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Rio de Janeiro, 27 de Junho de 2018

Aos Cuidados de: SIVALDO VICENTE DA SILVA
N2 Sinistro: 3180288712

Vitima: SIVALDO VICENTE DA SILVA
Data do Acidente: 01/01/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180288712, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Boletim de ocorréncia ndo conclusivo
- Comprovacao de ato declaratorio néo
conclusivo

- DUT faltando pagina

A documentac3o deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO, onde o aviso
de sinistro foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indeniza¢cdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentagdo
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 indenizagdo serd negado por auséncia de comprovag¢ao 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? 13015589
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Rio de Janeiro, 27 de Junho de 2018

Aos Cuidados de: SIVALDO VICENTE DA SILVA
N2 Sinistro: 3180288712

Vitima: SIVALDO VICENTE DA SILVA
Data do Acidente: 01/01/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180288712.

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 legislagao 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 necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo sera interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
complementares.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 13017006
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Rio de Janeiro, 01 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: GESSICA CORREIA SILVA

Ne Sinistro: 3180445488

Vitima: GESSICA CORREIA SILVA
Data do Acidente: 31/05/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: INACIO BRUNO SARMENTO

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180445488.

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 andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informacgdes 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 n2? 13421962
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Rio de Janeiro, 16 de Outubro de 2018

Carta n? 13479971

A/C: GESSICA CORREIA SILVA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3180445488 ASL-0350796/18

Vitima: GESSICA CORREIA SILVA
Data Acidente: 31/05/2018

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: INACIO BRUNO SARMENTO

Ref.: REPROGRAMAGAO DE PAGAMENTO

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que consta em nossos registros rejeicdo da instituicdo bancaria, devido aos dados
bancdrios informados serem inconsistentes. Assim sendo, solicitamos esclarecimentos para
regularizacdo do impedimento, sendo necessario apresentacdo de novo formuldrio de
Autorizacdo de Pagamento preenchido e assinado e comprovante bancério atualizado.

Solicitamos que os documentos e/ou esclarecimentos sejam apresentados a COMPREV
SEGURADORA S/A onde o aviso de sinistro foi registrado.

Em caso de duvida, entre em contato conosco pelo SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou através do
nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente.

Seguradora Lider-DPVAT
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Senquradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
LI DE das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
e b 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 maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 24 de Dezembro de 2018

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180288712 Vitima: SIVALDO VICENTE DA SILVA

Data do Acidente: 01/01/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), SIVALDO VICENTE DA SILVA

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? 13751656
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AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445712
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Fara mas esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

"y

, ;
INFORMACGOES PARA PREENCHIMENTO: |

E necessaric o preenchimento completo de todos os ca mpos corm os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,

s€M rasuras, para cotreta andlise 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,
desblogueada e sem impedimento para o crédito de indenizacio/reembalso.

E obrigatério Representante Legal para:

| Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulirio deverd ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formulirio (no cam po
2-"Assinatura do Representante Legal"),
Beneficiario com 16 ou 17 anes - Necessério que o Benefidario seja assistido por seu “Representante Legal” (Pal, Mae, Tutor),

| O formuldrio devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o formulério seja assinado pelo menor :

, de idade [no campo 1 "Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2"Assinatura do Representante legal).

Mimero do Snistra ou ASL 1 [I:PF da Vitima = | Mome completa da vitima - ]
3 Lﬂ }'3 "!:I'buf ‘?‘:"‘?"ﬂf }t"') _I':-E}G-.ll}'!ﬂ-’j Loiaen & "J"C_"?-ﬁ -"
— = ——————

DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

Nome completo s — i | CFF titular da conta Profissio . —

Cepove  (ovuo  Sefuve. ot dei ety v | Yewididng

Enderago | A e ) P Com fit

. Med . Eowems  Luveto 1 1 e
Bairro B ﬂ?ﬁi’*_ _— { S Es'l.-ax:h:!:j ) : h\‘
Emall / € / MR E R lne D00 |/

brvoess e oduy @*';E“""W/ Cige

chpia do comprovante de residéncia do enderego informada.

LS

¥ a I !
Declaro, sob as penas da lel ¢ para fins de prova de residéncia junto a Sequradora Lider - DPVAT, restcin

qﬂ#rﬁf:;;f;

-

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIDS

[ RECLISO INFORMAR

1A% 3.007,00 ATE RS 5.000,00

[ SEM RENDA
] RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00

[} ATE RS 1.000,00 f 0
{C] RS 7.001,00 ATE RS 10.000,00 [ ACIMA DERS 10,

| ,.I',COMTA POUPANCA (Somente para of banoos abalxe, Assinabe uma opcha) | CONTA CORREMNTE [todos os bancos)
IBRADESCO (237) [BANCD DD BRASIL (001 CImal (341] g F
(& CARKA ECONOMICA FEDERAL (104) i I J
AGENCLA COMNTA AGENCIA  comTA '
RO, o NRg. o Ao, DA WAD. oo
LOYA} L[ 96e262 ]|4 | | 11 L]
{Infermar digito se exdstin) {Informar digeto se existir] {infarmar diglto s existir) lInfarmar digito se existicy .

Declaro que os dados bancdrios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitirla para o sinistro, autorizo

a

Seguradora Lider a efetuar o pagamento da Indenlzacdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta,

Ands efetivado o crédite, reconhece e dou plena quitacie do valor indenizado.
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Secretana ca

Reguranga e da Defesa Social

Delzgacia Geral de Polici

L3 Superintend&ncia Regianal da Policia

74 Delegacia Seccional de Paticia Cil
Delegacia da Comarca de MAMANGUAPE

Livro no 003f2018
Ocorréncia n®, 0817/ 2018

Aos 9 dias de MAID de DOTS MIL E DEZOITO, nesta cidade de MAMANGLUAPE/PB, na Delegag@‘g@\gﬁ |ua'
Civil, sob a responsabilidade do(a} Dr(a). SIMONE QUIRO DE SA MACIEIRA, Delegado(a) de Policia
Civil, tomigo, escrivA(n) Ad Hoc EURIBES FAGUMNDES DE OLIVEIRA, ai, par valta 0%h: 13min, comparecey
a PESSCA a seguir qualificada:

SIVALDO VICENTE DA SILvA, corhecido poF - Identidade he
3208019-2VIA®-S5P/PB, CPF n® 07555465477, nacionalidade brasileiro(a), estado civil: solterrada),
profissdo: funcionaric publico, filho(a} de Mancel Jodo De Souza E Severing Vicente Da Silva, natural de
Marnanguape/PR, nascido(a) em 14/08/1986, do sexo masculing, re‘“ldente e domicliadola) nofa) Rua
Travessa Do Rosario,529,Centro, fenda cumo ponto de referéncia: . fone{s) para contato: {83)
Y91339343, -

a quem [he fol esclarecid a respeito das ‘penas cominadas ao crime de FALSIDADE IDEGLOGICA {CP,
art. 299), tendo declarads que comparecey & estas Delegacia de Policie Ciwilt para
narrarfregistrar/informar/ noticiar conforme sedque:

1) NATUREZA DO FATO: ACIDENTE DE TRAMSITO:

2) DATA DO FATO:M/01/2018, segunda-feira; —

3) HORARIO:11h:0min:

4% LOCAL: EM FRENTE AQ BANCO DO BRASIL DE MAMANGLUAPE-PE,

5) DESCRICAO DO VEICULD:;

TIPO:MOTOCICLETA; MARCA:HONDA NXR BROS F5;MOBDELD: 154 ; PLACAINPWEED1-PE;
CHASSI:9CZKDDS50DR110836; COR: Vermetha ANO/MODELD: 2012/20:3;

LICENCTIADD EM NOME DE: DO COMUNICANTE.

&6} BREVE RESUMO DO FATO: *

QUE no dia € local acima descrito o comunicante foi vitima de um acidenie de transito em frente ao
banco do bras] de Mamanguape-PB;QUE o comunicante foi sacorride pelo scu i'mdo de carrg particutar
| para o Huspital regional de Mamanguape-FE £ em sequida encarninhado para o “TRAUMINHA" ia b o
| comunicante teve todo atendimento Hospitalar; QUE o comunicante passou G4{quatro) dias internos;QUE
o comunicante teve em seu “LAUDD" CID S581.6 FRATURA DO MALEQLO LATERAL DO TORNOZELD

E30Q,QUE o comunicante se encaminhou a essa delegacia de policia para registrar,

8) OBSERVACOES:

héo consta. _

Mada mais a consignar, lido e achado conforme, vai devidamenta assinado pelc(2) noticiante, £ por mim,
escrivalo) que digite,

b AN

T B s p T e

SIVALDD ‘U'ICJZNTE CA SILVA

Escrivao Ad Hoe - Matricula n® 5764

Rua Escritor Lima Pinto n® 08, Campo, Mamanguape/PB telefone: 3292-2604

SUREH LIDER BPUSE (P2 LS-TH-2018 10058 472319 11



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

2" Superintendéncia Regional de Palicia Civil
Delegacia Especlalizada de Acidentes de
Veiculos de Campina Grande

POLICIA @2 GOVERNO
CIVIL .o

PARAIBA  Seguranca eda Defesa Social

LETIM DE )
N"00262.01.2018.2.00.420

OCORRENCIA(S)

Supostofs) Antor{es):

Tipificagio 1: LESAO ACIDENTAL DE TRANSITO

Data da Ocorréncia: 31052018 Hora: 18:00:00

Forma da Comunicaeiio: Verbal

Endereco: No Campo de Futebol Ao Lado do Amigio, Santa Rosa, Campina Grande, PB.
Ponto de referéncia: Perto do Menindo

PARTE(S)

Nome: Géssica Correia Silva
Conhecido por: Niio informadeo
Filiagin: Rosa Correia Silva e Antonio Severino da Silva

