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Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 20 de Junho de 2018

Aos Cuidados de: WAGNER DAMIAO DE SOUZA
N2 Sinistro: 3180278744

Vitima: WAGNER DAMIAO DE SOUZA
Data do Acidente: 17/02/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ISRAEL DE SOUZA FARIAS

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180278744.

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

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

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomecga assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
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
mados o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12984119
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Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 21 de Junho de 2018

Aos Cuidados de: WAGNER DAMIAO DE SOUZA
N2 Sinistro: 3180278744

Vitima: WAGNER DAMIAO DE SOUZA
Data do Acidente: 17/02/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ISRAEL DE SOUZA FARIAS

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nidmero
3180278744, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro
foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizacdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentacdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentacdao nao 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
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovagao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo 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 beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12990934
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
L | DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administradora do Seguro DPVAT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em méaos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 18 de Dezembro de 2018

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180278744 Vitima: WAGNER DAMIAO DE SOUZA

Data do Acidente: 17/02/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ISRAEL DE SOUZA FARIAS

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), WAGNER DAMIAO DE SOUZA

Informamos que nao recebemos a documenta¢do complementar solicitada necessaria a analise do pedido
do Seguro DPVAT.

Como o prazo de 180 (cento de oitenta) dias concedido para a entrega dos documentos terminou, o seu
pedido foi cancelado.

Para a reabertura do pedido do Seguro DPVAT, retorne ao ponto de atendimento onde o seu processo foi
iniciado para apresentar os documentos ja solicitados.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13732498
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AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12 '

Flidrinivaakain do Sagove DA

Para mals esclarecmentos, acesse o site httpt//www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0300 uzzucﬁ

{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de tala)

-

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

—
|

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com
Sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizacao. Dad
o pagamento,

E obrigatério Representante Legal para:

"Assinatura do Representante Legal”).

| O formulério devera ser preenchideo com os dados do beneficiario.

leade {no campo 1 "Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal”).

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTAMTE LEGAL e deve estar regularizadsa, ativa,
desbloqueada e sem impedimenita para o crédito de indenizacio/reembuolsa.

Beneficiario entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulério devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curadar). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formulario (no campo 2

Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficidrio seja assistido por seu “Representante Legal” (Pai, Mae, Tutmig

s dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LE{SM_.-I
os incompletos ou incorretas impedem o banco de r_reditari

Necessario que o formulario seja assinado pelo menor de

{ Mimero do Sinistro ou ASL { CPF da Witma

(MName campleto da vitima .

i | E } 3 - - W ~ e

— N O LIINLM - 83 Wagngn  Downigs M Sauss i

; , )
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAQ: BENEFICIARID OU REPRESENTANTE LEGAL _' |
Mame completo CPE titular dacanta Profissdo | |
Wﬂw ﬂamsq;__ A Edm o L TP T i . A 1 Sl e |
Enderequ Mirme: | Cdmplemento [
Ba‘irrq) | Cidade Estado CEp

T A, MNava i 58423 000 |

Email lefang (ZOO) '

copia do comprovante de residéncia do enderego informado.
e,

DEE|EFD sob as penas da iu & para ﬁns de prova de residéncia Junto 3 Sgg[ 3
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FAIXA DE RENDA MENSAL E DADDS BANCARIOS

PROTOCO LO

Adesns HAAO PESSOA

!
i
B RECUSO INFORMAR _ISEMAENDA 0ATERS 200000 |
TIRS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 |1 RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 _| RS 7.001,00 ATE RS 10.00000 1 ACIMA DE RS 10.000,00 II
| W8 CONTA POUPANGA [Somente para us bancos shaivo. Assinale uma upcan) | COMNTA CORRENTE {todos o3 bancos) I| ;
IBRAGESCO237)  RBANCODOBRASILIO0T | 1TAL (341} SANED wa L
 CADGA ECONBMICA FEDERAL (104) K 11 B
AGENCIA CONTA | s : CONTA ] i
HAD o Pk, o ME. (60T NRO. (=l
f = = = i
[ 3939 )(3][43838 Ji5 | |. |- L 1]
L lintarrmar digito soexistr) (Informar. digite s existir) finfarsor digito se exstir (nformar digite w existir) >

