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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, 11 de Abril de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190267108

Vitima: EDMILSON MIRANDA DA SILVA
Data do Acidente: 30/08/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), EDMILSON MIRANDA DA SILVA

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Declaracdo do Proprietario do Veiculo ndo enviado(a), ndo acusamos o recebimento do documento,
necessario apresentar.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
gue a seguradora receber a documentagao complementar solicitada.

Caso a documentagdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14177364
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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, 11 de Abril de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190267108 Vitima: EDMILSON MIRANDA DA SILVA
Data do Acidente: 30/08/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), EDMILSON MIRANDA 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 analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao 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? 14181241
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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, 22 de Abril de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190267108

Vitima: EDMILSON MIRANDA DA SILVA
Data do Acidente: 30/08/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), EDMILSON MIRANDA DA SILVA

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Declaracdo do Proprietario do Veiculo ndo enviado(a), ndo acusamos o recebimento do documento,
necessario apresentar.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
gue a seguradora receber a documentagao complementar solicitada.

Caso a documentagdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14218901
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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, 21 de Maio de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190267108 Vitima: EDMILSON MIRANDA DA SILVA

Data do Acidente: 30/08/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), EDMILSON MIRANDA DA SILVA

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: 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: EDMILSON MIRANDA DA SILVA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000000038

Conta: 0000057030-2

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo 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? Faca 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
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Policia Civil

1* Superintendéncia Regional de Policia Civil
2* Delegacia Seccional de Policia Civil

POLICIA (g3 GOVERNO
IVIL ™

PARAIBA Seguranca e da Defesa Social

CERTIFICO, em razfio de meu oficio ¢ a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N* 00048.01.2019.1.02.000, cujo teor agora passo a transcrever na integra: A(s) 10:34 horas
do dia 05 de abril de 2019, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, e nesta 2* Delepacia Seccional de
Policia Civil, sob responsabilidade do{a) Delegado(a) de Policia Civil Alberto do Egito de Sousa, matricula
005178, e lavrado por José Romero Cavalcanti de Albuguerque Lobo, Agente de Investigacio, matricula
809861, ao final assinado, compareceu Edmilson Miranda da Silva, conhecido(a) por Edmilson, CPF n®
075.523.074-47, nacionalidade brasileira, estado civil casado(a), identidade de género masculino, profissio
Agricultor, filho{a) de Maria Miranda da Silva e Antonio Miranda da Silva, natural de Cacimba de Dentro/PB,
nascido(a) em 25/05/1985 (33 anos de idade), residente & domiciliado(a) no(a) Rua Projetada, N® S/N,
complemento SITIO BARROCAS - ZONA RURAL, bairro [indeterminado], tendo como ponto de referéncia
Proximo Ao Motel Charme, na cidade de Solinea/PB, telefone(s) para contato (83) 98878-6363.

Dados do(s) Fatos:

Local: Proximo a Loja Madeiral, Solinea/PB, bairro Centro; Tipo do Local: via/local de acesso piblico (rua,
praga, etc); Data/Hora: 30/08/18 14:30h. Tipificaciio: em tese, capitulada no(s) LEI 9.503/97 ART. 303 § 1*:
LESAO CORPORAL NO TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE O NOTICIANTE NO DIA 30/08/2018, POR VOLTA DAS 14:30 HORAS SE ENCONTRAVA NO
CENTRO DA CIDADE DE SOLANEA, PROXIMO A LOJA MADEIRAL E ESTAVA CONDUZINDO O
VEICULO DE MARCA/MODELO HONDA CG 125 FAN, DE PLACA MNJ-8548/PB, DE COR AZUL,
ANO/MODELO 2005/2005, CHASSI 9C2JC30705R061952, REGISTRADA NO DETRAN/PB EM NOME
DE JOAO MONTEIRO FALCAO NETO, QUANDO FOI SURPREENDIDO NO MOMENTO EM QUE
ENTRAVA EM UMA DAS RUAS, COM O IMPACTO DE UM VEICULO NAO IDENTIFICADO QUE
BATEU VIOLENTAMENTE NA PARTE DE TRAS DA MOTO EM QUE ESTAVA CONDUZINDO,
VINDO A CAIR NO SOLO E PERDENDO OS SENTIDOS, E FOI SOCORRIDO PARA O HOSPITAL
TRAUMINHA EM JOAO PESSOA/PB, ONDE TEVE DE SUBMETER A INTERVENCAO CIRURGICA
CONFORME LAUDO MEDICO, MOTIVO PELO QUAL VEM REGISTRAR O FATO.

