declaro as informagbes solicitadas:

Profissao: RECUSOU Renda Mensal: R$ RECUS0OU

Documentos comprobatérios: RECUSOU

ﬂl%wiq fgﬁ%rﬂ Q%%&pﬁ
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SECRETARIA DE SAUDE DLESTADO
HOSPITAL DE EMERGENCIA £ TRAUMA DOM LIIZ GONZAGA FERNANDES -

Fu:ha de Acolhlmento

Nortie; kg ©

ola NOXSNcenlo ’\ﬁ)\v‘; ‘cy,

[End 3% - Rnes den Sonm MRS

Bafrro: %’\ﬂ,@\ By

 Data de Nascimento: SR ] %7 Docurmento de Identificagao: P,
[Queixa: g o - { Datsoarend: O] 10 [ Hora: o] Zf"mocumentd V4 |
Lﬁﬁdente de irabalho? { )Sim { )Nao / __j '

o

Classificacdo de Risco

Nivel dg' Bom { jRegular { ) Baixo
Frequéncia respiratéria: '
Pressfo arterial:

Dosagemn de HGT:

Deambulagio: { ) Livie ( ) Gadeita derodas { Maca

Aspecto: ( ) Caimo { )Faceis de dor { ) Gemente

=" Mucosas: { ) Norri

Frequéncia cardiaca:
ra axilar:

da{ }Palida

) ol v I .
) Vermelho - atendimento imediato
{ }verde - atendimerto até 4 haras

Estratificagdo

Mwu. 10
o

{ JAmarelo - atendimento até 1 hora .5 Q"‘Q“‘s
{ ) Azul - slendimento ambulalonal.x %w

o SR
o ?r,s*
Assinatura e carimboo pfof‘ sxional
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MATERIAL A EXAMINAR:

EXAMES SOLICITADO

=]
urGencia: [ | romiNa: [ ] | 23 ]
DATA: HORA DA SOLICITAGAQ: 43
ngij'ﬁh% e Assinatura do Medico
MOD. a0 W B2
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@GWERN SEGRETARIA D""?\GBE DG ESTARO ~ . ™3
BA

HOSPITAL DE EMERBANCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES REQUISIGAO DE EXAMES

i

AlCTAt <l |~lal.

NOME: | 5 [o |35 <=t Ao | [ .rtlS e |/ bt =le~ [Tlo7 | PrRONTUARIO:.

MI_IF[_“ B]'_I s ] AI_

IDADE: SEXO COR PESO: | ALTURA: CLNICA;: | ENF.: LEITO:

Lard ¥ %“ﬁ‘

DADOS CLINICOS:
wfﬁ
}—\/"
A % @ 'I f/ el

".T-T_’Z.a!}um ™ T ﬂ/‘)(;;’"‘
S u.-*

MATERIAL A EXAMINAR: ' ?‘fﬁ}l\ //

EXAMES SOLICITADOS: e Q{': ,Z_Z&ﬁ* ) /:’_,/_/\':,' -
" 2nie

URGENCIA: [ | ROTINA: | |
‘DATA: " HORA DA SOLICITAGAD:
R ' Carimbo ¢ Assinatura.do Médico
Moo, 002
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“_‘:..%‘ GMEENP - SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADG ' : CC
i DA, HOSPITAL DE EMERGENCIAE TRAUMA DOM LU conzaca Fernanpes.  REQUISICAQ DE EXAMES
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| MATERIAL A EXAMINAR:

{ EXAMES SOLICITADDS: R TR LT

o o ORI %@;gév*da er
(st fibdont et ] ST

l

|ureeEncia: [ ] ROTINA: [ | Y A
DATA. c HORA DA SOLICITAGCAD: ot e il
2 / { e
-52/ A.f 20 Carimbo e Assinatura do Médico
MO 002
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SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE s -

@GOVERN : HOSPITAL DE EMERGENCIA £ TRAUMA
: mmnAIBA : DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

SISTEMATIZAQAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM AREA AMARELA

N = e BOLETIM DRSNFERIMRGER, - R e e Vo B s
NOHE: INSEISTTC T ) m ':\mn d@_
BADE: (|} =YX [SEXC: mM[] Fl} IDATADE NASCIMENTO: a8 F Ty
SETOR: ~ ~ B 0 |LEITO: o =
DIAGNOSTICC MEDICO: .,
ALERGIAS: SMC]  NA QUAIS:
MEDICAGAD CONTINUA:  SIM[] NAS QUAS:
DOENCA CRONICA: SIM[_]  NACH QUAIS;
PRESENCA DE ESCARA.  SIMI | NAGT LOCAL:
PRESSAC ARTERIAL: HIPOTEMSO{_ ]| NORMOPOTENSgH HIPERTENSC [ ]
SISTEMA NEURCLOGICO: CONSCIENTE[A] " INCONSCIENTE[ | ORIENTADO LAY i
SISTEMA RESPIRATORIO: DISPENICO TAQUIPENICO] | EUPNEICO: BRADIPNEICOE |
SIST. GENITGURINARIO NORM POLURIAL ] oLisUrRA ] SVD
{DIURESE) DUSURIAL] CISTOSTOMIA ANURIA [
I~ SILIDADE: DEAMBU HDEAMBLULA G/ APCIO ACAMADD [ ] Sf DEFICITE MOTOR
[’ TETRABLEGIA [ ] HEMIAPLEGIA PARESFAﬁ RESTRITO NG PEITO
5IST. GAS. ROINTEATINAL: W SNG[] SNE[L ]
(DIETAY
ESTADO NUTRICIONAL: Numlnﬂ BESNUTRIDOI:I oBESO[ | CAquEnooD
DADOS wms : IFR '
R .r":'-.' ﬁTﬁG}IGISTIGB*Bﬁ. ENFEmmi. B : f P o
q COUE QUEDA CIUER, ,Qo{ OOnAO U
RISCO DE ASPIRACAD CI¥FR:
[RISCO OF iNFECGAD COFR: 3 hn 50 ] o ST
RISCC DE DESEQUILIBRE) DA TEMPERATURA CORPORAL COFR. i
[ IRISC0 DE GLICEMIA INSTAVEL COER:
[ IRISCO DE REFENGAG URINARIA [ IRETENCAO URINARIA COFFR:
|_RISCO DE SANGRAMEWRTO COVFR: )
[ I NAUSEA COFR: |
[ |DOR AGUDA [C1D0R CRONICA CO/FR: [
| |PADRAD REEPIRATORIO INEFICAZ CINFR: ;
[ IMOBILIDADE NO LEITO PREJUDICADA CDiFR: '
[ ZICTNOAUTO CUDADO][ JALIMENTAR-SE [ TPARA BANHD COFER:
_*'M'EGRIDADE DA PELE PREJUDICADA CORFR:
[ TRISCO PARA INT. PELE PREJUDICADA CDIFR:
L 1RISCO DE SINDROME DO DESUSD COFR:
COFR:
COFR:
COVFR:
Ch: CARACTERISTICA DEFINIDGRA
na FR: FATOR RELACIONADD
T anmﬁﬁnmﬁemasu 4 [ APRAZANENTD ] = SASSINAFURA (o
J ﬂﬂONITGRACAD DE SINATS VITAIS. Y ) 4
REALIZAR CONTROLE DE GLICEMIA CAPILAR. LS N V\:'
ORIENTAR O PACTENTE A REALIZAR RESPIRACAD PROFUNDA. ] |
INSTALAR CATETER DE 02 A DLININ OU CONFORME ORIENTAGAD MEDIGA. ¢
[ ]AVALIAR SINAIS DE JNBUFICIENCIA RESPIRATORIA (RUIDCS, ESTERTORES £
BATIMENTOS DA ASA DD NARIZ),
ASPIRACAD DE VIAS AEREAS.

I _IPOSICIONAR O PACIENTE EM DECUBITQ DE 45°,

[_]MANTER A CABECA OO PACIENTE LATERALIZADA, QUANDD RECOMENDADD.
) CNITGRAR SINAIS £ SINTOMAS DE INFECCAC (EDMA, HIPEREMLA, CALOR, _8:

, R HIPEREREA, ¢ [ fu P
SISTENCIA NG AUTOCUIDADO. &

TODCS 05 REGISTROS PERTINENTES NG PRONTUARIO DO PACIENTE c\& !