Declaro que os dados bancarios sao de minha tiwlaridade e, comprovada a cobertura securitaria para o sinistro, autor

Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagao do Segu

Apos efetivado o crédito, reconheco & dou plena quitagio do valor indenizado.
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ro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
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Campo 1 « Assinatura do Beneficiaria
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Campao 2 - Assinatura do Representante Legal
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GOVERNO DO ESTADO DA {7 '\-;;.:3
SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANGA E DA DEFESASOCIAL | < t3
2° DELEGACIA REGIONAL DE POLICIA | 3] /S
DELEGACIA DE ACIDENTES DE VEICULOS - | AN érr_-_? /
R. Raimundo Monato de Araujo, SN - Catolé - Campina Grande - BBIUGDGFE%TE—E_&J .HRENCFA X 00041812
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CERTIFICO, em razdo do meu oficio € a requerimento verbal de pessoa interessada que revendo os Registros de
Ocorréncias Policiais deste Orgao, encontrei a Ocorréncia de N° DO0418/18 registrada em 20/04/2018, que passo a |
transcrever na Integra; Aos vinte dias do més de abril do ano de 2018, nesta cidade de Campina Grande. estado da
Paralba no Cartorio de Registro de Ocorréncia da DELEGACIA DE ACIDENTES DE VEICULOS - CG, quando
encontrava-se presente a Bela. JOSEFA ALVES DE ASSIS, Delegada de Policia, comigo Escrivao do seu cargo, ao final |
assinado e declarado, ai, por volta das 09:26 horas, compareceu o Sr. WAGNER DAMIAQ DE SOUZA, com 31 ancs de
idade, fiho de DAMIAO BERTOLDO DE SODUZA e CACILDA RICARDO DE SQUZA, de nacionalidade |
BRASILEIRA natural de PARAIBA - PB, Casado, escolaridade Fundamental Incomple, profissde AGRICULTOR, portador |
da Cédula de |dentidade N° 2811250, expedido pela SSP-PB, com C.P.F. de N* 07163146493, residindo & rua
LOTEAMENTO FREI DAMIAD, SN, bairra CENTRO, na cidade de ALAGOA NOVA - PB.

Informa o declarante, que na manha do dia 17.02.201 8, estava trafegando por uma estrada vicinal localizada no Sitio,
Angelim, drea rural de Alagea Nova/PB, conduzindo o veiculo tipo FIAT/UNO MILLE ECONOMY, ano/modelo’
201272013, de cor branca, chassi n® 9801 5802A06783759, de placas HKQ-9889/F8, licenciado em nome de Jonas
Pereira, quando nas proximidades do Engenho Macaiba perdeu o controle de direcdo, saiu da estrada e capotou vdrias
vezes, sendo jogado para fora do veiculo, caindo em wum riacho, sofrendo ferimentos graves, sendo socorrido para o
Hospital Regional de Emergéncia e Trauma de Campinag Grande/PEB, foi submeltido a tratamentos médicos, conforime
documentos apresentados nesta Delegacia; Que, os Policiais Militares do BPtran ndo estiveram no focal e portanto nda
foi confeccionado o boletim de acidente de Transito; Que, no wmomento do acidente o termpo encontrava-se bow, coml
via seca ¢ boa visibilidade, ndo encontrando-se o declarante sob a influéncia de bebida alcodlica. Nada mais havendo g
tratar, ciente o declarante das implicacdes legais contidas no artige 299 do Cadigo Penal Brasileivo, depois de lido ¢
achado conforme, expeco a presente certiddo. Q referido é verdade e dou FE. '

Campina Grande, Sexta-Telra, 20 de Abril de 2018

José Alherto oo Nasrrmi

i £ — e crivic—SrETIICTE
WAGNER DAMIAD DE SDUZA JOSE ALBERTO DO NASCIMENTC '
Declarante Escrivan