ADENDO(S):

Que na data 05/04/2019, 4(s) 11:02 horas, na 2* Delegacia Seccional de Policia Civil, sob a responsabilidade
dofa) Delegado(a) de Policia Civil Alberto do Egito de Sousa, matricula 905178, compareceu o(a) noticiante
para realizar o seguinte adendo: QUE O NOTICIANTE VEM INFORMAR QUE O PROPRIETARIO DO
VEICULO MNJ-8548/PB, QUE ESTAVA CONDUZINDO, O MESMO JA E FALECIDO E NAO TEM
NADA COM RELACAOD AO SEU ACIDENTE, NEM MESMO SABE COMO SE DEU A SUA MORTE, E
NA VERDADE NAO CONHECIA O MESMO.. Adendo registrado por: José Romero Cavalcanti de
Albuguerque Lobo, Agente de Investigagio, matricula: 809861,

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) o(a) declarante das implicagdes legais contidas no
Artigo 299 do Codigo Penal Brasileirh, depois de lida e achada conforme, expego a presente Certiddo. A
referida é verdade. Dou f2.

(m Tl ‘tal

COMPREV PREVIDENCIA S/A

09 ABR. 2019 Procedimento Policial: 00048.01.2019.1.02.000

PROTOCOLO
|AG. JOAG PESSOA
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Policia Civil

1* Superintendéncia Regional de Policia Civil
2* Delegacia Seccional de Policia Civil

POLICIA (g3 GOVERNO
IVIL ™

PARAIBA Seguranca e da Defesa Social

CERTIFICO, em razfio de meu oficio ¢ a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N* 00048.01.2019.1.02.000, cujo teor agora passo a transcrever na integra: A(s) 10:34 horas
do dia 05 de abril de 2019, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, e nesta 2* Delepacia Seccional de
Policia Civil, sob responsabilidade do{a) Delegado(a) de Policia Civil Alberto do Egito de Sousa, matricula
005178, e lavrado por José Romero Cavalcanti de Albuguerque Lobo, Agente de Investigacio, matricula
809861, ao final assinado, compareceu Edmilson Miranda da Silva, conhecido(a) por Edmilson, CPF n®
075.523.074-47, nacionalidade brasileira, estado civil casado(a), identidade de género masculino, profissio
Agricultor, filho{a) de Maria Miranda da Silva e Antonio Miranda da Silva, natural de Cacimba de Dentro/PB,
nascido(a) em 25/05/1985 (33 anos de idade), residente & domiciliado(a) no(a) Rua Projetada, N® S/N,
complemento SITIO BARROCAS - ZONA RURAL, bairro [indeterminado], tendo como ponto de referéncia
Proximo Ao Motel Charme, na cidade de Solinea/PB, telefone(s) para contato (83) 98878-6363.

Dados do(s) Fatos:

Local: Proximo a Loja Madeiral, Solinea/PB, bairro Centro; Tipo do Local: via/local de acesso piblico (rua,
praga, etc); Data/Hora: 30/08/18 14:30h. Tipificaciio: em tese, capitulada no(s) LEI 9.503/97 ART. 303 § 1*:
LESAO CORPORAL NO TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE O NOTICIANTE NO DIA 30/08/2018, POR VOLTA DAS 14:30 HORAS SE ENCONTRAVA NO
CENTRO DA CIDADE DE SOLANEA, PROXIMO A LOJA MADEIRAL E ESTAVA CONDUZINDO O
VEICULO DE MARCA/MODELO HONDA CG 125 FAN, DE PLACA MNJ-8548/PB, DE COR AZUL,
ANO/MODELO 2005/2005, CHASSI 9C2JC30705R061952, REGISTRADA NO DETRAN/PB EM NOME
DE JOAO MONTEIRO FALCAO NETO, QUANDO FOI SURPREENDIDO NO MOMENTO EM QUE
ENTRAVA EM UMA DAS RUAS, COM O IMPACTO DE UM VEICULO NAO IDENTIFICADO QUE
BATEU VIOLENTAMENTE NA PARTE DE TRAS DA MOTO EM QUE ESTAVA CONDUZINDO,
VINDO A CAIR NO SOLO E PERDENDO OS SENTIDOS, E FOI SOCORRIDO PARA O HOSPITAL
TRAUMINHA EM JOAO PESSOA/PB, ONDE TEVE DE SUBMETER A INTERVENCAO CIRURGICA
CONFORME LAUDO MEDICO, MOTIVO PELO QUAL VEM REGISTRAR O FATO.

