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Rio de Janeiro, 18 de Maio de 2018

Aos Cuidados de: SEVERINO JOAO DA SILVA

Ne Sinistro: 3180221603

Vitima: SEVERINO JOAO DA SILVA

Data do Acidente: 27/08/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARCELO ANTONIO RODRIGUES DE LUCENA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180221603.

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? 12823637
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Rio de Janeiro, 28 de Maio de 2018

Aos Cuidados de: SEVERINO JOAO DA SILVA

Ne Sinistro: 3180221603

Vitima: SEVERINO JOAO DA SILVA

Data do Acidente: 27/08/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador MARCELO ANTONIO RODRIGUES DE LUCENA

Assunto: NEGATIVA TECNICA - SEM SEQUELAS

Senhor(a),

Apds a analise dos documentos apresentados no seu pedido de indenizagdo (sinistro nimero
3180221603), esclarecemos que ndo foram identificadas sequelas permanentes em razdo do
acidente ocorrido em 27/08/2017. Por esse motivo, o seu pedido de indenizacdo foi negado.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12885400



_ Autorizacan de pagaments

0 gt 1=y AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGSTRO
LIDER _ DE INFORMAQOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - QRCULAR SUSEP 445/12
r

Hn mais exdaredmentos, 206530 © Sie hitp//www.ssguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 (221204 ou 0800 221208
{exdlusive pera pessoas comd audilva)

[ INFORMAGIES PARA PREENCHIMBNTO:

E necesséio o preenchimento completo de lodos os campos com os dades do BEENEAGIARO ou do FEPFESENTANTELEGAL,
sem mﬁ para correta andlise do seu pedido deindenizaglo. Dadosincompletos ou incometosimpedem o banco de craditar
o pagamento.

A conta Informada precisa ser de litularidada do BENERCGIARO ou do FEPEESENTANTELEGAL e deve estar reguiarizada, ativa,
desbloqueada e sam impadimento para o crédito de indenizacio/reembolso.

-~

Eobrigatério Fepresentante Legal para:

Bene[B4rio gntre 0 2 15 anos (pai, mie, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulério deverd ser preenchido com osdadas.
do Fepresantante Lagal (Pal, Mée, Tuter ou Curader), Apenas o Fepresentante Lagal precisard assinar o formulério (no campo 2- |

Mﬁgd‘w&u que o Bene[irio ssja gssistic

T T LN O T L \

il - te Legal” (Pai, Mae, Tut
Oformulério deverd ser preenchido anm osdados do bene[Hario. mu que o rurnmua nadf:du Mt:ru«;]t
| idade (no campo 1 “Assinaturade BenelH4rio") & seu Fepresantante Legal (campo E'Mnnaiuradn antelegal”).

Iwmﬁnumw!ﬂ. I l::FFd-'thru ] lmw“nmm ; , E

mmmmlmm EBENEFIQARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
) - / z:,hbllldlmh Frol¥n E é
Emsil ; I ?m%

Dedaro, m-mdalinmlﬂdtmd-m]mﬂu&gmmm ~ DPVAT, residir no endereco acima. Sagus, &m anexo,
| copiado comprovaniede rﬁdhuiadurm o

A

- =

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

BF FECLED INFORMAR [ 52 FENDA [ ATERS 1.00000 [ 7S 1.001,00 ATE FS 100000
[ A5 2.001,00 ATE FS 5.000,00 [ A5 5.001,00 ATEFG 7.000,00 (0] ACIMA DEFS 10.000,00
[ coWTA POLIPANGA (Somenta para os bancos stheive, Asdnale uma apgio) O mmnmmm
OsupsoEn DeancoboBraaLpdl)  CImal (341) &m WD
Emmﬁmmmnm} B 1]
AGENTA : b COMTA
[:EELQQ_II_I D.a 3o 8 |C =i [
{inlonman digho & eder) {micrmes digito m el fnlarmar diglio s exa i) (nfarmar digho s exddin )

Declaro que os dados bancérios sio de minha litularidade e, comprovada a coberiura securitdria para o snidro, aulorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamenio da indenizacio do Seguro DPVAT, medianie o ¢rédilo na referida agénda e conla
Apébs eletivado o crédito, reconhego e dou plena quitago do valor indenizado.