CCOMPREV>
COMPREV PREVIDENCIA S/A

18 JUN. 2018 |

PROTOCOLO |
AG. JOAO PESSOA |




Seguradora

b LI DER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Aacrinbo s 4z S DFVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site hitpd/www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0227206
{exclusivo para pessoas com deficléncia auditiva e de fala)

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
seja aplicdvel) semn rasuras. O Representante Legal* € abrigatorio para o$ seguintes casos:

Casos com vitima entre 0'a 15 anos — O Representante Legal € representado pelo pal, mae ou tuter, Apenas o Representante
devers assinar a declaracio no campo 2 (*Assinatura do Representante Legal");

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, é necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pal,
mde ou tutor). O formuldrio deverd ser assinadao pela vitima menor de idade no campo 1 (*Assinatura daVitima®") e também por |

seu Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representanta Legal"}.

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal devera assinar a
declaracdo no campao 2 ("Assinatura do Representante Legal™.

L

(Tome Completo da Vitma ] ['CF:'—' da Vitima J [Dara do Acidents

Magan, Pecovas 3y Sewgs oG Mew =83 J(3%/02/2048 J

REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

Mome compheto do Aepresentante Legal

CPF da Representante legal

I

Erfiail ' Telefone (DOO]

Dedlaro, sob as penas da lel, que estou Imposslibllitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (ML) para o= fins de requerimenta de
indentzacao do Segure DPVAT {Lei n® 6.124/74), uma vez que;

Assinalar uma das opgdes abaho: l
B Nio ha estabelecimento do IML que atenda a regiao do acldente ou da minha residéncia; ou i

1 O estabelecimento do IML gue atende & regido do acidente ou da miinha residéncla nag realiza pericias para fins de prova do Seguro |
DPWVAT: au

|| O estabelecimento do 1ML gue atende a regldo do acldente ou da minha restdéncla realiza periclas com prazo superlar a 90 {noventa} dlai
do respectivo pedido.

Com o obletlvo de permitir o exame do meu pedido de indenizagao do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo astomotor de via terrestre, sollcito que esta declaragao permita o prosseguimento da andlise da minha documen- |
tagdn sem a apresentacio do [auda do Instituto dMédico Legal-IML, concordando, desde j&, em me submeter & pericia médica as custas da
Seguradara Lider DPVAT para a correta avaliario da existéncla e afericao do grau dalesio, ou lesded] asfins do§1*do art. 37 da Lei n?

G19474

Declaro ainda estar ciente de gle 3 autorlzacio para a reall2agio dessa pericla ndosignifica pre
meédica ou renunca ao direite de contesta-la, caso discorde do seu contedde,

'l..
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Local e Data
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Campo 1 - Assinatura do Beneficidrio Campo 2 - Assinatura do Representante Legal
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G Suradons DECLARACAO DE PREVENGAQ A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDER PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Admvraicndpo da Segum DFART

Para mais esclarecimentas, acesse o site hitp://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPYAT 0800 0221204 ou 0800 0221206

{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)
' =3

-

INFORMACOES IMPORTANTES:

0 preenchimento deste Farmuldrio € parte integrante de processa de liguidagao de sinlstro, conforme estabelece a Circular
numero 445713, disponivel no endereco eletrénico:

http:/fwww2, SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/MOCORIGINAL ASPXITIPO=12CODIGO=15636 |

A Circular SUSEP" ne 445/12, que trata da prevencio 4 lavagem de dinheiro no mercado sequrador, determina que todas as
Seguradaoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificacao pessoal, informagoes acerca da profissao e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentacdo comprobataria;

A recusa em farnecer as informac@es de profissao e renda, neste formulario, nao impede o pagamento da indenizagio do
Segura DPVAT, contuda, por determinagio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagdo ao COAF”.

