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

Numero: 0815689-73.2020.8.15.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL
Orgéo julgador: 112 Vara Civel da Capital
Ultima distribuicdo : 12/03/2020

Valor da causa: R$ 7.087,50

Assuntos: Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipag&o de tutela? NAO

01/12/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

CLEITON FRANCO DA SILVA (AUTOR)

ALEXANDRA CESAR DUARTE (ADVOGADO)
JOSE EDUARDO DA SILVA (ADVOGADO)

BRADESCO SEGUROS S/A (REU)
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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, 14 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190028886 Vitima: CLEITON FRANCO DA SILVA
Data do Acidente: 20/08/2016 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), CLEITON FRANCO DA SILVA

N

L

3 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
@

5 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.

g

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

o

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.

00020756

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,

o

(=]

Seguradora Lider-DPVAT 3
0

. ~ ]

Estamos aqui para Vocé o
a

£

4]

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, 24 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190028886 Vitima: CLEITON FRANCO DA SILVA

Data do Acidente: 20/08/2016 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), CLEITON FRANCO DA SILVA

N
w
g Informamos que o pagamento da indenizagéo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagdes
z abaixo:
Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50
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Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagao: Em grau leve 25%

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

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

Recebedor: CLEITON FRANCO DA SILVA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000000039

Conta: 0000041310-5

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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DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
=l Declaro, sob as penas da lei, que estou imposululitado de apresentar o laude do nstitute Médico Legal (IML) para os fins de requenmenta de mdenizag3o
[l do Seguro DPVAT por invalider permanente, uma ver qae [assinalar uma das opgdes):
E L__] Mio hé IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
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. CoMPRED

COMPREY SEGURDS E PREVIDENCIA S/A.
L1 AN, 2019

. PROTOCOLO
AG. JOAO PESSOA
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. ' DELEGACIA GERAL DA POLICIA CIVIL
; 1* Superimendéncia Regional de Policia Civil
5 Delegacia Seccional de Palicia Civil

Delegacia de Comarea de Lucena

POLICIA ig: GOVERNO
CIVIL *=..DAmiama

PARAIBA Seguranga e da Defesa Social

CERTIFICO, em razio de meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N® 00048.01.2018.1.05.101, cujo teor agora passo a transcrever na inlegra: A(s) 09:28 horas
do dia 26 de dezembro de 2018, na cidade de Lucena, no estado da Paraiba, ¢ nesta Delegacia de Comarca de
Lucena, sob responsabilidade do(a) Delegado(z) de Policia Civil Rubenita da Nobrega Regis, matricula
1356062, & lavrado por Alexandre José Nunes de Souto Lima, Agente de Investigacao, matticula 1573360, ao
final assinado, comparcceu Maria Isabel Mareuline Franco, conhecido{a) por Bel, CPF n® 044,651 .944-80,
nacionalidade brasileira, estado civil unido estivel, identidade de género feminino, profissdo Doméstica, filho

*  (a) de Amdnia Salvino € Jodo Marculino Franco, natral de LucenaPB, nascidofa) em 28/01/1982 (36 anos de
idade), residente ¢ domiciliado(a) nofa) Rua Projetada, N* 138, complemento CASA NO BAIRRO DE
FAGUNDES DE LUCENA, bairro [indeterminado], tendo como ponio de referéncia Perto da Casa de Dona
Eronildes, Conhecida Por Sormiso, na cidade de Lucena/PB, telefone(s) para contato (83) 98750-9] T4,

Dados do(s) Fatos:

Local: Rua do Bar da "bonitona®, n* S/N, Viz Piblica; Lucena/PB, bairro [indetérminado); Tipo do Local:
viaflocal de acesso plblico (rua, praga, etc); Duta/Hora: 20/08/16 21:35h. Tipificagio: em tese, capitulada no(s)
CPB ART. 129 CAPUT C/C ART. 18 INC. I: LESAO CORPORAL DOLOSA, CPB ART. 129 § 1%
LESAO CORPORAL DE NATUREZA GRAVE, CPB ART. 129 CAPUT: LESAO CORPORAL.

