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

04/02/2021
Numero: 0800081-36.2021.8.15.0211

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéao julgador: 22 Vara Mista de Itaporanga
Ultima distribuicdo : 19/01/2021

Valor da causa: R$ 1.000,00

Assuntos: Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado

IDELTONIO RAMOS DE LIMA (AUTOR) HAROLDO MAGALHAES DE CARVALHO (ADVOGADO)

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT S.A. (REU)

Documentos

Id. Data da Documento Tipo
Assinatura

39086|04/02/2021 11:19|2782258 CONTESTACAO Anexo 02 Outros Documentos
627 — — —
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C LiDER

Rio de Janeiro, 06 de Abril de 2018

Aos Cuidados de: IDELTONIO RAMOS DE LIMA
N2 Sinistro: 3180151791

Vitima: IDELTONIO RAMOS DE LIMA
Data do Acidente: 16/01/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenizagdo foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180151791.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE R$ 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislagdo vigente.

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

Sendo necessdrios documentos ou informagdes complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomega assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12619145

Num. 39086627 - Pag. 1



C LiDER

Rio de Janeiro, 25 de Abril de 2018

Aos Cuidados de: IDELTONIO RAMOS DE LIMA

N2 Sinistro: 3180151791

Vitima: IDELTONIO RAMOS DE LIMA

Data do Acidente: 16/01/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a analise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180151791, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentagéo médico-hospitalar ndo
conclusivo

- INVALIDEZ

A documentacdo deve ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro
foi registrado, juntamente com cépia desta correspondéncia.
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O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizagdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentagdo
complementar na seguradora acima indicada.

00060297

~
(-}
Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta @
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido 8
de indenizagdo sera negado por auséncia de comprova¢do documental. Providencie a ‘::'u
documentagdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizagdo do Seguro DPVAT. §
Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.
Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT
"ft_ Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 04/02/2021 11:19:34 Num. 39086627 - Pé.g. 2

http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21020411193341200000037260042




C LiDER

Rio de Janeiro, 11 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: IDELTONIO RAMOS DE LIMA

N2 Sinistro: 3180151791

Vitima: IDELTONIO RAMOS DE LIMA

Data do Acidente: 16/01/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS

Assunto: NEGATIVA TECNICA - SEM SEQUELAS
Senhor(a),
Apds a andlise dos documentos apresentados no seu pedido de indenizagdo (sinistro numero

3180151791), esclarecemos que ndo foram identificadas sequelas permanentes em razdo do
acidente ocorrido em 16/01/2018. Por esse motivo, o seu pedido de indenizacdo foi negado.

E Qualquer duvida, é s6 ir até o nosso site www.seguradoralider.com.br, ou ligue através do telefone
g 0800 022 12 04 (ligagdo gratuita) ou 0800 022 12 06 que atende apenas aos deficientes auditivos e
= de fala. Tenha em mdos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.
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2 Atenciosamente,
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Seguradora Lider-DPVAT

00040358

Carta n? 13081156

"ft_ Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 04/02/2021 11:19:34 Num. 39086627 - Pé.g. 3
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21020411193341200000037260042




DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

g amnndwn e ey LAt

iy AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
O LiDER

.

Para mals esclarecimentos, acesse o site hitp:/fwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
{wrlusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

i Y
INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessdrio o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BEMEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizacio. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
0 pagamento,

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizagao/reembolso.

E obrigatorio Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mie, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulario devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pal, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formuldrio (no campo 2-
“Agsinatura do Represantante Legal”).

Beneficidrio entre 16 ¢ 17 anes - Necessirio que o Beneficidrio seja assistido por seu "Representante Legal” (Pal, Mae, Tutor).
O formuldrio devera ser preenchido com os dados do beneficiario. Necessario que o formulario seja assinado pelo menor de
idade (no campo 1 *Assinatura do Beneficlirio”) e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal”).

fiumero do Sinisiro ou ASL

(CPF daviima . ) [Nom-:&-uhmfﬂm- .
LA, D':{U.EEH - 26 ) M&&M@-ﬁ)

|
i ™
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

b

MNume & = J CPF titular da conta At
3 M..&ZLL_#W‘——___\-E;__ _J_G_’ILD_E.Q -ﬂﬂf-l‘_--af; %I.FAaLt!ﬂ_