T Superintendtncia de Seguros Privadas = SUSER, drgaa responsdvel pelo.controle e fiscalizagdo dos metcados de segurs. previdéncia privada aberta, capital- |

iZ2Ca0 = ressequro.
? Comselho de Cantrole de Aividades Financelras = COAF, Grgbo Integrante da estrutura do Minstério da Fazenda, tem por finalidade disciplive aplicar perias
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Ficha de Acolhimento

|AG. JOAO PESSOA|

[Nome U\]Ll«c:xmyh_ DowuiQo I Say’ Pl N

)
{E”d@ @mdtn o Jieiao, Sy Ok de Qo= Baimo(ulas - ma%pq Lf’:;\%gt‘
)

Data de Nascimento: e | ] Jy & ¢, .  Documento de Idenfificago:
[Queixa: Q(—, ) CDJU\D _ DatadoAtend.: A {3 | A g . Horaip9 ) & Documento:
(Acidente de trabalho? ()Sim ( )Nao ' 4

Classificacao de Risco

Frequéncia respira Frequéncia cardiaca:

Pressao arterial: axilar:

Dosagem de HGT: Mucosas: ( ) Normocorada (

Deambulagdo: {( ) Livre ( ) Cadeira de rodas ( ) Maca

e consciéncia: ( )Bom ( )Regular ( )Baixo Aspecto:( )Calmo ( ) Faceis de dor ( ) Gemente

[~

- Estratificagao
ki o
Vertrielho - atendimento imediato ( )Amarelo - atendimento até 1 hora
Verde - atendimento até 4 horas ( )Azul - atendimento ambulatorial
imhayanna Cawalh&éa

MOD. 110
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NOME. M&% Do ey Al 0030
IDADE: 34 SEXD. M [ | FL | |DATADE NASCIMENTO: / a3 h
SETOR: A, __araia o ILETD: 5 ) ’
DIAGHOSTICO MEDICO. _ R
|ALERGIAS: SMl ] NADKS  QUAIS N -
MEDICACAC CONTINUA  SML | wADX QuAS.
}'" DOENCA CRONICA: SN NADBY QUAIS
\PREGENCADE ESCARA: sl | nADPd  LOCAL =
'PRESSAC ARTZRIAL | HIFOTENSO[ |  NORMOPOTENSOIA] HIPERTENSG ]
[SISTERA NEUROLOGICD: CONSCIER !TE@— INCONSCIENTE |_ ORIENTADO (1A —_
|SISTENA RESPIRATCRIC: - DISEENICO] | TAQUIPENICC | EUPNEICO BRADIPNEICOL || 2
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TXRISCODEQUEDE CDER: Tootina o [ |
|__RISCO DEASPIRACAC o CINER: |
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| RISCC DE DESEQUILIBRIC DA TEMPERATURA CORPORAL |cpFR:
|_ HISG"‘ DE GLICERIA INSTAVEL |CDiFR .
|_1 RISCO DE RETENCAC UsinARIA [ [RETENGAQ URINARIA CLiER
_|RISCO DE SANGRAMENTO DIFR
[ [nAuses COIFR .
U DORAGUDA |[_|DOR CROMICA leors: —
' PADRAQ RESFIRATORID INEFICAZ (EOFR e
liqr IOBILIDADE NO LEITO PREJUDI CADA lcoFr: |
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n COPR.
il e > COFR
] COFR L
. R o " CD CARACTERISTICA DEFINIDORA
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- R N.367.347
il ASSIATLRA (00 EAFEFMEIRD R SPONSAVEL _
: PRESCRICAOC DE ENFERMAGEN APRAZAMENTO . | . ASSINATURA
"'Mowcmc;ﬁm DE SINAIS VITAIS, e
|_ |REALIZAR CONTROLE DE GLICEMIA CAPILAR. co O\
~|CRIENTAR G PACIENTE A REALIZAR RESPIRAGAQ PROFUNDA, . MPREY PR
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| AUALIAR SINATS DE INSUFICIENCIA  RESPIRATORIA (RUIDOS, ESTERTORES E l T8N
L BATIMENTOS DA ASA DD MARIZD). o T
[ ASPIRACAD DE VIAS AEREAS | PRQJ:G
|| POSICIONAR O PACIENTE EM DECUEITO BEiT. ] ~ x
“: MANTER A CARECA DO PACIENTE LATERALIZADA, QUANDOD RF'“uﬁdE'uDADD B
F IMONITORAR SINAIS © SINTOMAS DT INFECGAD (EDMA, RIPEREMIA, CALOR,
RUBOR HIPEREMIA .
| ASSISTENCIA ND AUTOCUIDADO. N
| REALIZAR TCDOS 0F REGISTROS PERTINENTES NO PRONTUARIO DO PACIENTE
|| RELACIONADOS AQS DIAG. IDENTIFICADDS, AS CONDUTAS TOMADAS PELA - | ¢ : |
" EQUIFE £ AS REPOSTAS DO PACENTE , w i
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: GOVERNO  SECRETARIA DA SAUDE DO ESTADO

