00030167

- carta_01- INVALIDEZ

Pag. 00333/00334

Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon 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
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 28 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200088181 Vitima: EDUARDO CAMPOS DA SILVA
Data do Acidente: 08/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), EDUARDO CAMPOS DA SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15558434
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon 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
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 03 de Margo de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200088181 Vitima: EDUARDO CAMPOS DA SILVA

Data do Acidente: 08/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), EDUARDO CAMPOS DA SILVA

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez

permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.
O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada

apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.
O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada podera gerar o cancelamento do pedido do Seguro

DPVAT.
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,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 15571296
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon 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
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 27 de Margo de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200088181 Vitima: EDUARDO CAMPOS DA SILVA

Data do Acidente: 08/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), EDUARDO CAMPOS DA SILVA

Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informacdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 4.725,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduacéao: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 70%) 35,00%

Valor a indenizar: 35,00% x 13.500,00 = R$ 4.725,00

Recebedor: EDUARDO CAMPOS DA SILVA
Valor: RS 4.725,00

Banco: 104

Agéncia: 000001033

Conta: 0000015814-8

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé



BANCO DO BRASIL S.A.

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: DOC / TED

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 23/03/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 4.725,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: EDUARDO CAMPOS DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 01033
CONTA: 000000015814-8

Nr. da Autenticacdo 759D697CB20A8462



DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200088181

Vitima: EDUARDO CAMPOS DA SILVA

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: GAZIN SEGUROS S.A.

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Jodo Pessoa
08/10/2019

FRATURA GRAVE DE PLANALTO TIBIAL DIREITO.

AO EXAME FISICO APRESENTA CLAUDICAGAO DA MARCHA, CICATRIZES CIRURGICAS MEDIAL E LATERAL NO
JOELHO DIREITO, HIPOTROFIA MUSCULAR DA COXA DIREITA, RIGIDEZ ARTICULAR DO JOELHO DIREITO, DEFICIT
DE FORGCA MOTORA DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

HOUVE CONSOLIDAGCAO DA FRATURA DE PLANALTO TIBIAL DIREITO, POREM RESULTOU EM CLAUDICACAO DA
MARCHA, RIGIDEZ ARTICULAR DO JOELHO DIREITO COM PERDA DE 75% DE FLEXAO , HIPOTROFIA DA COXA E
DEFICIT DE FORGA MOTORA DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

LIMITAGAO ANATOMICA E FUNCIONAL EM GRAU MEDIO DO MEMBRO INFERIOR DIREITO

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 13/03/2020
Conduta mantida:
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 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
membros inferiores e
Total 35 % R$ 4.725,00




i Sequiradera
O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

s a g e [T

Escolha ofs) tipols) de cobertura: [ DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA € suPLEmEnTaRes)  [E] vauoez peamanente  [Jmonte

e =
i o ASL: 3- CPF davitima; 4 - Nome completo da vitima: =
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REGISTRO DE INFORMAGCOES CADASTRAIS E FAINA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSER N®445/2012

5= Nome completn; _ ] o ] ; 6 - CPF:
2 ERARRIPD A for 2 [ L7 | p4o. 643 38405
7-Profissdo: B -Endereqo: 3 g- N’l.f]Jn Bro: 10 - Complemnto
el ol L Wl- TETE Ly dr3 ¥R 3 Ly sk
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DADDS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADDR] PARA VITIMA/REMEFICIARIO MENOR ENTREQ & 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR

s
<
E 17 - Name completo do Representante Legal:
w
L4
E 18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissic do Representante Legak:
o
E Declaro, para todas os fins de direito, residir no enderego acima informade, conforme comprovants anexa (ANEXAR COPIA).
a =
E 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[E] recuso inFoRmMas ] A$1.00A RS1.000.00 [] r$2.501,00 ATE RS5,000,00
[ sem renoa [} #s1.001,00 ATE RS2.500,00 [0 acma og ass.000,00
#1- DADOS BANCARIDS: [A] eemericiArio paNDENIZAGAD [ REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD (PAIS, CURADOR/TUTOR)
m CONTA POUPANGA [Somente para o3 bancos ababo, xsinale uma coglol I D COMTA CORREMNTE {Todos an bancoa)
[ sradesco t237) [ e i342) Nome do BANCO:

[ BancodoBrasifoo1)  [E] Caba Econdimica Federal (104)

M:EMCIA:O mﬂ“:[ f‘ ..55 S ]@ Aﬁtucm:(:o cnu‘m:[ ]D

{Informar o digho se exstir} [eformar o digite te axhir) [infarmar o Siine s aoir) {infarmar o digita i weatir)

Autorizo a Seguradora Lider » ereditar na canta banciria infarmada, de rn.m:ilm titularidade, o valor da indenizagdofreembolio do Segura DFVAT
8 que eu ther direito, reconhecendo & dando, desds [d & somaente apds 4 efetivagio do erédite, guitagda total do valor recebido
T T e—— e e— ————
‘ 22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - FREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declarn, sob 43 penas da Lel, que #stow impossibilitade de apresentar o liuda da institutn Médica Legal (IML) para 24 fins de requerimento de
indenizaglo do Segura DPVAT (Lel n® £.194/74), uma wes que:
® N30 hi IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
#® OIML qua atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realia pericias para fins do Seguro DPVAT, ou
& O IML que atende a regliio do acldente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 3 90 (noventa] dias do pedido.
Solicito o prosseguimento da andlize do meu padids de indenizaglo do Segure DPVAT, por invalide: permanente, com Bae na cocumentagio médica
apresentada sem a apresentagio do lauda do IML, concordando, desde j3, em me submeter & anilise médics presencial, £330 neceising, 45 Cuas
da Segurndora Lider para verificago da existéncia e quantificacdo das lesdes permanentes decorrentes de acidante de transito caulads por veiculo
sutomotor, conforme o disposto na Lei &, 194/74
Declaro que edta ;uturi:g;}q ndo 1|'EI'I"'IE# previa conco rddncia com a lutura avaliagilo médica ou rendncia ao direite de conteitar & -'ln'J'-il;.!IJ medica, caso
discorde do seu conteddo.

DECLARAGCAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTOD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

'fiiﬁ?arﬂl?m: [ sotieiro. [] casada (no cni) [ Divorciado [ separdo judicialmenta. [] Vidve ﬁ?‘aﬁm‘

95 - Gras o Parentesco com avitima: | 26 - Vilirma deixou companheimia): D Sim D Nio 27 - %e a vitima deixou companheina(a)l, infarmar o nome con |.|'.1I|!m:

28-vitima [_]5im | 29-Se tinha filhos, informar | 3g-viimadebou ] Sim | 31-vima []Sim | 32- Seticha irmdos, infarmar [ 23 vitima detou ] Sim
e filhos? Vheas: Falecidos: nasctur ansced? M yae | toveirmios? [ nag | Vivos: Falecidos: | paisfavds vives? i
[ BT 1. | Mo

Estou dente de que 3 Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagla do Seguro DPVAT por marte dqueles beneficiarios que se aprésentarem & provarem
esta condicdo, estando clente, ainda, de que qualguer omissio cu deciarag o nfio verdadeira poderd gerar a obrigagdo de ressarcer o valor recebida, alem da
responsahilidade criminal por infragio do artigo 29% do Codigo Pendl,

—

= 38 - 10 | Nome
15 - Nome leghvel de quesm assina a pedido (a rogo) CPF: —
Assinaturs ds testemuenha
36 - CPF leglvel de quem assing a pedide {a rogo) 39 - 20 | Nome
CPF; e B [
37 - Assl i did '—‘) ——
FeAinatons de quem acTing b pediea h rege) Assinatura da testemunha

D3.02.4010

Al Azsinatura da vitiimaen®liciiio [declarante ]

&0 - Local e Data, ef e T (rf-{fg{}gc.
: =

P

43 - Astinatura do Procuradod v lhoier)

47 Axsinatura do Representante Legal {se houwver]

FPS.001 V0O2/2619
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REGISTRO DE INFORMAGCOES CADASTRAIS E FAINA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSER N®445/2012

5= Nome completn; _ ] o ] ; 6 - CPF:
2 ERARRIPD A for 2 [ L7 | p4o. 643 38405
7-Profissdo: B -Endereqo: 3 g- N’l.f]Jn Bro: 10 - Complemnto
el ol L Wl- TETE Ly dr3 ¥R 3 Ly sk
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DADDS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADDR] PARA VITIMA/REMEFICIARIO MENOR ENTREQ & 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR

s
<
E 17 - Name completo do Representante Legal:
w
L4
E 18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissic do Representante Legak:
o
E Declaro, para todas os fins de direito, residir no enderego acima informade, conforme comprovants anexa (ANEXAR COPIA).
a =
E 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[E] recuso inFoRmMas ] A$1.00A RS1.000.00 [] r$2.501,00 ATE RS5,000,00
[ sem renoa [} #s1.001,00 ATE RS2.500,00 [0 acma og ass.000,00
#1- DADOS BANCARIDS: [A] eemericiArio paNDENIZAGAD [ REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD (PAIS, CURADOR/TUTOR)
m CONTA POUPANGA [Somente para o3 bancos ababo, xsinale uma coglol I D COMTA CORREMNTE {Todos an bancoa)
[ sradesco t237) [ e i342) Nome do BANCO:

[ BancodoBrasifoo1)  [E] Caba Econdimica Federal (104)

M:EMCIA:O mﬂ“:[ f‘ ..55 S ]@ Aﬁtucm:(:o cnu‘m:[ ]D

{Informar o digho se exstir} [eformar o digite te axhir) [infarmar o Siine s aoir) {infarmar o digita i weatir)

Autorizo a Seguradora Lider » ereditar na canta banciria infarmada, de rn.m:ilm titularidade, o valor da indenizagdofreembolio do Segura DFVAT
8 que eu ther direito, reconhecendo & dando, desds [d & somaente apds 4 efetivagio do erédite, guitagda total do valor recebido
T T e—— e e— ————
‘ 22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - FREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declarn, sob 43 penas da Lel, que #stow impossibilitade de apresentar o liuda da institutn Médica Legal (IML) para 24 fins de requerimento de
indenizaglo do Segura DPVAT (Lel n® £.194/74), uma wes que:
® N30 hi IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
#® OIML qua atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realia pericias para fins do Seguro DPVAT, ou
& O IML que atende a regliio do acldente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 3 90 (noventa] dias do pedido.
Solicito o prosseguimento da andlize do meu padids de indenizaglo do Segure DPVAT, por invalide: permanente, com Bae na cocumentagio médica
apresentada sem a apresentagio do lauda do IML, concordando, desde j3, em me submeter & anilise médics presencial, £330 neceising, 45 Cuas
da Segurndora Lider para verificago da existéncia e quantificacdo das lesdes permanentes decorrentes de acidante de transito caulads por veiculo
sutomotor, conforme o disposto na Lei &, 194/74
Declaro que edta ;uturi:g;}q ndo 1|'EI'I"'IE# previa conco rddncia com a lutura avaliagilo médica ou rendncia ao direite de conteitar & -'ln'J'-il;.!IJ medica, caso
discorde do seu conteddo.

DECLARAGCAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTOD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

'fiiﬁ?arﬂl?m: [ sotieiro. [] casada (no cni) [ Divorciado [ separdo judicialmenta. [] Vidve ﬁ?‘aﬁm‘

95 - Gras o Parentesco com avitima: | 26 - Vilirma deixou companheimia): D Sim D Nio 27 - %e a vitima deixou companheina(a)l, infarmar o nome con |.|'.1I|!m:

28-vitima [_]5im | 29-Se tinha filhos, informar | 3g-viimadebou ] Sim | 31-vima []Sim | 32- Seticha irmdos, infarmar [ 23 vitima detou ] Sim
e filhos? Vheas: Falecidos: nasctur ansced? M yae | toveirmios? [ nag | Vivos: Falecidos: | paisfavds vives? i
[ BT 1. | Mo

Estou dente de que 3 Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagla do Seguro DPVAT por marte dqueles beneficiarios que se aprésentarem & provarem
esta condicdo, estando clente, ainda, de que qualguer omissio cu deciarag o nfio verdadeira poderd gerar a obrigagdo de ressarcer o valor recebida, alem da
responsahilidade criminal por infragio do artigo 29% do Codigo Pendl,

—

= 38 - 10 | Nome
15 - Nome leghvel de quesm assina a pedido (a rogo) CPF: —
Assinaturs ds testemuenha
36 - CPF leglvel de quem assing a pedide {a rogo) 39 - 20 | Nome
CPF; e B [
37 - Assl i did '—‘) ——
FeAinatons de quem acTing b pediea h rege) Assinatura da testemunha

D3.02.4010

Al Azsinatura da vitiimaen®liciiio [declarante ]
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Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3200088181
Nome do(a) Examinado(a): Eduardo Campos da Silva
Endereco do(a) Examinado(a): R Terezinha Ferreira de Lima, 1
Ernani Satiro Joao Pessoa PB CEP: 58080-805
Identificacdo — Orgao Emissor / UF / NGimero: [ SSP / PB ] 2498048
Data local do acidente: [ 08/10/2019 ]
Data local do exame: [ 13/03/2020 ] Joao Pessoa [ PB]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA GRAVE DE PLANALTO TIBIAL DIREITO.