ADENDO(S):

Que na data 05/04/2019, 4(s) 11:02 horas, na 2* Delegacia Seccional de Policia Civil, sob a responsabilidade
dofa) Delegado(a) de Policia Civil Alberto do Egito de Sousa, matricula 905178, compareceu o(a) noticiante
para realizar o seguinte adendo: QUE O NOTICIANTE VEM INFORMAR QUE O PROPRIETARIO DO
VEICULO MNJ-8548/PB, QUE ESTAVA CONDUZINDO, O MESMO JA E FALECIDO E NAO TEM
NADA COM RELACAOD AO SEU ACIDENTE, NEM MESMO SABE COMO SE DEU A SUA MORTE, E
NA VERDADE NAO CONHECIA O MESMO.. Adendo registrado por: José Romero Cavalcanti de
Albuguerque Lobo, Agente de Investigagio, matricula: 809861,

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) o(a) declarante das implicagdes legais contidas no
Artigo 299 do Codigo Penal Brasileirh, depois de lida e achada conforme, expego a presente Certiddo. A
referida é verdade. Dou f2.

(m Tl ‘tal

COMPREV PREVIDENCIA S/A

09 ABR. 2019 Procedimento Policial: 00048.01.2019.1.02.000

PROTOCOLO
|AG. JOAG PESSOA
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BANCO DO BRASIL S.A.

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: Doc - Transferencia para conta em outro banco
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGENCIA: 1234 CONTA: 12345
DATA DA TRANSFERENCIA: 14/05/2019
NUMERO DO DOCUMENTO: 319026710801

VALOR TOTAL: 2.362,50

TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: EDMILSON MIRANDA DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 00038
CONTA: 000000057030

Numero da Autenticagao
B929B355591FC9D0



<Y & % SAUDE
m SISTEMA UNICO DE SAUDE

GOVERHADR TANCISIO DURTTY

CERTIDAO

N°. 0073/2019

Atendendo solicitagdo de MARIA CINTHIA DA SILVA e de acordo com buscas
procedidas no Servico de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagdo de Ficha de
Atendimento Ambulatorial n® 159080 e Prontuario n°® 2018.08.004684 pertencentes a
EDMILSON MIRANDA DA SILVA gue foi atendido dia 30/08/2018 as 16H57min, vitima
de colisdo moto x carro, apresentando trauma em perna esquerda.

Submetido 2 avaliacdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura de
ossos da perna esquerda. Realizado procedimento cirirgico 06/09/2018 com alta
médica dia 08/09/2018.

E para constar eu, Rosangela Medeiros Escorel Almeida, Médica da Vigilancia a saude,

dato e assino a presente certidao.

Jodo Pessoa, 29 de janeiro de 2019

Rosingela M, Escare] Almeide -
/]

Medica da ‘.ﬁgﬂﬁnma 4 Salde

Médica da VlHn-:;la 4 Salide

CRM/PB 3883

e

COMPREV PREVIDENCIA S/A

09 ABR. 2019

PROTOCOLO
AG. JOAO BESSOA




- i
PREFEITURA MUNICIPAL DE JOAC PESSOR Ficha Nr: 159080 Atd: Nao Regul:

COMPLEXO HOSPITALAR MANGABEIRA GOV. TARCISIO BURITY Data: 30/08/2018

RUA: AGENTE F1SCAL JOSE COSTA DUARTE S/N " Hora: 16:57:14
_ EENSS-384 JORO PESSCA Fone: (83)3214-198B0 : Recepclonista: JUSSARA MANUELA BENTC
AR ) - CNPJ: ) Clinica:-SRFOPROIA ({ :
aDds DO eacIENTE. ey g i S B
Nome: EDMILSOM MIRANDA DA SILVA ¥um, Prontuariec: 2018.08.00468B4

CHNS: 706909104053937 Sexo: M IDENTIDADE: 2951075 S5F PR Fone: 981583277

Matural: CACIMBA DE DENTRO/PB Data Nasc.: 25/05/1983 Id: 33 ano(s)