s DAPARAIBA Hospital de Emergéncia e Trauma Dom Luiz Gonzaga Fernandes

TERMO DE RESPONSABILIDADE

O abaixo assinado . S
pessoa responsavel pelo doente
dd plena autorizagio aos médicos do Hospital que o

assistiremn, para fazerem as investigagdes julgadas necessarias ao diagndstico ¢ para a execugdo do batamenlo,
contprometendo-se a respeitar todas as disposigoes gerais contidas nos regulamentos do estabelecimento.

Em de de

Assinatura do dognte ol responsavel

Testemunhas:
- = = .? — = -I':-. - ’\-"G . "
() abaixo assinado s @mFiinng. (G~ k00 (K HpanTi0 26 2= 3.520.5
: i T - ; - ]
pessoa responsavel pelo doente \J(J'?tﬂ-\_.._gn ._l:j,';: veactil Gl S Sz

2 ; :
reconhece que 0 mesmo deixou o Hospital contra o parccer dos médicos deste esmabelecimento, assumindo
inteira responsahilidade por sus decisio.

Emw2ds de_ Finringans Henditd]

[al

Testemunhas;

O abaixo assinado
pessoa responsavel pelo-doente
certifica que 0 mefmo 1eve e H o

mgido o regonlamento deste estabelecimento.

COMPREV PREVIDENCIA S/A :
18 JUN. 2018 '

Em de de
PROTOCOLO | |
AG ! J OAO PE S S OA Assinalura do doente ou responsavel

Testemunhas:

[ abaixo assinado ]
pessoa responsavel pelo doente
reconhece que a mesma esta em condigdes de acordo e declara pela presente que nenhum médico ou qualguer ‘
outro membro do Hospital contribuiu intencionalmente para a indugdo do mesmo.

Em, de de |

Assinatura do doenle ou responsdvel

Testemunhas: .

MOO.C5s
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LEITO 1-4 - =
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| Data | Prescrigéo Médica Horario Evolugio Médica
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3 DIP|RONA 1g+A0D EV 6/6H e = G| % e
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)’ 3 IVIUDANCA DE DECUBITO 2/2H o}
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| 12 |
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[Paciente | /7 [Alojamento] 1 [ Leito | [ Convénio || ]
4l Data o Prescrigio Médica B | Horario | | Evolugdo Médica —
?H%— ADIED o TSt ]
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() \Centro Hospitalar Jodao XXIll|

:\ r\ Sistema de Assisténcia Social e de Saude

R 07.678,850/0001-18
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Campina Grande, 14 de Mar¢o de 2018.

DECLARACAO

Declaramos para os devidos fins de direito que o Sr. Wagner Damido de
Souza portador do RG: 2811250 SSP/PB e CPF: 07163146493 esteve internadul
neste nosocémio no periodo de 24 a 25 de Fevereiro de 2018 para realizacdo de
procedimento cirtirgico. No ato da internacao a recepcionista de plantio admitiu c-l'

paciente com erro em seu, estando nos registros de prescricdo medica o nome

Wagner Daniel de Souza.