Il.  Descrever o tratamento realizado, eventuais complicaces e a data da alta.

Tratamento: REALIZADO TRATAMENTO CIRURGICO, OSTEOSSINTESE COM PLACAS E PARAFUSOS MEDIAL E LATERAL,
FEZ VARIAS SESSOES DE FISIOTERAPIA,

Complicagdes: NAO HOUVE COMPLICAGOES NESTE CASO.

Data da Alta: 07/02/2020

Ill. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

AO EXAME FiSICO APRESENTA CLAUDICACAO DA MARCHA, CICATRIZES CIRURGICAS MEDIAL E LATERAL NO JOELHO
DIREITO, HIPOTROFIA MUSCULAR DA COXA DIREITA, RIGIDEZ ARTICULAR DO JOELHO DIREITO, DEFICIT DE FORCA
MOTORA DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

IV.  Nexo de casualidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagéo apresentada?
(X) Sim () Néo

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Néo

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:

APRESENTA CLAUDICACAO DA MARCHA, RIGIDEZ ARTICULAR DO JOELHO DIREITO, DEFICIT DE FORCA MOTORA DO
MEMBRO INFERIOR DIREITO.

Caso a resposta do item V seja "“N&@o"”, concluir utilizando apenas as opg¢des no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"

VII. Segundo o previsto no inciso I, §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 quantifiqgue correlacionando a melhor graduacédo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente 0s
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condig6es abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagoes (*).

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente”

Esta avaliagcdo médica deve ser repetida em dias (N&o existem lesbes diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

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

Regiao Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

MEMBRO INFERIOR - Lado Direito

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

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

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

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

VIII. (*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com Nome e CRM gal i‘SEG CPF - 456.814.654-20
CRM/PB - 4518



SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Gernl da Policia Civil

1" Superintendéneia Regional de Poliein Civil
Central de Policia Civil de Jollo Pessoa - Setor
de Baoletim de Ocorréncia

POLICIA i@ GOVERNO
CI v I L / Sucretaria de Estado da

CERTIFICO, cm raziio de meu oficio ¢ a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N° 00899.01,2020.1.00.401, cujo teor agoru passo o transcrever na integra: A(s) 10:06 horas
do dia 24 de janeiro de 2020, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, ¢ nesta Central de Policia Civil de
Jodo Pessoa - Setor de Boletim de Ocorréncia, sob responsabilidade dofa) Delegado(a) de Policia Civil Robena
Gouvéa Neiva, matricula 1560913, e lavrado por Cristiano Cruz Cordula, Agente de Investigagio, matricula
1563699, ao final assinado, comparecey Eduardo Campos da Silva, conhecidofa) por Eduardo. CPF 0"
040.611.384-05, nacionalidade brasileira, estado civil solteiro(a), identidade de género masculino, profissio
Mecanico, filhol(a) de Lenice Antonia da Silva ¢ Enock Campos da Silva, natural de Jodo Pessoa/PB, nascidofa)
em 22/05/1981 (38 anos de idade), residente e domiciliado(a) no(a) Rua Terezinha Ferreira de Lima, N° 1,
complemento CASA, bairro Ermnani Sdtiro, tendo como ponto de referéncia Proximo a lgrejo Assemblena de
Deus, na cidade de Jodio Pesson/PB, telefone(s) para contato (83) 98836-6149,

Dados do(s) Fatos:

Local: Br 230, De Frente Ao Makro Supermereado., Jodo Pessoa/PB, bairro Ernani Sdtiro; Tipe do Local: via
fora do perimetro urbano (rodovia, estrada, cte); Data/Hora: 08/10/19 17:30h. Tipificagdo: em tese, capitulada
no(s) LESAO ACIDENTAL DE TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE, segundo o declarante no dia 08/10/2019 por volta das 17:30 horas quando transitava, pelo BR 230;
sentido Jodio Pessoa/Cabedelo-PB, com o veiculo tipp HONDANXR 160 BROS ESDD ano ¢ modelo;
2016/2016, de cor vermelha de placa: QFW49358/PB CHASSL: 9C2KDOB10GR455314 pertencente uo Sr.
Jefferson de Aradjo Silva portador do CPF: 130.530.114-50; Que segunde o mesmo vinha pilotando
normalmente a moto quando na alwra do MAKRO um ciclista embriagado colidiu na lateral da moto, Que
devido ao futo o declarante veio a perder o controle da moto; cair ao solo ¢ se lesiwonar sendo socorrido pelo
pelos BOMBEIROS para o HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO
LUCENA, onde, no din posterior, no dia 09/10/2019 foi trunsferido par o HOSPITAL SAMARITANO ¢ apos
passar cindo dias internado no HOSPITAL SAMARITANO foi transferido novamente para 0 HOSPITAL
JOAD PAULO 11 LTDA, onde foi diagnosticado, de acordo com o RELATORIO DE ENFERMAGEM,
FRATURA DE JIOELHQ, conforme ficha de internagio cm anexo.

