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Rio de Janeiro, 17 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de: INALDO FRANCISCO DOS SANTOS JUNIOR
Ne Sinistro: 3180428365

Vitima: INALDO FRANCISCO DOS SANTOS JUNIOR
Data do Acidente: 27/05/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180428365.

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 informac¢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? 13369004
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Rio de Janeiro, 17 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de: INALDO FRANCISCO DOS SANTOS JUNIOR
N2 Sinistro: 3180428365

Vitima: INALDO FRANCISCO DOS SANTOS JUNIOR
Data do Acidente: 27/05/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180428365, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Autorizacdo de pagamento ilegivel

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

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

Caso a documenta¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovagao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13371177
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Para mais esclarecimentos, acesse o sia http/www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
(exclusivo para pessoas com del &léncia auditiva)

P .

INFORMAQOES PARA PREENCHIMBNTO:

E necessdrio o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENERICIARIO ou do FEPRESENTANTE LEGAL
Sem rasliras, para correta analise do seu pedido de indenizagio. Dados incompletosou incorretosimpedem o banco de creditar
0 pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEACIARIO ou do FEPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem Impedimento parao crédito de indenizagio/reembolso,

Eobrigatério Representante Legal para:

Bene[Bario entre 0 2 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. Oformulério devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenaso Representante Legal precisard assinar o formuldrio (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal”).

Bene[Hario entre 16 e 17 anos - Necessdrio que o BenelHario seja assistido por sey "R entante Legal" (Pai, Mae, Tutor).
Ofarmulario devera ser preenchido com os dados do benelelario. Necessério que o formulario seja assinado pelo menor de
idade (no campo 1"Assinatura do Bene(tlério") e seu Representante Legal (campo 2"Assinatura do Representante legal").
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Declaro, sob as penas dalel e para[(fs de p der Junto a Seguradora Lider — DPVAT, residir no endereco acima. Segue, em anexo,
copiado comprovante de resdéncia do endearego informado, e J
S

—

“

[ FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANGARIOS

WEAFECLISD INFORMAR [} S8 FENDA (] ATERS 1.000,00 [ F& 1.001,00 ATE RS 3.000,00
[ Rg 3.001,00 ATE RS 5.000,00 [ R 5.001,00 ATERS 7.000,00 [ ACIMA DEFS 10,000

L]

| 2 CONTA POUPANGA (Somente para osbancos abaixo. Assinsleumacpgso) | [ CONTA GO s Bahods —
CIBRADESO0(237)  WBANCODOBRASL (001) (] ITAL (341) o P
(] CADGA EDONOMICA FEDERAL (104) i [
AGENTIA CONTA AGENCIA f
AT ov_ W v N
LOd20 1[R] (256 (&) ] | L
| (nformar digito se evisti) {intormer digito se existic) | finforme gitge fByrpar gligito e existi] }

) Pl T O
Declaro que os dados bancérios so de minha titularidade e, comprovada a%ur&' *‘?' _H i pri tJm'zn a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagio do Seguro DPVAT, mediante o crédito ha jd & conta
Apos efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitagao do valor indenizado, e
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Campo 1 - Assinatura do Baneficidrio Campo 2 - Assinatura do Pepresentanta Legal

FAPPEO0 VOO1/2017



‘Ourocard

Poupanga

©) |
@rﬁ

.‘1_.__.> In'-z o o | F
{
- ‘A -
i !
LK, v II l\-: L} L -
HERL Y 051/

Scanned with CamScanner



g i AUTORIZAGAQ DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO BM CONTA E REGISTRO
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Para mals esdlarecimentos, acesse o site hitpy//www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
(exclusivo para pessnas com del gléncia auditiva)
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E necessério o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFIIARO ou do
sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizagio. Dadosincompletosou incorretosimpedem o banco de creditar
o pagamenta.

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

-

Eobrigatério Representante Legal para:

Bene[Bério enlre 0 a 15 anos (pai, mée, tulor) ou o Incapaz com curador. O formulério deverd ser preenchido com osdados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formulario (no campo 2-
"Assinaturado Representante Legal”).

