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Rio de Janeiro, 26 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: JOAO JOAQUIM DOS SANTOS JUNIOR
N2 Sinistro: 3180334203

Vitima: JOAO JOAQUIM DOS SANTOS JUNIOR
Data do Acidente: 05/04/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenizacdo foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180334203.

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

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

Sendo necessdrios documentos ou informag¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca 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
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13148302
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Rio de Janeiro, 26 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: JOAO JOAQUIM DOS SANTOS JUNIOR
N¢ Sinistro: 3180334203

Vitima: JOAO JOAQUIM DOS SANTOS JUNIOR
Data do Acidente: 05/04/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180334203, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Declaragéo de Inexisténcia de IML infor.
incorretas

A documentacdo deve ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro
foi registrado, juntamente com cdépia 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 documentacdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdao serd negado por auséncia de comprovag¢ao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizagdo do Seguro DPVAT.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13149804
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Rio de Janeiro, 01 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: JOAO JOAQUIM DOS SANTOS JUNIOR
N¢ Sinistro: 3180334203

Vitima: JOAO JOAQUIM DOS SANTOS JUNIOR
Data do Acidente: 05/04/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180334203, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo 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 cdépia 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 documentacdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdao serd negado por auséncia de comprovag¢ao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizagdo do Seguro DPVAT.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13173295
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Rio de Janeiro, 07 de Dezembro de 2018

Aos Cuidados de: JOAO JOAQUIM DOS SANTOS JUNIOR
N2 Sinistro: 3180334203

Vitima: JOAO JOAQUIM DOS SANTOS JUNIOR
Data do Acidente: 05/04/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NEGATIVA TECNICA - SEM SEQUELAS

Senhor(a),

Apods a andlise dos documentos apresentados no seu pedido de indenizagdo (sinistro numero
3180334203), esclarecemos que ndo foram identificadas sequelas permanentes em razdo do
acidente ocorrido em 05/04/2018. Por esse motivo, o seu pedido de indenizagdo foi negado.

Qualquer duvida, é sé ir até o nosso site www.seguradoralider.com.br, ou ligue através do telefone
0800 022 12 04 (ligacdo gratuita) ou 0800 022 12 06 que atende apenas aos deficientes auditivos e
de fala. Tenha em maos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13688118



Smguradora
0 L] DER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12
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Para rais esclarecimentos, acesse o site httpyfwwwseguradoralider.comubr ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou D800 0221206
[exclusive para pessoas com deficiéncia auditiva e de Tala)

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

£ necessario o preenchimento completo de todes os campos com as dados da VITIMA e do sew REFRESEMTANTE LEGALT (caso
suja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal* & obrigatorio para as seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos — O Representante Legal & representadoe pelo pal, mae oul tutor, Apenas o Representante
deverd assinar a declaragio no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal™);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, & negessarlo que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
miae ou tutor), O formulario devera ser assinado pela vitima menor deidade no campe 1 (“Assinatura da Vitima") e tambem por
seu Representante Legal no eampo 2 ("Assinatura do Representante Legal).

Casos com vitima interditada com curador - Meste caso em especifico, apenas @ Representante Legal deverd assinar &
declaracio no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”).
_—_—— "

|" Neme CompletadaVitima 5 _‘| |fCI?F__|:1a Yima '_ _ ] _’Daﬁa do Acidente ] \
OonD J0AEAT M DO Seauis? JUniol) O2F.533 . 0482 ) .05 [DY J A0NE |
o : )
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA [
Mome completo do Representante Legal CPF do Representani= legal
Email Telefone (DD}
Geclaro, sabas penas da lei, aue estou impassibilitado de apresentar o laudo do Inst'_;{utn Méajctl ML) para os fins de requerimenta de
indenizagio do Segura DPVAT (Lei 02 8.154/74), uma vez gue: / vl

e
Assinalar uma das opgdes abaixo: I ey
1 Mae hd estabelecimento do IML que atenda a regido do acldente vu da minhajiesidéncia; ous -

_ : F ; ] 4 D LN 17T -

0 estabelecimento do IML gue atende a reglio do acdents ou da minha resl,élé nao red I‘g*a pericias pamﬁ’ns die prova do Jeguro
DEVAT; ou i o o R e, T

It g —t J ﬂ I

L i z i = = b - T il ¥ & -

O estaboleciments do IML que atende a regido do acidente o da minha residéncia e ahi[a%rﬁlaﬁ_cm pl_‘%fg-s-u ior a 90 fnaventa) dias

/7 do respective pedida. e, i o

.

Com o ohjetivo de permitic o exarme do meu pedido de indenizacan do Segure DPVAT, para a cobertura de invalid’EZ'parman%dte calsada
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, soliclta que esta declaracio permita o prosseguimento da analise da minha documen-
tacho sem a apresentagao do laude do Institule Médico Legal-IML, concardands, desds ja, e mesubmeter & pericia meédica as cistas da
Seguradora Lider DPYAT para a correta avaliacdo da existéncia e alericio da grau da lesao, ou lesdes, para os fins do 519 doart. 32 da L=l n®
6.104,74,

Declaro zinda estar clente de que a autorizagdo para a reallzagao dessa pericla ndo significa prévia concordancla com a futura avallacio
médica ou rendncia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu contedds,
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Campao 1 - Assinatura do Beneficiacio Campo 2 - Assinatura do Representante Legal
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Hospital Estadual de
Emergéncia e Trauma

Sengdur Humberto Lucena

Atendimenta: 201831449692 Data Masc: 06/06/M972 - 46 anos
Paciente: JOAD JOAQUIM DOS SANTOS JUNIOR Data Exame: 21/07/2018

RADIOGRAFIA CLAVICULA ESQUERDA

Sinais de desnivelamento da articulagao acromioclavicular esquerda, aspecto que pode estar
relacionado a subluxacéo, na dependéncia de correlagdo com dados clinicos.

Textura dssea normal.

* 0 Raio-X & um exame subsididrio, devendo ser correlacionada com outros dados clinico-faboratorials a entério
clinfco.