NADOS AOS DIAG. IDENTIFICADOS, AS CONDUTAS TOMADAS PELA
EQUIPE E AS REPOSTAS D) PACIENTE. L
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REGISTROS
ASSINATURA
DATA | HORA B T FC FR HGT | DIURESE AVALIGAQ CARIMBO
GIBHEIX00 Wiocd — [ - = LD -
haedl
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SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE e L d

HOSPITAL DE EMERGENCEA E TRAUMA
PARA‘BA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

SISTEMATIZACAD DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM AREA AMARELA

' ' i R “'BOLETIM DE.ENFERMAGE - T T R B R N gh e
NOME: M nf‘\m I ot EAYY) M\ﬂ'}
IDADE: [SEXG. M1 " F[ 1 | DATADE NASCIMENTO: ! 4s : h
SETOR: -~ —~\ o Y oLl JLEMC:
DIAGNOSTICO MEDICO: S
ALERGIAS: sl ] NA CUAIS:
MEDICACAD CONTINUA: S | nBO QUAIS:
DOENCA CRONICA: SIML ] NAGH QUAS:
PRESENGA DE ESCARA: SIML] N LOCAL
PRESSAC ARTERIAL: HPCTENSG{ Il  NORMOPOTENS HIPERTENSO
SISTEMA NEUROLOGICO: CONSCIENTEEA INCONSCIENTE[ | ORIENTA :
SISTEMA RESPIRATORICK DISPENICO ] TAQUIPERICO [ ] EUPNEICEH BRADIPNEICO] ]
SIST. GENTOURINARID NORMAL - POLURIA [ ] OUIGURIAT | SVD[ ]
{DIURESE) GUSORIA CISTOSTOMIA | | ANCRIA [ ~
MOBILIDADE: DEAMBULALA] DEAMBULA Gf APQID ACAMADQ []] 5/ DEFICITE MOTOR[ |
TETRAPLEGIA HEMIAPLEGIA PARESIA RESTRITC NC PEITOI ]
SIST. GAS. ROINTEATINAL vk SNG [ SNE [ -’
{CIETA) -
ESTADO NUTRICIONAL NUTRIDGE DESNUTRIGOL ] OBESC| | CAQUETICO[ ]
DADOS VITAIS: . PA: [r: [FR: [FC: [FESG:
B T T DAGNOSTICO DA ENFERMAGEME. -« . s = 1 Ao -
RISCO DE QUEDA COER:
[ TRISCO DE ASPIRACAQ COFR:
BARISCO DE INFECGAD COER:
{_IRISCO DE DESEQUILIBRI DA TEMPERATURA CORPORAL COFR:
I RISCQ DE GLICEMIA INSTAVEL COFR; i
LI RISCO CE RETENCAQ URINARIA  [[ IRETENCAD URINARIA CDFR: f
[ TRISCO DE SANGRAMENTO COFR: X
[ TNAUSEA CDFR: |
DOR AGUDA [T JOOR CRONICA COFR; '
|| PADRAQ RESFIRATORIO INEFICAZ CO/FR:
| |MCAILIDADE NO LEITO PREJUDICADA COFR:
I DEFICITNO AUTC CUIDADO | ALIMENTAR-SE  |_I PARA BANHO COIFR: .
qE=FINTEGRIDADE DA PELE PREJUDICADA, COFR_ T\ 240}, cPni
RISCC PARA INT. PELE PREJUDICADA CDIFR: 4 -]
[_|RISCO DE SINDRGME DO DESUSD CO/FR:
| 3 COFR:
: COFR:
[ Eliete da. Siiva COFR:
ENFERNZIRA £0: CARACTERISTICA DEFINIGORA
CORERLR 560265 FR: FATOR RELACIONADG
ASSMNATURA DOENFERMEIROESPDNSAIJEL
. T - "PRESCRICAQ DE ERFERMAGEM S LDl |2 T APRAZAMENTD |- 7 ASSINATURA./
-Mowlromo.&o BE SINAIS VITAIS. o] |
[_| REALIZAR CONTROLE DE GLICEMIACAPLAR. o S 1o
[ JORIENTAR {3 PACIENTE A REALIZAR RESPIRACAD PROFUNDA. =
[ JINSTALAR CATETER DE 02 & DLMIN Ot CONFORME ORIENTAGAD MEDIGA.
I AVALLAR SINALS DE INSUFICIENCIA RESPIRATORIA (RUIDOS, ESTERTORES E
BATIMENTGS DA ASA DO NAREZ),
[ TASPIRACAC DE VIAS AEREAS.
[ JPOSICIONAR O PACIENTE EM DECUBITO DE 45°.
[ TWANTER A CABEGA DU PAGIENTE LATERALIZADA, QUANDC RECOMENDADD.
Emowlmm SINAIS E SINTOMAS DE INFECGAC {EDMA, HIPEREMIA, CALOR,
RUBCR HIFEREMIA. v Q S
ASSISTENCIA NO AUTOCUIDADD. i Y}
REALIZAR TODOS 0S REGISTROS PE 5 NO PRONTUARID DO PACIENTE
AFRELACIONADOS A0S DIAG. IDENTIFICADOS. AS CONDUTAS TOMADAS PELA %
[__ SOUPS © MG REDRSTAR (R PARIENTE ol —
oo [m]
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RESULTADOS ESPERADOS:

REGISTROS .
D&TA | HORA | PA T FC FR HGT |oruRese AVALIACAO ﬁsg:;?;gg“
MG M2:c0l 4o =
] CHE VYD iy
20 1 00180520~ — — e (LTS S i o
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T - SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE 5
5 on :’mu'_"m | HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LIIZ GONZAGA FERNANDES
stmithee i) CAMPINA GRANDE - PARAIBA '
PACIENTE:. Jos do-Nascimente Almeida ' -
DATA DO EXAME: | 20/10/15

ULTRASSONOGRAFIA DE ABDOME TOTAL - URAST” g

METODOLOGIA:
Exame realizade sm mode bidimensional com equipamento dinimico multifrequencial,

——_n

" s}
an
R —

ficamoy sinais de ligoido livre intra-abdominal, deriame pleural ow pericirdico no presenic

Auscnma de’I¢sdes scogrificas relacionadas ao trauma no fi ipadd, bagd, rinis ou bexiga identificaveis-ao

meétode.
e |

T Tt

Dr. Phydias L F de Carvalhg
Radiolagia e Diag. por Imagen L
CRM 6933 2

il T

et Ty e b
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B B e ——
[Pagiente|_ ?&S# To A mMEine AeMEIDA [ Albament] ] Leito | |Con;r-ﬂ-|.';10|[ —
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SECRETARIA DO ESTADO DE SAUIDE i
{23 GOVERN HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA T
=l DA PARAIBA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES 3 /2
s -
SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM AREA AMARELA
_ BOLETIM DE ENFERMAGEM
NOME; C B NVoodi oot B3 ¥
IDADE: Q) [SEXO: o4 [¥f _F{_| |DATADE NASCIMENTO, i ! as : h
SETOR: Noweoralo | Sealew JBWE [LEmo:
DIMGNOSTICO MEDICO: Sugy snncne,. i b sugog «
ALERGIAS Sl ] MAOR] QUals:
MEDICACAD CONTINUA. — SM] | NAGIL]  GUAS:
COENGA CRONIGA: sMIT_nAO[TT ouAss: i
PRESENGADE ESCARA. ™ S ] NAD LOCAL, i
PRESSAO ARTERIAL: HIPOTENSOT NORMOPOTENSO HIPERTENSC ;
SISTEMA MELUROLGGICO: CONSCIENTE €] INCONSCIENTE || ORIENTADO ' :
SISTEMA RESFIRATORIC: DISPENICO]_] TAQUIPENICO [ EurnEiCO ¥ ] - BRADIPNEICO]_] '
SIST. GENITOURINARIO NORMAL Y] POLLRIAL OLIGURIA ] svb|_| ‘
{DIURESE) DUSURIAL ] CISTOSTOMIA L | ANUIRIA |
MOBILIDADE: DEAMBULA | ¥)! DEAMBULA CIAPOIO ] ACAMADO 1| 8/ DEFICITE MOTOR Nawd.
TETRAPLEGIA HEMIAPLEGIA[ | PARESIA LT || RESTRITO NO PENTD i
SIST. GAS. ROINTEATINAL: Vo SNG[ ] sSwe{ ] !