Objeto(s) Envolvido(s):

(1) Mote, modela XR 250 TORNADO, marca HONDA, tipo de veiculo MOTOCICLETA, cor PRETA, ano
20082008, placa KGU-6303, chassi 9C2MD34008R024698, renavam 0097240046-7, caracteristicas gerais: N
C.rlov,: 013929799692; n° Port.: 2018000001 18733-7; n® Lacre: 0042024723, categoria: Particuian
combustivel: Gasolina; placa Anterior: Kgu-6303/pe; placa Awal: Lucena/pb, alienagic Fiduciiria: Sem
Reserva de Dominio; em Nome de Onzldo Pedro da Silva Filho

E NOTIFICOU O SEGUINTE: .

0 SEU FILHO MENOR DE NOME CLEITON FRANCO DA SILVA, NASCIDO EM 19/01/2601, COM 17
ANOS DE IDADE, VINHA PILOTANDO O VEICULO JA DESCRITO ANTERIORMENTE ACIMA EM
UMA RUA DE BARRO NA LOCALIDADE ONDE RESIDE, QUANDO SOFREU UM ACIDENTE DO
TIPO QUEDA E SE MACHUCOU, SENDO SOCORRIDO POR TERCEIROS PARA O COMPLEXO
HOSPITALAR DE MANGABEIRA GOVERNADOR TARCISIO DE MIRANDA BURITY NA CIDADE DE
JOAD PESSOA/PB, ONDE DEU ENTRADA PARA AVALIACOES MEDICAS E PROCEDIMENTOS
CIRURGICOS, CONFORME LAUDO MEDICO APRESENGADO NESTA DELEGACIA DE POLICIA
CIVIL, ASSINADO PELA MEDICA DA VIGILANCIA A SAUDE ROSANGELA MEDEIROS ESCOREL

ALMEIDA, C.R.M.:3883/PB.
Sendo o que havia a constar, cientificadoia) ofa) declarapy % Has no

1L T
Artigo 299 do Cadige Penal Brasileire, depois de lida e achada cofiforme, &) QQM&RREHWW A
"1 AN, 2019

Procedimento Policial: 0004B.01.2018.1.05.101
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Lucena/PB, 26 de dezembro de 2018,

I M&:ﬂﬂﬂﬁm@,ﬂuﬂﬂm@

TO LIV A IARTA ISABEL MARCULINO FRANCO

Naticiante

Procadimento Palicial: D0045.01.2018.1.05.101
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Assinatura do Representante Legal 48 houver)

FP5.001 V0012018
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COMPREY SEGURDS E PREVIDENCIA S/A.
L1 AN, 2019

. PROTOCOLO
AG. JOAO PESSOA
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’ , ';--:LJ..uld;n.l
PARECER DE ANALISE MEDICA ( L i D E R
DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3190028886 Cidade: Lucena Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CLEITON FRANCO DA SILVA Data do acidente: 20/08/2016 Seguradora: INVESTPREV SEGUROS E
PREVIDENCIA
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACKO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 11/02/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA EXPOSTA DA TIBIA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS
ALTA.
Sequelas permanentes: LIMITA(;AO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR
sequelas: ESQUERDO.
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos
membros inferiores 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
Total 17,5 % R$ 2.362,50
¢ Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 01/12/2020 09:05:54 Num. 37296399 - Pég. 9
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. JFEIT  MUNICIPAL DE JOAO PESSOA ..l Ficha Nr: B78869 Atd: Nao Regula
UOMPLE ', #USPTTALAR MANGABEIRA Data: 20/08/2016

*R. ASA TISCAL JOSE COSTA DUARTE,S/N Hora: 21:35:12

4E056-984 JOAD PESSOA Fone: (B3) 3214-1980 - Recepoionista: GISELE ETELVIND DE Al
FAX: (83} 3214-1981 CKPJ: 10.202.434/0001-28 Clinica: CIRURGICA
DADOS DC BACTENTE Num. de vezes atemdide: 1
Nome: CLEITON FRANCO DA SILVA Num. Prontuario: 2016.08.00174€

CHS: SEM CNS Sexo: M SEM DOCUMENTO: 0000 Fone: 988045665

Natural: SANTA RITA/FB Data MWasc.: 18/01/2001 Id: 15 ancis)

End.: BUA MARIA RITA,138

Sairro: FAGUNDES Cidade: LUCENA UF :PB
Fai: OMALDO FEDRD DA SILVA FILHO

Ma=: MARIA 1SABEL MARCULING FRANCO

.