Este laudo foi liberado em 30/ 12018 10053 I i m ﬂ#:l )

Dra. Danielle C .S . Pereira
CRM: 6088 - PB
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\ 7 Hospital Estadual de

F

/X~ Emergéncia e Trauma
Senador Humberto Lucsna
atendimento:. 201831228440

| Data Nasc:  06/06/1572 - 45 anos
Paciente: JOAO JOAQUIM DOS SANTOS JUNIOR Data Exame: 06/04/2018

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO CRANIO

Teécnica:

*** Exame realizado em carater de urgéncia/ emergénica.

Imagens obtidas no plano axial, através de técnica helicoidal, sem a injegao endovenos:
meio de contraste iodado.

Analise:

Cisternas presentes, sulcos corticais e espacos periencefalicos de aspecto preservado.
Sistema ventricular simétrico, de topografia e dimensoes usuais.

Parénquima cerebral, cerebelo e as estruturas do tronco encefalico possuem coeficient
atenuacao adequados.

NZo ha desvio de estruturas da linha media.

AusBncia de colecoes liquida extra-axiais, processos expansivos intra-parenquimatosos
sinais de hemorragia aguda/subaguda.
N&o se evidenciam tracos de fraturas desalinhadas na calota craniana.

Nota: Exame realizado em condigdes de urgéncia/emergéncia.

O valor preditivo de gualquer exame depende da anélise conjunta do seu resultado e dos dados clinico-
epidemiolégicos dofa) paciente.




Hospital Estadual de
Emergéncia e Trauma

spnador Hmberto Lacend

Data MNasc: EI'EIG'EHBT'Z - 45 anos

31228440
DOS SANTOS JUNIOR Data Exame: 06/04/2018

atendimento: 2018
JOAO JOAQUIM

paciente!

TOMOGRAFIA CDMPUTADORIZADA DO CRANIO

Técnica:

»* Exame realiza
Imagens obtidas no plano ax
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Nota: Exame realizado em condigoes de urgéncia/emergéncia




Hospital Estadual de

Emergéncia e Trauma
Senador Humberta Lucans
201831228440
Data Nasc: 06/06/1972 - 45 anos
JOAO JOAQUIM DOS SANTOS JUNIOR Data Exame: 06/04/2018

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO CRANIO
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PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180334203 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOAO JOAQUIM DOS SANTOS Data do acidente: 05/04/2018 Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS
JUNIOR S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 05/12/2018
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMA EM OMBRO ESQUERDO.

TRAUMA EM COLUNA CERVICAL.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: EM TODOS OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS EERMANENTES
QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZACAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

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)
Total 0% R$ 0,00
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servigos AMD
Grupo: EQ3
Nome: BRUNO BARBOSA MENDONCA
CRM: 900400

UF do CRM: RJ

Assinatura:
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PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180334203 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOAO JOAQUIM DOS SANTOS Data do acidente: 05/04/2018 Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS
JUNIOR S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 05/12/2018
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMA EM OMBRO ESQUERDO.

TRAUMA EM COLUNA CERVICAL.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: EM TODOS OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS EERMANENTES
QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZACAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0% R$ 0,00




oLt PREFEITURA MUNICIPAL DE JOAO PESSOA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

192 SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA

weoaLiopsson  SAMU 192BRGIONAL DE JOAQ PESSOA - SAME

\inscrito | sob  CNP):

s

O SAMU 192 RE

08.806.754/0015-40, aten JE! LERA para os
devidos fins, que consta| ocolo;, 2033620, o
atendimento pré-hospital ao paciente JOAO

dc /Acidente. de Transito

‘Souto Maior, Bairro:
30 horas, sendo o mesmo
yenador Humberto Lucena.

JOAQUIM DOS SANT

(Atropelamento) no.- 5

Mangabeira - Jodo Pessoa - aproxi :

encaminhado ao Hospital de Emergéncia e Traum
—~——

NS

Por ser expressio da verdade, firmo

o alcla: .1-
Coordenagio do SAME
SAMU 192 REGIONAL DE JOAO PESSOA

Rua: Dibgenes Chianca, 1777 — Agua Fria — CEP: 58053-900 — Jodio Pessoa - PB
Fone SAME: (83) 3218.9242, 3218.9125

_'h'-..,‘




0 el AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
L i DER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445,12

Bdsmbtrs vy do Raguen DFLT

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

-

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessitio o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,

SEM rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizagao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
o pagamento.

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

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 angs (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador, O formulério devera ser preenchido com os dados

do Representante Legal (Pal, Mée, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formuléric (no campo 2-
"Assinatura do Representante Legal®).

Beneficidrio entre 16 & 17 anos - Necessdrio que o Beneficlario seja assistido por ceu "Representante Legal” (Pal, Mae, Tutor).
0O formulério devera ser preenchido com os dados do beneficlario. Necessirio gue o formulério seja assinado pelo menor de
i idade (no campo 1 *Assinatura do Beneficidric”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”).

(" Numero do Sinistro ou ASL ] [EPFda Yitima ] Nome completo da vitima
l QF 53).044-F32 A J0A0UIM B0 Saets TWLA

DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAD: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

Wﬁﬁmﬁ_ﬁa)_&arﬁ) TUNT oA~ gﬁflwﬂ?é-ﬂ %ﬂ;ﬂ-{j

Do maeis o+ Globih  ALIES Ning/e. o) 1 _
Cmicarioe DAS f%::.r.c:.rm %gﬂ Ep.051 XD
Ermiail Telefone (DDD)

Declaro, sob a3 penas da lel e para fins de prova de residéncia junto & Seguradora Lider - DPVAT, residir no endereco acima. Segue, em anexo,
copia do comprovante de residéncia do endereco informade.

r
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

71 RECUSC INFORMAR (7] SEM RENDA XATE RS 1.000,00 (345 1.001,00 ATE RS 2.000,00
"] RS-3.001.00 ATE RS 5.000,00 (] RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 [ ACIMA DE RS 10.000,00 /\

[ P
ﬁ'::ﬂﬂm FPOUPANCA (Somente para 03 bancos abaire. Assinale uma opoac) ] CONTA CORRENTE o5 % ]
[ |gRADESCO 237 [ BANCO DOBRASIL(001)  [)iTayl (3a1) ﬂf,,'f,m
L\C