[DIETA} .
ESTADD NUTRICIONAL: NUTRIDO(%) OESNUTRIDGC] ] OBESO[ ] CAQUETICOL ] ,
RADOS VITAIS: PA 330 e T, [FR: [FE: [PESO: '
DIAGNOSTICO DA ENFERMAGER,
RISCO OE QUELDA COER.
| RISCO DE ASFIRACAO DR
[{]RISCOC DE INFECCAD COFR; R mReech . seanbiainz |
LI RISCO DE DESEQUILIBRIO DA TEMPERATURA CORPORAL CDER: .
[ IRISCO DE GLICEhil INSTAVEL COFR: 1
[IRISCO DE RETENCAQ URINARIA || JRETENGAD URINARIA CINFR;
_IRISCO DE SANGRAMENTO COfFR: }
L NAUSER COFR: . v
LO0OR AGLUDA [T DOR CRANICA COFR: 2 oy AT by :
I PADRAQD RESPIRATOR|D INEFICAZ CDFR; b 5
] MOBILIDADE NO LEITO PREJUDICADA COIFR; 1]
EFICIT NCAUTO CUIDADG [T ALWMENTAR-SE || IPARA BANHD coFr: ¥{ Potalmcron oy ]
[JINTEGRIDADE DA PELE PREJUDICADA COFR: ¢ —
[ RISCO PARA INT. PELE PREJUDICADA COIFR:
i_JRISCO DE SINDROME DO DESUSC COFR:
[1 COfER:
[ . COfFR:
M) Pagpedis Sl o COFR:
b, CO: CARACTERISTICA DEFINIDORA
Ry B T T - FR: FATOR RELACIONADD
ASSINATURA DITEMFERMEIRG RESPONSSVEL
- - PRESCRICAC CE ENFERMAGEM APRAZAMENTD - ASSINATURA
|[¥5 MONITORAGAD OE SINAIS VITAIS A2 M2 A
[ IREALIZAR CONTROLE DE GLICEMIA CAPILAR.
|| ORIENTAR O PACIENTE A REALIZAR RESPIRAGAD PROFUNDA.
[_1IMSTALAR CATETER DE 02 A DUMIN OU CONFORME CRIENTACAT MEDICA, '
[JAVALIAR SINAIS DE INSUFICIENCIA RESPIRATGRIA (RUIDOS, ESTERTORES E '
BATIMENTOS DA ASA DO NARIZ), !
[_] ASPIRACAD DE VIAS AEREAS, i
[ |POSICIONAR O PACIENTE EM DECUBITO DE 45°. I
I MANTER A CABEGA DO PAGIENTE LATERALIZADA, GUANDO RECOMENGADD. i
() MONITORAR SINAIS € SINTOMAS DE INFECGAC (EDMA, HIPEREMIA, GALOR, , )
RUBOR HIPEREMIA, f sl nuns i
ASSISTENCIANO AUTOCUIDADO. b '
REALIZAR TODOS OS REGISTROS PERTINENTES NO PRONTUARIO DO PACIENTE ¥
(A RELACIONADOS AOS DIAG, IDENTIFICADOS, AS CONDUTAS TOMADAS PELA
EQUIPE E AS REPCSTAS DO PACIENTE,
Moa
— -~ - 1
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HOSFITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES _ REQU'S'GAO DE 'EXAMES .
NOME: || F 17 . L | AL odied "PRONTUARIO: -
T (] Rt S | e okx
1DADE: ©iSEXO |1 COR: PESO: | ALTURA: | CLINICA: ENF.: LEITO:
[P F[T] B[1 e[ A _
DADOS CLINICOS: ' !
MATERIAL A EXAMINAR:

EXAMES SOLICITADOS:

—Rore A dn  yple@nesp T fem X 3¢ forewr pR2

_%\,:O x r:.:lL s b o @ PPP-’;?