Sendo o que havia a constar, cientificado{a) ofa) declarante das implicagdes legais contidas no

Artigo 299 do Cédigo Penal Brasileiro. depois de lida e achada conforme, expego a presente Certidio. A
referida ¢ verdade, Dou &,

Jodio Pesson/PRB, 24 de janeiro de 2020,

ﬂl
!
[ ‘tr.-—-'ok’/ il Foves krs L coaih
1

CRISTIANO CRUZ CORDULA EDUARDO CAMPOS DA SILVA
Agente de Investigagdo Noticiante

Procedimento Policial: 00899.01_2020.1.00.401

PARAIBA uranga e da Defesa Soclal”

)
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i Sequiradera
O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

s a g e [T

Escolha ofs) tipols) de cobertura: [ DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA € suPLEmEnTaRes)  [E] vauoez peamanente  [Jmonte

e =
i o ASL: 3- CPF davitima; 4 - Nome completo da vitima: =
6‘5 QK_L?:%LJ 20 LEJ nhtl ! XY pS | EVEAD O L Aa ol 242 (bt I

REGISTRO DE INFORMAGCOES CADASTRAIS E FAINA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSER N®445/2012

5= Nome completn; _ ] o ] ; 6 - CPF:
2 ERARRIPD A for 2 [ L7 | p4o. 643 38405
7-Profissdo: B -Endereqo: 3 g- N’l.f]Jn Bro: 10 - Complemnto
el ol L Wl- TETE Ly dr3 ¥R 3 Ly sk
11 - Bairro: y 12 - Cidtade: . = 13 - Estadn 14 - CEP. .
..f.'..L’_'."'""‘ i Ja Fi il S| f:_' J _r__. -F l,i'-'fJE’:I s J.f-"'i':'.lj_f_"f_'l_-"_' 'y

S - S EE 2 br48

DADDS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADDR] PARA VITIMA/REMEFICIARIO MENOR ENTREQ & 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR

s
<
E 17 - Name completo do Representante Legal:
w
L4
E 18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissic do Representante Legak:
o
E Declaro, para todas os fins de direito, residir no enderego acima informade, conforme comprovants anexa (ANEXAR COPIA).
a =
E 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[E] recuso inFoRmMas ] A$1.00A RS1.000.00 [] r$2.501,00 ATE RS5,000,00
[ sem renoa [} #s1.001,00 ATE RS2.500,00 [0 acma og ass.000,00
#1- DADOS BANCARIDS: [A] eemericiArio paNDENIZAGAD [ REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD (PAIS, CURADOR/TUTOR)
m CONTA POUPANGA [Somente para o3 bancos ababo, xsinale uma coglol I D COMTA CORREMNTE {Todos an bancoa)
[ sradesco t237) [ e i342) Nome do BANCO:

[ BancodoBrasifoo1)  [E] Caba Econdimica Federal (104)

M:EMCIA:O mﬂ“:[ f‘ ..55 S ]@ Aﬁtucm:(:o cnu‘m:[ ]D

{Informar o digho se exstir} [eformar o digite te axhir) [infarmar o Siine s aoir) {infarmar o digita i weatir)

Autorizo a Seguradora Lider » ereditar na canta banciria infarmada, de rn.m:ilm titularidade, o valor da indenizagdofreembolio do Segura DFVAT
8 que eu ther direito, reconhecendo & dando, desds [d & somaente apds 4 efetivagio do erédite, guitagda total do valor recebido
T T e—— e e— ————
‘ 22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - FREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declarn, sob 43 penas da Lel, que #stow impossibilitade de apresentar o liuda da institutn Médica Legal (IML) para 24 fins de requerimento de
indenizaglo do Segura DPVAT (Lel n® £.194/74), uma wes que:
® N30 hi IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
#® OIML qua atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realia pericias para fins do Seguro DPVAT, ou
& O IML que atende a regliio do acldente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 3 90 (noventa] dias do pedido.
Solicito o prosseguimento da andlize do meu padids de indenizaglo do Segure DPVAT, por invalide: permanente, com Bae na cocumentagio médica
apresentada sem a apresentagio do lauda do IML, concordando, desde j3, em me submeter & anilise médics presencial, £330 neceising, 45 Cuas
da Segurndora Lider para verificago da existéncia e quantificacdo das lesdes permanentes decorrentes de acidante de transito caulads por veiculo
sutomotor, conforme o disposto na Lei &, 194/74
Declaro que edta ;uturi:g;}q ndo 1|'EI'I"'IE# previa conco rddncia com a lutura avaliagilo médica ou rendncia ao direite de conteitar & -'ln'J'-il;.!IJ medica, caso
discorde do seu conteddo.

DECLARAGCAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTOD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

'fiiﬁ?arﬂl?m: [ sotieiro. [] casada (no cni) [ Divorciado [ separdo judicialmenta. [] Vidve ﬁ?‘aﬁm‘

95 - Gras o Parentesco com avitima: | 26 - Vilirma deixou companheimia): D Sim D Nio 27 - %e a vitima deixou companheina(a)l, infarmar o nome con |.|'.1I|!m:

28-vitima [_]5im | 29-Se tinha filhos, informar | 3g-viimadebou ] Sim | 31-vima []Sim | 32- Seticha irmdos, infarmar [ 23 vitima detou ] Sim
e filhos? Vheas: Falecidos: nasctur ansced? M yae | toveirmios? [ nag | Vivos: Falecidos: | paisfavds vives? i
[ BT 1. | Mo

Estou dente de que 3 Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagla do Seguro DPVAT por marte dqueles beneficiarios que se aprésentarem & provarem
esta condicdo, estando clente, ainda, de que qualguer omissio cu deciarag o nfio verdadeira poderd gerar a obrigagdo de ressarcer o valor recebida, alem da
responsahilidade criminal por infragio do artigo 29% do Codigo Pendl,

—

= 38 - 10 | Nome
15 - Nome leghvel de quesm assina a pedido (a rogo) CPF: —
Assinaturs ds testemuenha
36 - CPF leglvel de quem assing a pedide {a rogo) 39 - 20 | Nome
CPF; e B [
37 - Assl i did '—‘) ——
FeAinatons de quem acTing b pediea h rege) Assinatura da testemunha

D3.02.4010

Al Azsinatura da vitiimaen®liciiio [declarante ]

&0 - Local e Data, ef e T (rf-{fg{}gc.
: =

P

43 - Astinatura do Procuradod v lhoier)

47 Axsinatura do Representante Legal {se houwver]

FPS.001 V0O2/2619
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Para: EDUARDO CAMPOS DA SILVA
LAUDO MEDICO

MANTIDO COM TECNICA DE " SINTESE PERDIDA" COM FIOS DE
KIRSCHNER E ENXERTO OSSEQ SINTETICO, OSTEOSSINTESE
LATERAL COM PLACAEM L BLOQUEADA E PARAFUSOS .
OSTEOSSINTESE POSTEROMEDIAL COM PLACAEMT