ComPRED
COMPREV PREVIDENCIA S/A

I8 JUN. 2018

PROTOCOLO
. JOAO PESSOA

~ Rua Nilo Peganha, 83 - Prata - CEP 58400-515 - Campin Grande  Paraiba - Brasl
Fone: (B3} 2102-2323 - Fax: (33) 33218756







SISTEMA DE ASEIST. SOCIAL E DE SAUDE HOSPITAL JOAD XXII DATA: DS/A/2018 I
_51 S “SIBTEMA DE CONTROLE SLbaco . S HORA: 03:33:54 mﬂ!ﬂuﬁ m
EGISTRO DE INTERNAGAD vt = ——
® ¥ "B2BTR* ——————
Prontuario Moma do Pacisnis Mascimento  idade Sexo Cer Naturalidade Relighio
34245 WAGNER DAMIAQ DE SOUZA DACEMBRE 31 M -CATOLICA M <
Estado Civil CPF RG Grau ds Inslrugs Profissio %3 <<
- 7163146483 2811250 35P PR z = O
Filliagao Fone Resldencial  Fone Trabalho 4 ‘-2-"' & g)J
Miis: CACILDA RICARDIO OE SOUZA Pai: 981585167 ' E W oo E'_')J Y]
Enderego Complemento Enderego ir 9 ‘?‘ U &
REUNIDIS LEITE, - CENTRQ, GAMPINA GRANDE-PE CEP: EI_ a - O'
x 3 Q
L = k= l{
Ats DetalHorn Alsnd, D Prov. Sefor Tlpo Atendimento = O
62878 240272018 10:09  IMOZI0IE 000 121 TI-RECEPGAD EMERGENTIA | ELETIVA - Y SANTERNACAO CIRURGICA g = ¥ 9)
Médice Atandanta Motivo Atendimento o '
AMM414-FIDIAS GOMES FERREIRA BORBOREMA 4-INTERNACADIURGENGIA g (&)

[

Plano ! Convénio N® Cartelra Valldade N*Chs
18-PACOTE/-ENFERMARIA
Pesio Acomodagaon Leito
. Gula Procadimento
INTERNACAC WHDSELES INTERMECAD : BOOTUBZS ORTD - FRATURA FEMUS 342497

|

TERMO DE RESPONSABILIDADE
11 WAGNER DAMIAD DE SOUZA | ayul declarann, dé plens suipnzesso an ey
wadico : . JCRM .. Estado dofa) PE para
Zer 35 invesligaches necassanan an diagnosicn, @ execulal iralamertos, opo-aces, snateElas transfusbes do SBNGUE. ou
Jvar condulgs médicas que venha™ de ormntro 45 necessidades chnlco-cirirgcas do case, bam come comprometends-ee 2
'SERHAl a5 insiuEOss Jus e farem formendas, inGiusive ouante & imerevistss iiubdos da sveniustidans oo do nds

Jservancia das ooerlagies medicas
slod tiente das compl Laghies inerantes an At Grigice abdiva

patiente | ou responsaval], Sr

Respansavel WOMER DANIEL DE SOLZA
Endetega R FUNIDIS LEITE, Banro CENTRO, GAMP A CRANDE-PE

Telafoo BE1GISIET

CAMPINA GRANDE | 24 de Faversiro de 2018

ROBANA FERREIRA DOS SANTDS
Responsavel pelo Atendimanto

WONFR DAMIEL DE SOUZA
Regporsivel pelo Pacisnte
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SIETEMA DE ASSIST. SOCIAL E DE SAUDE HOBPMTAL JOAD XXH
SISTEMA DE CONTROLE CLIMICO