Wy
SICAIKA ECONOMICA FEDERAL (104 [ |
AGEMCIA CONTA AGENCIA -y

Q. DV HRQ. o NAG & wo BV
(4945 [ ][ £42% 1(F] 2 C_)

" (Informar digito s existir) (Informar digho se existin) {inifermar dicpit [ wkalir]

11 -
Declaro que os dados bancarios sdo de minha titularidade e, comprovada a coberty Q ia pdra o s%tro, auterizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagio do Seguro DPVAT, mediante o referida agﬁcia onta,
Apos efetivado o crédito, reconhego e dou plena qultacio do valor indenizado. tp G ",

%)
P O
Il hePR. 20 se Tultho 42018\

Local & Data

B

Campo 1 - Assingtura do Beneficiario

Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

FAPPF.OO1 WOO1,/2017







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

1* Superintendéncin Regional de Polica Civil
Delegacia Especializada de Acidentes de
Veiculos da Capital

POLICIA {g: GOVERN

CERTIFICO, em razéio de meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N° 01367.01.2018,1.00.420, cujo teor agora passo a transcrever na integra: Aig) 16:14 horas
do dia 19 de julho de 2018, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, e nesta Delegacia Especializada de
Acidentes de Veiculos da Capital, sob responsabilidade do{a) Delegade{a) de Policia Civil Alberto Jorge Diniz
¢ Silva, matricula 1331957, e lavrado por Fabiana de Lima Bezerra, Agentz de Investigacao, matricula
1819003, ao final assinado, compareceu Jodio Joaquim dos Santos Jinior, CPF n® 028.537.044-83,
nacionalidade brasileira, estado civil solteiro(z), identidade de género masculine, profissdc Pedreiro, filho(z) de
Angelina Maria dos Santos ¢ Jodio Joaquim dos Santos, natural de Jodo Pessoa/PB, nascido(a) em 06/06/1972
{46 anos de idade), residente ¢ domiciliado(a) no(a) Rua Maria da Gléria Alves, N 85, bairre Bancdrios, tendo
como ponto de referéncia Proxime Ao Mercadinho de Paulo, na cidade de Jodo Pessoa/PB, telefone(s) para
contato (B3) 9ET760-9918.

Dados do(s) Fatos:

Local: Av. Hilton Souto Maior, Perto do Viaduto das Mangabeiras, Sentido Mangabeira/josé Américo, Joio
Pessoa/PB. bairro Mangabeira; Tipo do Local: via/local de acesso piblico (rua, praca, éte); Data/Hora: D5/04/18
23:30h. Tipificagdo: em tese, capitulada nos) LET 9.503/97 ART. 303: LESA0 CORPORAL NO
TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

Que ao atravessar a via foi atropelado por um CARRO NAQ IDENTIFICADO vindo em decorréncia a
lesionar-se conforme LAUDO MEDICO EXPEDIDO PELO DR. ELIVALDO SALES DE TOLEDO, CRM
I873/PB, DATADO DE 13.06.2018, do Hospital de Emergéncia e Trauma Senador Humberto Lucena, para
onde foi socorrido(a) pelo SAMU: Que ndo deseja representar criminalmente; Que no momento ndo tem
testemunhas a indicar,

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) o{a) 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 fé.

: ) Jofio Pessoa/PB. 19 de julho de 2018,

) N 4
A.“Cg/‘?d o N\ ego 2

FABIANA DE LIMA BEZERRA

Agente de Investigacao Moticiante
OMPRE [
COMPREV PREVIDENGIA S/A
20 JUL. 2018

PROTOCOL
AG. JOAO PiﬁgOA

Pracedimente Polical: 01367.01.2018.1.00.420

"



GOVERND DO ESTADD DA PARAIBA
SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA

DIVISAD MEDICA
LAUDO MEDICO
INFORMAGOES PESSOAIS
NOME DO PACIENTE JOAQ JOAQUIM DOS SANTOS JUNIOR
DATA DE NASCIMENTO 06/06/72
NOME DA MAE ANGELINA MARIA DOS SANTOS

DADOS EXTRAIDOS DO BOLETIM DE ATENDIMENTO

BOLETIM DE ENTRADA N.° 1073826

DATA DO ATENDIMENTO 0e/04/18

HORA DO ATENDIMENTO 00:06

MOTIVO DO ATENDIMENTO ATROPELAMENTO

DIAGNOSTICO (S) POLITRAUMATISMO (CRANIO, COLUNA, OMBRO ESQ.)

CiD 10 TOO

AVALIACAQ INICIAL:

PACIENTE DEU ENTRADA NESTE SERVICO, COM HISTORIA DE PERDA DE CONSCIENCIA
VOMITOS. GLAGOW 14, AVALIACAO DIFICULTADA DEVIDA A INGESTAO DE ALCOOL( RELATO DA
EQUIPE DE PLANTAO }.EXAMINADO PELA CIRURGIA GERAL, NEUROCIRURGIA, ORTOPEDIA.

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:
TC DE CRANIO

RX DE COLUNA CERVICAL, RX DE COLUNA TORACO-LOMBAR, RX COLUNA LOMBOSACRA

RX TORAX RX PELVE, RX OMBRO ESQ. .
RESULTADOS DOS EXAM

EXAMES - NORMAIS

TRATAMENTO:

TIPOIA -( ORTOPEDIA)

ALTA HOSPITALAR: 06/04/18 PR “n,
DATA DA EMISSAO: 13/06/18 b

-

Dr. ELIVALDO SALES DE TOLEDO
CRM: 1873/PB

ATENCAQD: Este documento destina-se & comprovagao de atendimento hospitalar para: DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS
MINISTERIO DO TRABALHO e CONTINUIDADE DE TRATAMENTO
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Wentificagéo do paciente |
o | Home | Baoss |
1023178 | JOAD JOAGUIM DOS SANTOS JUNIOR Masculing |
Data ce nascimento | laade |Estada civi Religidn | Frontusrio '
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Mas Pai

ANGELINA MARIA DOE GANTDE IOAD JOAGLIM DOS SANYOS
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DOD Ml |Fona Movel DDD Foo |Fone Fixs |
s BETEORE1A :
Tip doturne s IHirs documeants N Cres