Enderago ’ Mumecra champkemento
4@..3.};&_@%&@_ 70 1 S e, P S
Bairra — Cidade - Estado CEP
L= r M,L_Aéa:h - (apa-k FE 53. ¥84-00c

Email : : Telefone (00D)

bl as. osscnen, o © Loaall e &3 994F 15203969 ¥R

Declaro, sab 3t penas da lei @ para fing de prova de residéncia junto a Seguradora |ider - DPVAT, residir no enderecn acima. Segue., em anexo,
copla do compravante de residéncia do endereqo informado.
L

s

' . |
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
X RECUSO INFORMAR | SEM RENDA {71 ATE RS 1.000,00 |1 RS 1.000,00 ATE RS 3.000,00
[ | & 300100 ATE RS 5.000,00 | % 5.001,00 ATE RS 7.000,00 [ R 7.001,00 ATE i3 10.000,00 [ ACIMA DE R$ 10,000.00
»{ CONTA POUPANGCA [Somente para o bancos abaive Agsinale i o] | | CONTA CORRENTE itodas as hancas)
[ 1BRADESCO 237)  (XBANCO DOBRASIL (001) L IITAD (341) s -
CAINA ECONOMICA FEDERAL (104) o A e | == 5 -
AGLNCIA CONTA AGENCIA Dﬂﬁ e
LT Y . [ mr_| MO on FLL.u___r_ — L
: | | ~ : ]
 217& (81 34435 14]) [ 10 | Eoon |
Devformar digito s= exivn] finformar digh s existin) {infarmar Gigito e e gformar digha seexygter .
F -

Declaro que os dados bancarios sao de minha titularidade e, comprovada a cobert
Seguradora Lider a efetuar o pagamenio da indenizacdo do Seguro DPVAT, mediante &

vl [ - .
ra o‘%s autorizo-a
uira. a nggg e conta.” 44
Apos efetivado o crédito, reconhego & dou plena quitagao do valor indenizado. Q O ’ 4

W&de%amami_ﬂcm

1 pfllnco Poros 0l v,

Campo 1 - Assinatura do Beneficiario Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

FAPRF 001 VOD1/2017

Num. 39086627 - Pag. 4




Secretaria da o
Seguranca e da Defesa Social
Delegacia Geral de Policia

3a Delegacia Regional de policia Civil
172 Delegacia Seccional de Policia Civil
mﬂ:gndalﬂﬁuﬂmldulhuunungl

GOVERNO
DA PARAIBA

BOLETIM DE OCORRENCIA POLICIAL N® 0051/2018

Matureza da ocorréncia: ACIDENTE DE TRANSITO

Data do fato: 16/01/2018 hora: 17:30 HORAS

Local do fato: S3o José de gcaiana-FB

Sob resEonsabilidade da Autoridade Policial: Darcinaura Alves de
Assis.

Notificante: IDELTONIO RAMOS DE LIMA, alcunha "xx", Nacionalidade:
Brasileiro, naturalidade: Conceicdo-FB, idade: XX ancs, nascido em
02/06/19%2, cor/raca: Parda, Estado Civil: Ccasado, Profissao:
Agricultor, Escolaridade: fundamental, documento: RG 57364309
gsp/sp, filiagao: Antonio Gomes de Lima e de Luiza Bezerra Ramos,
enderego: gitio Lageca Zona Rural BS&c José de Caiana-PB,
referéncia: x=AX.

vitima: © NOTIFICANTE, alcunha “xxx", Nacionalidade:

naturalidade: 2 idade: anos,; nascido em

/ ! ¥ cor/raga:! Parda, Estado Ciwvil: Solteiro,

Profissdo: XX, Escolaridade: w4%  documento: , filiagdo:
e de , enderego: Rua - referéncia: **.