BLOQUEADA E PARAFUSOS.
PACIENTE COM 5 SEMANAS DE FRATURA ARTICULAR

GRAVE, AINDA NAO LIBERADO PARA DEAMBULAR PELOQ RISCO DE
AFUNDAMENTO DE SUPERFICIE ARTICULAR. PROVAVELMENTE
SERA LIBERADO CARGA PARCIAL NO PROXIMO RETORNO COM 21
DIAS, DEPENDENDO DA CONSOLIDACAO OSSEA VISUALIZADA EM
RADIOGRAFIA DE CONTROLE E PERMANECE EM TRATAME rﬂé
FISIOTERAPICO E CONSULTAAMBULATORIAL. fuy
qea £ “:.'-

sy 1.7
nul““?-_},pﬂ"“* oY

s0a, 2491 u Jhaho |

Cirurais dx Mia Av. Epiticlo Pes SR

Cirurgis do Jeelho PedroA RO SANTOS' -. LENCFNR _ﬁrﬂﬁ._fmp’
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@ DIAGNGSTICO POR IMAGEM VIDA IMAGEM.
RAIOX - HGP Dala  12711/20189

HOSPITRE .
WTﬁ-m NePedldo: 32989293 Pag 1 de B

Paclente...: 16858137 JOALISSON BATISTA DA SILVA

Nascimenio.'04/03/1990  Saxa:M RG.: 3297520 SSP PB CPF.: 07179877444
Enderoco...: R A JOANALISTA HERAMANG PONCE DE 147 CUIA JOAD PESS0A FB 5& Tel.
Convenio...: HAPYIDA JOAD PESS0A

Matrdcula..: 53174000567001
Solicitente: Dr{a) SCAMY LIMA RAMALHO

Guslxa Principal:

Exames: l BI
RX PE ESGUERDO -h c

6342026421
RELATORIO

COMENTARIOS

Discrato trago da fratura da falange distal do 19 quiredacillo no seu aspacte proximal, sem desvios, com
extanzde articular, @ aumento das partes malas locais.

Fixagfo metalica extema para tratemento de fralura no fomozelo.

NOTA: As informagdes contidas neste resullado repressniam a impreasdo diagndstica através da interprelagaa
realizada pelo médico radicloglsta do exame atual. Este laudo nio deve ser considerado como absoluto e-

deflnitiva, 14 que as patologlas sdo evelulivas & a idenlificagio das mesmas pode se modificar de acordo com a
histérla natural da doenga ou investigagao mals profunda o as limitagSes do matedo.

oBS.: Exarﬁe documentada am S0,

CATARINA AGUIAR RIBEIRO DO NASCIMENTO - CRM 8278-
FB

RA7Edd Impragsa por: BEATRIZY Em: 211152018 16:00:61



g DIAGNOSTICO POR IMAGEM VIiDA IMAGEM,
RAIOX - HGP Cata 121112018

rg%ﬂgﬂs‘ NEfadido: 33989203 Pag 2 do 6

Paclanta...: 16858137 JOALISSON BATISTA DA SILVA

Nascimento.:04/03/1880 Saxo M RG.: 3297520 SSF PB GPF.. 07178877441
Enderaco...: R A JOANALISTA HEAMAND PONCE DE 147 CLIA JOACQ PESSDA PB 5& Tel:
Convanio.... HAPYIDA JOAQ PESSOA

Matricula..: 53174000567001

Solicitante: Dr{a} SOAMY LIMA RAMALHO

Queixa Princlpal:

Exame: | M% 9'

AX PERNA ESQUERDA -h E:
6342025422

RELATGRIC

COMENTARIOS

1- Contemos anicularas de azpecto normal,

2- Eapacns arficularas (ntegros.

3- Estruturas dsseas consarvadas,

4- Partes moles da pema distal aumentadas. :

S- Fraturas malenlarss descritas no exame do lornozelo.

6- Manipulago cinirgics exliema matdlica para fixagic da fraluras no tomozelo.

NOTA: As informagdes contidas neste resuliado repressniam a imprasséo diagndstica através da interpretagao
realizada pefo médico radiologista do axame atua). Este Jaudo nAo deve ser conslderada como absoluto 8
definitive, |& que as palologias 530 evolulivas a a idenlificacio das mesmas pode se modlificar de acordo com a
histéria natural da doenga ou investigago mais profunda o as limilagdes do método.

OBS.: Exame documentado em CD.

CATARINA AGLIAR RIBEIRS DO NASCIMENTO - CRAM §278-
PE

AT impresac por- BEATRALZY Em: 211172048 160057



[ Hospital Joao Paulo Il Lida
p I ! o Rua Euripedes Tavares, 362 - Centro
ey .Qﬂ@ Jo#o Pessoa - PB - Cep 58013-200
; 1 ﬂ l. EE CGC : 40,939,944/0001-43 INSC. EST : 16.096.920-9
[ - Qgt, @
j FICHA DE INTERNACAO
DADOS PESSOAIS
Ik n @GS 026023218
Pacienia 07123 EDUARDD CAMPOS DA SILVA Relgido
Conwénio SMILE SAUDE
Sexo MASCULING Data nascimento 2210511981 Cor dade 36
| Estada Civil CASADOAY Profissio Cod. Convanio 0aa7T 16500
| Maturalidade  JOAQ PESSOA CPF  D405T13R405
Fillagho ENOCK CAMPOS DA SILVA & LENICE ANTONLA DA SILVA
Endareco.. SEVERING MUNES 107 Mumera 107
B FUNCIONARIOS I Cul
54:u;:am,- JOAD PESSOA rB e 58000-000 Fone (H4HA13 B2
| DADOS HOSPITALAR
gf"‘::::;m 2‘3"‘”"2“1 il :5:;‘“" Lacal 7° ANDAR POSTO DE
f 8131882
! Respansavel EDUARDO CAMPOS DA SILVA Foneresp. (BMB313
| Mddsco 947 ARAD SANTOS DE ALENCAR CPF Oa7s2359115
| Especialidade CIRTOREDIA Cl Atand Usuario ISABELANEVES
.odigo Procedimento
| Condigtes de akta | | Curado []a Padite ] Sem meitiara
| | Methorado | inisziphng | Permanéncia
| k=it Trangianag I__: Obita - o o B
l ARAC SANTOS DE ALENGAR
[_: Lo ERACH 20 = TRATRIIITG RS = SES =3 0 i
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Avenida Curipedes Tavaies, 362 ~ Cenfru