CONTA HOSPITALAR - DETALHADA POR DATA

PERIODD DA COBRANG A: 24/02/2018 A 25/02/2018

PAGINA: 111
DATA. 07032018
HORA: 12:08:55

DT NASCIMENTO

( | ATENDIMENTO PRONTUARIO NOME DO PACIENTE

| 62873 34249 WAGNER DAMIEL DE SOUZA 08061986

| RGADENTIDADE CRF RESPONSAVEL

| 2811250 S5P PR 7163146403 'WGHNER DANIEL DE SOUZA

: ENDEREGO COMPLETD TELEFONES
RESIDENCIAL : R EUNIDIS LEITE CENTRO CAMPINA GRANDE ; RES:981585167 - TRAB:

DATA/HORA ENTRADA DATA/HORA SAIDA  CONVENID PLAMNO CARTADQ/CARTEIRA CORRANEA
24/02/2018 10:09  Z5/02/2018 15:00 PACOTE ENFERMARIA 87652

GUIAS AUTORIZADAS MEDICO ACOMODAGAD
B84  INTERNACADGLIA - PACOTE FIDIAS GOMES FERREIRA BORBOREMA POET 100 - 4FT {00 LETFE 1
DATA : 24/02/2018 -

CIRURGIAS (RECEPGAD EMERGENCIA ! ELETIVA - CNV)

CODIGO DESCRICAD DO MEM QUANTIDADE VL UNITARIO VALOR

ROO/DGZD FRATURA FEMUR T.anan [T 1] 1 5000
PIDIAS GOMEZ TERRDTREN BORDOREMA |CiEURGIATL [(H} Ly S0l A0

TOTAL DE CIRURGIAS (RECEPCAQ EMERGENCIA | ELETIVA - CHV) | 1,500.00

TOTAL DATA : 24/02/2016 : 1,500,008

SUB-TOTAL DA CONTA ; 1.500.00

TOTAL DE TAXA DE SERVICO © 0.00

1,500.00

Zéloel 1

#

TOTAL DA CONTA -

o
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5ISTEMA DE ASSIST. SOCIAL E DE SAUDE HOSPITAL JOAD XXN

SISTEMA DE CONTROLE CLIMICD
FICHA DE IDENTIFICAGAD

DADDS DO PACIENTE

Prontuaria. 14249 Paclenter WOMER DANIEL DE SOUZA

Cor: Spao:  MASCuLING Mascimenta,  OHGLO D4 badde. 4!
-
Estade Givil: CPF! 71617 454-90 RG, 2B 1250 B PR
Profissdo:

Matueralidade:
Fillagho: TASILDN RICARDIO DE SOUZA

| Endeéreco: ROEUMNIDIS LEITE, Mr CENTROL CAMPING GHANDE - PECEP
|. Foro Rusidenclal: 901596167 Fone Trabalho: Celubar:
| DADOS 00 ATENDIMENTO

Admissio:  G28TE Daka: - 24022018 Hora; 109 Selor: 127716 < RECEPEAO EMERGENLA rLE ey N
| Mdica: FIDIAS GOMES FERREIRA BOREOREMA - CRM 5395

o - DA nmé ::'0' CONVENIC

Convenle | Plang: PARTICULAR . PARTICULAR

HE, CartelmlC.N.5: SR Validade:
CADDE DA INTERNACAD

| Posto:  TOSTOH T
Acomodagior 121848 POSTO 106 - &F70 108 Leita
INTERNANTE
Nome:  \WeHER DANIEL DE SCUZA Parantesco; SEGUAAL
CPF! 07183 Ga-13

| RG: 20511250 55F FE
| Endergco: . EUNIDIS LEJTE, Ni . CENTRD CAMPINA GRAMNCE - HHE CEF
Colular

Fone Residencial: 981505187 Fone Trabalho:

TERMC DE RESPFONSABILIDADE

Mo caso de paciente admilido 26 Convenio, ¢ Intermante se resgensabiizars por lodas a% USDEEas a0 nchndas i clent
Mos internamenics paniculaces, o inlarnante se responsabizand por lodas a5 despesss de MIEMagan [dianss. DuiCatin. -y

medicos, B1C |

ool 5
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MEDICA 18 JUN, 2018
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ra3 10 _tar
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= Centro Hospitalar Jodo XX (g g