HISTORICO DO FATO

o{a) notificante, apos cientificadola) das penalidades cominadas
ao Art. 299 do CPB, declarou O SEGUINTE: gue na data e hora acima
citada, © notificante disse gque quando vinha para sua casa na
cidade de S§do José de caiana-PB Al SE COLIDIO coM UM ANITMAL
Bezerro gue tinha saido de dentro do mato um Bezerro era novo que
ficava atravesando de lado para o outro na estrada de terra, que O
notificante disse gue 5€ Jevantou e saiu para a sua casa e depois
foi para © Hospital de S0 José de Caiana-PB E FOI TRAZIDO PELO
samu DA CIADDE DE Caiana até o Hospital pDistrital Dr. José Gomes
da Silva em Itaporanga-PB Qque guebrou sud cavicula, a sud
motocicleta era uma HONDA/CG 150 FAN ESDI, gasolina, ano
2010/2011, cor Preta, placa NQK-2587-FB, chassi -
9c2KC1680BR309380 de propriedade do senhor FRANCISCO GILMARCOS DA
gILVA. Nada mais a consignar.

as 11: 50 horas, Itaporanga, 72 e Janeiro de 2018B.

of ) F4 L -
L}Elé/&) T 2o lr? gL __,.(‘J,-‘ -
Enotiticante I [Testemunha Arrogada

policial responsavel pelo registro: Serge

T) -q.,q,._.n. Assinado eletroni
T ".i'l*— e tjepgt.ronlk():agoe/nte por: SUELIO MOREIRA TORRES - 04/02/2021 11:19:34
E .fjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocu istVi o
L mento/listView. ?2X= m
NUmero do documento: 21020411193341200000037260042 SeAm7X21020411193341200000087260042 Num. 39086627 - Pag. 5
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(G 5.LWIIBIER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mals esclarecimentos, acesse o site WMWIHH.M,N ol ligue para © SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusiva para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

£ necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL*® (caso
seja aplicavel] sem rasuras. O Representante Legal® ¢ obrigatério para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - 0 Representante Legal € representado pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representante
devera assinar a declaragao no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, & necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mée ou tutor), O formulario devera ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 ("Assinatura da Vitima®) também por
seu Representante Legal ho campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”).

Casos com vitima interditada com curador — Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal devera assinar a
C&c!ara(an no campo 2 (*Assinatura do Representante Legal”). J

I —

(Wune Completo ma N (CrEdavhins e ]
lﬂﬁw&f@m—m | E;LD_Q-'ME_‘L*E ﬁa:f_ Y A _J

REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA )
Nome completo do Representante Legal ﬁ)»CPF do Representante leqal
Email S - = elefone (OD)
Bhdal o )97 1520199697 51y
Declato, sob as penas da lef, que estou impassibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML] para a3 fins de requerimento de
indenizagao do Seguro DPVAT {Lei n® 6.194/74), uma ver que:

Ascinalar uma das opgaes abaixo:
X Mio hi estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

| 0 estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha redidéncia nao realiza pericias para fins de prava do Seguro
DPVAT; ou

O sstabelecimento do IML que atende a regiio do acidents ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 00 (noventa) dias
do respectivo pedido.

Com o objetivo de permitir o exame da meu pedido de indenizagdo du segura DPVAT, para a cobertura die invalidez permanente causada
diretamente por velculn autemator de via terrestre, solicito que esta declaracio permita o prosseguimento da andlise da minha documen-
tagdo sem 3 apresentacao do lauda do Instituto Médico Legal-iML, concordando, desde j, em me submeter 3 pericia midica 4 custas da
sequradora Lider DPVAT para a cometa avaliagio da existénda e aferigio do grau dalesio, ou lesdes, para 0s ﬁ:?ﬁlulu art, 3*dalein®
6.194/74, s

Declaro ainda estar clente de que a autorizacao para a realizagio dessa pericia ndo significa prévia cuynch com a hmibwallaqin

[

médica ou renincia ao direito de contesti-la, caso ditcorde do seu conteddo.