End,: SITIO BARROCA, O "\
Bairro: ZONA RURAL Cidade: SOLANER UF :FB

Mae: MARIA MIBANDA %ﬁ STILVA Pai: ANTONIC MIRANDA DR SILVA

Raca: PARDA Etnia: SEM INFORMACAO

Ocupagdo: AGRICULTOR Estado Civil: CASADO(A)
[NFORMACOES DE ENTRADA Escolaridade:

Besc.: O IRMAD-CARLOS ANTONIO
T -Dos. Rasponsavel: 0 / SEM DOCUMENTO: SD
Procedencia: RUA

— e _.___-.-.-___—._____-.-.-.-.-.-.-___.-.-————-———a-..-.-.—.—.-_-..-——--a.———-———-u--—-—-—---———u——-—--nv—rr-———----———-

Transporte utilizado: SAMU
vitima de acidente por: COLISAC CARRO+MOTO (CONDUTOR) HA D2HS

Vvitima de wviocléncia por: *“EM SOLAMEA-PROX. POSTO GASOLINA
[ 1 Caso Policial

P —————— SR P S R it b s e e TN N T e e S i

PRE-CONSULTA CONDICOES DO PACIENTE AO SER ATENDIDO
Tipo de Classificacds de Risco: AMARELO
. BA: FR: [ ] Aparentemente Bem [ ] Grave
Fils = TE: [ ] Palitraumatizado [ 1 Cenvulsaco
Peso: Alturat [ ] Hemorragia [ ] Dispineia
&lisemia: IMC‘ G ][ ] Diarreia [ 1 Agitado
Circ. Abd: COMPREV PRE\JIDENCIASIA [ 1 Regular [ 1 Chocado
[ ] Vomite
Qreixa Principal na m" lmﬂ Observacao
COLISAD CARRO X MOTO PRG TOCOLO
' AG. JOAQ PESSOA
Historia - Exame Fisico - (hora do atendimento medico) 2
¢4 o SHsla- fraat o~ P
AS 2T a-a ot cslased - A tf retS [N PRV

v dan w...g. l&ta—gx - *“G-—Q (!L“ ""““*JN i LH““MJ@Q) Lase
_____________ Dursar _L,*_RL-_Q_J*!:{LIEPL_.. L T,
Diagnostice U‘_’\_ ('ﬁh ]QL&Q* té'i Conduta

o

Prescrica g% J | i
'_ ii{ fE Qik (h?ﬂr~“ |
A AL




Data & Hora bﬁPRESCRICAO fassinatura e carimbo)

s
I
[

ANOTRCOES DA ENFERMAGEM

otde | Medicamentas | Dose | Horario | Ewvolucao
| | | I

———————————————————————————————— | Reservado p/ liberacao
Assinatura da Enfermagem I

FROCEDIMENTO REALIZADO

DESTINO DO PACIENTE

[ ] Residencia [ 1 Transferido [ ] Desistencia [ 1 0TI

[ 1 Alta a pedido [ 1 Enfermaria Obito: [ ] Atestadoa [ ] SVO

e e S e . . L s s s T T R R T e e e

(o g g . . e S A S O T e o o e .




PiEIET i

Nome:EDMILSON MIRANDA DA SILVA Registro:

Idade:

Sexo: | Cor: Clinica: Ortopedia | EMP: | LR:

Data: 06/09/ 2018 Cirurgido: DR RODRIGO AMARAL

12 Assistente: DR LEONARDO R3 22 Assistente: DR ENEAS R2

Anestesista:

Instrumentador:

DIAGNOSTICO(S) PRE-OPERATORIO

Fratura Diafisdria de Tibia E

§82.2

T

DIAGNOSTICO(S) POS-OPERATORIO

CiD

O mesmo

PROCEDIMENTO(S) CIRURGICO(S) cODIGO

Osteossintese de Fratura de Tibia

Acidente durante Ato Cirtrgico: 1 ( )Sim 2 (X ) Ndo

Descreva:

Biopsia de Congelagao: 1( )Sim 2(X)Nao

Encaminhamento do paciente apds Ato Cirurgico:
1(X ) Enfermaria 2 { ) Terapia Intensiva 3 ) Residéncia 4 ( ) Obito durante ¢

| Cirtrgico

) Ato

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, 5/N, CEP SE056-384, Mangabeira I, Jodo Pessoa - PB




FICHA DE ADMISSAQ MEDICA

AN
ST LA a0 DL SAUDC

Nome: Mﬂ\i@’}m\ . ¥

‘ ta Aﬂlfli!!iﬂ: ﬁf@_&_fﬂ

Prontudrior Tdade: Enfermaria: Leito:

Nome da Mae:

Enderego: - Bairro:

Cidade: Estado: Fone: Profisséo:

Sexo: F( YM( ) Cor Estado Civil: Religido:
Escolaridade: Data de Nascimento /[ |
QFD:

HDA: :OOI t (WWMT\Q @

Medicagbes em uso: _ ) Q%GL

Interrogatério Sintomatolégico:

Geral: [ JFebre [ JAstenia [ JAnorexia [ JPerdade Peso____Kgem [ JPrurido [ ]8§
[ |Calafrios [ ]JAlopecia [ ]Adenomegalias [ ]lctericia [ JTonturas [ ]Outros:

udorese

Pele:

Cabeca e Pescogo: [ [Cefaléia [ JEspimos [ JRinorréia [ ]Obstrugio Nasal [ ]Epistaxe
[ JDor de Garganta [ ]Bécio [ JRouquiddo [ Disfagia Audigfio: _ Visdo:

AR e ACV: [ ]Dor [ JTosse [ JExpectoragiio [ JHemoptis
[ |Dispnéia [ ]Palpitagbes [ [Desmaio [ ]JCianose [ JEdema Outros:

e

ABD: [ ]Dor [ JPirose [ ]Solugo [ JRegurgitagdo [ JHematémese [

|Néunseas

[ [Vémitos [ ]Dispepsia [ ]Diarréia [ ]Melena [ ]Enterorragia [ ]Constipagdo [ JAumento ;;Julumz

AGU: [ IDiséiria [ Jncontinéncia [ JRetengdo [ JPolitria [ JOligiria [ JNoctéria [ JHematiri
[ ]Mal Cheiro [ ]Comimento [ ]Outras:

SME: [ ]Dor : [ JRigidez pos-repouso [ ]Deformidades
[ JArtralgia [ JCalor [ JRubor [ JEdema [ ]Crepitagio [ JFraqueza [ JAtrofia [ ]Espasmos

SN e PSQ: [ )Insdnia [ ]Sonoléncia [ )Convulsdes | ]Mofricidade e Sensibilidade

[ JAmnésia [ JLibido [ JHumor

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP 58056-384, Mangabelra |l, Jo&o Pessoa - PB.




DESCRICAO DA CIRURGIA

Posicdo e Preparo:

Paciente em decibito dorsal sob anestesia

Assepsia + Antissepsia

Aposigdo de campos Cirurgicos estéreis

Incis@o:

Tncisdo em 1/3 médio da regido anterolateral da perna

DISSECCAO POR PLANOS ATE O FOCO DA FRATURA

Achados:

Visualizacdo de foco de fratura da tibia

Conduta:

Realizada manobra de redugdo

Aposicdo de Placa de Tibia de 12 furos

Aposicdo de 06 parafuso cortial 4,5mm

Limpeza exaustiva de ferida operatoria com SF a 0,0%

Realizado RX controle

Fechamento:

Fechamento de planos musculares, subcutdneo e pele

Curativo

OBS:

Data: / /

MEDICO/CRM

Rua Ag, Fiscal José Costa Duare, £/N, CEP 58056-384, Mangabeira Il, jodo Pessoa - PB




Antecedentes Pessoais ¢ Habitos:
Doengas Anteriores:

Alergias:

Cirurgias:

[ JHAS [ JDM [ JIB [ JHEP [ JDislipidemia [ JBanho de Rio {]Casade'l"mpa

[| JHTF

[ ]Trauma [ INeo [ JTabagismo

[ JAlcoolismo

Eaxercicio Fisico: Alimentagdo

Antecedentes Familiares:

HAS DM B NEO
Dislipidemias :

Exame Fisico:
Peso: Kg  Altura: m IMC= PA=

FC= FR= : TEMP(°C)=

mmmHg

Geral:

Cabega e Pescogo (ORF e Otoscopia):

Géanglios:

Pele:

ACV:

AR:

ABD:

AGU:

SME:

SN:

Respltados %l_—:tamcs Complementares:

#

Hipéteses Diagnosticas;
i B

-

o (£

L%

> XD (3D ]

Cﬁnduta:i.ﬁi ,' i Pf :j'_:.i .