Ocupaciao:

INFORMACOES DE ENTRADA =

Resp.: MAE

Tel/Doc. Rasponsavel: / SEM DOCUMENTO: SD
Fe<'cedencia: BAIRRO FAGUNDES

Transporte utllizado: AMBULANCIA

Vitima de acidente por: VITIMA DE COLIZAD MOTO XCARRD HJ AS 17:30// MORENO
Vitima de wioléncis por: ENS, FUND. INCCME.

[ 1 Caso Bolicial 8

PRE-CONSULTA COWUICOES DO PACIENWNTE AD 3ER ATENDIDO
Tipp de Classificacdo de Risco:

ER: FR: [ 1 Ap ?r-‘ﬁw Bem [ ] Crave

e TF: [ 1 Fuid ——— 1_Convilsan
asa Altura: ' :
Glicemia: TMC: [

Circ, Abd: 02%: [

____________________________________ feeeee o _CORENTS -13!?.------_____________,_.,.,--..-----
Historia - Exam& Fisigo - [hora do atendimento medico) of JFE;’\r\,\nyx ff\ﬁ -
Ay A ow T N X W}

_ ) 2 'J@‘Cb P .'-;\}.\_1 Ton 90 e

—
e~ ) UG * o I ap oY (e ,

s _Jﬁ _\ Kh‘”_' Ql ; qﬁuﬁy:;J,ﬁq;hhh qﬁr\rfj_{, {?JHijmﬁ :ﬁlx_nquJLpﬁuﬁm

é]lu"- Ao o 3&})\_}\}}- ap [ e ME*—"'E- 5 S R~
S e R S e A B e i e i el
J_gﬁanst.cm Conduta ﬁ::\_gﬁm

') - -
g»j;;_umkcu_\;ﬁﬂ___lf\_ﬂf;w“mj ___________ it 5. e R e e

Prescricac = Horarioc da medicacas
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PROCEDIMENTO REALTZADO

PBEETINRG DO BPACIENTE
[ 1 Residancia [ ] Transferido [ 1 Desistencia [
Ta @ pedido [ ] Enfermaria Obdito: [ ] Atestado [ ] SVO [ ] IML

______________________________________ __%_J'L&aja@__.jz’}ﬂﬁiﬂ wﬂ:uéufh'_mz_;‘#ﬁ;q_;f;___

Assinarura e Carimpe do Madice
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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: 14/02/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: CLEITON FRANCO DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 00039
CONTA: 000000041310-5

Nr. da Autenticag¢do B4ADEBD419D0705C
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. G by iy DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDER - CIRCULAR SUSEP 445/12

D T Y ve—

Para mais esclarecimantos, acesse o site !nIE:.mqu.sgg_urqggu_yl_ighq:_qrp.hr_gu_[igye para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0B0O 271206
lexclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

[ INFORMAGOES IMPORTANTES: 1

{ O preenchimenta deste Formuldrio & parte integrante do processo de liquicagio de sinistro, conforme estabelece a Circular
|, nimero 445/12, disponivel no endereco eletronico:
|

http:/fwww2,5USE P.GOV.BR/BIBLIOTECAWER/DOCORIGINAL ASPYITIPO=1 &CODIGO=29636

A Circular SUSEP" n= 445712, que trata da prevencao a lavagem de dinheiro ne mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras s3o obrigadas a constilulr cadastro das pessoas envalvidas no pagamento de indenizagdes, Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informagdes acerca da profissio e da faixa da renda mensal, além da

respectiva documentacdo comprabatéria,

A recusa em farnecer as informagées de profissdo e renda, neste formulario, ndo impede o pagamento da indenizagio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagdo da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicagio ac COAF.

' Supenintendineia de seguios Privados = SUSER, drglo responsdvel Peto controle ¢ fscabizagho dos mercados de segure, previdénea privada aberts, capital-
| Hagho e ressequrg,

| ! Coviselho de Conlrole de Atividades Financeiras - COAF, drgdu integrante da estruturs do Minisiérig da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, apiicar penas
t.:_mnmmram.m receber, examinar e identificar 3s ocoménelas suspeitas de atividades llicitas previstas na Lei 6,61 /98,