ILFMF-"J“‘ A2 de 1

Lowal €

X ' = 2o O

Campo 1 - Assinatura do Beneficiirio Campo 1 - Assinatura ds Repracentante Legal

MALLODT YO01/2017

Num. 39086627 - Pag. 6



=5 SIS 2
by BULATORIAL
T HOBPTTAL DISTRITAL DE ITAFORANGA - FB FICHA DE ATENDIMENTO AW 2 E \ \\Wx.“\
| CODIGO UAUNIDADE: 2341204 CGCICPF. ____ 08.778.268.0018/09 3 %ﬁ% .m\mm &1 =
NOME: HOSPITAL DISTRITAL DE ITAPORANGA = .
END.: _RUA GSWALDO CRUZ, 183 : : _ — I =
pmumciFio: _ ITAPORANGA _ ESTADQ: _ PARAIBA _ LIF 25 D T 2 TER DO ATEROISANTO =
Tipo de Atendimento:  ACIDENTE DE TRANSITO [[] oz -umcencia Hora de atendimento do paciente pelo medico ot
e ami St
. CAL DE TRABALHO CU A SERVIGO DA EMPRESA L
Mome IDELTONIO RAMOS DE LIMA —u 83 - ACIDENTE NO LO S
[[] 04 - ACDENTE N0 TRAJETO PARA O TRABALHO 7
Raca/Car PARDA D 9% . OUTROS TIPOS BE LESOES E ENVERENAMENTO FOR AGENTES QUIMICOS QU 1m_nﬁw
[ Masc 02/06/1932 dade 26 ancis) més(es) de Wade dis(as) e idace | Sexo. M e nHARNO - thriolie: ’ ..m.@_
1 _.Fvl 1
Mae LUIZA BEZERRA RAMOS _ s A N
I e T Of\
Profisséo AGRICULTOR Documento: 57364308 | __ s ¥ < g
Apge o ™ O N Q
Endereca SITIO LAGOA 2 hﬁ ) o P .ﬁ?\.\
A = :
Bairra ZONA RURAL \_ ..11H|.| ..!f}l

ESTADO DA PARAIBA - SECRETARIA DE SAUDE

nsﬁlmﬂ_b_m __.__n_u_-}!mz\\an E OUTROS

Musicipo-UF - GEP - (EGE SAQ JOSE DE CAIANA - P8 - 58784000 - 251430/ | 1
CNS: 700703934505579 | ,,.
%
16/01/2018 15:60:53 U < ﬁw G
x emp._ (C ﬁhlm‘m:_

CADASTRD m..

Telafons para contsio (83) BE84-9906
H._..w_n&,_. ‘_. _

Data e Hora da impressao da ticha:

PA:
ANAMNESE mE.___.m FISICO {SUMARIO)

§m@ &t&h \&a\w_

PESQC:

EXAMES REALIZADOS NA UNIDADE: (TIFOS|

RESULTADOS

S DIAGNOSTICO: .// A.ﬂ.‘
it : Y 5

MEDICAGAD: ENCAMINHAMENTO:
D 1, PRESCRITA [[oaservacho [[] resiéncia [] wreRnNacAc
D 2, APLICADA [Joutroresera [ ] beito [[] ourros g,
SERVICOS REALIZADOS: CODIGO | PROCEDIMENTD z uu.h.n

-
Bt

e_ | _ -

. L\Q L
u._ 10 f_:

ASS ccnm_ umn.t__wm_ﬁﬁ:_u_ ASSISTENTE(S): cammocs|

B

i

a

[

=

Fredt o L i

-

MEDICO-CRM

OU FOLEGAR DIREITO

R ADMINISTRATIVO CARINEO

R
T I-ﬂ

Num. 39086627 - Pag. 7

http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21020411193341200000037260042
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DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
¢ LiDER e e

e awe s bagen LT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http:/‘www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
[exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

[ INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio & parte integrante do processo de liquidacio de sinistro, conforme estabelece a Circular
mdmero 445/12, disponivel no endereqo eletrinico;

=

htp/ iwww2 SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWER/DOCORIGINAL.ASPYXTTIPO=18CODIG0=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencdo a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina gue todas as
Seguradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacbes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informacdes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentacio comprobatéria.

A recusa em fornecer as informagdes de profissio e renda, neste formulario, ndo impede o pagamento da indenizacao do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagdo da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF’,

! Superintendéncia de Sequros Privadas - SUSEP, drgéo responsével pedo controle & fiscalizagio dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital
ixpcho & resseguro.

* Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, drgho integrante da estrulura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de sthidades iliciias previstas na Lei n®9.613/98.

L e

A : A ;
MnexMMeu@L&M%mmmu{mmm 039.247. 064 109
na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Benefidirio Lol [t s Faanin s faineon  inscito

(a) nuCPthu NﬂﬁiIl'”Eﬂ gag, / _JL ., do sinistro de DPVAT cobertura Mgﬁ_da\ﬂﬂma

inscrito (a) no CPFsobo Ne o4 ¥ O F 0. X494 /.2 &  conforme

determina¢do da Circular Susep 445/12:
[ Declaro Profissao: Renda: & apresentn 0s documentos comprobatdrins:

X Recusoinformar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Sequradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaixo,
anexandc a copia do comprovante de residéncia do endereco informado.