NG JBRNTIDALE) R 08 . Lt cnidds itk OO

Local de procedéncia Tipa lue
MANGABEIRA BAIRRD |PBR
| Eril Nehraidade CBOR

JOAD PESSOA

il |
|
Enderego
‘cep [Municiio de residéncia uF Logradaur *
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N | Camplamarts Baime i
SN . SR e MANDACARU
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RROUIHE 000009 1000005164072 RS ,
Especialidacs Giinica '
AURDOEA . i e :
Classificacio de r— mmmm |
!
Cardter de atendimento Motivo do atendimento Detalive do acidants :
ATROPELAMENTO VEIGULD X BIGIGLETA
Indieudnm & Transporte
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;I’lh |Hh _____ .
| Meio de wansports
.Slﬂ.l
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PA
X mmHg
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GED4/2018

Hospital Estadual de Emergéncia e Trauma
Sanador Humberto Lucens

+ € =uz Vermulha Brasileir

AREA AMARELA

Enderego: AV. ORESTES LISBOA, S/N, , JOAO PESSOA - PB, 58031090
Tel: 32165700

1 ?2.1E.U.E:BﬂBDfmhﬂ'pﬂgus-"pmsmcso.dn?mnLrala=TB-impr1mIrDaduaﬁnteriurasﬂN&pﬂrfnn'n=irnp|+mir&jd-2552-¢9&paaquisa=$&pe

gﬁﬁovem
DAPARAIBA

CNES: 454554

Faciente ' BAE Data/Hora Entrada Data Baixa

JOAQ JOAGLUIM DOE SANTOS JUNIOR 1073826 18 00:06:54

Data de nesciments Idade l&am ICHS elefona de Contato
OE/08/187T2 10m lino T8 I007T08205874 (B3) SATE0SR1E
Maa rontudinio
ANGELINA MARIA DOS SANTOS Iﬂﬂ

Endereco Balrro [Municipic

RODRMGUES ALVES, SN MANDACARLU WNOAD

Acidante Mativo Profissional N® Cons, Regional
(VEICULD X BICICLETA TROPELAMENTC TOMAS CATAD MONTE RASO ITT4A2/PE
DatadHora Classificagso DataHora

OS04/2018 000654 06042018 133315

Anamnese

PACIENTE EVOLUI CLINICAMENTE BEM.
MELHORA DOS SINTOMAS GERAIS E DA CEFALEIA.
AD EXAME:

BEG

ECG 15

SEM DEFICITS

TCC:

SEM GDLEG':IEE E SEM FRATURAS

RX COL CERVICAL/DORSAL/LOMBAR:
SEM SINAIS DE FRATURAS/LISTESE
CD: ALTA DA NCIR

Conduta
Em observacéo

JOAD JOAQUIM DOS SANTOS JUNIOR

OMPRE
PREVIDENCIA 3/4
20 JUL. 2018

Ar PROTOCOLC‘

(¥

COMPREY

Mg

Boletim registrado por; THIAGD FERNANDES DE ARALUJG erm D6/04/2018 000728

hllp.'ﬁ"lTE.'1'B.D.ﬂ-:ﬁﬂﬂﬂa’urrhfpugu:h'prﬂaﬂl‘bﬁﬂ0.dﬂTWﬂwE"?&.H'nprlmirl.'.'uI;Iusﬁntﬁ'mrﬂs;mDﬂ?ﬂrm=lmpﬂﬁir&lﬁ=2ﬁ24ﬂmsquisa_=3mrfwth‘nprimierﬂ
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P .
: ; R o o\ fa 1 Y
o _ Hoepital Sz de Brnerdiing | salme e . UV ERL
*i vice Vs melha Bissilei q‘.eng;' g _H;_& i L %l L WY :RN s
§ or Humaerio Lirsns e ) 1 e
‘ ' A= DAPARAIBA

CONSULTORIOS E ASSISTENCIA

Endereco: AV. ORESTES LISBOA, Sn, PEDRC GONDIM, JOAQ PESSCA - PB, 58031080
Tel: 321685700

CNES: 445365

Faciente BAE Data/Hora Envcaaa Data Baxa

JOAQ JOAGUIM DOS SANTOS JUNIOR 1073826 06/04/2018 00:06.54

Data de nascimento Idade Sexn CNE Telafone de Contsto
08/06M1972 10m Mazculing TOEI007SE205674 83) BATE0SEA |
Mae Proniusne
IANGELINA MARIA DOS SANTOS 945819 _
{Endereco Bairro Muricipio OF

RODRIGUES ALVES, SN MANDACARL JOAD PESSCA PE

lAcidente Motive Profigsional M Cons. Hegonat
IVEIGULO X BIGIGLETA ATROPELAMENTD LEOMARDD PEREIRA DA COSTA MATIAS BOZB/FE

{Daa/Hora Classificagéo DataHora Prescrigao

0EM04/2018 00:06:54 D6/04/2018 08:10:18 I
|Anamnese

RELATO DE PERDA DA CONSCIENCIA E VOMITOS.
|EE. GLASGOW 14, PUPILAS ISOIFOTO, MOVIMENTANDO QS 4 MEMBRO3.

iPAGIENT E VITIMA DE ATROPELAMENTO {COLISAO BICICLETA X CARRO) ONTEM A NOITE.

CD.: SOL. TC DE CRANIO. SINTOMATICOS,

MEDICAGAO

AGUA DESTILADA 10ML (AMPOLA), ADMINISTRAR 10,0 ML VIA E.V, G/6H
DHluir

DIPIRCNA 500 MG/ML (AMPOLA 2ML), DILUIR 2,0 ML

SOLUGAD FISIOLOGICA 0,9% (FRASCO 100ML), ADMINISTRAR 100,0 ML Vi E.V, 8/8H, DURANTE 8 HORA(S)
Dilulr

ONDANSETRONA 2MG/ML (AMPOLA 2ML), DILUIR 2.0 ML

OMEPRAZOL 40MG INJETAVEL COM DILUENTE (FRASCO/AMFOLA), ADMINISTRAR 40,0 MG VIA E.V., 1X AC DIA
SOLUGAO FISIOLOGICA 0,9% (FRASCO 100ML), ADMINISTRAR 100,0 ML VIAEV