Pelo exposto, euﬂgﬁéﬂﬁ.&@ﬁ@@u inscrito (a) no CPF sob o Ne Qi!&i”%_/ ¥,
. A

na qualidade de Procurador (a) / Intermedirio (al do Beneficidrio (‘;J&tﬁﬂ -'.TP!‘ICL'ﬂ"E %ﬂ_—_lnscrito
4, &

nn CPF sob o ;N“ J{lO alz a f / b do sinistra de DPVAT cobertura _rj}:m_ﬂj‘_‘i%da Vilirma
@Aﬁ/ﬂ C‘F’H‘l‘fﬁm inscrito (a) no CPF sob o Ned20 Gd 5 qI4 X2 , conforme
determinagio da Circular Susep 445/1@: ¥
© | Declaro Profissao:

fig Renda: . . : r e apresento os documentas comprobatarias:

/ L 201
Ia.'ﬂecusn infarmar | bﬁ? ey za"g /
be-f 100 f
) T Wi~ % | . n_,béﬁ L
Declaro ainda, sob as penas da i e para fins de prova #y pas| Qa juntaja Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereqo abaixn,
anexando o copia do comprovante de residéncia do efdereg AN ada./

b
Estou clente de que a falsidade da presente declaracdo implicara na sangio penal prevista no art, 299 do Cadigo Penal,

Wio. Agele, Bical) By € Do, [z
faaiir - f Estad | cep
amgalbena, "8 (34056 504

Telefone celular (DDG)

QQ 0f ﬁ,mmﬂ

Local ¢ Data

, Tebelone comercialODD]

f
I )
f .\ 4
‘r—'\{ 4 -{/_;- e r—l{\.-u_ /‘{{@‘\F“L H‘JQM’%
/ Assinatura do Declarante

DLDRLODY Voo1,/2017
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Declaragao do Proprietario do Veiculo

Eu, (\r\\\“i\lkﬁﬂ .\/k_ Do »a=SiLVA k-ELH

RG n® rﬂdaii Z4 Jl‘\i \:{- , data de expedi;:ﬂn_lﬂ!fl / 'm
Orgao =5/ PP portador do CPF n° nAd lqg‘—%"-r"ﬁ com {{

domicilio na cidade de _» & iﬁ!U (ENB— , no Estado de

L2 (0 i onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
- TR

g Matelg K da- 26

complemento EE i ; ) §une <, declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo
mencionado & ara} de minha propriedade na data E{ 43:h:n:h=.-r1te ocorrido com a

vm ma culn condutor era
h Aoy L‘?C'

Veiculo: = M\:‘T (&
E:ielo_. = Hlohwg / X ASD oAty

Placa: - &LOOY

Chassi: — G .:_3 2072 PE‘H

Data do Acidente: . D & M DEXJ{%UQRC.JHG? ¥ 5
Loeal e Data: :ngbg Snae I o M:"H:E 1ol &

Assinatura do Declarante

Assinatura do Condutor ( caso seja um terceirc que ndo a vitima reclamante do sinistro }

CARTnﬁ_!_c_l ﬂuwr—m 0o5 ls.rmros Thar Sl Bt I
COMPREV i
' | COMPREY SEGUROSE PR EVIDENCIA SIA.

Lattin dv xegisi v'Lgbe o - 8

PROTOCOLO

W =di 1 = a. tp{:umint Latmligiee
FonesT|83] 42451286/ ﬂ* S51GE o g pESSOA
F Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 01/12/2020 09:05:54 Num. 37296399 - Pag. 15
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C A
..' 7" l-; (':I.§ MINISTERIO DA
. 4 SAlbE
- e mﬂm SETEAA, UNICO DE SAUDL

GOVERNADOR TARCISIO BUAIMTY

CERTIDAO

N°. 0757/2018

Atendendo solicitacdo de MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA de acordo com
buscas procedidas no Servigo de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatacdo da Ficha de
atendimento ambulatorial N® 878869 prontuario N° 2016.08.1746 pertencentes a
CLEITON FRANCO DA SILVA que foi atendido dia 20/08/2016 as 21H35min, vitima de
colisdo moto x carro, apresentando trauma em membro inferior esquerdo.

Submetido & avaliagdo meédica e exame de imagem que evidenciou fratura
exposta de ossos da perna esquerda. Realizado cirurgia dia 21/08/2016 e alta medica
23/09/2016.