3
= ¥
-E L jﬂmﬂ Judo Passon - CEP: SA.013-299 i
7 ] CMPL: A0 535 . 904/D001-03 = IMRL [31: 16 04%.4920-9
En. F@UE.G M ) _ lelelone: (33] 2107-9800 § 2107-3R01 - Fax: (83} 21073807

CONTRATO DE PRESTACAO DE SERVICOS MEDICOS E HOSPITALARES

CONTRATANTE/PACIENTE: EDUARDD CAMPOS DA SILVA, nacionalidade: BRASILEIRA, Profissan, portador da Cédula
do identidade n® , CPE n® 040631138405, Estado Civl: CAasSADOA| CASADO{A|, residente e domiciliatio na SEVERING HUMES
107 Bairro: EUNCIONARIOS (I, Cidade; 1DAD PESSOA, Estada: PB, Iclefune; {B3)8813-16862.

Obs. 1 Meste ato fica estabelecido que o PFACIENTE & 0 RESPONSAVEL/ACOMPAMHAMTE nomeiam reciprocamenta um ac

outro, comeo seu bastante procurador para fim esprciflicoe deste instrumentio.
Obs. 2: Na hipotese de inexisténdiz de RESPOMSAVEL/ACOMPANHANTE, caberio ao PACIENTE todas as obrigagdes advirdas

do prasante inslrumenta.

CONTRATADA: HOSPITAL JIDAD PAULO Il LTDA., pessoa juridica de Direito Privado, inscrita na CHPJ/MAF sob o ®°
40.939.944/0001-43, localizada na Av. Euripedes Tavares, n® 362, Centro, Iodo Pessoa - PA, responsabilidade técnica do D,
5ILVANA MADUREIRA ENTSCHEY PIERRE BRANCD, CRM n® 5393/PB.

As partes acima gualificadas bém, entre si, por justo g contratado o3 sCguUintes termaos:

1. © presenly ferme consiste na camralagia de servicos médicos @ hospilalares pelo FACIENTE E/QU RESFOMSAVEL de acorda com
detorminado do MEDICO ASSISTEMTE rgsponsdvel por sua admissio no HOSPITAL ICAC PALLD I,

2, O PACIENTESRESPONSAVEL, por farga deste instiumenta € na methor forma de direily, abriga-se, € a0% $eus herdeirod ¢ 3CEs¥0rTs, NOS
termos da l.egislagdo Civil Brasileira 4 pagar lada & qualquer despesa decorrenta da internacdo do PACIENTE, registrade junto av HOSPITAL
sob 0 n* 40.939 544/0001-43, inclusive medicamentos, matcriais de consumo, exames e aulrps correlatas, para tratamamo clinics ¢fou
¢lriirgleo, abrangendo a dita responsabllidade tosa s periodo de internagde, até a obtengde da alta médica, excelg nes (3505 BT Oue O
CONVENIOAOPERADDRA, previamente, eoncrder Al FORIFACACHLIBERAGAD.

3. O MEDICO RESFOMSAVEL, & sk assislentes, s3o de livig gscolha do PACIENTE/ it SEOMSAVEL,

A, b tento o PACIENTE menor Ou mdapaz, o presenle mstiramenio serd firmade por seu RESPONSAVEL LEGAL, devidamenie yu alilcine
ro preamiulo,

5. O HOSPITAL I0AD PAULGO Il hca desde ji awionzado pelo PACIENTE EFOL RESPOMSAVEL a esccular, por & Ou [pUr teroeiros
speciallzados. todos o5 pracedimentgs diagndsuces efou terapéuticos, chnicos, cirdrgicos efou laboratorias indicad-requisiados peto
MEDICO B spus ASSISTENTES ou pelas demais predisspnas que venham a parbgpar do atendimento, £ que se [agam mpcossarios w
indispensaveis a salvaguards da vida do paciente, abjelwando o sau restabeleoirmeato.

6. O PACIENTE, estande incapacilade para consentir ou tomar decisBes sobre sua saude, desde 14 nomeia o RESPOMSAVEl
ACOMPANHANTE que serd seu representants fegal om tais sitvagdes, podendo fazd@-lo em nome do PACIEMTE. Faragrato Uneo: Ma
hipétese de incapacidade do PACIENTE @ inpxisténcia de RESPONSAVEL / ACORPARIIANTE o PATIENTE, derle jd, AULOTIZ O LEeCin, e ¢
todos os procedimentos indicados pelo MECICD ASSISTENTE,

9. 0 PACIENTE EFOU RESPONSAVEL assumem tolal réspensabilidade sobre a veragllage dos dados acima [ornecides @ declaram eskar
cientes de que o HOSPITAL JOAO PANLD 1| LTDA j:oderd adatar Lodas as medidas cablveis para a enecugda do servigo ore contratade.

8. O PACIENTE E/0L RESPONSAVEL autariza neste o 3 divulgagie de informagdes medicas para todes profissionae erwolviday no sel
iratamento, respeilacos os preceitos de sigilo medico constante do Cadign de Etica Médica,

9, 0 PACIENTE E/OU RESPONSAVEL auloriza o HOSPITAL JOAD FAULD I, ngs termos acima mencionados, a8 dwulgar inlormagdey agerca de
sum inuernagio, para fins de auditoda interna do Hospital e auditorias previstas ng legislagdo ou autoricadas por aumoridade judicial,
natificagdes compulsarias previstas na tegislacdo em vigor ou authtorias de contas pela OPERADDRA,

10. Para realizagio de protocoly de pesquisa cientffica, as informagdes somente paderdo cer Ubilizadas pira peiguIsds apraviday preid
Comissdo de Etica em Pesguisa do HOSPITAL ¢ medianiy assinatura dg respectivo termo de “Consenlimento infgrmade” por parle oo
PACIENTE E/OL RESPONSAVEL.

11 O PACIEMTE C/OU RESPONSAVEL respondem pela guarda das objetas pessoais 2 de valor, desde a sua admissio alé a alta médica,
sedam estes do PACIENTE, ACOMPANHANTES QU VIS TANTES. 2 HOSPITAL JOAD BAULD 1| recomenda ae PACIENTE que valores, jons o
sruipamentos oletrfoicos, ndo sejam mantides ne KRR FAL, pens este nio de respongabilizard por sua guaida.