[dade: 28 Data de Nascimento: 280171990 ldentidade de Género: femining
Nacionalidade: brasilcira Naturalidade: Campina Grande
< Estada Civil: soltciro(a)
= | Escolaridade: Ensino superior Profissiio: Estudante Universitiria
2| incompleto Matricula: Nio informado
# | Cargo: Niio informado
Documentos(s) de [dentificacio: CPF n® 073 462.844-70
Enderego: Avenida Floriano Peixoto, 1315, Centendrio, Campina Grande, PB
Complemento: Nio informado
Ponto de referéneia: Perlo do Menindo
Telefone: (83) 25T766-R011
Nome: Maria Irisleide da Silva Abren
Conhecido por: Nio informado
Filiagan: Espedita da Silva Abrew e Francisco Abreu de Albuguerque
Idade: 40 Data de Nascimento: 20/12/1977 Identidade de Género: femining
< | Nacionalidade; brasileira Naturalidade: Campina Grande
g Estado Civil: casadola)
=| Escolaridade: Nio informado Profissio: Manicure
E Cargo: Nio informado Matricula: Nio informado
| Documentos(s) de Identificagio: CPF n* 009.057.724-82
[—l

Enderego: Rua Indcia Maia, Centendrio, Campina Grande, PB
Complemento: Nio informada
Ponte de referéncia: Perto do Farmécia Bege Farma

Telefone: (83) 98805.3482

CCOMPREY>
COMPREV PREVIDENCIA sm

24 SET. 2018

PROTOCOLO N
AG: IOAQ PESSOA

Procedimento Policial: G0262.01.2018.2.00.420

173



SECRETARIA DE ESTADD DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delepacia Geral da Policia Civil

2* Superintendéncia Regional de Policia Civil
Delepacia Fspecializada de Acidentes de
Vedculos de Campina Grande

POLICIA i@i: GOVERNO
c I V I L EKEEIEA'IHEF'E‘QE'BA

PARAIBA Seguranga e da Defesa Social

POLICIa]

Nome; Maria da Conceigio Barros de Melo
Conhecido por: Nio informado
Filiacio: Maria do José Barros de Melo e Leonel José de Melo
Idade: 50 Data de Mascimento: 15/12/1967 [dentidade de Género: masculing
é Nacionalidade: brasileira Naturalidade: Campina Grande
| Estada Civil: casadoia)
:Fj Escolaridade: Nao informado Profissio: Cebeleircira
E Cargo: Nio informado Matricula: Nio informado
£1| Documentos(s) de [dentificagio: CPF n° 134,160.128-52
s Enderego: Rua Florianeo Peixoto, Centendrio, Campina Grande, PB
Complemento: MNao informado
Ponto de referéncia: Perto da Bege Farma
Telefone: (83) 9861 5-4968
OBJETO(S) ENVOLVIDOY(S)
(1) Mato, marea Honds, modelo CG 125 FAN K3, tipo de veiculo Motocicleta, cor Preta, ano 2012, placa
MOP-6261, chassi 9C2IC4810CROD4984, renavam (0420723 15-3

DILIGENCIAS ADOTADAS/EXAMES REQUISITADOS

HISTORICO

Informa o comunicante/vitima, que no dia, hora e local ji descritos, conduzia a motocicleta
Honda/CG 125 KS, Ano/Modelo 2011/2012, cor preta, Placa MOP-6261-PB, Chassi de N°
SQCZICA8 1 0CROD49E4, licenciada em nome de Aleff Dayan Ferreira da Rocha,quando trafegava no Campo de
Futchol, bairro Santa Rosa, momento em que a moto derapou, num terreno existente oo local, tendo a vitima
caido ao sole e sofren fratora do Platd tibial medial esquerdo, sendo socorrida pele SAMU ¢ encaminhado ao
Hospital de Emergéncia ¢ Trauma,mas depeis foi transferida para o Hespital Antonio Targine, nesta cidade,
onde foi feita a cirurgis. Na ocasido do scidenic o empo apresentavas-se bom, com via seca e boa visibilidade,
nio se encontrando o envolvido sob a influéncia de bebidas elcodlicas. Nio compareceram os Peliciais
Militares do CPTRAN, razio pela qual nfo foi elaborado o Boletim de Acidente de Trinsito,

Nada mais disse. Encerrado estd o presente terma.

CGOMPREY
' COMPREV PHEU!DENDM T_S«l'ﬁu

a 24 SET. 2018

N
' PROTOCOLO |

Procedimenta Policial: 00262.01.2018.2.00.420

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

2" Buperintendéncia Regioral de Polcia Civil
Delepgacia Especializadn de Acidentes de

N
Veiculog de Campina Gra\

3

I\ \J Camping Grande/PB, 15 de agosto de 2018,
'\.\“ i !
\ \ _\'

"n SEVERFN\E;]z VALTD LOPES
Deleg L\‘de hc1 Civil

f"‘& e e R:_'*‘mm o | Sl
GESSICA CORREIA SILVA

Noticiante

POLICIA g GOVERNO

PARAIBA Seguranga e da Defesa Social

/

ADEMIR DA COSTA VILAR
Eserivio de Policia

CCOMPRED>
COMPREV PREVIDENCIA SIA

24 SET, 2018

PROTOCOLO \
AG. IOAQ PESSOA

Procedimenta Policial: 00262,01.2018.2.00.420

CIVIL "™

3
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DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUGD DO IML

b T \J"IIE.{;;[\J'TIE, ey waaﬂr POTA00T ga cartyira . de
idﬁnﬁdade At 5. 20 .09 .. &:Inserito no CPF/MF Sob o n®: D:F"-; 5 ﬂf QSC; 3*3“'
fEsiaente e domilliade na R - 5 RATDDUALTDD £ GD%TH
Limsae MO AN EOSPE ) Estede . PARPIGE | dedars, snhas'uéﬁas &a"lei' aire

B5I0U IMPOSSIMIaaG de: apresentar o iaude:do instituto Meédico Legal = IML  para. os ‘ﬁn'.: de - ﬂ:ﬂuenmenm te
maenizacao ¢o Seguro DPVAT (L& n2 6,194/74); uma ver que:

(»j N30 hi estabelecimento do 1ML o municipio dé.minha residéncia: ou

{ ) O estabelecimento da.IML kacalizade no Municipio: ¢ am que | resndo LE S n:ﬁlim”i:léﬂdas paraifins de
prova do- Ségurp. DP’VA‘I -ou

[ ) © estabelecimento do IML localizade no Municipio emi. que. resigs: rea%lxa peﬁclas mm praza
superior 3 30 {nioventa) dias do respectivo pedida; '

o 0. oojetve de permitir o exame do.meu pedido de indenizacio do Seguro DPVAT, para a cobéitira de.
mvaﬂl:tez permanente ::ausm:la dlretamente porweiculo autnmutur d'e i 'I:errestfe sulfcrtﬁ que Esta dedarm;&u
pairmita 0. prnsse;gusrnento a anilsse da minka dummentm;ﬂo sem’a‘apresentacio dn ltido ' de Instiruto Médico
LegakIML, concrdando, desde [, em me submeter & paricy. médica s costas da Séguradara;Lider DPVAT paraa

correta avallaﬁn da existénitia e aferiglo do-grau da lésdo,. ou’ Je;ﬁes para. o5 ﬁnf dn 5111‘ do: art 3‘! da il.m ne -
RAGAITA '

Declare ainda estar ciente de que a autorizagio para a . realdaidn de;sa peﬁma nﬁn slgnlﬂ:a pté\ﬂa
conoordancia com a hetura avallagBo mikdica ou rendnela ainv direti. de ufq:lugrii -la, casn disﬁﬁrda .do' sey
ConTEad,

Assinatura do declaranie
conforrme documento de identficar3o

Mot eoaee( e psioslzoag.

Lacan & aata



& Suglir:dun.
DECLARA -
L| DER CAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Aot da Y GFYAT

Para mais esclarecimentos, acssse o site http:#www.segmdmaliﬂu.mm.bl ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
[exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva 2 de fala)

" INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessdrio 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* & obrigatdrio para os seguintes casos:

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

Casos com vitima entre 16 & 17 anos - Meste caso, & necessdrio que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
méae ou tutor), O formuldrio devera ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 (“Assinatura da Vitima") e também por
sell Representante Legal no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”).

Casos com vitima Interditada com curador — Meste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a
declaragio no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”).

i'-hfa'mpfc'mplﬂm:.!auﬁ-lmg,_ o | i‘."PF:ua\"lm-na 'If!atadu.i;v.:la-enl:-e—]
CCamea lvui e 1035 G gperro | Zjiosjans

| REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

E CFF do Representante legal

Ermail ' [Telefone (OOD)

“Nome completo da F.!l:pr:.n.'nl-‘l'imnl,f'g al

I y {
| Declarg, sob as penas da lei, gue estou impossibilitado de apresentar o laude do Instituto Médico Legal (IML) para o5 fins de requerimenta de
indenizacio do Seguro DPYAT (Lei n® 6.194/74), uma vez gue:

Asszinalar uma das opgoes abaixo:
[ Mao ha estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

| O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nao realiza pericias para fins de prova da Sequro
[PVAT; ou

n{ 0 estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncla realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias
do respectiva pedido.

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagio do Sequra DPVYAT, para a cobe
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaracao permita o prosseg
tacdn sem a apresentacio do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde j&, em me §
Sequradora Lider DPVAT para a correta avaliacio da existéncia e afericio do grau da lesio, ou lesdaes-#
G.194,/74,

aneinvalidez permanente causada

Declaro ainda estar ciente de que a autorizacdo para a realizagio dessa pericia ndo significa pré
médica ou rendncia ao direito de contestd-la, caso discorde do seu conteddo,

GE{J:ID W, Cb e O S ok e

Campo 1 - Assimatura do Beneficlirio Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

DALLOOL VOOL/2017



N . Lompravacan do aig declatatoni
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SETELW UHO D TAUDE

SO0 RESS0A IAANGABEIRA

GAIE Rty DEHR. TAURS[SHD BUHITY

CERTIDAO

N°. 0476/2018

Atendendo solicitacdo de DANIEL VIEIRA SMITH e de acordo com buscas
procedidas no Servico de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatacdo da Ficha de
atendimente ambulatorial N°90827 e Prontudrio n® 2018.01.000075, pertencentes a
SIVALDO VICENTE DA SILVA que foi atendido dia 01/01/2018 as 15H37min,
apresentando trauma em tornozelo esquerdo. —

Submetida a avaliacdc médica e exame de imagem que evidenciou fratura de
tornozelo unimaleolar do tornozelo esquerdo. Realizade procedimento cirdrgico dia
03/01/2018 com aita medica dia 04/01/2018.