Diuir COMPREA OMPg
CETOPROFENO 100 MG (FRASCO/AMPOLA}, DILUIR 100,80 MG v PRE WDENCM Sial
CUIDADOS 2T 2018

EXAME DE IMAGEM
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA 00 CRANIO

SSVV + CCGG AG PR' OTOg Q) o)
L-—H-_':"‘"‘---_.E'ESSOA/

L

RADIOGRAFIA DE COLUNA CERVIGAL FERFIL, (INDICAGOES CLINICA 3: AP - PERFIL)

RADKOGRAFIA DE COLUNA CERVICAL FUNCIONAL / DINAMICA

RADIOGRAFIA DE COLUNA TORAGO-LOMBAR, (INDICAGOES CLINICAS: £ + PERFIL)

RADIOGRAFIA DE COLUNA LOMBO-SACRA FUNCIONAL | DINAMICA, (NDICAGOES CLINICAS: AP + PERFIL)

Conduta
Em observagao

Baolstim ragmirade per: THIAGO FERNANDES DE ARALLD am 081272098 D005

JOAD JOAGUIM DDS SANTOS JUNIGR LEONARDD CEFIEIRA (A COSTA MATIAS

nrip.172 16.0.8.80BDcvbipages/prescnces. doZcantrole=7 Simprimi DadosAnterores=Naprrarmeimprin irAice2 55359&pesnusa=Sanedar s
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L E—— e (L GOVERND

SALA DE OBSERVACAO AREA VERDE

Enderego: AV. ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB, 58031090
Tel: 32165700

CNES: 2778696

Pacients BAE DrataHora Entrad. Deats Balva

JOAQ JOAQUIM DOS SANTOS JUNIOR 1073826 8 00:08:54

Data de nascimenio Idade M5 slefone da Contato
{oslosisar2 Id.h 10m mullnu Emwmznuu B3] BE7609918
Mae

IANGELIM MARIA DOS SANTOS 18

Enderago Bairro Municipio UrF

RODRIGUES ALVES, SN MANDACARU JOAD PESSOA, PE

Acidernte Profissional MN° Cona. lonal
VEIGULO X BIGIGLETA kmuum LISSON FABID FERNANDES VIEIRA Imm e
DataiHora Classificagio DetaMHora Prascricio

DE/04/2015 00:06:54 Ioammuu 06:08:28

Anamnese

PACIENTE TRAZIDO PELO SAMU COM RELATO DE ACIDENTE BICICLETA X CARRO, O MESMO DE ENCONTRA
ALCOOLIZADO, EXAME PREJUDICADO, O MESMO REFERE DOR EM OMBRO ESQUERDQO, APRESENTANDO
DIMINUIGAC DA AMPLITUDE DO MOVIMENTO.

AO EXAME: B

A= VIAS AEREAS PERVEAS, MANTIDO COLOCAR CERVICAL PELOC FATO DE SE ENCONTRAR EMBREAGADO, E
NAQ COPERAR COM EXAME.

B: MV PRESENTES, TORAX SIMETRICOS

C: PULSOS PRESERVADOS

D: GLABGOW DE 15

E: ESCORIACAO EM PE DIREITO

CD= SOLICITO RADIOGRAFIA DE CERVICAL, TORAX, CMBRO ESQUERDO E PELVE.
SOLICITO PARECER DA NEUROCIRRURGIA E ORTOPEDIA

ORTOPEDIA

PCTE ALCOOLIZADO REFERE DOR NO OMBRO ESQ
ADM PASSIVA PRESERVADA

RX SEM FRATURAS

CD TIPOIA MSE

ALTA DA ORTOPEDIA

PROCEDIMENTO

TIPOIA, (OBSERVAGCOES: MSE)
CIiD10

oo o

$40.0 Contuslic do ombro & do brago

Conduta
Em observagao

JOAD JOAQLEM DOS BANTOS JUNIOR

Bolatim regisirado por: THIAGO FERNANDES DE ARALJO em 08/04/2018 00:0728 —=—r——me

hitp:i72.16.0.6:8080/cvb/pages/prascricac.do? controle=7 &imprimirDadcaAntarores=NE&performsimpriminiid=25684 34 pesquisa=S&perform=imprimirPres



DaD42018 172:16.06:8080 evh/pag ealprescricao docontrole= TairmprimirDados Anterlores=N&parform=imprimir &id=2558328pesquisa=SRperformsi .

. i, .1._.__‘._
+i rier ¥ ermelhs: Brsilcics HWE.I f{m "T—Emia wTraums &;‘ EEVERN%A
AREA AMARELA
Enderego: AV. ORESTES LISBOA, S/N, , JOAD PE§5C}A - PB, 58031090
Tel: 32165700
CNES: 454554
Pacienta BAE Dataora Enirada |Data Baixa
NOAD JOACQLIM DOE SANTOS JUNIOR 1073826 18 00:06:54
Dela de nascimento KHade Saxa fms slefons de Contato
0&/08/1972 Sa 10m Masculine T0S8300T8205874 43) BGTa099i8
Mae mluirh:
ANGELINA MARA DOS SANTOS o
Enderego Bairro Municiplo |UF
RODRIGUES ALVES, SN MANDACARL JOAD PESSOA PB
Acidents k:l'ivn Frofissional M Cons., Regianal
VECULO X BICICLETA TROPELAMENTO OMAS CATAD MONTE RASO TTAUPE
Data/Hora Classificagao |Dartal'l-hu Pregcriclio
08/04:2018 00:08:54 8 022820
Anamnese
FACIENTE VITMA DE COLISAOD BICICLETA X CARRO.
ENCONTRA-SE ALCCOLIZADO,
ECREG
MOVIMENTOS ATIVOS DOS 4 MM :
PIFR
ViGIL COMPREV PREVIDENGIA 5/
RXCOL CERVICAL:
ATE C5-C6 - SEM SINAIS DE FRATURAS/LISTESE 20 JUL, 2018
CD: OBS NEUROLOGICA page=
U7

Conduta A G I0A
Em observagio : "OAO pESSOA

JOAD JOAQUIM DOS SANTOS JUMOR TOMAS CATAO MONTE RASO
(CRM: TT42/PB)

Baletim regigtrado por THIAGOD FERNANDES DE ARAUSG em 06/04/2018 00:07-28

Nt/ T2,16,0.6:8080/ b peg es/prescricac.dofeontrole=7&imprimirDados Anteriores =N &per formeimprimir Bid= 2558328 nesq Uisa= S performeimprimirPrascricand



060412018 172.16.0.6:8080/cvb/pages/prescrican.do?controle=T&ImprimirDadosAn . cres=N&perform=imprimir&id=255810&pesquisa=Sipe .

= o H Estadual de T &
+£nu Vermetha Brasileirs I . Sinerginc s Trume GOVER
Senador Humberto Lucena DA BA
CONSULTORIOS E ASSISTENCIA

Endereco: AV. ORESTES LISBOA, Sn, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB, 58031090
Tel: 32165700

CNES: 445365

Pacisnte BAE Data'Hora Entrada Data Baixa

WOAD JOAQUIM DOS SANTOS JUNIOR 1073828 06/04/2018 00:06;54

Data de nascimanto [dade Sexg CME elefone de Contato
\DE/06MOT2 10m |Masculino 708300798205874 B3) 587609915
iMéa Pronturio
mﬁum MAFIA DOS SANTOS 13

|Erdm'¢;a:n Balmo Municipio F

RODRIGUES ALVES, 8N MANDACARU JOAD PESSOA

Acidenta Profissional Cons. Regional
WVEICULD X BICICLETA TROFELAMENTO JUAREZX SILVESTRE NETO 11302/PB
DatatHora Classificago DatafHora Prescricio

802016 00:06:54 06D 2018 00;44:05

Anamnese

FACIENTE TRAZIDO PELO SAMU COM RELATO DE ACIDENTE BICICLETA X CARRO, © MESMO DE ENCONTRA
ALCOOLIZADO, EXAME PREJUDICADO, O MESMO REFERE DOR EM OMBRO ESQUERDO, APRESENTANDO
DIMINUICAD DA AMPLITUDE DO MOVIMENTO.

AO EXAME:
A= . LO FATO/D NTRAR EMBRE E

VIAS AEREAS PERVEAS, MANTIDO COLOCAR CERVICAL PELO FATO RE AGADO
NAO COPERAR COM EXAME. =
B: MV PRESENTES, TORAX SIMETRICOS o % .
C: PULSOS PRESERVADOS | “OMPREY PRE B )
D: GLASGOW DE 15 VIDEny4
E: ESCORIAGAD EM PE DIREITO 20 I ; S\ |

. ﬂ_fs !

CD= SOLICITO RADIOGRAFIA DE CERVICAL, TORAX, OMBRO ESQU OE W&
SOLICITO PARECER DA NEUROCIRRURGIA E ORTOPEDIA A ™ TQCQ |
TS '

MEDICAGAO —=dUAQ PESsS 04|
SOLUCAD GLICOSADA 5% SISTEMA FECHADO (FRASCO 500ML), ADMINISTRAR 500,0 Mﬂ}
DIPIRONA 500 MG/ML (AMPOLA 2ML), ADMINISTRAR 4,0 ML VIA E.V, AGORA
TENOXICAM 20MG INJETAVEL (FRASCO-AMPOLA), ADMINISTRAR 20,0 MG VIA E.V., AGORA

CUIDADOS

SOLICITAGAD DE PARECER ORTOPEDIA
SOLICITACAD DE PARECER NEUROCIRURGLA

EXAME DE IMAGEM

RADIOGRAFIA DE COLUNA CERVICAL PERFIL

RADIOGRAFIA DE TORAX (PA)

RADIOGRAFIA DE PELVE (OUTLET)

RADIOGRAFIA DE ESCAPULA / OMBRO ESQUERDO{TRES POSICOES)
CiD10 - T

| coco | Doscriste

Ti48 Traumeitismo ndio especificado

Conduta

Em observagéo

Boletint regietrado por: THIAGD FERNANDES DE ARAUIG am DE/04/2018 00:0728
JOAC JOAQLEM DOS SANTOS JUNIOR

hitp:/7172.16.0.6:3080/cvb/pages/prescricac.do?oontrole=T EimprimirDadosAnteriorss=NApea: crm=imprimir&id=2558 108 pasquiza=S Aparform=imprimirPras



afbs 10 0 WHOSPITAL ESTADUAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR H Data:  06/04/16 D10

™ Lisuaro:  LEQNARDO

Bolelm 1073826

PRESCRIGAQ MEDICA LA
Noma Data de ldada Senn M MO Prontinio Data Prescr
JOAQ JOAQUIM DOS SANTOS JUNIOR 06/06/1972 453 10m MASCLLING 1073826 94519 06/04/2018 09:10:18
Motive do Alendimento Enfermaria/ Leito alidade da Prescrigio
06/04/2018 08:10:00 - 07/04/2018 09:10:00
Convenio Matricufa Sanha
5US
[Nome do medicamento [Dose | UM. [Orientagio de Uso [Via de [Veloc.inf. [Pos [ Aprazamento =iy
, G'PIRONA 500 g._.. [ARPGIA ZML] 20 [ wm -
| | Divem [AGUADESTILADA B T T i
T ONDANSETRONA 2.0
: FISIOLOGICA EV
Lidis 0,9% (FRASCO 10901 | 1000 - L
[ 3 TomerrazoL T “[Taon ] | T S
CFTOPROFENO 100 MG o0 T
e BGA | e BV
b ) EIRERD insnnngereaag ) G ML We F e R
(= 5w+ ceee AR RO I T O IS A S

o o Al o 2008

LEr ASIIO FEREIRA DA COBTA METIRS Enm
(IRM: G024

Assinatural e Carmbo do Pralssionst
]




ot 10 enOSPITAL ESTADUAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR H Data: 06104718 00:44

Brasileira Usudrio: JUAREZ

Boletim 1073826

PRESCRIGAO MEDICA | RN
Nome Data de 1dade Sewo N° Prontuanio Dats Prescigho
JOAQ JOAQUIM DOS SANTOS JUNIOR 06/06/1972 45a 10m MASCULINO 1073826  [94510 06/04/2018 00:44:05
Motivo do Alendimentc Enfermaria / Leiio da "
_ 06/04/2018 00:44:00 - 07/04/2018 00:44:00
[Convenio . Matriculs Senha
SUs
[Nome do medicamento [ Dose | U.M. |Orentagio de Uso [Via de [Veloc. Inf. [Pos [Aprazamento ]
SOLUGKO GLICOSADA 5% SISTEMA
! |FECHADO (FRASCO so0ML 500.0 ML EV. AGORA
[_2 TowRONA 500 ML (ANPOLASML] | 40 | Wi | ._ R R T e
TENOXICAM 20MG INJETAVEL (FRASGO-
3 | AMPOLA) 200 MG X EV.
[ 4 |PARECER ORTO _ T 040 1 T s T el | R
5 [SOLICITACAO DE PARECER 0.0
NEUROCIRURGIA
JUAREZ SILVESTRE NETO cae1?