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

Joao Pessoa, 18 de maio de 2018.
Rosingela M. Escorel Almeida
Medica da Vigilancia 3 Saide
CRM-PE 3883 Y
Meédica da Vigl’lénciaé Sgude . =

CRM/PB 3883 1 ?
ENCr'lF-S""

| coupREY SEGUROS
11 AN 208
ROT OCOE\;' SOA
G JOA0 PES==
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&
o 5 SAUDE

GOVERNADGR TARCIND DUFRTY

FICHA DE ADMISSAO MEDICA

Data da Admissdo: 21 / &8 ;ﬂ
Nome: I t&ll‘ﬂ |,I;1£H Lo s :
Prontudrio: {5 Enfermaria; Leito:

Nome da Mie:

|

Enderego: Bairro:
Cidade: Estado: Fone: Profissao:
Sexo: F( YM( ) Cor: Estado Civil: Religido:
" | Escolaridade: __ Data de Nascimento __ /g /
= | QPD:

HDA: dﬁ\ff !\D‘“ﬂ '9‘9\"

Medicagdes em uso:

‘ Interrogatdrio Sintomatoldgico: .
| Geral: [ ]Febre [ JAstenia [ JAnorexia [ JPerdade Peso <" Kgem [ JPrurido [ Sudorese
| [ ]Calafrios [ ]JAlopecia [ ]Adenomegalias [ ]lctericia [ ]Tont g ==

Pele: .

ggge['esc@ [ ]Cefaléia [ ]Espirros [ |Rinoméia [ ]Obs

[ 1Dor de Garganta [ ]Bocio [ JRouquidio [ ]Disfagia Audigiqg:
AR e ACV: [ ]Dor [ 1Tosse |
[ |Dispnéia [ ]Palpitagfes [ ]Desmaio [ ]Cianose [ |Edema

ABD: [ ]Dor [ JPirose [ ]Solugo [ ]Regurgltag:ﬁo [ JHematéfnese [ IN4useas
[ ]Vomitos [ |Dispepsia [ |Diarréia [ ]Melena [ |Enterorragia [ ]Constipagdo [ JAumento de volume

AGU: [ |Disdria [ ]Incontinénecia [ JRetengfio [ JPolitiria [ ]Oligiria [ JNoctiria [ JHematiria

[ Mal Cheiro [ JComimento [ ]Outras:

SME: [ ]Dor [ JRigidez pos-repouso [ )Deformidades
[ JArtralgia [ ]Calor -[ JRubor [ ]Edema [ ]Crepitagio [ |Fraqueza [ ]JAtrofia [ ]Espasmas

SN e PSQ: [ ]Insonia [ ]Soncléncia [ ]JConvulsfes [ Motricidade e Sensibilidade
[ JAmnésia [ JLibido [ JHumor

Rua Ag. Fiscal José Costa Duare, S/N, CEP 58056-384, Mangabaira |l Joio Pessoa - PB.
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Antecedentes Pessoais e Hibitos:
Doengas Anteriores:
Alergias: e
Cirurgias: : . / & THIF
[ JHAS [ IDM [ ]TB [ JHEP [ ]Dislipidemia [ ]Banho de Rio [ ]Casade 'l:é' R =
[ JTrauma [ INeo [ JTabagismo éi § O Sq /
[ JAlcoolismo i z £,
Exercicio Fisico: Alimentagdo . :
Antecedentes Familiares:
HAS . DM B
Dislipidemias v o
Exame Fisico:
Peso: Kg  Altura: m IMC= Ph= 3§
FC= FR= TEMP(*C)
Geral:
Cabeca e Pescogo (ORF e Otoscopia):
Ginglios:
Pele:
ACV:
AR:
ABD:
AGU:

| SME:
SN
Resultados de Exames Complementares: h

{
Hipdteses Diagnosticas: E"Pl( nﬂ]l! . CQP. jnflm t'lﬁf e
Conduta: C’{ M"ng
Rua Ag. Fiscal José Costa Duarle, S/N, CEP 58056-384, Mangabeira Il, JoBio Pessoa - PB.
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RELATORIO DE CIRURGIA

!. Nome: {:Q,Wl}m» “Ewﬂ? Registro:

Idade: Sexo:* Cor: Clinica: EMP: LR: |
Data: Cirurgido: ﬂuh W 1* Assistente: (}1 Mo J\H ;ﬂ‘uﬂ
2° Assistente: 3° Assistentg: Instrumentador:
Anestesista: Tipo Anestesia: ! Horério: I: I i =