1%, Cobke a0 PACIENTE E/OU RESPDNSAVEL selar pelas instalacBes do HOSPITAL JOAD PALULD N, responsabilizando-se pod evenlubis danps ¢

prejuizos Aue vesharn @ ser causados 4o patrimanio deste.
13, O HOSPITAL JOAD PAULD N ndo dispbe de UNIFAGE DE TERAPIA INTENSA, senda assim, em cas0 de intercarmingas, o pacicnte sard

pstabilizado em ngssa UNIDADE Ok TERAPIA SERH INTENSIVA & serd trapsferido para owlrd Wadade Hosplidin e Loy ol
direrignamenta do seU plano de salde ou, SEguro-salde.

4. Casp o PACIENTE E/OU RESPONSAVEL seja translerido para uma das UNIDADES DE TERAPIA SEMI INTEMSIVA, seus acampanhantys
doverio desocupar o leito. & permanéncia destes estord ¢ondicionads 3 dispanibilidade du leites por parte do HOSPITAL, bem coma ag
pagaméente de lexa de ocupagdo (diria) de acordo com a Tabela de Preces do HOSPITAL IDAD PAULD K. mésmd pary pacichles de
calegoria convénio.

15. O FACIENTE EfOU RESPONSAVEL declars, nesle ato, ter plenp conhetiments da tabela de didrias praticada pels HOSPITAL JOAQ FAULD
i, que estd & disposicae para cansulla no caixa do HOSPITAL, berm cama ter conbietimento de qua a referida tabels de valerss puderd ser
alterada pelo HQSPITAL sam avise prévio,

fuld e
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16. Fica o HOSPITAL IOAD PAULG Il autarizado a emitic laluras, boletos bancangs ¢ duplicatas de preslacie de servicos para fies o
cobranga dos procedimentos médlea-kospitalares wsufrufdas,

17. O montante cobrado na conta hospitalar serd calculads de acordo com o5 valores constantas da tabela vigante no momento on
realizacia dos servigos &, em caso de inadimplemento, serdo acrosados de multa moratona 2% {dois por cenlel, coriegao manctania a s
resllzada pely indice 1GP-h da Fundagdo Getulic vargas juntaments cem jures de mara de 0,033% a0 dli,

1B. PACIENTE interrodo por Intermédic de Operadera de plano ou seguro-salde {convénio] deverd observar o disposto no contrato
Firmado com a sua Operadora referente as coberturas da seu plang au segurg-sido. 0 HOSPITAL JOAD PAULG N atenderd de acorda com
a cobertura inlormada pefa OPERADORA, senda que o PACIENTE E/OU RESPONSAYEL fica ciente do que nos casos de ndo coberura pelo
plano ou seguro-satide. seja total ou parcial. 0 valer ndo toberie serd revertido para ¢ pacienta de acordo com a tabela do HOSFITAL JOAD
BAULD |1, assuminde estes a obrigacio de quitar os valores na condigdo de principal pagador e devedor soligfsrio.

15, O valar dos honordrigs médicos dox profissionais responsavels pela admissie @ tralamerte da PACIENFL n30 esta wtluido na conli
hgspitalar, sendo o papamento da tais honoririas de exelusiva responsabilidade do PACIENTE/RESPONSAVEL, evceto quandy aulgrizadas
pelo convéniafuperadora.

20, A latura emilida pelo HOSPITAL JGAD PAULD I, docorrente oy servipos prestados, conlemplarie os SErYi, 35, NEDLTIerLeE, Matenadis
2 t3xas, potendo tar emitida no marmento da alla hospitalar aw eacaminhada postenormente 10 PACIENTE £SO RFSPONSAVEL através de
holetn bancario acompanhado da rospedtiva Nata biscal ou comparecimento ao HOSMTAL para quitagdo do débne, ressalvados dgueles
que estejam cebertos peles respestives conmvdrmos foperadoras,

21. Alguns servicos prestados pele HOSPITAL do acorda com o solicitagdo médica, this como sessdes de fisioterapin, loncaudiciopa,
psicologla, adontologia ¢ outros, poderdo ter cobertura limitada gu ndo ter cobertura pale COMVENIO/OPERADORA ¢ pae 1550 sed i
faturadas direlamente ao PACIENTE €/0U RESFOMNSAYEL de acorde com a Tabela do HOZMTAL JOAD PALLD || de preges vigenues

22, As despesas cam alimentagiio de acompanhanies serdo faturadas na conta do pacienta. Consulte sew CONVENIO/DPERADORA sohre
avenlual cobertura de despesas com atimentaciio de acompanhanies. Em canformidade com o Estaluto da Crianga & do Adplescente g com
o Estatuto do Mdeso, o Mospital Fornece todas as condigbes 3o acompanhantes para que PermAangcam COm Oy pacivnles, sendo
disponibilizadn local pars repowso e opedes de refeigdo por mein da copa {"room service™).

24, Dielas enterais, pareniersis e espediais ndo  estdo inglesas nas didrias {salvo quando  autorizadés  prgviamente  pede
conveénigfoperadoral.  Alguns  itens ondizados duranle 3 elernagio efou procedimentos poderin nao  ter robertura de
COMVENIQ/OPERADDRA. O HOSPITAL JOAD PAULU || ndo tem ciéncia prévia de todos, Sende de respoensabridade do PACIENTE H/GU
RESPONSAVEL o consulta junto oo seu COMVENIO/OPERADORA para obter infarmages, sempre gue nig hogver certeza e Cofeclure Oy
itons sem eobertura serdo faturados na categoria particulas e cobrados do PACIENTE EfOU RESHINSAVEL posteriorments.

24. E vedado gravar imagens ou fotogralar 25 intipdaqdes do Hogspital, bem cama procedimentos au atendimentss que €s1ejam ienda
reglizados pelos profissignass do Haspital, serdn vedidld, Inciusive, o utilizegio de "webcam®, telefanes celidares ou quatguer autrs farmi
de manitorameste remocle 1o leie do paciente, visando 3 oreservagde da povacdade o iotwwdode des oacenles ¢ profiasonie
envolvitos no atendimento,

25. O PACIENTE EfOU RESPONSAVEL declara-se cignte de que a apresentacia da Guia de Intornagde Lo todas as solicitapdes médicos
requisitadas ¢ autorizadas durante o periado da internagdo), o eximem dos gagamentns asima mencionados, ressalvades aquales que
ndo estejam cohertos pelos respectivos CONYENIOS/OPERADORAS.