CRM: 11302 Assinatura e Carimbo do Profissional




Hospital Estadual d
%Eﬂlﬂg&mheﬂum‘a

Senador Humbearto Lucena

Atendimento: 201831228440 . Data Nasc: 06/06/4972 - 45 anos
Paciente: JOAOD JOAQUIM DOS SANTOS JUNIOR Data Exame: 08/04/2018

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO CRANIO

Téeniea:

*** Exame realizado em carater de urgéncia/ emergénica.

Imagens obtidas no planc axial, através de técnica helicoidal, sem a injegio endovenosa do
meio da contraste iodado.

Andlise:

Cisternas presentes, sulcos corlicais e espagos periencefalicos de aspecto preservado.
Sistema ventricular simétrico, de topografia e dimensdes usuais.

Parénquima cerebral, cerebelo e as estruturas do tronco encefélico possuem coeficientes de
atenuagao adequados.

Nao ha desvio de estruturas da linha média.

Auséncia de colegdes liquida extra-axiais, processos expansivos intra-parenguimatosos ou
sinais de hemorragia aguda/subaguda.

Mao se evidenciam tragos de fraturas desalinhadas na calota craniana.

Nota: Exame realizado em condi¢fes de urgéncia’emergéncia.

O valor preditivo de quaiquer exame depende da analise m.rl;tunta dojseu 1. clinico-
OMPRE

epidemiolégicos dofa) pacients.
COMPREV PREWDENCM S/A

20 JUL. 2018

PROTOC
" INA0 PESOA

Ests laudo.foi kberado am 060472018 15:47 0/

Dr. Tiago Nepomuceno
CRM 6723 - PB






Saguradora
G L I DER DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445712

e s b abineg, o Bagurg DFVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http:/iwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
lexclusivo para pessoas com deficiéncia 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 aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal® é obrigatdrio para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos — O Representante Legal é representade pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representante
devera assinar a declaracao no campo 2 {"Assinatura do Representante Legal");

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

Casos com vitima interditada com curador — Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal devera assinar a
declaracdo no campo 2 (*Assinatura do Representante Legal”).

Jl-et-:: daVitima_ % | CPF da Vitima { Data do Acidente
| E?a JoAGUI M D SAD ﬁmrmJ O28 S Ohl- S'E.J
( REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA )
Mome complato do Representante Legal CFF da Representanie legal
Josld Toaluim Do Saman  JTUNLOA
Email Telefone (DDO)

Declarg, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o 1auda do Institute Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizacio do Sequro DPVAT (Lel n® 6,194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opgdes abaixo:

Mio ha estabelecimente do IML que atenda a regido do acidente ou da minha

O estabelecimente deo IML gue atende a regido do acidente ou da minha resjdéncia nde r?lna f&[laas paras'm g Seguro
DPVAT; ou 2.‘:”

;qé& 'Fl@:a?\&am suUperior a
JOA LO

L)
Com o objetive de permitir o exame do meu pedido de indenizacdo do Seguro DPYAT, para 2 -.1I ﬁ e
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragao permita o prossequimemto-daeg
tacia sem a apresentacio do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter a pe

Sequradora Lider DPVAT para a correta avaliagio da existéncia e afericao do grau da lesao, ou lesGes, para o5 fins do 51“ do art. o dalein®
65.194/74,

O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha
do respectivo pedido.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagio para a realizagao dessa pericla ndo significa prévia concordancia com a futura avaliagao
medica ou renuncia a0 direito de contesta-la, caso discorde do seu conteddo,

L A

i- mr@' ,Q.O_uej'-‘h?"{o de 2018

Locat & Data

Lampa { - Assinatura do Representante Legal

DALLOOL Y00 1/2017
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Sequradora Lider - DPVAT

_~IDENTIFICAGAQ =
vina YOS ,u.ap@.:l DS Smi® Fyniol

DATA DO ACIDENTE OUI 04, .Mn\_.ml CPF DA VITIMA %E

PORTADOR DA DOCUMENTAGAD
QUALIFICACAQ DO PORTADOR [ JVITIMA { ) REPRESENTANTE LEGAL, CLUO PARANTESCO COM

aviimae _JOMY TOMRu\ M DD S T unbe
ENDEREGO DO sormapor B MAIA B4 Glo®in BLYES :

w KRS  compiemento _CAS A a0 _DOnICARIOS
CIDADE EE! muﬂmu.| iw&|.m@|m_|‘

MARQUE [X) PARA CADA DOCUMENTO ENTREGLE:
_\1 DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE
) REGISTRO DE OCORRENCIA EXPEDIDO PELA AUTDRIDADE POLICIAL [COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

{ ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DAVITIMA QU CERTIDAD OE MASCIMENTO OU CERTIDAD DE CASAMENTD OU

TRABALHO O CARTEIRA MACIONAL DE HABILITACAD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
[ JCPF DA VITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
{ JLAUDG DO ML {COPLA AUTENTICADA E LEGIVEL)
{ }HA IMPOSSIBILIDADE DE APRESENTAR O LAUDO DO PAL: DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDD

{ORIGINAL) ASSINADA PELA VITIMA E RELATCRIO DO MEDICD ASSISTENTE [ORIGIMAL), QUE COMP %.wmzns .D_.
DA INVALIDEZ PERMANENTE, COM A DATA DA ALTA DEFINITIVA ﬂ.
{ ) BOLETIM DE ATENDIMENTOD HOSPITALAR DU AMBULATORIAL (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) Bt .ﬂ...
{ }COMPROVANTE DE RESIDEMCIA EM NOME DA WTIMA JCOPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU DECLARACAD DE RESIDENCIA /\
(ORIGINAL)

{ JAUTORIZACAD DE PAGAMENTO / CREDITO DE INDENIZAGKD DA ¥ITIMA {ORIGINALY, COM DOCUMENTDS (UE COMFIRMEM
05 CADOS BANCARIOS, TAIS COMO COPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAD BANCARIO

\ | /

DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE ——
ﬂ { )JCARTEIRA DE IDEMTIDADE DO REFRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDAD DE MASCIMENTO DU CERTIDAD
DE CASAMENTD OU CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA NACKINAL DE HABILITACAD {COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
{ ) CPF DO REPRESENTANTE LEGAL , SE HOUVER (COPIASIMPLES E LEGIVEL)
[ ) COMPROVANTE DE RESIDEMCIA EM HOME D0 REPRESENTANTE LEGAL. SE HOUVER [COPIA SIMPLES E LEGIVEL).OU
QECLARACAD Dv RESIDEMCIA [OR MG HALY

E-MAIL TELEFOME { ) \/;
L} ..4

by / X

X
S
\ - Docuy S COMPLEMENTARES - DAMS
N

e PORTADOR DADOCUMENTACAD ENTREGLIE

\1n_n__.m: MENTOS BASICOS - DAMS
} REGISTRO DE OCORRENCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL {COPLA AUTENTICADA E LEGIVEL)

n 1 CARTEIRS DE [DENTIDADE Cod VITIMA OU CERTIDAD DE HASCIMENTO OU CERTIDAD DE CASAMENTO OU CARTEIRA
D€ TRABALHD OU CARTEIRA MACKINAL DE HABILITACAO (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) CPF BWVITIMA [COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) RELATORID DO MEDICO ASSISTEMTE, INFORMANDA AS LESOES SOFRIDAS EM DECORRENCIA DD ACIDENTEE O
TRATAMENTO REALIZADO jCOPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) COMPRCVAKTES MRIGINAIS E LEGIVEIS) DAS DESPESAS MEDICAS HOSPITALARES QUITADAS

{ ) NOTAS FISCAIS (ORIGINAIS E LEGIVEIS) DE FARMACIS ACOMPANHADAS DO RESPECTIVE RECEITUARID MEDICO (SGP1A
SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM MOME DA VITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVELY 0L DECLARACAD DE RESDENCIA
{ORIGIMAL)

() AUTORIZACAT DE PAGAMENTD  CREDITO D INDEMIZACED Da WiTIMA (ORIGIMALY, COM DOCUMENTUS QUE

FIRMEM 05 DAAS BAMCARIOS, TAIS COMO COPLA DE FOLHA DE CHEQUE O CAATAD BANCARIO

~

A

IDENTIDADE DO REPRESEMTANTE LEGAL, SE HOUWVER, OU CERTIDAD DE HASCIMENTD O CERTIDAC
0L CARTEIRA DE TRABALHO 0L CARTEIRA MACICHAL DE HABILITACAD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL}
EPRESENTANTE LEGAL ,5E HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

~

'ANTE DE RESIDENCIA EM HOME 00 BEPRESENTANTE LEGAL, SE HOUWER {C0PLA SIMPLES E LEGIVEL) OU
RACAC) DE RESIDENTIA (ORIGINAL)
HEPRESENTAMTE LEGAL £ QUEM REPRESENTA A VITIMA MENOR, DE 0 A 15 ANOS. PODE SER PAI OUMAE
™
W NFORMACOES IMPORTANTES S

« MORTE = A$ 13.500,00
« INVALIDEZ PERMANENTE = ATE RS 13.500,00. ESTE VALOR VARIA CONFORME A GRLAVICWATE

VALDRES DE INDEMIZAGKO | DAS LESOES E DE ACORDO COM TABELA DE SEGURQ PREVISTANA LE 6.194/74.
« DESPESAS MEDICAS (DAMS) = REEMBOLSD ATE R% 1.700,00 (REEMEDLS0). ESTE VALDR

VARLA CONFORME O TOTAL DE DESPESAS COMPROVADAS,

» 0 PRAZO PARA PAGAMENTO DA INDENIZTACAD £ DE 30 DIAS CONTADOS A PARTIR DA ENTREGA [ DOCUMENTACAD
COMPLETA

= COM BASE MA LEGISLACAQD EM VIGOR, PODERAD SER SOLKITADOS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMO 035
LISTADOS NESTE FORMULAR K

= PARA ACOMPANHAR O PEDIDG DE |NDEMITACED, ACESSE WWW.OPVATSEGURDDUTRANSITOCOMBR OU LIGUE

fr GRATIS SAC DPYAT 0300 022 1204

y

?_._.Uo..\b_ 1L L._?«rww

E;ht\nkﬁ /Y oAE

nome _ ADAILTON, SANTOS

IDEMTIDADE

RESPOMNSAYEL PELD RECEBIMENTO MA SEGLIRADORA

OBS: REPRESENTAMTE LFGAL E QUEM REPRESENTA A VITIMA MENOR, DE 0 A4 15 ANCS, PODE SER PA| OU MAE .\_

e i o N
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Conséreios do Sequre DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0264930/18
Numero do Sinistro: 3180334203
Vitima: JOAO JOAQUIM DOS SANTOS JUNIOR Data do acidente: 05/04/2018
. ) Dt - . JOAO JOAQUIM DOS
CPF: 028.537.044-83 CPF de: Proprio Titular do CPF: SANTOS JUNIOR
Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Documentagao médico-hospitalar

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 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: 03/12/2018 Data do cadastramento: 03/12/2018
Nome: JOAO JOAQUIM DOS SANTOS JUNIOR Nome: ADAILTON SANTOS DE OLIVEIRA
CPF: 028.537.044-83 CPF: 109.758.064-40

JOAO JOAQUIM DOS SANTOS JUNIOR ADAILTON SANTOS DE OLIVEIRA
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