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

dato e assino a presente certidac.

JoZo Pessoa, 15 de margo de 2018

Rosiingele M. Escorel Almeid -
Medica da Wigitntia 4 Salde
CHM-PB 3883
Médica da Vigilancia & Sadde
CRM/PB 3883




Estado da Paraiba

SAMU Regional CG - 192

DECLARACAQO DE ATENDIMENTO

Declaramos para os devidos fins de direito que o SAMU
REGIONAL CG - 192 foi solicitado para prestar atendimento
meédico pré-hospitalar de urgéncia ao paciente conforme dados a
segulir:

D Ne:| 1699604

DATA: 31/52018 HORA:| 18:01 HRS

NOME:- | GESSICA CORREIA SILVA

QUEIXA: | ACIDENTE DE TRANSITO
LOCAL: | NOCAMPO DE FUTEBOL AO LADO DO MENINAO

cipADE: | CAMPINA GRANDE / PB

DADOS DA REMOCAO /

Paciente removido para o Hospital de Emergencia e Trauma / COq Te g@ﬁ-%:
] / "DEFJ;

—— = =

Campina Grande, 6 de agosto de 2018. ,q G ,»D/?

of f@m&dﬂkﬂaﬂime nto
Coordenagcdo Administrativa
SAMU REGIONAL CG - 192

SAMU 192 (Servigo de Atendimento Mavel de Urgéncia)
Rua: Almeida Barreto, 428 S8o0 José CEP: 58400-328 Campina Grande-PB
Fone: (83) 3322-5207 / 3322-5191

Prefeitura Municipal de Campina Grande-PB 3 S
Secretaria de Saide do Municipio b 192
Servico de Atendimento Movel de Urgéncia CAMPINA GRANDE - FB
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0‘ g o DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDER CIRCULAR SUSEP 445/12

Wi o Segasa VAN

Fara mais esclarecimentos, acesse o site httpi/iwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
{exclusivo para pessoas com deficléncia auditiva)

7 - T

INFORMAGCOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulédrio & parte integrante do processo de liquidagao de sinistro, conforme estabelece a Circular
nirmere 445/12, disponivel no endereco eletronico:

http:/ w2 SUSER.GOV.ER/BIELIOTECAWEE/DOCORIGINAL.ASPIATIPO=1&CODIGO=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencdo a lavagem de dinheiro no mercado sequrador, determina que todas as
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve
conter, alem dos documentos de identificacao pessoal, informagdes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagdo comprobatdria.

A recusa em fornecer as informagGes de profissdo e renda, neste formulério, ndo impede o pagamento da indenizacdo do
Sequro DPVAT, contude, por determinacio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF.

! Superintendéncia de Seguras Privados — SUSEP, drgdo responsdvel pelo contrale e fscalizacio dos mercades de seguro, previdéncia privada aberta, capital-

izagio e ressegura.
? Conselha de Controle de Attvidades Financeiras — COAF, drgdo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas

administrativas, receber, examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades [licitas previstas na Led n*9.613/938.

L% A
Pelo exposto, eu me ﬁ"?ﬂw o Sohwrdats, inscrito (a) no CPF O3 L) 5le ) @6
na gualidade de Procurador (a) / Intermediérlin {a) do Beneficiario i’,,f AT [(ABUG §'f W inscrito

{a) no CPF sob o Ne

! h,_' , do sinistro de DPVAT cobertura ;!’11 L-&M = da Vitima

béﬂ-'/}:" el PL, inscrito (38) no CPFsobo Ne_ 2 22V A5V 1 A0 conforme
determinagao da Circular Susep 445/12:
[ Declaro Profissao: Renda: e apresento os documentos comprobatdrios:

;’_f Recuso informar

COMPREV PREVIDENGIA 5/
Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Li der—[}]é".lhﬂ fESrldlf no endereco- aﬁ

anexando a cipia do comprovante de residéncia do endereco informadao.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaracio implicara na sancao penal prevista R@Tmﬂ ’*\
AG .’OAO PECon A
Cospemahtt W' /4 1)

Endereco N | Mamers
Roa  Mngmumes AConsuso jodo | lopga S
Bairmo t'.lgg_ge Eﬂ?ﬂ Cep ”
~ Riponnimnea Conmpima Guemolé 2| Shavaa
Email " Telefane comercialDDOY Telefone celular (DDD)

'ﬁ‘ikﬂﬁ/ﬁ\%‘\;\h}m* @J Llﬁafmf? Com X3 323¢ /294 | “f?ﬁ-ﬁ?‘%udir

(l:. {zr;u’““'["" 2 .-:f:"? de ,{iﬁ%i/;z; de ff::”'f/.‘?

Lotale

/"
%ﬁﬂ%(’w@

Assinatura do DerJ.aran

DLDRL.0ODL V0012007



\ Duclaracea do propristaris do valc

e _ T

Beclaraciio.do: Proprietario: do Vaicuic

L Dusue \Neew® ep DIVA | BesSioies  Seorsiio

RG e 3 208 019 . dats de expedicio OF £ A4 f20aa
rgdo_TI05 148 | portador do GFF n® OS.554.6$% - 3. comn

Jomicigo na cidade de M AMBWNGLAFT . . Ap. Estade: de

O Rt b - ange rasin. na TRua/Avenida/Estradal .
£ Arosusion B . Loy —— e e O3S, t
complemento -declaro; sob as panas: da Len queg: \#elculo abaixg .

zncionado ‘é(éra) de minta, propriedade-na-data-do- amdenta nmrridu c:nm A
vidma  SIVALDO N EEWNE O Has  cujo o ccmdutor era
DIVAATD VilouTe ©R Sihu e '

Velcuio: Hor of

Modelo: xR ASe BROD E’-ﬁ

Antg. Zom2 | donl

Placa: ~ W Hooq | PR

“hassl AL 2 KD OSSO DR A10% D6

Uiata do Acidente: O | 041 204G

Locat e Data; _MAMANGypeg 9@ | DS [oA] 2048,

Assinatura do Declarante

B St oo Ty yr o s o

Assinatura: do Condutor. [ Ca50.- Eig un ten:eim gue u¥o Jvitima, reclamante do sifistro:




\ Duclaracea do propristaris do valc

e _ T

Beclaraciio.do: Proprietario: do Vaicuic

L Dusue \Neew® ep DIVA | BesSioies  Seorsiio

RG e 3 208 019 . dats de expedicio OF £ A4 f20aa
rgdo_TI05 148 | portador do GFF n® OS.554.6$% - 3. comn

Jomicigo na cidade de M AMBWNGLAFT . . Ap. Estade: de

O Rt b - ange rasin. na TRua/Avenida/Estradal .
£ Arosusion B . Loy —— e e O3S, t
complemento -declaro; sob as panas: da Len queg: \#elculo abaixg .

zncionado ‘é(éra) de minta, propriedade-na-data-do- amdenta nmrridu c:nm A
vidma  SIVALDO N EEWNE O Has  cujo o ccmdutor era
DIVAATD VilouTe ©R Sihu e '

Velcuio: Hor of

Modelo: xR ASe BROD E’-ﬁ

Antg. Zom2 | donl

Placa: ~ W Hooq | PR

“hassl AL 2 KD OSSO DR A10% D6

Uiata do Acidente: O | 041 204G

Locat e Data; _MAMANGypeg 9@ | DS [oA] 2048,

Assinatura do Declarante

B St oo Ty yr o s o

Assinatura: do Condutor. [ Ca50.- Eig un ten:eim gue u¥o Jvitima, reclamante do sifistro:




Declarag&o do Proprietério do Veiculo

Eu, 4 Eégggja”g 0 POPnlna ola Qﬂcéﬂ

RG n"3L2138 J4g " data de. expediggo 3 i/ o~ H 230
Orgdo_{~f3 , portador do CPF n°® 7po4.353 95%5-3 g, com
domicilio na cidade de no Estado de
P s . onde resido na (RualAvenida/Estrada)
B il se s L

complemento v . o , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é{era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a

vitima (eomze Covura Srf_nr/w , cujo o condutor era
Gt e Loangeg  $adlxg

Veiculo~ el o1t E 12

Mﬂdaln:hraﬁﬂwﬁi 125
.ﬂnn.')::?'!/_j,:,?} abniaher

Placa: mopg 5,5

i /,0,3
Chassi:

SSi chéﬁ’té’fﬂfccm

Data do Aci 2 L0998
LMED&E:@_#’MWU o 213

Assinatura do Declarante

-

' i s ! "-’-f ?:"
; e W 1

do sinistro
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COMPREY PREVIDENCIA SIA

: 24 SET. 2018
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p%:“EETURn MUINICIPAL DE JOAD PESSOR L Figha Nr: 20827 Atd: Nauv fegofe

C,DMPLEKG HGSFITHLP;R MANGHBEIRAR GOV. TABCIZIO RURITY . Data:s D1A01S2018

RUZA: AGENTE FISCAL JGSE* COSTA DUARTE S/N Eora: 15:37:16

R3CS6-384 JORO PESéﬂﬂ Fone: (837 3214=-1980 Recepcionista: ANA CARLA LYRA D05 5P
FAX:( ) - CNPJ: ¢linica: ORTOPEDLA
DROOS DO PACIENTE - T Mo, da wezes atendido: 1
Meme: SIVALDG VECENTE D& SILVA " Mum. Prontbaric: 2018.01.000075

CN%: SEM TNS Sexo: M IDENTIDADE: 3208019 Fone: 91217315

Natural: MAMANGUAPE/PB . Pata Nasc.: 1EIDEHIB$E Id: 31 ansis) Documsnlacao mediso— hospllak
End.: TRAVESSA DC ROSARIO, S29HAC TROIXE CARTAC DO SUS