{—i ELumnnu Assntdnoia 50 B U Saude X b,

NOME DO PACIENTE: w’ R T T ~ Prontuario:
' Data da Uperag‘.ﬁﬂ B ___" _ i o T Enf. Leilo |
Operador: | 2. [ g ] 1© Auxiliar o |
2° Auxiliar ; 37 Auxiliar Instmmemadm{
Anestesista: 1 ie b arieg Tipo de ﬁmebtpm |

Diagnéstico pré-operatorio: &= [, , ., ' ik

- b - |
Tipo de Operagao; Lad o E g ’n. [y - l
Diagnéstico Pos Operatério:  ~ | 1 1 . N . I
 Relatério Imediato do Patologlstéi" o _ i - i
----- ":_'_ = £ IIH’I_".I |

. Exame Radiologico no Ato: PN S R )
E— R T L A |
| |
Acidente durante a Operagao’ ; ' o 1
. o — !
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R — +—
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1w D13136367650 (N PBN° 013136367650  BILHETE DE SEGURO DPVAT
i I(:ENCMMENTO DE VEICULO s L s ' :
AERGIGI:

2017

ESTE £ O SEU BILHETE DO SEGURC DPVAT
PARA MAIS INFORMACOES, LEIA NO VERSD
AS GDHDIGO!S GERAIS DE GWEHTUHA

‘www.seguradoralider.com.br
' SAC DPFVAT 0800 622 1204
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SIE ﬂ[ 95235817400 B
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PROCURAGAO PARTICULAR |

OUTORGANTE: .

- |
Nome:_\nfasoin  Darenids Ay Ssano
Nacionalidade: Gramali} n o Est. Civil; Comnods |
Profissdo;
dentidade: X833 50 CPF: 9% (33 46M — 83 |
Enderego:i(sT Fus Qararss , S/N- Cpnding - ﬁh?’u Nave-PB  Gp S&IAS000

|

OQUTORGADO:
Nome: Tanca)l dg Ssase. faniven
Nacionalidade: Gromcliine Est. Civil: Cominie
Profissao : 3 Ao T8

Identidade: quw,?.j CPF: c,e A 8irAAY403

Enderego: afn-fE. Dot F2I4T -0on

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuragdo, nomeio e constituo meu bastante
procurader ¢ outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especiais para
representar-me perante a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO ‘
DPVAT e suas respeclivas consorciadas, a fim de encaminhar o pedido de
indenizacdo referente ao Seguro Obrigatdrio — DPVAT, concedendo ao outorgado poderes ‘
para assinar, enviar efou requerer guaisquer documentos necessarios junto as
seguradoras consorciadas, incluindo receber informagdes sobre pericia médica e |
solicitar reagendamento, podendo substabelecer e praticar, enfim, todos os atos de direito
permitidos para o fiel e perfeitc cumprimentc desie mandate, afim de requerer a
indenizacio do Sequro Obrigatério-DPVAT para a vitima

_nla.%m_m-m 38/05/:10 LY |
Local & data o !
&COMPREVD

COMPREV PREVIDENCIA SIA

A.L\L},mﬁ)mam Q% S0
18 JUN. 2018 [

Assinatura do Dutﬂrgante
(reconhecer firma por autenticidade)

PROTOCOLO
| e ttewemi.  |AG. JOAQ PESSOA

|

. - 8 fm;qmmaﬂgh ﬁ"mmmmm
=4 Raconhago, por sutenticidada, a{s] firma(s) da:
s WAGNER DAMIEG GE SOUZA ?

Drou fa. Alados T'Tu'vu.-'FE gi0s2018 N
Ecrrevanta: FAGNEY RUDANGUES SUARES

-5 Sralo Digital AGXEINEN- .LB'!JF'
T Consuite a sutenticidads am hrips; f}‘:ul? €. hrB& .
f Emiol R§3,43 Farpan R$0,28 MP R$0,15 ""FJ:L Hgm ;grra

T — — odrigues Soares
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