— [

X &

Rua Ag. Fiscal Jm!u Costa Duarte, S, CE S8056-364, Mangabeira ||, JoSo Pessoa - PB.
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COMPREY PREVIDENCIA S/A

09 ABR. 2019
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS OWu&h
Consércios do Seguro DPVAT

|

ASL-0121035/19
Ndamero do Sinistro: 3190267108
Vitima: EDMILSON MIRANDA DA SILVA Data do acidente: 30/08/2018
CPF: 075.523.074-47 CPF de: Préprio Titular do CpF: EDMILSON MIRANDA DA

" SILVA
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

U MENTOS origin. ag inter i

| B e e e = el e o b -

Data da entrega: 18/04/2019 Data do cadastramento: 18/04/2019
Nome: ALEXANDRA CESAR DUARTE Mome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 046.502.754-74 CPF: 105.995.304-03
ALEXANDRA CESAR DUARTE MATALIA SOARES ALVES DA SILVA

W,@meg
“QOM A wudoye a8 Cerbuct ©

g .
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REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL |

Certiddo de Obito |
NOME: I
* JOAO MONTEIRO FALCAQ NETO * !
MATRICULA:
072249 01 55 2017 4 00116 031 0047148 85
SEXD COR EETATG CTVH. E DADE
Masculino Branca Solteiro, 51 anos
HATURALIDADE DOCUMENTD DE IDENTIFICACAD RLETTOR
Jofio Pessoa - PB CPF/MF N° 500.379.274-34, RG Sim
1.017.731 SSP/FHE
FILIAGAD ERESIDENCTA |

Filho de JOAQ MONTEIRQ FALCAQ FILHO e de LANE IVANILDA COSTA FALCAO. Residéncia do
falecido: Rua Coronel José Mauricio da Costa n® 16 , Brisamar, Jo&o Pessoa- PB i

DATA E HORA DE FALECIMENTD nla AND

as|
Dezessete de setembro de dois mil e dezessete, s 8h30min. 17 09 2017 4

LOCAL DE FALECIMENTD
Hospital Memorial S3o Francisco, Mesta Capital, Conforme D © de N 25885824-0

EALEA DA MOETE |
INSUFICIENCIA RENAL AGUDA, INSUFICIENCIA RESPIRATORIA AGUDA, HEMORRAGIA

DIGESTIVA C. P. BAIXA, HEPATOCARCINOMA, (MORTE NATURAL)

SEPULTAMENTD CREMACAD DECLARANTE |

Cemitério Senhor da Boa Sentenca, Nesta | | GERLANE RIBEIRO SOARES, RG N°® 838825 SSP PB,

Capital profissdo Comercidria, estado civil solteira, residente
Rua Coronel José Mauricio da Cosla, 16, Bnsamar,
MNesta Capital

NOME E N DE DOCUMENTO DXOGS) MEDICOCS) QUE ATESTOUCARAM) O GGImo :
DR LUIZ GUSTAVO CESAR DE B CORREIA, CRM 8884

OBSERVACTIES / AVERRAGUER |

Alo registrado no livro C-116, &s folhas 31 sob o n® 47148. Data do registro: 17 de satemb«lu de 2017.
Dala de nascimento do falecido: 29 de julho de 1866. O falecido era Comerciante, solteiro, deixa um
EE de r:ume: Juan Victor Ribeiro Falc8o, deixa bens e era eleitor. Lido, conferido e assinado pela

; arante. -

Nome do Oficio O contelido da certiddo & uerdadéim. Dou fé.

Servi istral M -110 ;
aﬁ"d"fﬂi:,";mi‘_ A D Jodo Pessoa, 17 de setemhl"u de 2017 (
Cldudia Cristina Lima Margues
M:,;ni:-‘pﬁﬂ:i’UF : |
Jodo Pessoa | it
Endereco ( 2o e B L 0 TR
Av. Cruz das Armas, 3142, 51,02, Ed. Planalto Center -
Funcl, CEP: S8087-000 - TELEFAX: (83) 23233-5600 CELS0 FERREIRA DE MEDEIROS
EMAIL: cartoriomarquescosta@gmall.cam ESCREVENTE |
SERVICO REGISTRAL MARQUES COSTA
Selo digital AEK37816-NGUS

Consulte a autenticidade em
https://selodigital.tjpb.jus.br/ @ ,l
UMPREV SEGUROS E PREVIDENCIA S/A |
10 ABR, 2019 [
PROI10OCOLO™ |
¥ & Farper AG. JOAO PESSOA