Estou ciente de que a falsidade da presente declaragio implicard na sancao penal prevista no art, 299 do Cddige Penal,
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CODIGODAUNIDARE: 2041204 ~  CGCCPF:
| NCME' HOSPITAL DISTRITAL DE ITAPORANGSE =
EnG.: Rk OSWALDO CRUZ, 183 = =
MUNICIFID; _ ITAPORANGA ESTADQ: ___ PARAIBA

SUS

HOSMTAL DIETRITAL BE (TAPOHANGR

ESTADQ DA PARAIBA

EECRETARIA DE SAUDE
o FICHA DE ATENDIMENTC AMBULATORIAL

08.776368.0018/09

UF 25

Tipo e Atendimenlo;
Neme

RagalCor PARDA

ATENDIMENTO DE URGENCIA
IDELTONIO RAMOS DE LIMA

L.ru_. Maae 0206/1982 idade 25 anois) mésies) de dace cafas) ce ldade Sexo M
Mie LUIZA BEZERRA RAMOS
Piofesio AGRICULTOR Datumenta 57364308
Encereco  SITIO LAGOA N D
Bama ZONA RURAL
Municima-LF - CEF - IBZE SAD JOSE DE CAIANA - PB - 58784000 - 251430
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= \.,..,_. .w.J.I.-r. n\. u\...n... el
R - ——
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D 0% - URGENCIA Hora de atandimento do pacierte pelo médica: 0 n..._,..
D 03 - ACIDENTE NGO LOCAL DE TRABALMO OU A SERVIGD DA EMFRESA el ?_..
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D 1. PRESCRITA

D 1. APLICADA
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D outROHOSPITAL [ | 0EmO

SERVICOS REALIZADOS: CODIGO | PROCEDIMENTO:

D INTERNACAD

D OUTROS
r ﬂ 1

THNS RTINS
N:___:____wmh
U-M.-___:E__.m‘
ASS, DO(S| n.IO-._M_m__GZ_‘__.:m.._ ASSIST El ..n&W_Emnxw_ m

ASS. DO PACIENTE/ACOMP ANHANTE OU nmm_.uﬂzm..m..u___m_u
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FERNANDO JUCA | CRMSE332
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& ESTADO DA PARAIBA
. SECRETARIA ESTADUAL DE SATDE
S US HOSPITAL DISTRITAL DR. JOSE GOMES DA SILVA

REQUISICAO DE EXAMES (BPA-C / BPA-I)

UNIDARE PRESTADORA DE SERVIDOS (UPs)
NOME; HOSPITAL DISTRITAL DR. JOSE GOMES DA SILVA

CODIGO DA UNIDADE: 2341204 engi: 08 778 258001808

ENDERECOAV. OSVALDO CRUZ, 183 - CENTRO Y .
BaIRRC_CENTRO ___ CEp_58 7H0-000

MLUMICHG: TAPORANGA __ EETAD: PARAIRA uy: PB
PACIENTYE

Nome: / M“ N ﬂ .:#'-{..EL{/‘*-G. — _ IDADE:

PROFISSAC: DOCUMENTO:

ENDERE(Q(: i = - —_
BAIRROC: CEP

mMuUuMICirio: ESTADO: ... _UF:

COTHGO TRGE MITNICIPIO: "N&-

DATA DO NASCIMENTC: / / DATADO ATENDIMENTO: ___ [ f
CARATER DOATENDIMENTO_____ RAGAICOR; BEXC:

DADOE CLIMCOS:

ASSINATURA DO PACIENTE: e _qnfmemumam

S5 DO REVISOR TECHICO- canmso ASS. DO REVISOR ADMINISTRATIVO - Cariveo

1%
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fo0. §
3 ESTADO DA PARAIBA
SECRETARLA ESTADUAL DE BAUDE
SUS HOSPTAL DIETRITAL DR JOBE GOMES DA SILVA

REQUISICAQ DE EXAMES (BPA-C / BPA-I)

UNIDADE FRESTADERA THE SERVICOS (L8}

NOME: HOSPITAL DISTRITAL DR. JOSE GOMES DA SILVA

CODIGO DA UNIDADE: 2341204 engey: 08776 266001600
ENDERECO M OSVALDO CRUZ, 183 - CENTRO

BAIRROC:_CENTRO cEp._58 780-000
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Dr. Philippe Figueiredo
CRM - 10513 PB
Clinica Geral