3 DIAGNOSTICO (S) PRE-OPERATORIO CID

WA mmﬁ b foa b

DIAGNOSTICO (S) POS-OPERATORIO CID
b Mo

PROCEDIMENTO (S) CIRURGICO (S) CODIGO
Tm‘\ &NWC& [_M ...mﬁ
i1 1
i W A ene G-
V . g

p—

- COMPREV2)
| ~OMPREY SEGUROS E PREVIDENLAR SR

| 1]l JAN. 2018 4

P e T i L pROTOCOLO0
it e Al 3
cidente durante Ato Cirargico ) })Nlﬁrg ‘ escreva G_. Qﬁc FEQSOA
Bidpsia de Congelagio: 1( )8im
2(_)Nio |

Encaminhamento do Paciente apos Ato Cirlirgico;
1( )Enfermaria 2( ) Terapia Intensiva 3( ) Residéncia 4 ( ) Obito durante o Ato Cu'urglca

Biim Am Classl lasd Papta Miada TR PED EANER 204 bfscaabaicm 1] fafa M - P
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== DESCRICAO DA CIRURGIA F o
3

Posigio e Preparo: F

broule o O Goh duwdeuw

Q

~d/
,/ a”r'/ g S

E";

Incisio: {)MMW'JI‘O IJP.P o J 113 %’dlg
A, g\%g ‘6101 [ & Q-rt

U3 u‘q@

Achados: _ F.{u-{.-u 'Q"f-F GQ,D '{'li&'lfa' M- oo

_;
Conduta: W‘\ ‘:.ﬁ*—” Ao d o } 31_-
U
t =
i f\ |
Fech to: =
echamento ﬂ_f M , 00 ~
n 1 L]
Tl (o - (ol UG
" N;l) Jﬁh[rﬂ b\,l-flw." (,1).{ JMhp
e el cco
' . 5 %)
Data: iaj' O'B / QG
MEDICO/CRM
Rua Ag. Fiscal José Costa Duade, SIN. CEP 58056-384 Mannahairs |1 Indn Preoens =)
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[eTrr—T—"
- T i GO TR0 TR IR B LTy

RELATORIO DE CIRURGIA

Nome: C“iﬂ’ o, T ‘:..ﬂ', M{ﬁ B & e Registro; j
Idade: Sexo: Cor: Clinica: EMP: LR:
Data: Cirurgidio: y,. —,0 G 1? Assistente: Gt VnS
27 Assistente: 3° Assistente: Instrumentador:
Anestesista: r) 2y bt Tipo Anestesia: Horidrio: I T
~ DIAGNOSTICO (S) PRE-OPERATORIO CID
ChaCo ~ @51 55 ay  Yxro &)
' DIAGNOSTICO (S) POS-OPERATORIO CID
PROCEDIMENTO (S) CIRURGICO (S) CODIGO
TT L ol By iy IR P T— 2= |
bld2s G S
= OMPREV
! \ll\,em’n £y SEGUROSf PRE:_!,
0
| Acidente durante Ato Cirirgico 1{ )Sim Descteva: LA : O \1
LG 2 (4 ) Niio PR(_)TULOL '
Biopsia de Congelagdo: 1 ( ) Sim' oAO F’ESSOA
2L Nio | |aB8 By =
i Encaminhamento do Paciente apés Ato Cinirgico: :
'—LM\ Enfermaria 2( ) Terapia Intensiva 3( ) Residéncia 4 () Obito durante o Ato Cirirgico

Bhiia An Fleral lned Macis Moade Bkl AEm Ehnee =0 15
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; DESCRICAO DA CIRURGIA

| Posigiio e Preparo:
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

E-::J_Ju' adora Lider do

Consdrelon de '.r-\_|...-'>:.';:'~".5_l

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0013005/19

Vitima: CLEITON FRANCO DA SILVA Data do acidente: 20/08/2016
CPF: 120.917.914-82 CPF de: Prdprio Titular do CPF: SII_E\XON FRANCO DA

Seguradora: INVESTPREV SEGUROS E PREVIDENCIA

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaragao de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietario do Veiculo
Documentagao médico-hospitalar
Documentos de identificagao

Outros

ALEXANDRA CESAR DUARTE : 046.502.754-74
Comprovante de residéncia

Documentos de identificagao

Procuragdo

CLEITON FRANCO DA SILVA: 120.917.914-82

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao 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 documentacgao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 11/01/2019 Data do cadastramento: 11/01/2019
Nome: ALEXANDRA CESAR DUARTE Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 046.502.754-74 CPF: 105.999.304-03
ALEXANDRA CESAR DUARTE NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
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