Lons>™ S @lve. AP
e ailebinne (E) p€) ¥ D :
URGENCIA: | | ROTINA: || {
DATA: ' “HORA DA SOLICITAGAD: |
2.1:/40 /2o G ;
MDD, D02

L
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. RESULTADDS ESPERADQS: -
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REGISTROS .
DATA | HORA PA T FC FR HGT (DI ASSINATURA /
BIURESE AYALIACAD CARIO
2200 | §i00] HEG e . em
T M.
X i
tu‘j - ‘-_;_PE noRg
L
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ﬁ!gﬁmm?m SECRETARIA DE SAD{:AE. 3 - 23 &

HOSPITAL DE EMERGENCLA E TRAUMA DOM LU GONZAGA FERMANDES Diag n? Stico
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_ , Vs
[Paciente] JSoga =0 clmicircge da iz ipa | Alofamenio] [ Leita | {Corvénio ) ]
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' Data

Hora

PA

Diurese

Observagdes Enfermagem

Assis
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Clinica de Otorrinolaringologia e Fonoaudiologia Lida. .
Clinica de Otorringlaringologia & Fonoaudiolpsia Lida - 40.949.224/0001-62
" Rua Rodrigoes Alves, 1580 -Bodocongd  CEPSSELCL-291
Campina Grande-Paraiba  Fone: £83)33332-3000

- - Avaliagia Audialogica —

. mmﬂmmsg) Emizsan: 19/FH2017
Funcionario/Paciente; JOSE DO MNASCIMENTO ALMEIDA Drata do Exame: 19107/2017
[dade: 20 anos ¢ § mes{es) . Sexo: Masculine : Tipo Consulta: Particular
Audismetro: | BETA 6000 {Uittima Aferigiio: 05/08/2016)

AUDIOMETRLA TONAL
ORELHA DIREITA ORELHA ESQUERDA
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Mascaramento (em dB)
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Min  Max | Min  Max Quant

PARECER AUDIOLOGICO
1.imiares auditivos dentro dos padries da normalidade na QOE. Perda auditiva sensorioneural de graw SCveTo a
profimdo na OO
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Dra. Sonaly de Fatima Cavalcanti  CREFITO 6637
Especializagio cm Fisteterapia Truma Ortopedia

ABFF — Membro da Associagiv Brasilcira de Fisioterapin Forense - 315
Habilitada pele TiPB para Lavdos DEVAT

LAUDGO CINETICO FUNCIONAL

José do Nascimento Almeida
Enderege: Sitio do Cha dos Pereiros. Zona Rural. Ingd. PR,

Data do Simistro: 21 de outubro de 201 6.
Acidente de Motoe.

Socorrido para o Hospital de Trauma Dom Luis Gonzaga Fernandes na cidade de
Campina Grande, PR, contorme em ancxo {prontudric hospitalar,

Descrigio da vitima: Queda de meto, com ferimento profundo na ldbio superior e
pancada na cabega do lado dicsito.

Tratamento: conservador: através de limpeza suturas nos ferimentos o Jbie superior o
perca dentdria,

Apresentou as scguintes sequelas:
Trauma de Face
- Audigdo lade direito comprometida Audiometria em anexo. ,
- Dificuldade de mastigas alimentos duros devide comprometiments da arcadia
dentéria,

Conclusdo: O grau da Incapacidade fincional atval € Leve em torno de 30% para o
Trauma de Face. Corn relagio 4 Audigdo laude da Audiomelria,

Campina Grande, 20 de julho de 2017.

budy A Codende

Dra, Songly de F Caveani
CREFITQ 6637 ADFF 145
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PARECER DE PERICIA MEDICA ‘ L i D E R

DADOS DO SINISTRO

Nuamero: 3170459827 Cidade: Inga Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE DO NASCIMENTO ALMEIDA Data do acidente: 21/10/2016 Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.
PARECER

Diagnéstico: TCE e fratura de face (alvéolo dentaria). Perda de quatro dentes incisivos superiores.
Descrigao do exame Ao exame fisico apresenta perda de elementos dentarios, refere tontura, cefaleia, dor e dificuldade para mastigagdo
médico pericial: de alimentos sélidos.

Resultados terapéuticos: Tratamento cirdrgico com sutura dos ferimentos, acompanhamento ambulatorial da fratura da face, resultado
insatisfatorio.

Sequelas permanentes: Limitagdo Funcional residual de estruturas cranio faciais.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 04/09/2017
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Joao Bartolomeu Pinto Rabelo
CRM do médico: 4518
UF do CRM do médico: PB

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda |daPerda (art3°| , urado Indenizagdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
LesGes de 6rgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem autonémica, Em arau residual - 10
respiratoria, cardiovascular, digestiva, 100 % 9 o 10% R$ 1.350,00
excretora ou de qualquer outra espécie, °
desde que haja comprometimento de
fungao vital
Total 10 % R$ 1.350,00

PRESTADOR

SAUDESEG SISTEMAS DE SAUDE LTDA

Médico revisor: GALDINO LEONARDO
CRM do médico: 17727
UF do CRM do médico: PE

Assinatura do médico:
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Conséreios o Saguia DPWAT

IDENTIFICACAD DO SINISTRO

ASL-0322171/17
vitima: JOSE DO NASCIMENTO ALMELDA Data do Acldenta: 21/10/2016
CRF: 081.978.504-02 “ CPF de: Praprio Titular do CPF: JOSE DO NASCIMEMTO ALMEIDA

DOCUMENTOS ENTREGUES

Slnistrp .
Boletim de ocarrén cia ] )

1
Comprovacas de ato declaratdrio / s

isténcia de - . . IJ
ST

ouT
Qutros

ALEXANDRE MARQUES RODRIGUES : 027.8549.034-43
Comprovante de residéncia -

Dedaragag Clroular SUSEP 445/12

Decumentios de identificacio

Frocuracao

JOSE DO NASCIMENTO ALMEIDA : 031.%7E.504-02
Autorizacdo de pagamento

Comprovante de residéncia

ATENCAQ:

- O prazo para o pagamento da [ndaenizacdo € de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacao
completa, Para acompanhar o processc de andlise do pedido de indenizagio, acesse whwwe . dpvatcegury.corm, br ou
ligue OBOD-0221204. .

- A indenizagdo per invalidaz permanents & de até RS 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das
saqualas & de acordo com a tabela de seguro prevista na laei 5194 / 74,

Documentacac recebida sem conferéncia.

Pertador da documentagao entreguo Responsdvel pelo cadastramento na seguradora
Data da entreqa: 16,08/2017 Data do cadastramente: 18082017
Nome: ALEXANDRE MARQUES RODRIGUES Nome: ADAILTON SANTOS DE OLIVEIRA,
CPF/CMP): D27 BE4% 034-43 CFF: lﬂg.?S?DEd-m]
ALE XANDRE MARQUES RODRIGUES T ADALLTONEANTOS DE OLIVEIRA
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Procurazan

i

Procura¢dao Particular

SAIBAM os que este Particular Instrumento de Procurac@o bastante virem gue aos
dezoito (18) dias més de julho do ano de Dois Mil e Dezessete (2017), nesta ¢idade
de Campina Grande, Estado da Paraiba, compareceu como outorgante, o 8r. JOSE
DO NASC-iMENTO ALMEIDA, brasileiro, casado, portador do RG. 2.206.988-
SSP/PB, e CPF. 081.978.504-02, residente no sitio Chi dos Pereiras, s/n° — na
Areia Rural da cidade do Inga-PB, na melhor forma de Direite nomeia e constitui
seu bastante procurador, o Sr. ALEXANDRE MARQUES RODRIGUES,
brasileiro, casado, autbnomo, portador RG. 2.039.345-SSP/PB, e CPF.
027.849.034-43, residente na Rua Dr. Scbastiio Pedrosa, n® 25-A, no Bairro do
Mirante — nessa cidade de Campira Grande-PB, a quem confere os mais amplos ¢
ilimitados poderes para em nome dele outorgante representi-lo perante as
SEGURADORAS, referente ac segurc DPVAT, podendo para tanto dito

procurador, assinar, acompanhar a tramitacio do processo, tomar ciéncia dos

despachos, cumprir exigéncias, juntar e retirar documentos, Tequerer, TecoITer, em

fim, praticar todos os ates relativos e necessarios ao fiel cumprimento desie

mandato, cujbs poderes agui outorgados sio especificos como acima estiio citados.

% Campina Grande-PB, 18 de julho de 2017.

J&SE DO NASCIMENTO ALMEIDA - OUTORG
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