RELATORIO MEDICO
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3180151791 Cidade: S3o José de Caiana Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: IDELTONIO RAMOS DE LIMA Data do acidente: 16/01/2018 Seguradora: ARUANA SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 25/04/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagnostico: FRATURA DA CLAVICULA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO NAO DEFINIDO.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Nao definido
Conduta mantida:

Quantificagao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: SOLICITO ENCAMINHAR O BOLETIM DE ATENDIMENTO MEDICO REALIZADO PELO ORTOPEDISTA, FOLHA DE
EVOLUCAO CLINICA- ORTOPEDICA RELATORIO DO TRATAMENTO REALIZADO OU EM CURSO, EXAMES DE IMAGEM
DURANTE A INTERNACAO E DE CONTROLE COM A RESPECTIVA IDENTIFICA(;AO DO PACIENTE E DATA DE
REALIZACAO E SUMARIO DE ALTA. EM CASO DE CIRURGIA, ENCAMINHAR FOLHAS DE SALA DESCREVENDO
PROCEDIMENTO ADOTADO E MATERIAIS USADOS.

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)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR
Lider- Servigos AMD
Nome do médico: MARTHA MARIA RAUSCH DE QUEIROGA
CRM do médico: 52.45228-1
UF do CRM do médico: RJ
Assinatura do médico:
I_J-E-th,,.,;"i' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 04/02/2021 11:19:34 Num. 39086627 - P4g. 19
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3180151791 Cidade: S3o José de Caiana Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: IDELTONIO RAMOS DE LIMA Data do acidente: 16/01/2018 Seguradora: ARUANA SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 11/07/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagnostico: FRATURA DA CLAVICULA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR + ALTA MEDICA
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificagao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagbes: SEGUNDO A DOCUMENTAGAO MEDICA DISPONIVEL NAO HA LESOES E/OU SEQUELAS QUE NAO SEJAM
SUSCETIVEIS DE AMENIZAGAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

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)
Total 0% R$ 0,00
PRESTADOR

Lider- Servigos AMD

Nome do médico: KARLA SUELY MALHAES DE SOUZA
CRM do médico: 52.52099-1
UF do CRM do médico: RJ]

Assinatura do médico:
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' P RA AR R:
| OUTORGANTE:
‘ Nome: jJJ Lﬁmx ﬁq.).»—hw-:-.' \..-LLL {ﬂ.m.-.-q_..,
| i
- Nacionalidade: M /Estado Civil: ,_,-...uxl_c’
| Profissao: ﬁinn.. L qu‘xv'L
| dentidade: 51' 364 309 JCPF: 047, 070, 894 - 2€
endereco: 3k e Tongec, SN Gecn Baaand Ve e s o alfs
- b 'jT r r 'y d' -
| OUTORGADO:
| Nome: _@mmum et t:‘n .
| MNacionalidade: MJJ b JEstado Civil; CI.LAJA_IJE‘T‘
‘ Profissdo: Vrdtl:lx:u O B
| Identidade: __ 5. £.52 161 JCPF: 039 247 pb8q — oY
" 4 = 3 ;
| EBdErEG‘J;ﬁuL ‘H-"‘}ﬂhl-ti fj_uu:,c‘ ll(_“'uL“.u.r. 58, ﬂu. 28 }??JJ;I‘LJLM—MP&
‘ 7 7 ! I '
| Pelo presente Instrumento Particular de Procuragdo, nomeio e constituo meu bastante procurador
; e outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especiais para representar-me perante AS
SEGURADORAS, a fim de receber a indenizacio referente ao Seguro Obrigatério — DPVAT e
poderes para assinaturas em Ficha de Autorizagdo de Pagamento, Crédito de Indenizacdo de
Sinistros DPVAT, a que tenho direito, podendo para tanto requerer o que necessario for, assinar,
substabelecer esta, dar quitacio e praticar enfim, todos os atos de direito, permitindo para
| perfeito cumprimento deste mandato,
da vitima: 'Mj’ iy, Jﬁ.ahu-m oL fm jerseT S
w 1 L]
P £ |
O 2
Local e data: VAL : ] ; = A o g
MQ‘ U_E{IA.%LME QO w» /e
Pt = T
0g 8 =
) 5 -
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1) " pooy hr— 0
i o v % 8
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