Benel'Hario entre 16 e 17 anos - Necessdrio que o BenelEldrio seja assistido por seu “Representa enal” (Pal, Mae, Tutor).
O formulério deverd ser preenchido com os dados do benelglério. Necessério que o formulario seja assinado pelo menor de
idade (no campo 1“Assinatura do Benel'tlario”) e seu Representante Legal (campo 2"Assinatura do Representante legal").
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"Nimero da Snistro ou ASL | [CPFdaVitima 7 [Nome completg dayitima 1
| | 1088 1720, 394 - 26 | Thago  [AMISCO Smgxlwmﬂ_f]
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL ]
Mormg comphet o i A [GPFtiular da cont '_ =
LALDS PAKNSIICD pos Ssure ‘JU”J oL | s 420 3‘3“:~EG E_ygmma R’gqm
EEWNQE ‘BNREIJ% - | Num%i s
Bai Od Edadn e
M camo ‘?}‘?‘lr{qg | ?B §¥324-00o
Email Telefon
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Declaro, snb aspenasda lai @ para [He de prova de residéncia junto a Seguradora Lider — DPVAT, residir no enderego acima. Sague, em anexo,
L cipia do comprovante de residéncla do enderego informado.

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADCS BANCARIOS

'R FECLISO INFORMAR [ 5BV FENDA (] ATEFS 1,000,00 (7] A8 1.001,00 ATE S 3.000,00
| A8 2.001,00 ATEFS 5.000,00 [] F& 5.001 .00 ATE RS 7.000 00 (] ACIMA DEFE 10,000,00
W CONTA POUPANGA (Somente para osbancos abaixo. Assinale ima opgan) (] CONTA CORRENTE (lodos 0s bancos)

O BEADEECO(237) (K BANCODOBRASL(00Y) [ ITAL (341) e .

] CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) L ]
AGENCIA CONTA AGENOA CONTA
N ov_ nNo oV __ MO oy N Y
(0220 J(2][Z==2i6 (€] | | —

{imferrmor digie s existin) {Irfesrrriar dligiio s masin) {Infnrmar digito s eetin) {intesrmer digite se mdsin)

"

Declaro que os dados bancérios so de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitaria para o sinistro, autorizo a
Sequradora Uider a efetuar o pagamento da indenizagio do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Aposeletivado o crédito, reconhego e dou plena quitaco do valor indenizado.
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SECRETARIA DE ESTADO DA e
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL POLIC‘A GOVERN
Delegacia Geral da Policia Civil C l V I L DA PARAIBA
1* Superintend@ncia Regional de Policia Civil Secrptana de Estado da
Delegacia Especializada de Acidentes de PARAIBA SegurancaedaDefesa Social
Veiculos da Capital
N"01716.01,2018.1.00.420

CERTIFICO, em razio de meu oficio ¢ a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N° 01716.01.2018.1.00.420, cujo teor agora passo a transcrever na integra: A(s) 08:27 horas
do dia 10 de setembro de 2018, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, ¢ nesta Delegacia Especializada
de Acidentes de Veiculos da Capital, sob responsabilidade do{a) Delegado(a) de Policia Civil Alberto Jorge
Diniz e Silva, matricula 1331957, e lavrado por José Saulo Araujo Negreiros, Agente de Investigacao, matricula
1372611, ao final assinado, compareceu Inaldo Francisco dos Santes Junior, CPF n® 051,120.394-26,
nacionalidade brasileira, estado civil solteiro(a), identidade de género masculine, profissio Funciondrio Publico
Municipal, filho(a) de Laurita Ribeiro da Costa e Inaldo Francisco dos Santos, natural de Caapord/PB, nascido
(a) em 16/10/1984 (33 anos de idade), residente e domiciliado{a) no(a) Simbes Barbosa, N* 61, bairro Centro,
tendo como ponto de referéncia Mercadinho do Nino, na cidade de Pitimbu/PB, telefone(s) para contato (B3)
ORAE3-2T42,

Dados dois) Fatns:

Local: Pousada da Gale, Pitimbu/PB, bairro [Indeterminado]; Tipo do Local: via/local de acesso pablico (rua,
praga, etc); Data/Hora: 27/05/18 17:00h. Tipificagdo: em tese, capitulada no(s) LEI 9.503/07 ART. 303:
LESAO CORPORAL NO TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE segundo o notificante trafegava com o veiculo, tipo motocicleta, marca e modelo: HONDA BIZ
125EX,.ANO E MODEL(:2013/2014 de cor branca, placa:(0GG 7209/PB, chassi n® 9C2IC4RI0ERDD6367T,
registrado em nome de Magali Gongalves Bezerra Viana -CPF n” 040.456.714-20,QUE segundo o notilicante
seguia normalmente quando foi passar um gquebra molas perdeu o controle do veiculo e veio a car ao chio,
sendo socorrido pela ambulincia local para o hospital Municipal de Pitimbu e encaminhado para ¢ Hospitul de
Emergéncia ¢ trauma Senador Humberto Lucena;Que devido ao fato veio a lesionar-se conforme LAUDO
MEDICO EXPEDIDO PELO DR. JOSE DE ALMEIDA BRAGA, CRM 2329/PB, DATADO DE 24.07.2018,
do Hospital de Emergéncia e Trauma Senador Humberto Lucena, para onde foi socormido(a) pelo ambulincia de

Pitimbu ; Que ndo deseja representar criminalmente; Que no momento ndo tem testemunhas a indicar. CID 10
¢0i1,1 eS06,9

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

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

Jodo Pessoa/PB, 10 de setembro de 2018,

N e EWM ,qL': f.-#"i*‘dr"'f"#‘h'
AULO ARKTTO NEGREIROS INALDO FRANCISCO DOS SANTOSHENIOR
Agente de Investigacao
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Para mals esclarecimentos, acesse o site httpy/www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221208
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

( INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessério 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 obrigatério para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pal, m3e ou tutor, Apenas o Representante
deverd assinar a declaracdo no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, é necessdrio 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
seu 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
declaracio no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”).

,

NEE Completo da viti e . - [':PF i : | (Data do Acidente B
| Jralkdo Iondiwe M%T&CETWLJ (5140 399 26 L7 05. 2013

= =
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

MNome completo do Representante Legal ‘ CPF do Representante legal

Email - ' . | Telefone (DDD)

Declaro, sob as penas da lel, que estou Impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médica Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizacdo do Sequre DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opgbes abalxo:
ﬁ' Mao hd estabelecimento do IML que atenda a regiso do acidente ou da minha residéncla; ou

] O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nao realiza pericias para fins de prova do Sequro
DPVAT: ou

[ O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias
do respectivo pedido.

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagio do Sequro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragdo permita o prosseguimento da analise da minha documen-
tagdo sem a apresentacio do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordande, desde jd, em me submeter & pericia médica is custas da

Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagdo da existéncia e aferico do grau da lesio, ou lesges, para os fins do §1° do art. 37 da Lal n®
6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagdo para a realizagio dessa pericia no significa prévia dancia 3 [
médica ou rentncia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu conteddo. MPREU S P
=)

14 2y | NCM S/4
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Local e Data L

b i} 4 a b
Campo 1 - Assinatura do Beneficidrio Campo 2 - Assinatura do Representante Legal
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it Celulibr 5.8,

Au, Pres. EpiiScia Pessna, 3150-506 Rs 49 90
Tambaurinko - Jobo Peston - PR ’

CHPL D4 206 05 ON008%-39 - LE; 16,141 665-0

CHP ) g Matriz 02 4714217000811 UENC[MENTO

A TIM 5.A. foz parte das empresas controladas pela TIM no Brasil 10/08/2018

EMISSAO: 15/07/2018
POSTAGEM: 27/07/2018
FATURA: 3461569306

CAS5IO A551S ESPINOLA [ CLIENTE: 165481214 ]
CAPITAO JOSE PESSOA, 602, CASA
JAGUARIBE | CPFICHP: 02932540440 |
58015-345 - JOAQ PESSOA - PB

[ Acesso: 83 4141-2316 |

{-DEBJTD AUTOMATICO: 00000000165481214012 ]

( IMPORTANTE PARA CASSIO )

A Intetlg Telecomunicogies LTDA, cormunica o olterachs de suo Rozde Sockl
para “TiM 5.4%, nde ocarretendo qualquer altersglio no pravimento dos serviges
atuaimente contratados.

Servigos TIM S.A, VALOR

| TIMExo erASIL TOTAL PLUS RS 49,90

VEJA ABAIXO O RESUMO DA SUA CONTA PARA O NUMERO: 83 4141-2316
MENSALIDADES
Vantagens que seu plona oferece FRANQUIA CONSUMO QUANTIDADE N°DIAS PERIODO VALOR
TIM FIXO BRASIL TOTAL PLUS (141/POS/STFC)  llimitado  200mShs 1 30 19/06 a 18/07 49,90
TIM Partal CONTEUDO GOLD = - 1 30 19/06 a 18/07 incluido
Total de Mensalidades 49,90

CHAMADAS DENTRO DA REDE TIM

Todos os s#:: ligegdes de vor realizados no drea coberto FRANQUIA CONSUMO QUANTIDADE N*DIAS PERIODO VALOR
pelo Rede
Chomaodos Locois de Fixe para Celulares TIM - 07m36s 7 - - 0,00
Chomadas Locais de Fixo paro Outres Celulares - 183m00s 92 - - 0,00
Chamodos Longa Distncia de Fixa; TIM LD 41 - 10m18s 5 - = 0,00
Tatal de Chamadas Dentro da Rede TIM 0,00
[ MAIS DETALHES DA SUA CONTA ] [ CONTA DIGITAL TIM _]

Vock pode ver sun conto detolhada sempre que desejor, com tods o Mude pora Comto Digital! Vacd receberd sua fature por e«

comodidode & seguranga, na Site Meu TIM, Pora acessa-lo, visite paderd wisunlizd-la, o quolquer momento, pelo ?}. Meu T
www meutim com.br , Central de Atendimenta: 10341 meutim.com. b para mudar para Conta Digitol! x
L) %
ISPOISTE Tike § & ALIGUATA. BASE DE CALOULD VALDE  FUST L3R Informogtes Complementares - Planals} e Se ¢
(i L1 bl Lo gLe- ESHE FUNTTER: Riom
PSS - Services Telecoe T Incluidss rals] Plasalil
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o o e DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDER CIRCULAR SUSEP 445/12

Mdrunamadma b Tagern 0FVET

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 oy 0200 221206
lexclusiva para pessoas com deficiéncia auditiva)

# B

INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario é parte integrante do processo de liquidacdo de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no endereco eletrdnico:

http://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPXITIPO=1&CODIGO=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencio 3 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina gue todas as
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagbes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informagées acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentagio comprobatdria,

A recusa em fornecer as informacées de profissdo e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamenta da indenizacio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacdo ao COAF?,

" Superintendéncia de Seguras Privados - SUSER orgda responsivel pelo controle e fiscalizagin dos mercados de saqure, previddneda privada aberta, capital-
izagio e resseguro.

* Canselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, drgio integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem par finalidade disciplinas, aplicas penas
administrativas, receber, examinar e identificar as ocorrdncias suspeitas de atividades llicitas previstas na Lei no0,613,/98,

k. J
- : i 1

Pelo exposto, eu Waﬂ wﬂiﬂ crito (a) ng CPF sob o mﬂ.ﬁﬁﬂiﬂéﬁ*’t = |

na qualidade derocurador (a) / Intermediario (a) do Beneficiari a2 ; inscrito

- - -
fa) no CPF sob o NeQS4 120299 C G, do sinistro de DPVAT cobertura _|jaszclle dg 2 da Vitima
il
" fien

Yy inscrito (a) no CPF sobo Ne Q5 1{Z0 3 94 s 2¢ , conforme

determinacao da Circular Susep 445/12:
1 Declaro Profissdo: Renda; & apresento os documentos comprobatdrios:

A Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do enderego informado.
Estou clente de que a falsidade da presente declaracdo implicard na sangdo penal prevista no art. 299 do Cadigo Penal.
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Declarag&o do Proprietario do Veiculo

eu_Macale Gensolien Pyl fiamen .

RG neadbg 859 . data de expedigao ﬁl’ 42200
Orgéo.SSDs | PO, portader do CPF n° 04045644 420 . com
dcrmlcilic- na cidade de 'Pl.ﬁ-' 20 L0 , no Estado de

. onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
Za.ﬂ: :Jtrrm_» P e n @

complemento H%«m hiw , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a
vitima _haddo Elgmt,-‘ﬂa Ao S j‘i’lﬁﬁ cup o condutor era

Veiculo: Heto
Modelo: HONDA iz |35 ex
::Tno: nhéﬁﬁ“l
aca:()
Chassi: ‘Tﬂ.ﬁ{. 435 E‘JE Ao G 26+
Data do Acidente: 23 €513

Local e Data: ods Po 'ELJ.Q\L:_ g 0 &

ﬁ@%w”ﬁ‘mﬁ @mc‘a{/ﬂ/s mﬁf Uéﬁm

Assinatura ﬂ: Declara

Assinatura do Condutor [ caso seja um terceiro gque nao a vitima reclamante do sinistro |
n 10 AZEVE mtE mmcmLmnm cReTuR : :
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L;lu.dr{_u 1o 114.70.0.6:80B0evb/pages/prescrican.do Teontr Ale=T&imprimirDadosAnteriores=MN&perform=imprimir&id=2988045pesquisa=Sape .

i Ly - e
s \‘t{' Hospt o Sstadual de Emergéncia e Trauma +. 2 GOVERN
e Vermelho Brasileira 5 Senpd- Humberto Lucena > DA BA

AREA VERMELHA

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

CNES: 6121221

Paciente BAE Data/Hora Entrada Data Baixa
INALDO FRANCISCO DOS SANTOS JUNIOR 1084661 ZTID5/2018 22:34:21

Data de nasciments |ldade Sexo CHNS Telafone de Contato
16/10/1984 33a Tm 12d Masculing TO280265T029667T |(B3) 986739853
Mae 'F'mnrus-riu
|LAURITA RIBEIRO DA COSTA

Enderago Bajrio Municipio UF

SIMOES BARBOSA, 61 GUARITA PITIMBU PB

Acidants Maotivo Prafissional M® Cons. Ragional
QUEDA | DUTROS ACIDENTE DE MOTOCICLETA AMA VIRCINIA LIMA DA COSTA RIBEIRO 17IPB
Data/Hora Classificagio DiataHora Prescricdo

27052018 22:34: 1 2B/05/2018 08:16:30

Anamnese

PACIENTE COM HISTORIA DE ACIDENTE DE MOTOCICLETA HA CERCA DE 12H (NAO SABE INFORMAR O
MECANISMO DE TRAUMA), QUEIXA-SE DE CEFALEIA £ TONTURA. REFERE PERDA DE CONSCIENCIA; NEGA
VOMITOS. GLASGOW 15, NEGA CERVICALGIA. NEGA CUEIXAS TORACICAS; NAO APRESENTA DESCONFORTO
RESPIRATORIO. NEGA QUEIXAS ABDOMINAIS. NAO TEM SINAIS DE FRATURAS EM MMSS EM MMIL.
APRESENTA FERIMENTO CONTUSO EM SUPERCILIO £, JA SUTURADO + EQUIMOSE PERIORBITARIA AE +
EDEMA EM FACE A E + ESCORIACOES EM FACE, MSE, MIE, TORAX. REFERE ALERGIA A DIPIRONA. NEGA
PATOLOGIAS PREVIAS E USO REGULAR DE MEDICACAO. REFERE VAT HA < 5 ANOS (3 DOSES). AO EXAME=
EGR, EUPNEICO, CORADO, ACIANOTICO, LOTE, ESTAVEL. ABDOME= PLANO. FLACIDO, INDOLOR A
PALPACAO. NO RX DE TORAX, NAO IDENTIFIQUE| FRATURAS DE ARCOS COSTAIS, DERRAME E
PNEUMOTORAX. JA AVALIADO E LIBERADO PELO BM. CONDUTA= LIBERADO DA CIRURGIA GERAL +
CURATIVOS + PRESCREVO ANALGESIA + AGUARDA 1EAVALIAGAO DA NEURO.

MEDICAGCAO

CETOPROFENO 100 MG (FRASCO/AMPOLA), ADMINISTRAR 1,0 MG VIA E.V., AGORA, (OBSERVAGOES: DILUIR EM 100ML DE SF)
CiD10

Codigo Descrigao
T4 Traumatismo ndo especificado
Conduta

Emobservagio + lotbuade da evt Geal

INALDO FRANCISCO DOS SANTOS JUNIDR

CCOMPREVD i
COMPREV PREVIDENCIA SIA 1
1

14 5e1. 2018

| PROTOCOLO |
|AG. I0OAQ PESSOA

Boletim registrado por. AURINEIDE QUEIROGA DANTAS em 27/052018 -~ 15 24
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+{ Ty Vermelhu Brasileivs

Senac.

Hspits| Estadual de Emergéncia & Trauma
r Humberto Lucena
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CONSULTORIOS E ASSISTENCIA
Enderego: AV. ORESTES LISBOA
Tel: 32165700

. Sn, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB, 58031090

CNES: 445365

’I’-"‘anienm |BaE DiataHora Entrada ’Dm Baixa
INALDO FRANCISCO DOS SANTOS JUNIOR 1064661 2T/05/2018 22:34:21

Ciata de nascimento Idads Sexn CNS Telefone de Cantato
TEM10/M1984 33a Tm 12d Mascuiine TO280285T029667 B3) BBETIR53
haa Prontudrio
LAURITA RIBEIRD DA COSTA

Endereco Bairmo Municipio UF

SIMOES BARBOSA, 61 GUARITA PITIMBU PB

Acidente Mativia Prafissional N® Cons. Regional
QUEDA | OUTROS ACIDENTE DE MOTOCICLETA ANDRE GUSTAVO BARBOSA LUNA 040/PB

Data/Hora Classificacin
2TI05/2018 22:34:21

DataiHora Prescriclo
2B/05/2018 04:52:35

Anamnese
BMF

SINCOPE, NEGA VOMI
SUPERCILIAR ESQUERDA, ACUIDADE VISU
OCLUSAO E MOVIMENTOS MANDIBULARE
SINAIS SUGESTIVOS DE FRATURAS DOS
CONDUTA: 1) AVALIACAD BMF 2) SUTURA,

PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE MOTOCICLISTICO (SIC) SEM USO DE CAF
TO, COOPERATIVO, BEGE LOTE. AD EXAME FISICO
AL PRESERvVADAS, VIAS
S PRESERVADOS. A0 E
OS50S DA FACE, ;
3) ORIENTAC E}ES‘A{ALTA DA BMF 5)A0S CUIDADOS DA NEURD

ACETE, EUPNEICO, RELATA
APRESENTA FCC EM REGIAOQ
PERVIAS, SEM EPISTAXE,

GEM TOMOGRAFICO SEM

Em observacao

CID10 Yo
J Codigo " Descrigio

8011 Ferimento da péipebra e da regiio periocular

Conduta

INALDVD FRANCISCO DOS SANTOS JUNIOR

Boletim regstrado por: AURINEIDE QUEIRDGA DAMTAS am 271083318 20 45
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CONSULTORIOS E ASSISTENCIA

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

CNES: 445365

[F'u'-iurrne DiatafHore Enlrada Baixa
INALDO FRANCISCO DOS SANTOS JUNIOR 10R4BE1 2TI0SI2018 22:34:21
Dala ge nasciments Idady e 10T NS [Telsione de Contata

161884 & Tm 12d Masoulii TOIB02ESTOZDGET SBETISNSY
I Prontudis
LAURITA RIBEIRD DA COSTA

Enderecn T Munizipio UF
SIMOES BARBOSA, 61 G LA I T, BL
Cons, Regonal

[Aucsdarnta ] [Profssional
QUEDA | DUTROS ACIDENTE DE MOTOCICLETA [FRANCISCO NEUTON DE O MAGALHAES S3THPE

taFiora Caassiicachn Dala/Hora
IDS2018 22.34:21 ZRAOSZ018 00:08:21

Anamnese

# NEUROCIRURGIA
® TCE LEVE

SEGUE GLASOW 14,

TAC DE CRANIO: NORMAL

COND. MANTER EM OBSERVACAD
Dados coletados anteriormente utilizar na impressao?
Conduta BTl
Em observacao oA )

—_————
INALDO FRANCISCO DOS SANTOS JUNIOR

(CRM\ 551 4P8)

[~ -
(GGMPR

fcmmpﬁeu pﬁEﬂ%ﬁ:m S/A

| T4 SET, 201~

-’ PROLTOCOLO

LAG. JOAQ PESSOA

—

Bolotim regatrada por: ALRINEIDE QUEIRDGA BANTAE sm FTMSD0E D235 24
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g 4 E Sana. dumberto Lucit 3 g > MREHHI

AREA AMARELA
Endereco: AV. ORESTES LISBOA, S/N, , JOAC PESSOA - PB, 58031090
Tel: 32165700

CMES: 454554

Facients BAE Data/Mora Enfrada Ioata Baixa
INALDO FRANCISCO DOS SANTOS JUNIOR 10846E 1 Z7/05/2018 22:34: 21

Data de nascimanio Idade Sexo CNS Telefone de Contain
1611011984 33a Tm12d Masculing TOZB0265T029667 {83} 986739953
Mae Prontudrio
LAURITA RIBEIRO DA COSTA

Endereco Egirra Munlcipia UF

SIMOES BARBOSA, 61 GUARITA PITIMEU PBE

Acidente otivo Profissional N® Cons, Regional
QUEDA | OUTROS CIDENTE DE MOTOCICLETA GUSTAVO CARTAXD PATRIOTA GE00/PE
Data/Hora Classificagho Cala‘Hora Prescricio

27/05/2018 22:34: 21 2TID5/2018 23:10:18

Anamnese

NEUROCIRURGIA

- TCE QUEDA ETILIZADO

AD EXAME : GLASGOW 14, SONGOLENTO
PUPILAS ISO
SEM DEFICT MOTOR
FCC FRONTAL ESQUERDO

COMDUTA: TC CRANIO

EXAME DE IMAGEM
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO CRANIO
CiD10

|J Codigo Descrigdo

506.8 Traumatismao intracranianc, nfc espacificada

Conduta
Em observagao

INALDO FRANCISCO DOS SANTOS JUNIOR Gumaww-fmmg
| L )

| !_ . COMPREV)
jcompagﬁﬁmﬁsﬁcm S/A
14 SET. 2018
| PROTOCOLO \
lIAG. I0AD ESSOA|
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Hospital Estadual de
Emergéncia e Trauma

Atendimento: 201831337715 Data Masc; 16/10/1984 - 33 anos
Paciente: INALDO FRANCISCO DOS SANTOS JUNIOR Data Exame: 27/05/2018

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO CRANIO

Técnica:

Aquisigao volumétrica com reconstrucao multiplanar, sem a injecao de contraste iodado
endovenoso.

Analise:

Hematoma periorbitario a esquerda , com fratura do complexo maxilo-zigomatico.
Hematom subgaleal parietal a esquerda.

Parénquima cerebral com morfologia e coeficientes de atenuagao normais.

Tronco cerebral e cerebelo de aspecto conservado.

Nao ha calcificagdes patolégicas.

Sistema ventricular com morfologia e dimensoes normais,

Auséncia de sinais de colecoes ou processos expansivos intra ou extra-axiais.
Estruturas da linha mediana sem desvios significativos.

O valor preditivo de qualguer exame depende da andlice conjunia do seu resultado e dos dados cfinico-
epidemioldgicos dofa) paciente.

COMPREV PREVIDENCIA S/A ‘

14 SeT. 2018 k
| PROTOCOLO |
|AG. I0AO PESSOA

Dr. Igor Motta de Aquino
CRM: 6512- PB

Este laudo foi liberade em 28052018 08 19,
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180428365 Cidade: Pitimbu Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: INALDO FRANCISCO DOS SANTOS Data do acidente: 27/05/2018 Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS
JUNIOR S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 04/10/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagndstico: TRAUMATISMO CRANIO;ENCEFALICO LEVE (GLASGOW 14).
HEMATOMA PERIORBITARIO E SUBGALEAL ESQUERDO.
TRAUMA CORTO CONTUSO NO SUPERCILIO ESQUERDO.
FRATURA DE COMPLEXO ZIGOMATICO A ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: EM TODOS OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENGA DE SEQUELAS PERMANENTES
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- Servicos AMD
Grupo: EQ1
Nome: FERNANDA CARDOSO GUERRA FONSECA
CRM: 533427

UF do CRM: R]

Assinatura:
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PROCURACAO

l i
 JAenenly deh Tonler Junicn, portador da carteira de
inscrito _no CPF sob o n® O3S 2992¢€ | profissao
RLLo | estado civil _Baldeve , residente e domiciliado na

WG . @ Fih Do
X4 Estado__ ™3 Telefone

OUTORGANTE: __
igentidade n°

OUTORGADO(S): MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA, inscrita na OAB/PB n® 17.295 e RAFAELA MARIA E
SILVA FERREIRA, inscrita na OAB/PB sob o n® 20.228.

jDERES requerer 0 Seguro DPVAT da vitima/beneficidrio

‘JC.Er bl Samkah j‘-tﬂl-& , @ que tem direito o outorgante, junto a
qgualguer Seguradora que pertence ao Cﬂniﬂﬂ:iﬂ DPVAT administrado pela Seguradora Lider, em razio de
acidente de transito, podendo o referido(a) procurador(a) dar entrada no processo, em nome do mesma,
bem como, requerer, e retirar documentos em drgdos publicos, municipais, estaduais ou federais, ou

orgdos privados, além de transigir, depositar, solicitar informacdes, tendo também poderes especificas para
assinar autorizacdo de pagamento e aviso de sinistro, em nome da vitima ou beneficidrio do Seguro DPVAT.

Jodo Pessos, O de MUIE"’ de 2018.
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~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0337473/18
Vitima: INALDO FRANCISCO DOS SANTOS JUNIC Data do acidente: 27/05/2018

. . . Dl . . INALDO FRANCISCO DOS
CPF: 051.120.394-26 CPF de: Proprio Titular do CPF: SANTOS JUNIOR

Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS 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

Outros

MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA : 051.690.444-29

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuragdo

INALDO FRANCISCO DOS SANTOS JUNIOR : 051.120.394-26

Autorizagdo 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 indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentagao recebida sem conferéncia.

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

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 14/09/2018 Data do cadastramento: 14/09/2018
Nome: MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 051.690.444-29 CPF: 105.999.304-03

MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA NATALIA SOARES ALVES DA SILVA




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0337473/18
Namero do Sinistro: 3180428365
Vitima: INALDO FRANCISCO DOS SANTOS JUNIO Data do acidente: 27/05/2018
. ) P . . INALDO FRANCISCO DOS
CPF: 051.120.394-26 CPF de: Proprio Titular do CPF: SANTOS JUNIOR
Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

INALDO FRANCISCO DOS SANTOS JUNIOR : 051.120.394-26
Autorizagdo de pagamento

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 indenizagao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentacgao recebida sem conferéncia.

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

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 26/09/2018 Data do cadastramento: 26/09/2018
Nome: MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA Nome: RENATO LUNA DIAS
CPF: 051.690.444-29 CPF: 705.216.494-98

MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA RENATO LUNA DIAS
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