L""f ! -]

VALIDO EM TODO TERRITORIO NACIOMAL. QUALQUER ADULTERACAD DU RASLIRA INVALIDA ESTE DOCUMENTD. |

Ne 471027 B -. |



’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190267108 Cidade: Soldnea Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EDMILSON MIRANDA DA SILVA Data do acidente: 30/08/2018 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 09/05/2019

Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DIAFISARIA DE TIBIA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE).ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17 5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! T
Total 17,5 % R$ 2.362,50




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190267108 Cidade: Soldnea Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EDMILSON MIRANDA DA SILVA Data do acidente: 30/08/2018 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 09/05/2019

Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DIAFISARIA DE TIBIA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE).ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17 5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! T
Total 17,5 % R$ 2.362,50




PROCURACAOQ

% 5 Cdﬂ cia.lﬂ brasileiro(a), estado
prGfSEEDQ o Cu ko N | resi enrte_ e_dpmiciliade a4 Rua
N pairre 7&"’!’1‘:& ,djolﬂu.)‘tc\a.i

Municipio de .... <o Estado de{o) ... C....... Cep.. ARAIS - OQO
portador(a) do Rg n°..d - 55! 035 SSFIEBECPF o 0%5 ¥ OX1-1F

Outorgado: 2G| oo TOvenle vy brasileiro(a),

- estado _civil ..... pr:::-f 530 {:a.ﬁ ‘§}Qﬁk resndente e domiciliado(a) a
Rz:@@m‘f? SA : 9%9&3 W@ he . balrro ............... %ﬂﬂﬂi

Murficipio de AG
portador (a) do RG n°. 35

$ ‘L
"""%vzs.ﬁrﬁ P e (e N o C*"‘“? R

Por este instrumento particuiar dz procuragdo, o (a) ouiorgante nomeia e constitui o(a)
outorgado(a) seu bastante procurador(a; para o fim especial de requerer junto a qualquer
seguradora integrante do Consdrcic Segurg DPVAT, o pag nt::: do snmstm ue vitimou

em acidente de frénsito ofa)_Sr.(a) 1 2. Y \Ug N
ocorrido em 30 L.QK. 1.2 Q E{}!“fﬂﬁ'ﬁe regtstradc pe.c B. D anexo ao ;::-mn:essa
Processo de natureza

Podendo dito{a) procurador{a), representar o(a) outorgante como se o(2) proprio(a) fosse,
podendo requerer, assinar recibos, assinar Declaragbes de enderego, assinar
Autorizacao de Pagamento/Crédito de ndenizacac de Sinistro DPVAT, para o
pagamento de guitagdo da Indanizacdo de Sinistro DPVAT, enfim reguerer e assinar
todos os papéis e documentos oue forem precisos e praticar todos os demais atos

. necessarios para o mais amplo & fiel cumprimentc do presenie mandato.
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0121035/19
Nimero do Sinistro: 3190267108
Vitima: EDMILSON MIRANDA DA SILVA Data do acidente: 30/08/2018
CPF: 075.523.074-47 CPF de: Proprio Titular do CPF: EIDLB\/}LLSON MIRANDA DA
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Outros

ATENCAO

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

- A indenizagdo 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 inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 18/04/2019 Data do cadastramento: 18/04/2019
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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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0121035/19
Vitima: EDMILSON MIRANDA DA SILVA Data do acidente: 30/08/2018
CPF: 075.523.074-47 CPF de: Proprio Titular do CPF: EIDLB\/}LLSON MIRANDA DA
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

ALEXANDRA CESAR DUARTE : 046.502.754-74

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

EDMILSON MIRANDA DA SILVA : 075.523.074-47

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, 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.

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e o0s mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 09/04/2019 Data do cadastramento: 09/04/2019
Nome: ALEXANDRA CESAR DUARTE Nome: IVANEIDE DE PAIVA FREIRE
CPF: 046.502.754-74 CPF: 930.630.914-72

ALEXANDRA CESAR DUARTE IVANEIDE DE PAIVA FREIRE
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0121035/19
Nimero do Sinistro: 3190267108
Vitima: EDMILSON MIRANDA DA SILVA Data do acidente: 30/08/2018
CPF: 075.523.074-47 CPF de: Proprio Titular do CPF: EIDLB\/}LLSON MIRANDA DA
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Outros

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, 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.

Documentagao 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 inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 30/04/2019 Data do cadastramento: 30/04/2019
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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