Oy R E T
Mao: SEVERINA VICENTE DA SILva Pai: MANOEL JORO DE SDUZR

Raca: SEM INFCERMLCAOD BEbtnia: SEM ANEFOBRMATAS .
Coupacdo: SSCRETARIO SEM ESPECIFICACAQ

INFORMACOES DE ENTRAPRA Escolaridade:
Resp.: SIVALBD VICENTE DR SILVA

Te' Doz, Responsavel: 91217315 / IDENTIDADE: 3206019

e adencia: HOSPITAL HOSP.GERAL DE MAMANGUAPE

Estado Civil: SOLTELRG (A}

SEGUNDD GRAD FHCOMZLETO

—_———— e it E EErFHT—_—_——_——_———— A EEMEEETE—————— e A EEEEETE R e e el e e e e e e e

Tram, _srte utilirzado: YEISULD PROIPRIC
Vitima e acidente por: HAQ
"% Yitima de wicsl&ncia por: NAO

{ ] Casn Policial

PRE-CONSILTA ' COWDICOES CO BPACIENTE AQ SER ATENDILO
Tipo de Classificaglo de Risce: AMARELD -
Pho: FR: ' [ 1 Aparertomnente Bem [ ] Grave
Fo: TRz [ } Politraumatizadeo [ © Convalsac
Paesa: Altura: l } Hemorragis Ll . Dispinela
Glicemia: TMC: - [ ] Diarrela [ 1 Agivado
Circ. Blw: O2%: (X} Regular [ 1 Chocado

) [ ] Vemito .
Q?iﬂéﬂ Principal Cheservacad

TErets DT TORNOZELD B
I‘“I-e:' =

Historia - Exams Fisico = [hcra do atigdLmentﬁ delFO]
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ANROTRCOES DA ENFERMAGEM
dtde! Medicamentas | Dose | Horario | Evolucao
' s | s |
I I ; I
I I i I
I I | |
| I | i
| | ) | ,
[ I | | .
| _____________________________ et
———————————————————————————————— | Heservadeo p/ liburadac i T
e
besinatura da Fnfermagem | t
______________________________________________________________ J
FROTEDIMENTS REALIZADO
DESTING D PATIENTE
{f 1 fesldencia [ 1 Transferido [ 1] Desistencia { | UTE
{ ] Alta a pedide [ ] Entermaria ghito: | ) Atestado [ ] VO [ [ IML

e e P . ————— o b o f T e e T MR A e em

__7 MM_MM ﬂ_c._@,;ﬂﬁ» ____________________________________________________

Ausinatura dp Pacienie/Hesponsavel Assinartura e Carimbo o Medico
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Dy [ ANADKGE TAFRGHSID B AITY

Nome: Sivaldo Vicente da Sifva | Registro:
idade: 312 | Sexo: Masc | Cor: Clinica: Traumatof | EMP: LR:
 Data;_o1/01/2018 ) Cirurgifio: Alexandre Galvdo
12 Assistente: Jorge Augusto | 2% Assistente:
Anestesista: Fmbellioni Instrumentador: Zdnia
B DIAGNOSTICO(S}) PRE-OPERATORIO CID
N Fratura do Maléolo Lateral esquerdo 582.6
 DIAGNGSTICO(S) POS-OPERATORIO cID
O mesmno )
PROCEDIMENTO{S) CIRURGICO(S} ' - CODIGO
R ] Osteossintese do Tornozelo

Acidente durante Ato Cirdrgico: 1{ )Sim 2{X}Ndo
Descreva:

Biopsia de Congelagdo: . 1( )Sim _2({X)Nic
Encaminhamento dp paciente apos Atg Cirdrgico:
1{X)Enfermaria 2{ } Terapia Intensiva 3 | ) Residéncia. 4 ( ) Obito durante::Ato

Cirdrgico : B

Rea A, Flseal José Costa Duarta, &fH, CEP 5B056-3B4, Mangabelra ll, lodo Pesiqa - PE



- DESCRICAO DA CIRURGIA
Posigan 2 Preparo: . . -
Pacienie em decibito dorsal sob aneslesia T T
Realizado garvoteamento de membro inferior
Assepsia + Antissepsia B
Aposicdo de campos cirurgicos estéreis

Incisdo:

Incisao em regiae fateral do tornozelo esquerdo
Dissecedo por plunos até foce de fratura
Hemostasia com eletrocautério

Achados:
Yisuafizacdo de fratura do maléolo lateral

Canduta:
Realizada mancéra de redugdo
Reducdo de fragmernios Ssseos com uso de intensificador de imagem —
Aposicde de o1 Placa 1/3 tubular 3.5mm + 0q_parafusos corticais + 02 pavafusos maleolares .
Reafizado RX controfe - ]
[ Limpeza de ferida operatéria com SF a 0,.9%

~
- - —— —
--ﬂ;uh\\
Fechamento; '"_i.
Fechamento poy planos de planos musculares, subcutdneo e pele et ]
Curativo ' -]
Tala bota gessada
OASs:

Data:&?w'?fﬂf f’g

[M’Eblcwcﬁm

Rue Ag. Fiscal losé Sosta Cruarte, 5¢N, CEP 58056-384, Mangabeira Il, [0d¢ Pessea - P3




\\ Fere documento desting-sc 4 comprovacia de atendimania hos iif ~ar para ur?( \NGS, EMPRESAS, ESCOLAS, MINISTERIC GO TRABALHO,

oLy = Conploxe Hospitalser

. MANGABEIRA

LGV ERMIDADH TARCIEH DL

= 2

ioADPEsS0A I

: " f . - n z
l vowe Stvaldo Yicente da Sifva PRONMTUARID N
ioaDe 31 ATLOS i sexo M ASC R £UHICA (}Tfﬂ_p&diﬂ FHE- LTS
oatans nomissio 01/01/2018 paTADEalTa 0/ 01/2018 renpo be permanencia O3 AELS
GIAGNESTIC INCIAL o ’ i
Fratura do Malbolo Lateral do tornozelo Esq. $82.6
DLAGNOSTICO DEFNITIVD - . ' —
O yriesmin
DLTROS DIAGNGSTICRS —— —
“PRINCIPAIS DXAMIES = —
- Ry de tornozelo demonstrando sofugde de continuidads éssea de maléofo lateral
L2 T arEUTICA MEDICAMENTOSA ’
L; . h
ANATOM A PATOLOGICA ' : - -
INFECCAO DEF.Q. (_)SIM __{X])NAO : COLETA DF MATERIAL | 15IM {1 NAO

RES UL TADD BACTERID OGIA

CONDICOES DE ALTA
{ ®] MELHORADD { IREMOWIDO [ )& PEDITHY { }CURADC
dBiTO

RESUMO CLINICO  posidnia, pasUgAd, ARATEUNCA, COMPUITEEDES)

conlinuidade de tratamento e orientages.

“Paciente portador(a} de fratura de maléole (ateral foi submetido(a) a tratamento chrirgico através de
ostepssintese com placas € parafusos. Racefie ofra e Boas condicfes clinieds e origntacoes com refagde
a0 uss de wmedicagdo antibidtica e angigésicd. Retornard ae amfuiatdrio deste servige pard

'} ORIENTACOES POS ALTA

. \#"ﬁ.. REPQUSC: Relatlyp em casa por 15 dias.
h .

r~ Rerornoas atlvidadis sem asforge islcpen 37 s

Retorno as athldades com esforgo fisico beve o 45 dias & vom vsforge malor em ) dias.

sentir dar, calor, vermilhidde oun “in chage™ no local, ou 52 ocarrer feift, procurar Imediatamente este Complaxe Hospltalar.

WEDICACOES PARA CASA: Ciproffoxacing, Pradaxa (omgl e :Prﬂﬁznid'

DIETA: Livre on conforme jd reafizada pelo paciente e dlabitico, Riperienso, venal crimics, et

CUIBADDS COM & FERIDA OPERATORIA: Lawdebn com 3Eud @ s3b30 duas vezes ad dla, Ndo colocar produtas tgplcos no lugar. 5e

RETORNO: Av poste de satde em 1.5 dias.
Ap ambulatério do Complexe Mospitifar Slangabelra em 15das para revisio.
L : ) LT I
= . e _D_rmémn —
Qrinpasia”
Ok Of a0t 8 SRS
" DaTA y ASS. MEDICD / CR.M

[RLER NN E T
. _ EGN_'I‘_ L I"F DE TR_ TAMEN_O
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Gmmema LAUDE
ATESTADD MEDICO
i Atesto plra os  devidos fir}:s que, a pedido’ dofa}
sria)__ e wolds Vicati da Slve cortador(a) da
identldade RG : , que cfa) mesmaolal
fi atendidofa) por mim no dia de hoje, as _Ci’_ _horas. pertacor(a) da
patategia Ci0-10 S . (é ?_ - '(G . devends permanecer afastado(z)
de suas asbvidades laborativazs por um  pericdo de Ly
{ wMu{.ﬁp ) dias, & partir desta data. ¢34/ o ol
" Jo&o Pessoa, O(fl’ G4 [J o
ol T PODETO
[ =0
{j.iTknl} - E? e .
Assinaturmﬂ‘@fﬁ%’b‘ﬁd‘b{a} Meadico{a)
ALTORIZACAD
_ Eu, \ autorizﬁ: ofa}l
- Deff) _ ___, a registrar o diagndstico

" codificado CID-10 ou por extenso neste atestade médico

Assiratura dofa) paciante ou responsavel legal

C ALMAPACIENTE & we ANEK Al PRGNIVARIG DE ATENPIMENTO

Feunay Fiaie 260 £o0 GUAT, BN GEF SHDS5-304 . kanpaleri Jl, 150 Feason - PE.
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CARTAO DE RETORNO

PACIENTE: 51 Veldo /] ce i T
4 _Satiys, .

DATA DO ATENDIMENT(: ££ O 112

L N*PRONTUARIO: STFICHA: ~

MEDICO (CARIMBOY: BT . by sy .

DIAGNGOSTICO: _Ffﬁ’ffﬁ,&'ﬂ:&? Lot (E}

. v~
FROCEDIMENTO: ﬁw

L SEMPRE QUE RETORNAR AQ HOSPITAL &

NECESSARIO APRESENTAR ESTE Ca RTAD

e



smmw '

s,

SECRETARIA DE SAUDE

HnsrmﬁL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

HTCG-Prinel Administrativo

L%j) ATENDIMENTO URGEN

EXAME PRIMARIO - DADDS CLINICOS

- i [0 Sl . [er ViCol
PRONT (B.E) N°-1664757 CLASS. DE RISCO; AMARELOD -
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUNA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES CNPL: OB 778 268/0038-52 ALERGIA:
Ay, Mal, Florfanc Paldoto, 4700 - Malvinas, Campina Grande - PR, CEP: 58432-809 Data: 31/05/2018 I\J {ﬂ =
Soletim de Emergéncia [B.E} - Modelo 07 Aendente : Sabring Cavalcante Pereira Araujo  VEDICAMENTOS:
PACIENTE: JESSICA CORREIA SILVA CEP:5B400002 Mascimento:(58/01/1930 L}E’Q =
Endereso:AVENIDA FLORIAMO PEIXCTD
e SexoF Telefone: 98023550 PR ECTRN ME{?J‘J‘
i Idade:028 Bairro:CENTENARIO EXAME FISICD
Mome da Me: b Saiie PUPILAS (4§ Fotorreagentes (-.df;s o)
sével: DOUG
Repan AUBkAS CPR: ProfiscSoUTONCIAA Glasgow___) ;W (-
Estada CivlUnido Estival Eepeitine= e
MR AR Data de CNS:1874925 rliiinii e S i e
Motivo: QUEDA DE MOTO Atend:31/05/2018 e 2.
Q COMVENISUS
Médico: Hora: 18:36:11
m Especialidade: = —&
CRO: EXAMES SOLICITADOS: T
( jLaboratoriais { Ul
DEBES FICHA:
T i [ Vaasometriz arteriol [ JRa
MECANISMOS DO TRAUMA - et _( yfomografiz Computadorizada ()
LOCAL DA LESAD (Identifique o Jocal com o niinsere correspondente ao lado) =
1. Abrasie 19, Framura dscea fechuda SOLICTTACAO DE PARECER MEDICO:
2. Amputagio 20, Fratura dss00 abarta '
3. Awulsdn 21. Hamatemn Especialista: D?Md"a 4
&, Cantusila 22 Ingurgitamsnts Vanoso "
E. Crapragio 23. Laceracis Especialista: !
& Dor 24, LasSa tandinia
; i ey MEDICO SOLICITANTE
W 8 ETHELe g b ——
' 9. Enfisémo subeutiines 37, Movimente tordcico peradoss| ang:
ﬁ 10. Esmagamanto 28. Dbjato Encravado
11 Equimosn 19. Drorrufin
42.F Asmp brance 0. Foralisia
13.F. Arma da fiogo 31, Faresia
14.F. Corltusn 32 Parestesia
15.F. Cortanca 33. Oualmadura
1G. F.Corp-cnntuso 34, Rinprragla
17.F.Parfurecontuss 35 Sinals de lzquemia
18 F Perdupcomanta 36,
oBs: i
QUEIMADURA:
Superficle corporal lesada = _% Graw [ )1°Grau ( )2°Grau__{ }3°Gray
DAGMOSTICO / CID: Tmm@ C{:,hw oo

a0, 1,1, S4 Blomislohocn/mpreurgencia. phpFoontar=1 6B TS




PR |
s B
:'.;.' s "SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO :
e DA HA . HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FER
Ficha de Acolhimento

Nome:d €220 Canaega. BB
B Y Ay Flondeaa E‘-E-tﬁgég (15 Baimete sl o

Data de Nasciment_g{b% caf %O Documento de Identificagio:

Queixaf Z (eedo Data doAtend 57 . 05 78 Hora:{%¥ "Sf-Bocumenio; .

Acidente de trabalho? { )Sim { )Nao
AL nofe Classificagdo de Risco |
Nivel de consciéncia: y%llaﬂm ( JRegular ( )Baixo Aspecio:( )Camo [/H-(écnaisu
Frequéncia respiratoria: Frequéncia cardiaca:
Pressdoarterial: /| % p X 9D Temperatura axilar:
Dosagem de HGT: '1 )t 2/ Mucosas: ‘(/Jé:nnmmdsi )
Deambulagio: { ) Livre Médaira de rodas ( ) Maca . |
Estratificacao EJ-:-'—""
() Vermelho - atendimento imediato /Mfmarala - atendimento até
( ) Verde - atendimento até 4 horas { ]AZL!I - a&%m&ﬂﬁ burat
Josian® amE

e carimbo



ol e ovERND 2 SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE
B MARAIBA HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERI
» CAMPINA GRANDE - PARAIBA

PACIENTE: JESSICA CORREIA SILVA
DATA DO EXAME: 31.05.2018
RADIOGRAFIA DE JOELHO

= Fratura do componente medial e posterior do planalte tibial, co
desalinhamento e afundamento dsseo.
® Partes moles sem alteracgoes.

RADIOGRAFIA DE PERNA
* Fratura do componente medial e posterior do planalte tibial, co

desalinhamento e afundamento dsseo.
@ Partes moles sem alteracoes,

Dr. André#entura Dra. Miriam Albing  Dra. Marcella Farias Dr. RafaelBorges  Dr. Ramonit
CRM 7282 CRM/FPE 6435 CRM/PE 65560 CRM/PB: 6485 CRMIFPB: B:
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o Gw SECRETARIA DE SAUDE
g BA mrmmmm@msmmm DOM LUZ GONZAGA FERNANDES

FOLHA DE TRATAMENTO E EVOLUGAD

| Paciente | gg”ﬁ*gg Con~aiq o | Alojamento] | Leito |

Prascrigio Médica Horario
%l_osm.%;m;&m
delee no.h-«.gg
é. bn T2 E}ffasl — »
1” - S ],.HLL,..__ %. A e
oo Veo TR TS
Mu S AALE P B +Cp] | Sfke-
&‘ESW v (6 E = Bl
==
s = IS
" M= Om
. o R P 2 ol e -
o cSEhiA. TRAMATOLOTA = B 2
o CRM-FB @807 o ~tJ
§ e/
£ =T
= T
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HOSPITAL AMTONIO TARGING
515TEMA DE CONTROLE CLINICO
| en g REGISTRO DE INTERNAGAD

DATA: 37052018
HORA: 2247 32

L

-

Prontudrla Nome do Pacients Hascimento ldade Sexo Cor Maturalidade
860261 GESSICACORREIASILVA 29001/1850 28 F CAMPINA G

Estarlo Civil CPF RG Grau de instrugao Profissin

1-50LTEIRD T3 462 844-70 3133120

Fillagdo Fone Residencial |

Mae: FOSH CORRELA DA SILVA Pai:  ANTONID SEVERING DA SILVA

Enderego

Complamanto Enderega

A0 MARECHAL FLORIANG PEIROTS 1315 - CENTRO, CAMPING GRANDE-FB CEF CEFP 5310000

Hora
22:4%

Atepndimento  Data
2292993 21082018
Medica Atendente
1T4ELUCIAND GUEDES BORGES

Tipo Atendimento
5 |NTERMASAD CIRUR

Setor
205 SECRETARLA CONVENIGS

totive Atendimento
A NTERMACADILREGEI

L
]

af

Flano | Convenic N? Carteira Walidade N*CHN5
17-PACOTEN-PACOTE
Pasto Acomodacio Leito ny
BLA MARLA DAS MEVES 1 AN DAaR 201024 APARTAMENT D 90 APGO-1 mml llﬂ‘ IM “ﬂ‘
Guia Procedimenia
INTERNACAD 9339650 INTERNACAD *8
I
TERMO DE RESPONSABILIDADE
0 paciente | ou respansavel), Srla) GESSICA CORREM SILVA |, agui declarade, d3 plenz aulorzagio a0 seu
médicn assistents CRM_ | Estado dofa) PB para CAMPINA GRANDE

Fazer as Investigaches necessanas ao diagnast|
sulras condutas madicas que venham da encor
respeiiar as instiugdes gue ine forem fiz
ohserviinga das erentagfes madicas.

Estou ciente das compkcagies ingrentes ac ata cirdrgico abalxo.

o, & execular fratarmentos, operacies. anestesias, transfushes de sangue, ou

mecidas, inclusive guanto s imprevisios ariundas da eveniuakdade ou da no

it as necessidades clinico-cirurgicas do casa, bem Lomo pompromelendo-58 3

MICH

Resp

Respansavel GESSICA CORREIA SILVA
Erdersgn. AV MAREGHAL FLORLAND BEIXOTO: 1315 Bayra CENTRO, CAMPINA GRANDE-FB

Tetelone: 9 SH02-3550

| GESE
| Resp
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e SN =YY

N°DO pmmmm . N* DG ATENDIMENTO:
nAm mnpfnw A1) / ' J mmmnum LEITO:

'OPERADOR:
1 AUXILIAR: /17— 2AUXILIAR:

e S e e ——

3" AUXILIAR: ]hSTHUMEN‘T”‘-DDR

_E;E'{ﬁsu}/; 2 2L oy _;a’b”ﬁ;h__' NESTESIA: _W i o
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TIPD EIF DPE:hﬁ[ ,51."2 W
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nEL.-rmmdm m w10 :mpum,uclm 3 N ==
FOLOGIA: =~ _auoeewao e T -
e,
oo s iy SR T PR
'I-_'.KAME RADIO] (1GIE0 NO ATO: B RS |
L e — £ o Lt E e s T

 ACIDENTE DUKANT I AOPERAGAD: . |‘,
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[Lovavo freds, 55 iPo

*‘”fospwm . %mffﬁ%

SALA

ANTONIO TARGINO

s Caanings, Epvac. St

Ne gddgti%'ﬁ 5"

coNVENIO: Ceedld sus[ | proxTuARic: R6OZEL = ZZ2A 297 oara Of 1 08 | T
CIRURGIA: fﬁrﬂﬁ A Tk
CIRURGIAD: 5 AUXILIAR: =
AUXILIAR: ANESTESISTA: I W M
CIRCULANTE s @7 worimos micio £ { 20 mn 12702
COD. | MATERIAL
iDHENﬂt*Mﬂﬂf.iﬂ- | 107329 | ADAPTADOR Pi SORC ACIFLEX W
1950 | SGUADESTLADA 110083 | AG. RAQUI 2TBD | ALGODAD CIA K |
1658 | AMINGFILING ALGODAD SIAN®
1925 | ARAMIN | 120083 | AG RAQUI 258D F74% 2| cromsoocane 1 )
2|:|'.|'|:| | ATRGP‘ "b!\. 1 ,‘;51-2&.1. AG RAZUI P GEESQ BD 1 :. CROMADD B8 N° ]
| 265798 | BEXTRA ; Yiar L. AGULHACESCARTAVEL W E?&l ST HIBOND
1502 | BICARBONAT OF SOOI .7 AGULHA PERIDURAL N° ' FITA CARDIACA
e e | AGULHA RAQUI K¢ o WONOCRYLN
122789 | CEFAZOLINA ig = ; uL L .
1767 | CEFTRIAXCNA | 2259 | ALGODAD HICROFILO 2]} (:?’33"7 MONONYLON Nt S5 =N
| 154688 | CETROPAGFEND IV 9115 | ALGODAO ORTOPEDICO o4 PROLENE W |
| 1910 | CLDRETO DE POTASSIO = = WICRYL N® |
2003 | CLORETO DE 500G ] ATADURA CREFON N A5 5}? o
5304 | DEXAMETASONA [ ATADURA GE@W*’I 2330 | AGUA DXIGENADA
4Bt | DICLOFENACO S0DICD il 2356 EDLS#.CUL{JST{]MM 145217 | ALsood Lo =
2080 1 RIF D00 [fer | | CANULA TRAQUEOSTOMIA N° 304000 | cLoREXDNA L7y [
5673 | DOPAMINA Pl 211558 | CAPA PARAVIDED : 2631 | ETER A 1 =
JEMI | ERERIN 2il =TES i 3603 | PVP: DEGERMANTE 4 *
5338 | FENERGAN 2425 | CATETER OXIGENIO L PR TERICE
2038 |_FUROSEMIDA i 27680 | COLETOR URINA ABERTO ] if: o .
S208 | BARAMISH 22381 | COLETOR URINA FECHADOD .
2048 | GLICOSE 50% :
2054 | GLUCONATD DE GALCIO | MRS e P APARELHOS
5333 | HEPARINA | 14234 \PRESEAS 25X28 0‘1 == AR COMPRIMIDD
5280 | HIDROCCHTISONA DRENG PERROSE W [T ABPIRADOR ELETRICO
2062 | METOCLOPRAMICA DREND SUCCAD N° BISTUR! ELETRICG
37850 | NAUSEDRON=m 10| E!?l P e EAFHOGRAFD
| 49206 | OMERRAZOL 40mg {/ - ' vyl CRANICTOND —
70181 | PROSTIGMINE | 50567 | ELETRODO INTEHSIFIGACOR FoE
70098 | OUELICIM 2565 | EQUIFO MACROGOTAS al MICROSCOPICE CIRURA
fﬁ:;: :;-’:Sﬂg:ﬂ TH ﬁf — | 287383 | EQUIPG P/ ARTRCSCOPIA & TGN TER CARGIAGO /<
] omen E | o
0871 | TRANSAMIN = | _ : = =
TILATIL 40 ; | 142230 | GAZES T.GAT.E (v OX-GENID "‘If@
PSICOTROPICOS auanT. | GAZES i OXIMETRC DE PULSEN g |
To254 | ALFENTAMILA | | 3425 | GELFOAN WACUD
B85 | DIEMPAX *0mg o a7
3026 | DIMORF 1.0mg R 60817 | GILETE 9156 | MANTOL 20% |
3034_| DIMORF 0.2mg W /il GUENDEL N* 174459 | PURIBCLE 1000
125149 | DIMORF 10mg B 3468 | INTRA-CATH 53881 _| 5. FISIGLOGICO 1000 =1}
L R ELT L g Econ A8 % 98229_| 5. FISICLOGICO 160m) '
59538 | DORMONIZ COMP : - — ¥ Co 250
48850 | FENOBARBITAL =1 UMNABISTURIN 247 | )2 [ sz [ s nsauseco -
BB | HIOANTAL 133709 | LUNAS 6.5 | 9184 | S FISIDLGEICD Sind
- == ; 7 180 | & GLICOSADO 250ml
o9z | HETALAR [ 11208 | LUVAS 7.0 /
BOEI0 | PETIDIMNA = 1 45-'-?_ = 9199 | 5. GLICOSADOD 50am!
73210 | TRAMAL | S0 | LUVAG Fa 5148 | 5. AINGER 500mI
e [ 3522 | LUvAS 80 61 134483 | VOLUMEN 5%
; ANESTESICOS COTT | 143870 | LUVASES % :
70548 | ATRACURIO " 89752 | MICROPORE LARGO A
126233 | CISATRACURIO i R
5091 | ETOMICATO = =
2042 | FEMTANIL fﬂ"'{ 3735 | SERINGADE (e
za01 | LIDDCAINA 2% GV | 3700 | SERINGADE Ice
2119 | LIDOCAINAZ% S 3718 | SERINGA DE Dbce 254
280 | LIDOCAINA GELEIA - 10en |
3180 | NEGCAINA 0,5% GV il SERINC‘WE 02}
70750 | NEGTANA 0.5% SV ad 3637 | SERINGA DE 20co 22 S
1886 | NECCAINA PESADA i 8 341797 | SERINGADE 60cs fbico kengaizurtal] (B4, | WUMPREV REVIDENCIA SIA,
3212 | NILPERICOL SONDA FOLEY M | |
142364 | NOVAPUFICV SONDANELATON i 24 SET 28 =
7448 | NOWVAFUP ISOBARICA = J|
264580 | NOVAPURI SNV | SONDANEG — |
2218 | PANCURONID = | SONDARETAL - —%WH—
82031 | PROPOFOL 53937 | SURBICEL W~ ;
f , P
142481 | ROCURGNID | B T gL 1THAG, e 6—[:—E _ﬁo Y
F4678 | SEVORANE i 2,4
[ 1945 | XYLESTESIN SPRAY e | TUBO ENDOTRAQUEAL N° | ]
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MATERIAL UTILIZADO EM CIRURGIA
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Procedimento:

[ Paciente: __ (&, . P—
Data da Cnrurgsa _.q_;__f_‘?#,f_'s_’?,_F'mntuann N°:

Crmrglan i h

Codigo:

A

£ "ﬁ* _&,_’2 4 [ Cod. do Procedimento:
.0 = :
) A Convénio; i D

i
1

‘-._.--‘.

Gnﬁd:gn

| { )Reposicao |

) Caixa Pronta ]

“Valor Total

Descrican ‘u’alor Unt.
_Qf_ PO u
Y e — \'}-u_ l-—-.-.._'l-..—u_.___ [+ 5‘1.:‘ 1’:.-;! L‘f o

M | £
,g,:.:?-.._...-x %

PARAFUSO vialor Ui, [Velor Tosal
Qid.

CORTICAL, 3.5mm | caq .

PARAFUSO N | 52 |30 | 38 [] ——— |
Qtd. = :l!'_ 9 Jol [Pﬂllnrﬁﬁu UMHF?—'EL"D

CORTICAL. 4.5mm [ caq. | EV PR DENCIA sipl

PARAFUSO Ne | 24 SET lapse g
Qtd. e 2

ESPONJOSO. 4.0mm [ cag . ROTOCOVOI N A

PARAFUSO N | 29 | 4o U JUAQ P y

ESPONJOSO. 6.5mm | atd. | — " W] - :

ESP. R/16 CURTA | Cod, i | § 4

PARAFUSO Ne / Y 7|

ESPONJOSO. 6.5mm | atd. / W s |

ESP. R/32 LONGA | Cod. ";d \J o\ i

PARAFUSO Ne L\ [ | il
atd, N [

| MALEOLAR 4.5mm | Céd \ ;‘ | _

Dt:s L8] preenchrmenta do prontuario & obrigatério. - pHEENGH|¢NT{j EXCLUSIVO DO ESTOQUE )

(" PREENCHIMENTO EXCLUSIVO DO CONSULTOR DE VENDAS | | |

Condigdes de pagamento: \ j

Faturar M.F. para:

Cadd. do consultor; Total; = \U/

L g M® do pedido: — — )
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GESSICA CORREIA SILVA

Sifa)

dade: 28 ANOS

1A 0110071846 Dt Coleta: 01/06/2018 - 01
Jr{a): LUCIANO GUEDES BORGES/3451

comvenia, PACOTE -HAT

:32:18

PROSANGUE

Smissdo;  01/0672018 - 09:08:28 Local M DAS NEVES
diagnosticeo
e
HEMOGRAMA COMPLETO
ERITROGRAMA valores Encontrados Yalores de Refer@ncia
Hemdcias 3,86 milh/mm3 3.90 & 670
-I-i;e-ﬁ;:-:;é-iah.in; ------------------------------- s By g/dL H: 13,5 a 18,0 M: 1%,0 8 16,0
Hematdorita 33,6 § Hi 41 & S5 M: 36 a 49
v.C.M. 87,0 u3 80.0 - 98,0
ﬁ.c,ﬁ. ---------------- 29,0 PO 2EE « 3200
EHEH R 33,3 g/ AL 32.0 - 3s.0
HEW."””W" 12:5 11.0 - 14.5
sérig-;};é;&éln;; ------------------------ Mormociteae, Normocromia.
LEUCOGRAMA
Leucdcitos STE0 Fmm3 1800 - 10000
Bantanates 0 o 6-2 6-500
Begmeneien 68 6637 a5-67  1.8%0-6.700
Eosinéfilos 1 98 1-5 36-500
naséfilns ] 0 0-3 g-100
Llnfén:r_l.:cs I 14 1854 20=35 BO0D-3.504
Linfécitos reatives 0 o 0-1 0-100
i-I;:-r-r:ain.r:.i.l:ns. - 12 1171 2-10 T2-1000
Séri; B'l.::i.u.:ma: ......................... Leucdcitos morfologicamente coaservados.
.F-'-[-.Fq.ﬁU'ETAS RS R N S jgioco Jmm3 140.000 450,000

Matods: AUTDMACRO XT1BOO
Material:; SANGUE TOTAL

LUMIDARE CERTRD

© Hup Sandrn Borbarams
UNIDADE INTEGRAG

¥ Rua

ATOLE

LINIDAOE C
A wd Calintn, EF7

@ A
UNIDADE CRUZEIRD

@ A Afmuranite Barnaso, 1453

Gl

Tndos [ ExEmEs PO S6F MALBNCRNE poe Madicamentns, estados Nskldgon
pRnYAGIcDS @ DS ApeTes s midico bem oondihes oe nlerpd g

Acesse seus resultados: @ www.labprosangue.com.or

Plagquetas normals ao examne

JAG 1N 0
Ora. Dh;ﬁxafri::aﬂp —-P—-__ES S OA IIII

s s LT G O T s e
ERF-FE 0N I-CPPOEL, TAT. 07428

central de Atendimento; %83 21025577 4832102 5555 g3 988310102

UNIDADE PRATA
% Fus Aodrgues AlVES

LURIDADE JO
o Huz Camp

COMTROLE DF QUALIDADE - SEFC
Pragriwni e B s pers Lakeepkqial Wagicen

-3



Sr(a): GESESICA CORREIA SILVA

ldade: 28 ANOS

RA 0110071846 Dt Coleta: 01/06/2018 - 01:32:18
Drfa): LUCIANO GUEDES BORGES/3451

Convenio; PACOTE -HAT PRDS H N [3 U E
Local: M DAS NEVES

Emissdol  01/06/2018 - 09:08:29 ; i
diagndstico

v e Cnaty
Ec-ntrr:nl__l':ﬁ__@?

GLICEMIA Valor{es) de referéncia

Resultado 24 mg/dL 70 a 99

Mabodo: AOTAMACRY (HITRCHZ 917T)
Material: SORD

CREATININA Valor{es) de referéncia
Resultado 0,68 mg/dL Hemersa 0,60 a 1,30
________________________________________________________________________ Mulheres: 0,50 a 0,20
RITMO DE FILTRACAC GLOMERULAR ESTIMADO (MDRD)
Adulte nioc-negro 110 nL/min/1,73

oy S m2
Adulto negro 133 nL/min/1,73
BT e 8 il = SIS POLR T L - RNERCS m2
Valores de referéncia:
EDULTO MAIOR DE 18 ANOS: ESUPERICE A &0 mi/min/1,7%3 mi
Nota:
- Ricmo de filtragdo gleomerular [RFG] e o melhor parimetro da fungdo e-

nal, Valores persistentemente abaixo de &0 mi/min/l,73Im2 estic relacio-

nados com doenga renal crfnica.

A ostimativa de ritmc de filtragdo glomerular deve ser usada com cau-

tela em pacientes hospitalizades, considerando morbidades gue levem a

desputricSe, flutuacdes do nivel aérico de creatinina e usc de medica-

mentos que interfiram na dosagem desta. Eata estimativa nic deve ser

ugada para a2justar dose de medlicamentos.
Raeferéncia:
Stevens L.Ak., et al. Assessing Hidney Funaclon-Measured and Escimated
Filtraticn Rake, N Engl J Med, 20068;354:2473-83.
Mecodo: AUTOMACRT (HITACHI 217}
parerial:r SORD

Valor(ea) de referéncia
TUREILA
s =0

Resultado 28 mg/dL 1;‘ 4 59
= R R e S E I f {.} C\D .
Metodo: AUTOMAGAD (HITAZHE 319) MDQFL: %ﬁﬁ?mﬂ
Material: S0RD | - lb-":') "--.___L":] -‘H--H"'r

T § A,
e a g T E Pt B = S v [
Ora. Deyilans Gllvmirn Brandio "'\--.._\___\_\_\_‘_ : f
FamPAEPUTICA B IACa i ..'
ERFPD DIBI2-GRE 0L TETIET .20 — q |

‘10, . |/
4 Q40RO |

Acesse seus resultados: =www.labprosangue.com.br  Central de Atendimente: L83 21025577 %83 Z102 55556 % 83 988310102

UNIDADE CENTRO UMIDADE CATOLE UNIDADE PRATA UNIDADE CATINGUEIRA uwizape Joio i CERD

® R a SO # g i o Risn Redrigues Alves, 1049 sPpfiena de Al 17 @ Fua Mda

UNADATE INTEG UNIDADE CRUZEIRD UNIDARE J0 UNIDADE QUEIMAAS
L) Senastido 1 @ Ay Almeracte Barrase, 1453 @ Hua Camoe ] @ e Barka

Todos (s xBTS podem sor FAuentiadas por medicamentoy, estados Tsologros, CONTROLE BF QUALIDADE - SBPC Cﬂi‘ltmuﬂ H
paRmGis & uma ApEnES S midca bem condipies oo miepe-os. Buisgrans o8 [acsifacle pars Leswaricn Midom wic



sria; ~ GESSICA CORREIA SILVA

ldade: 28 ANDS

IRA: 0110071846 Dt Ccleta: 01/06/2018 - 01:32:18
Dir{a): LUCIANG GUEDES BORGES/3451

PROSANGUE
Emissic.  01/06/2018 - 09:08:2% Local; M DAS NEVES

diagnostico

COAGULOGRAMA COMPLETO Valer{ea) de raferéncla
Tempo de Sangramento (DUKE) 1,00 minutos 1.00 & 3.00

Tenpo de Caagulaqiu{Lee;W’Ilite} 6,00 minutos 4,00 & 10.0C
Retragcao do Ceocagulo{Mac Farlane) Mormal. Coagulo Firme Rormal Codgulo Firme
Placguetas (ABX Pentra 60) 301000 fmom3 140,000 & 250.000

TEMFO DE PROTROMBIMNA

Paciente 13,1 Seg.

Plasma Controle 13,1 Seg.

Atividade Probrombinica 100 % 700& 184
e i

TEMFO DE TROMECOPLASTINA PARCIAL

Paciante 30,0 Seg.
Plasma Controle o, 0 Seqg.

.................... o SR L R —
Diferenga o Inferior

Herods: QUITE
HMaterial: PLASHMA CTITRATADD

r: = -\_‘_‘—|_|
1
ol L T O 2T
Dex, Doyaiane Ollvelrs Brandis
FARR RGE LT ICAR IS A
ERFPE 01EFI-EPPOEE, TETRTA-ZE

Acesse seUs resultados: ewww.labprosanguecom.br  Central de atendimento; 4\ B321025577 L83 21025555 83988310102

E CEMTRO UMIDADE CATOLE UMIDADE PRATA UNIDAODE CATINGUEIRA _ l.}H!IZII-IiIE ..*I:I-ED ]
\r3 Boebarema 1 @ K Vigario Caloto, BEF R Aus Rogrigues [ | i die Almesda, 17 @ Aua il |
UNIDADE INTEGRAGAD UNICADE CRUZEIRD UINIDADE JOSE PINHEIRD UHIDAOE QUEIMADAS UNIDAOE ANTOMID TARGIND

Silug 77 i G 440 . Cpidenarin
t 145 ih ns GAlES A63 Sily ¢ H. Detmua Gouaia, 345 - Comen:
@ RuaSebastie Ponan, 25 = I TREA H g Mua Camans SHIES Al ok Silva, 77

ETIES E jologs DE - E3F0
Todos o sa ifuenciados por medicamenios, eshadus igdigicos, CONTROLE DE QUALIDA
mﬁéumrﬁ&imﬁdﬂmﬁﬂ@m Pterpnti-es r3gieTe du Ersnbvia 0 Libornirigs Wlaccs



<1
{

ll'}HI-'Prrn' PREVIL
74 SET. 2018

PROT l]bULU

A ""'h'l:ﬁ" r’E*—--




-
-
%,
1|
-
_'.{
o







L AL |
sl S

5".

5

o
{i e

4

i

iL_‘F-'

Ll

[




| €COMPREV>
! COMPREV PREVIDE NCIA S/A i

24 SET. 2018

i |':|,

] t" e \-‘I

o e




ol

o . &

_ﬂ_m

-




Daeumantes de [daniliicacan

L L

-

]

L

Wy ama &
. Ealt ?ﬁ‘\ﬂh"rpnp‘ﬁéﬁ'n maromeay Y
B ek

- . O TR

[T R PR P Y L":LVA

+ .

- _....-rD '
= 1440273008

~= ., 19514 L. 2oV YTV n23e -

R

v IORTO MAMANGUAPH~BB O, _ . 2 F s m——
173,554, 655=-7T - |

T

T

{ LEI N 7 156 OE 29,003 19 7 W7 o b

ST et el Y

T =T e E




W IHLAHD o
m ©+ ¥ VS 430 V2 o
vawuw w ATHIR : ]




WS REFGELICA FEDCRATIVA DD BRASIL (ARl
= ESTADO [ PARATRA

“m 3133120~ 2 V1A ﬁtﬁm 0411212017
HOME
GESSICA CORREIA SILVA

FILIAGAD

ANTONID SEVERING DA SILVA,
ROSA CORRELA SILVA

KATURALIDADE [ATA DE MABCIMENTD
CAMPINA GRANDE-FB 29/01/1950
DOC GRIGEM
CERT. NASC. N™51618 - LIVAT - FLS.134 - CAHTORID 2° CAMPINA
{F{,F:R#.NDE-F'B

O73.462.844-70
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PROTOCOLO DE ENTREGA BE DOCUMENTOS : : fj“‘-‘“""“’a”ﬂ‘“d“‘

IDENTIFICACAD DO SINISTRO

Consdrrios do Seguns Brval

AR, -NZT?EE3IRS1A
Witima: SIVALDO VICENTE DA SILvA

CPF: Q75.534 .654-77 CPF da: Proprig

DOCUMENTOS ENTREGUES

Crata do Acidentbe: 1 /01/3018
TiLular de CF: SivaLDO WICENTE DA SiLVA

hilres

Sinistra

Bolerin de acorrér.cia

Cormprovagao de ato declaratorio
Ceclaracas de Inexishéada de TML
Reclaracdo do Proprietario do Yeicto
Gacurmentacdo medioo-hospitalar
Racumentos de identifcacdo

(LN

Outros

SIVALDO VICENTE DA SILVA  O75.554.654-77
Autarizacdo de pagamento
Comprovente de residéncia

T T

ATENCAD:

ligua A590-0221204.

Documenkagio recebida sem conferéncia.

- U prazo para o pagamento da indenizacSe & de 30 dlas, contados a partir da entrega da docu mentacao
completa. Para acompanhar a procassa de andllse do pedide de indenizagan, aresse www dpvatsequro.com.br ou

- A indenizacdo por invalidez purmanentie € de até R% 13 .500,00. Esse valor varia conforme & gravidnde das
zequelas e de acords com o Labhela de segqurea prevista na lel 6124 f 74,

A documentacgio solicitada dos docrmentes indicados em originais, ou cbpiag autenticadas, precisam <star
devidamente protocglados como comprovante de enbrega por meio de chancela ou carimbo, & a5 mesmos doevem
ser digitallzades o ate de prandiments para inclusis no avies de =lnistro digital.

A respansabilidade pela guarda dos documentes originais é do Interessado fvitima.

Portador da decumentagao entregue

Responsavel palo cadactramento na seguradora

Data da entrega: 15M6/2013
Mepme: STWALDD WICEMTE B4 SILYA
CPE/MCNPI: 075,554 654-FF

SWALDO WICENTE CA SILVA

Nata da cadascrammentor 22/06/2018
Marme: Patricia Aleirg Silva
CPF: DAR. 560, 7A7-12

Patrcla Aleixo Silva
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Fara: Vinlcius Campos da Silva
O Soia Faro
Assunts: Protacsols
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&r) fungdo dos problemas que astamgs passando dom redapfo @ manvtengio dos reidgids

rﬁjdfdﬂ extrema xcaple, autorlzo atik que tephamoes todos ox protoceladores Funclamrsmnd
grotocolar samente a primaira folhs dos procescag recebidos dos Correlos
- 3 .

ratocriAderes, &m
o normalnanta,

i
Fara certdflcarmos gue essza madlde de sxcesNo & 'I-rlﬁﬂ'd- somrants pars sxse parfodo, soalleito imprimie oma oS pls
desse e-mall c anexar @ cada proces. ] de sinistro que estiver nessa condigdo,

1
| L L
Quando suspendermos esse critério, fTVﬂ"f passar—me tm e-mafl conflgurando o retarmo ao procedimente padric.

Joad Carlow Carvalho '
Ferente do Sinlstros

\$:

Rua da Assenbiela, 100 — 27" andar

Carntro -~ Rlo da Janelre — RJ CEF: 2001 1-804
Tal: 55 21 A8G7-4600 /7 Rarnal; 4854 ' |
E-mail ; ) i
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Supyrmdera

LIDER

et g B e R T

CDNFJDENC!ALJ‘MDF_: Eslp mensagem & confidenclal:jsau contaddo ndo constlivi uim cornpromisse da Sag urﬁdﬂ.l":-
Lider, exceto sa fomacido am cenftinte gom uUm acerdo por escrito antre as partes. Clualguer divuinaco ou use n&o
autorizadp, tetal ou parcfal, & profbido, Casa voch nBa séja um dos dastinatdrios dasta mansagern, favor notificar ao

rematenta imedfatamenta, ; i
. - ' |

CONFIDENTIALITY This message ls cofifidential; it contents do not constitute 2 commitment by Seguradora Lider
except where providad for In'a writfan agraamant betwesarn vou and Seguradora Lider Any unacthorized disclosure,
use or disseminietion, either whole or parfial, fs prohiblied. 1I‘f you are not tha intendad racipient of the massage, please
nolify thessander’ imnadiately. o I'
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De: Arthur !?raes . : '
inviada ém: quinta-feira, 15 demardo de 2018 11:18
Yara: lose Carlos <fca arvalho ey adaral .

f

wisuntat RES: Produgio: 13/03/Z018 !
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Jntinﬁeﬂi!cigfm:@nte, até gue os protocoladores retorpeam, ettou de acords em procadarmes dests forma.
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. , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180445488 Cidade: Campina Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GESSICA CORREIA SILVA Data do acidente: 31/05/2018 Seguradora: Sabemi Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 03/10/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO PLANALTO TIBIAL ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS E ALTA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO JOELHO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADO DO JOELHO ESQUERDO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes:
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 completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ3

Nome: Paula Dias Carneiro
CRM: 52730980
UF do CRM: RJ

Assinatura:




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180445488

Vitima: GESSICA CORREIA SILVA

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Campina Grande
31/05/2018

C

Natureza:

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das

03/10/2018
0

Nao

FRATURA DO PLANALTO TIBIAL ESQUERDO.
TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS E ALTA.
LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO JOELHO ESQUERDO.

Com sequela

Sequradora

LIDER

Invalidez Permanente
Seguradora: Sabemi Seguradora S/A

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADO DO JOELHO ESQUERDO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
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 completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50




PROCURACAO

OUTORGANTE

NGME:(-\ : = @ _
=€ DTe Quoter) Srloa
'F\IP.C!DNA ADE:

ot Ry

P RDFISSﬁD

UCEnAeAn U
IDENTIDADE:

433 Ady, &
ENDERECO; A . FLORem o -";,%f;;ﬂl\-c; 13 15 GiindRio

OUTORGADD

NOME:

ING0 B fasals
NACIONALIDADE:

-

#1001

PROFISSAO: f
ffl—dh,wwu

IDENTIDADE: .
X131973  CoF: 0367281 3/406
ENDERECO: [on Dimwondwse &une N DAD, dgo G - e QW( .

Pelo presente instrumento Particular de Procuracdo, nomeio e constituo meu bastante
procurador e outergado, acima qualificado, a quem confio poderes para representar-me
perante as SEGURADORAS que constitui o CONSORCIO DO SEGURD OBRIGATORIO DPVAT.

LOCAL E DATA

@pﬁk& G:mz\e 2 R (o

ASSINATURA DO OUTORGANTE

LG DIGITAL: OUTSHBER - s
Comsutte a autenticidade em fotps: /sclodigital tpb.jus.br

BRECONHECER FIRMA PO S RABIREAPS)

1 Pt S COMPREV PREVIDENGIA S/A
¥ Cartinio " ¥absiiao - Pedro Ofvera de Lucena) 3 . - :

24 SET. 2018

PROTOCOLO \
G. IQAD E_SSOM

RECO

Reconheco a{s) firma () de

. -
coma. Auténtica _

Dou {8, Campina Grand sl F8 h‘? Aﬁﬂ 018

Il].l'menEmlelT f\'




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider dos

Consdroios do Seqguro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0350796/18
Vitima: GESSICA CORREIA SILVA Data do acidente: 31/05/2018
CPF: 073.462.844-70 CPF de: Proéprio Titular do CPF: GESSICA CORREIA SILVA

Seguradora: Sabemi Seguradora S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

INACIO BRUNO SARMENTO : 036.781.814-06

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracdo

GESSICA CORREIA SILVA : 073.462.844-70

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- 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 indenizacdo 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 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 os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusdo 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: 24/09/2018 Data do cadastramento: 24/09/2018
Nome: INACIO BRUNO SARMENTO Nome: MARCELA DO CARMO DE LIMA
CPF: 036.781.814-06 CPF: 708.601.964-02

INACIO BRUNO SARMENTO MARCELA DO CARMO DE LIMA




0 oy AUTORIZACAD DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
LIDER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

et e b (VAT

Para mals esclarecimentos, acesse o site hitps/fwww.saguradoralider.com br ou ligue para o SAC DPVAT DBOO 0221204 ou 0800 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncla auditiva e de fala)

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

£ necessério o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do
sern rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizacao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar

&) pagamentﬂ.

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.

"y

£ obrigatério Representante Legal para:

Beneficiario gntre 0 a 15 anos (pai, mae, tutorjou o Incapaz com curader. O formulario deverd ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formuldrio (no campo 2-
*Assinatura do Representante Legal®),

Beneficiério entre 16 & 17 anos - Necessério que o Beneficidrio seja assistido por seu “Reprasentante Legal” (Pal, Mae, Tutor).
O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficiario. Necessarlo que o formulario seja assinado pelo menor de
L idade [no campo 1“Assinatura do Beneficiirio”) e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal”).

Humero do Sinistro ou ASL [r.w daVitima melmu. vitima ‘
3180 &4 5¢ 35 03346 394 3o J Gemite  [anes
(DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL ]
R Coren il S |
En 3
“uL el Pl oo Wit &

e i-Mm;:q}’wP ﬁ%ﬂ}ﬁw w e S rqrd

Email . Telefone (DDD)
Voo o vl @ gl Eon X3 3331459
Declarg, sob as penas da lei e para fins de prova de residéndia junto a Seguradora Lider — DPVAT, residir no enderego acima. Segue, em anexo,
eépla do comprovante de residéncla do enderego informada,

-,

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

[ ATE R$ 1.000,00 (7] RS 1.001,00 ATE RS 3.000,00

W RECUSC INFORMAR () SEM RENDA
(] RS 7.007,00 ATE RS 10.000,00 ] ACIMA DE RS 10,000,00

| R% 3.001,00 ATE B 5.000,00 [ R5 5.001,00 ATE RS 7.000,00

[ff CONTA POUPANGA (Somente para s bancos abaiko. Assinale uma opgaol ) COMTA CORRENTE (todas os bancos)

F1BRADESCO(237) [1BANCO DO BRASIL(001)  [JTAQ (341) Nome RO

&) CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) [ ] |

. v o on - v W ow
37 ([ 96263 )4 ] L ]
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Declaro que os dados bancérios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitiria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagio do Segurc DPVAT, mediante o crédita na referida agéncia ;

Apés efetivado o crédito, reconheco e dou plena guitagdo do valor indenizado.
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