26. Declara-ye ¢ PACIENTE E/OU RESPONSAVEL ciente da responsabilidade pelas despesas exuras ocorrldas no periodo de imlernamento
comeo utilizagio de frigabar, refaigdes esrras o Lwilacio telefonica, cujos valores serfio apresentados no moments 83 2 hespilatr,
mediante apresentagao da canta hospilalas.

27. Declarp-se o BACIENTE E/QU RESPONSAVEL ciunle gque 3 recusa ao pagamento dos despesas realizadas, sem motlve ustificado, levara o
HOSPITAL JOAD PAULO Ul a proceder 3 cobranga fudrcial.

28. O HOSPITAL informa nio possuir convénie com o Servica Unico de Salde - 5U%, sendo que o PACIENTE E/QU AESPONSAVEL que nic
queira ou ndo possa assumir o pagamenta das despesas hospitalares, desde j& autorizam a transferénciz do PACIENTE para outra
instituicda hospitalar indlcada por sew plang ou SCEMro-saNde, ou hospital poblico indicadd por sew médico assistento, detde que o
PACIENTE estaja em condighes médicas para transleréncia

29_ A diania vence as 10h00min, apds este hordng serd cobrada nova diaria,

30, Declara o PACIENTE EAQL RESPOMSAVEL ter recebido neste sfo o Manual de Infarmagdes e Orientagdes ao Paciante.

1. O BACIENTE E/CL RESFONSAVEL declaram ter lido atoniamente o5 terrnos dao prodente cantrato, dendo esclarecidos de todas as
duiwidas ralacionaoas, gue estio de atordo com o sew conmlendo e gue receberam cépins dos mesmas.

32, As pactes elegem ¢ Foro da Cigade de 1odg Possoa, Estade da Varaiba, para dirimic sventudis dovidas e conflitos decorrentes desta

Prestagan oo yervigas.
. }L -
1 ] y .
_,guﬂ_m_wmd@o el

EDUARDO CAMPGS DA SILVA

lodo Peszoa/PE, 1 de Outubro de 2019

:@faﬁm [dufia o Dol o

RESPOMSAVEL / ACOMPANHANTE
14/ 102014 11:549:05
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO DE INTERNAGAQ CLINICA f CIRURGIA

DECLARACAD
vk Pdutnele Guse, b S
Aulerizo ofa) Dria) < g"?' _""f e a realizar @ Sequinte cirurgiz ou

infernanas clinica s 7 {v'!. oy
_ . (.

Il. Fui esclarecido {a) claramenle sobrs a proposia do procedimento clrirgico ouU a inl&magao clinica ao qual serai

submetido {3} saus riscos. baneficios, complicaghes polendcias & altermatives

ll. Reconhego e entendends que n@o ha nenhuma garanlia absoluta quantd acs resullados do
fralamento, mas live a inlormagdo de que os profissionais do Centre Cirdrgico & Intermagae Clinica do
Hospital Joao Paule Il utilizardo todos meios técnicos (medicamentos e equipamentos) disponiveis e
internacionalmenta preconizados para que o melhor resullade sejs alcangado;

I¥. Reconhego que podem ocorrer evenlos imprevislos no decorrer do lratamenlafprocediments, qus
axijam conduta diferents daqusle proposto inicralmente:

V. Reconheco gque durante a inlernagio, novas condigdes podem requerer procedimenlos diferentes o
adicionais dagueles que foram descritos anleriormente @ que sejam necessanns & desejaveis segundo o
julgamenta de profissional capacitado para tal. A autonzagac concedida neste paragrafo eslende-se ag
{ratamento de todas as condigles que necessitem de tralamento que nao tenha sido do conhecimenln
tofa) mewminha médico(a) até o momento em que o tratamento for iniciade;

¥l. Em case de iminente rsco do vida ou risco de perda da qualidade de vida. enconirado-me
incapacitadola) para tomar decisdes ofa) médicola) esld aulorizado(a) a adolar condutas compativers
com 05 padrdes intemacionais aceilos;

VII. Aulorizo Iransfusies de sangue em caso de necessidate: { Y E8IM () NAG

Vill. Enlendo que os lralamenlos médicos clinicos ou cirirgicos possam seér suspensos ou adiades de
acordo ¢om a orienlacao do{a} médica(a) responsavet quandp esta decisdo se der em mey beneficio;

1X.Certilico que asle formulanio me foi explicade, i lido por mim e que entendi o seu conleldo. tendo
concordado com o mesmoe,;

¥, Este consentimenlo ndo & definitive o poderd ser revogads por mim oo por meu respansével a
qualquer tempo.

PACIENTE X fﬁlﬁu,a Lhucia .«_’ﬁx’) %r_mﬁl"(‘?—)

re: %20 40 F1E crrw DATA DE NASCIMENTO: x4 1/ (03 1 4 2
ENDEREGO: X Qav sy ALlumes Cotnai v 1 come. _
REPRESENTANTELEGAL: . .. . ... .__ _ )
RG: CPF: DATA DE NASCIMENTO: __ /_ /_____

ENDEREGO: e N° GOMP.. _ ___

Avanigd Euripedes Tavares, 367 « Centro - Jodo Pussoa - CEP: 58.013-2490
CP): a0 335 94000143 — N5 EST- 10.095.920-%
Toigdgoe (811 21079800 f 2107.9350
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0070870/20
Vitima: EDUARDO CAMPOS DA SILVA Data do acidente: 08/10/2019
CPF: 040.611.384-05 CPF de: Proprio Titular do cpF: C\/ kPO CAMPOS DA
Seguradora: GAZIN SEGUROS S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

Documentos de identificacao

DUT

EDUARDO CAMPOS DA SILVA : 040.611.384-05

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 21/02/2020 Data do cadastramento: 21/02/2020
Nome: EDUARDO CAMPOQOS DA SILVA Nome: SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
CPF: 040.611.384-05 CPF: 614.058.096-04

EDUARDO CAMPOS DA SILVA SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA



