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Para mais esclarecimentos. acesse o site http://www.seguraderalider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0021204 pu DEUD 21206
iexchusive para pessoas com deficiénga auditival

| INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os tampos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL |
SeIm rasuras, para correta analise do seu pedido de Indenizacac. Dados incompletos ou incorretus impedem 0 baiio de creditar
o pagamento,

A coma informada precisa ser de titularidade dg BENEFICIARID ou do REPRESENTANIE LEGAL e deve estar regulanzads, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o credito de mdanizacao/ieemibolsg

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pal. mae, tutor) au o Incapaz com curador. © formulario devera ser preenchidt com os dados
do Representante Legal (Pa), Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal pracsara assinar o formulario (ng campe 2

“Assinatura do Representante Legal”)

Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Necessano que o Benehciario seja assistido por seu ‘Representante Legal” (Pas, Mae Tuion

O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficiano. Necessanio aue o Tormulario we)d assinado pelo menr de
L idade (no campo 1 *Assinatura do Beneficiario®) e sey Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Represantante legal™
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DELESACIA GERAL DA POLICIA CIVIL
I* Superintendéncia Regional de Policia Civil
6* Delegacia Seccional de Policia Civil
Delegacia de Comarea de Alhandra
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CERTIFICO, em raziio de meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessads, o Registro de
Ocorréncia Policial N* 00489.01.2018.1.06.106, cujo teor agora passo a transcrever na integra: A(s) 15:38 horas
do dia 09 de maio de 2018, na cidade de Alhandra, no estac> da Paraiba, e nesta Delegacia de Comarca de
Alhandra, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Policia Civil Francisco Basilio Rodrigues, matricula
1355406, e lavrado por Karla Virginia Falcio Campos Cavalcanti, Escriviio de Policia, matricula 1684698, ao
final assinado, comparecey Whitanage Alves Trigueire de Ataide, CPF n® 952.305.644-15, nacionalidade
brasileira, estado civil divorciado(a), identidade de género masculino, profissio Pedreiro, filho(a) de Maria José
Alves Trigueiro de Ataide ¢ José Trigueiro de Ataide, natural de Goiana/PE, nascido(a) em 05/03/1971 (47
anos de idade), residente e domiciliado(a) no(a) Sitio Camagari, N® S/N°®, bairro [Indeterminado], tendo como
ponto de referéncia Zona Rural, na cidade de Pedras de Fogo/PB, telefone(s) para contato (83) 99358-1453.

Dados do(s) Fatos:

Local: Br 101, n* S/N°, Proximo Ae Abengoado Auto Pegas, Alhandra/PB, bairro [Indeterminado]; Tipo do
Local: via/local de acesso plblico (rua, praga, etc); Data/Hora: 09/05/18 15:30h. Tipificagdo: em tese,
capitulada no(s) LESAO ACIDENTAL DE TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

Que, na tarde do dia 05/09/2017, quando estava pilotando a motocicleta Honda POP 100, Ano de
Fab/Mad:2009, de cor preta, de placa NPR 7967- PB, registrada em nome de Carlos Pereira de Lira, quando

estava passando na BR 101, Mata Redonda, Alhandra, proximo ao Auto Pegas "Abengoado”, foi surpreendido

por um veiculo Fiat/ Dobld, de cor prata, de placa e condutor nio identificados, que colidiu frontalmente com a

moto em que o noticiante estava pilotando; Que, devido i colisdio, o noticiante perdeu o controle da moto, vindo

ao solo; Que o motorista do veiculo Doblé se evadiu do local, niio prestando socorro ao noticiante: Que, o
noticiante foi socorrido pelo SAMU, para o Hospital Trauma, em Jodo Pessoa/PB, onde ficou hospitalizado ¢
submetido & intervengdio cinirgica, conforme atesta laudo do mencionado hospital. =

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) o(a) declarante das implicagdes legais contidas no
Artigo 299 do Cédigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expeco a presente Certidio. A
referida ¢ verdade, Dou fé,

Alhandra/PB, 09 de maio de 2018.

KARLA VIRGINIA FALCAD CAMPOS WHITANAGE ALVES TRIGUEIRO DE ATAIDE
CAVALCANTI Noticiante
Escriviio de Policia
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INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO: _'

E necessarip o preenchimento completo de lodos os campos com os dados da VITIMA e do seu HEFRESENTANTE LEGAL® (casa
seja aplicavel) sem rasuras O Representante Legal® & obrigatério para o< saquintes casos 5

Casos com vitima entre Qa15anos - Representanie Legal ¢ representado pelo pai, més uu tutss Apenas o Representante
deverd assinar a declaragdo no campo 2 ["Assinatura do Representante Legal ),

Casos com vitima entre 16 ¢ 17 anos - Nest= caso, # NEcessario que a vitima seja asostida por um Aepresantants | e (pa |
mae ou tutori O formulirio deverd ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 "Accinatura da Vitima™) o tambidm par |
seu Representante Legal no €ampo 2 ("Assinatura do Representante Legal™)

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representanta Lonal devers ALInar 4
declaracao no campo 2 (“Assinatura to Representante Legal”) .

[W—d:fﬁm_ e I : | [CPF da Vinima - . Diatir iy A ity
W%mafﬂl a1, ﬁiﬁ.&c}.x- Q57 %05 444. |5 05-0G. (¥
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Declara, sob as penas dalel que sstoy Impowubihtads de aprecentar o faude do Instituno Madica Leaal ML par os fins de cenuermpntn da |
IRUerizacio d0 Segure DRVAT (Lo ne g 1947780 uma ver gue

Assinalar uma das opces abaixo:

o Nao ha estabelecimento do ML Que atenda a regiéo do acrdente ou da minhia residéncia, oy

[V estabelecimento do IML que atende 5 fegiao do acidenie ou da riaha resdeneia nas real L P e die prowa du Sejiirty |
DEVAT. ou % '

O estabelecimpnte do IML que atende a regiio do acidente oy da munihg reseng s realizg PN Lam ;:mmq%q% inavenlo) dus |
do respectivo pedide.

Declpro ainda estar ciente de que 2 aulorizacao paig a realizagac dessa perigsa nag syrhica prév
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Prefeitura Municipal de Alhandra
Secretaria Municipal de Satde

Servigo de Atendimento Mével de Urgéncia - SAMU
FICHA DE ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR - VTR: USB-_43

DENTIFICACAO / OCORRENCIA HORA:

ata a* Paciente | Usadris ) Idnde e Bl Mise. O s

/09149 |434342 4 !ﬂigﬂ&ngJ 44? : ﬁg \tadoe @ ‘e
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mﬂmwmﬂmamﬂhmndupdﬂm O Local nio Encontrado [T Crutro:

ENMPO RESPOSTA - BORARIOS: ANEXAR FICHA DA CENTRAL DE REGULACAO

PO DE AGRAVO  (NATUREZA DA OCORRENCIA) ANTECEDENTES SINCOR/PB

1 TRAUMA O cLiMico [0 GINECO-OBSTETRICO =
MEDICAMENTOS:

] TRANSFERENCIA: PROCEDENTE DO © 2 8 JUN,

] OUTRO: éli- "l ¢ il & % ifll': PATOLOGIA (8):

INEMATICA: ULTIMA ALIMENTACAO: Emmmr'
VACINAS:

RAME FISICO:
1 PALIDO / O] CIANGTICO / O ICTERICO / [ SUDOREICO / O PELE FRIA

4 PELE UMIDA / 0 1SOCORICO / O ANISOCORICO / O MIOTICO
[ DOR: LOCAL u
| DISPNEIA / [ TAQUIPNEIA/ [0 HEMATEMESE/ O HEMOPFTISEL .

'IF0 DE FERIMENTO E LOCAL:

O TCE/ O TRM/ O FRATURA / O CONTUSAO/ [0 ENTORSE/

DruxAcAo/ O FACE/ O PCR/ O FAB/ O FAF/ O AFOGAMENTO/
[0 ATROPELAMENTO [0 QUEIMADURA/
Dmmm‘numm

O ELETROCUSSAC /
QUEDA DA PROPRIA

LSTIND
m#ﬂpm_d{.wm;\_ Responsivel:

(AME CLINICO (PRINCIPAIS SINTOMAS / QUEIXAS, EVOLUCAO MEDICA)

ADOS VITALS

7AA: OLivie [IObstruids RESFIRACAC: OI> 30 apm n:mrprqgﬂum [ Retadsds [INarmal PAS: (1> 90 mm Hg [ % mm Hg.
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DENTIFICACAO DA EQUIFE (NOME E NAQ ASSINATURA)
CRM:

CRNIDUTOR:
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DECLARAGAO DE RESIDENCIA

e b danas g luas Vacauu e Aha s <l

qene L2 F1 T datade expedigio |4/ [/ O 6me30 eV (PE

CPF n? H P '2?.05 [af"l‘{i - | 5, venho perante a este instrumento declarar que nao
possuo comprovante de endereco em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
no endereco abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatorio em nome

de terceiro:
'L'ngradnurﬂ T _
(RuafAvenida/Praga) | ”
Numero |@' > fuﬂm Qgiﬁﬂ&' i
Apto [ Complemento = ) ——
Bairro ]Qﬁkﬁh't GC ;:mi
Cidade Prdra du BPOgoO
Estado D&ﬂ_ﬂ_,k.}gﬁ. e - ——
CEP SRIANCS
TelefonedeContate | AQ 354 (L H32
E-mail '

Por sar verdade, firmo-me.

Local e Data: %ﬁ@m’(}‘“‘- 1061 1Y
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GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA A
SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE N
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA »
DIVISAD MEDICA

LAUDO MEDICO

INFORMACOES PESSOAIS

NOME DO PACIENTE WHITANAGE ALVES TRIGUEIRO DE ATAIDE

DATA DE NASCIMENTO 05/03/71

NOME DA MAE MAEIA JOSE ALVES TRIGUEIRQ DE ATAIDE

DADOS EXTRAIDOS DO PRONTUARIO
PRONTUARIO N.° 104101

BOLETIM DE ENTRADA N.®* 1025536

DATA DO ATENDIMENTO 05/09/17

HORA DO ATENDIMENTO 16:38

MOTIVO DO ATENDIMENTO ACIDENTE DE MOTOCICLETA

DIAGNOSTICO (S) FRATURA DA EXTREMIDADE PROXIMAL DA TIBIA
CID 10 $82.1
AVALIACAO INICIAL:

PACIENTE DEU ENTRADA NESTE SERVICO, COM DOR , EDEMA E IMPOTENCIA FUNCIONAL NO
JOELHO DIREITO. APRESENTA-SE ORIENTADO, LUCIDO, GLASGOW 15. AVALIADO PELA CIRURGIA
DERAL, ORTOPEDIA.

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:
RX PERNA DIREITA , RX JOELHO DIR.

TC DE JOELHO DIREITO

RESULTADOS DOS EXAMES: SINCOR/PB |
28 JUN, o }
RX PERNA DIREITA - FRATURA DE PLATOU TIBIAL DIR. I
CONFERIDO COMO ORIGINAL
TRATAMENTO:
TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DE PLATOU TIBIAL 4"/;'
ALTA HOSPITALAR: 15/09/17 i A Y
DATA DA EMISSAO: 03/05/18 ol

7

=
TOLEDO

RM: 1873/PB
ATENGAO: Este documento destina-se a compravacao de atendimento hospitalar para: DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MIMNISTERIO DO TRABALHO e CONTINUIDADE DE TRATAMENTO
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