FAPPEDOY VDOWZNT
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secretana da

Seguranca e da Defesa Social
Delegacia Geral de Policia

19 Superintendéncia Regional de Policia
52 Delegacia Seccional de Policia Civil

GOVERNO ()
DA PARAIBA X&)

Delegacia da Comarca de SAPE #“—;ﬁ Qo
. A & o
BOLETIM DE OCORRENCIA POLICIAL f ;P ‘}.r-' G
TR T
Livro n® 001/2018 i LR S e ,
Ocorréncia n°. 014/2018 A U L F3

Aocs TRES dias de JANEIRO de DOIS MIL E DEZOITO, nesta cidade de SAPE/PB, n egacf @B
Civil, sob a responsabilidade do(a) Dr(a). FREDERICO CLAUDIO DE MELO MAGA _ o(a)
de Policia Civil, comigo, escriva(o) do seu cargo, ai, por volta 15h:15min, compareceu a PESSOA a seguir
gualificada:

SEVERING JOAD DA 5ILVA, conhecido por . Identidade no 3317169-555/PB, CPF no 674,090,084
15, nacionalidade brasileira, estado civil: solteiro, profissdo: serralheiro, filho(a) de Jodo Severino Da
Silva E De Josefa Maria Da Silva, natural de Guirinhé/PB, nascido(a) em 17/03/1964 (53 anos de idade),
do sexo Masculing, residente e domiciliado(a) nofa) Rua Projessora Maria Jose De Souza Justino, N® 204,
Santa Lurzia, tendo como ponto de referéncia: . a cdade de SAPE/PB, fone(s) para contato:

a quem Ihe fol esclarecido a respeito das penas cominadas a0 crime de FALSIDADE IDEOLOGICA (CP,
art. 239), tendo declarado que compareceuy a esta Delegacia de Polica  Civil para
nharrar registrar/informar/ noticiar conforme segue:

1) NATUREZA DO FATO: ACIDENTE DE TRANSITO;

2) DATA DO FATO: 27 de agosto de 2017;

3) HORARIO: 1Bh:25min;

4) LOCAL: Av. Com. Renato Ribeiro Coutinho (defronte a Policlinica), Centro, Sapé/PB;

5) UNIDADE DE SAUDE PARA A QUAL O ACIDENTADO FOI ENCAMINHADO: Hospital Dr. S& Andrade em
Sapé | Hospital Senador Humberto Lucena (Traumas) em Jodo Pessoa;

~6) DESCRICAO DO(S) VEICULO(S) ENVOLVIDO(S) NO ACIDENTE:

| MOTOCICLETA NAO IDENTIFICADA, |
7) TESTEMUNHA(S) DO FATO/ACIDENTE:
| Adailton Macedo Silva ' |

B) BREVE RESUMO DO FATO:

Que no dia do fato estava caminhando quando foi atropelado por uma motocicleta; Que ndo sabe quem
€ 0 motoqueiro e tambem ndo tem os dados da motocicleta; Que apds ser atropelado foi socorrido pelo
SAMU, tendo side encaminhado so Hospital local Dr. 53 Andrade, de onde fora encaminhado ao Hospital
de Traumas, tendo sido constatado segundo o Laudo Médico um FERIMENTO NO COURQO CABELUDO +
LCONTUSAO NO COTOVELO ESQUEDO (CID 10: S01.0 + 550.0)

9) OBSERVACOES:
ESTE BOLETIM TEM VALIDADE DE TRINTA DIAS E NESSE PRAZO DEVERA O COMUNICANTE
PROVIDENCIAR A SEGUNDA VIA DO(S) DOCUMENTO(S) PE RDIDO(S)/EXTRAVIADO(S).

Nada mais a consignar, lido e achado conforme, vai devidamente assinado pelo(a) noticiante, e por mim,
escriva(o) que digitei,

:NCIA S/A

L9 MAID 2018

SMPREV
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INFORMAGDES PARA PREENCHIMENTO:

|

necessd preenchiment completo de todes os CAMPOS
Enhuplm-mnmmDWM‘tMm pars 03 seguintes casos:

Casos vitimaentre 0 1sm-nwhmugdémpdnpﬂﬂewwwﬁnpmuowm
mmm-w'nmm: ("Assinatura do Representante Legalk

Casos hire = Neste & necessArlo gue B mmmumuawmwnmmﬂlpﬂ
mwﬂﬁﬂ?w;‘ﬂsrwmﬁm menor de Idade no campo 1 CAssinaturs da Viima") e também par

seu Representante Lqﬂmﬂﬂpﬂ!l‘!ﬂﬂﬂﬂﬂhﬁmﬂtﬂlﬂllﬂﬂﬂ.

Casos com vitima interditada com curador -
dwmumzﬂaunumhw“mﬂ .-

Mﬂmamahmmmﬁaﬂm

m-wlﬁmmumnmﬂﬂm;ﬂmﬁ

( REPRESENTANTE LEGAL DAVITIMA

W 57 asaast-3 C 0,200
=)

Nome compiet o Represetants Legal

TR e

[

Emall

Imh oo

Declaro, sob s penas da tel, que esloy

Asstnaiar uyma dis opgdes abaleo:

DFWVAT; ou

pedida.

B194/74,

e

! impossbiliiado
indeniacho 00 Segurn OPVAT (Let mé 6.194774), uma vex que:

4 Niohd estabelecimentn do IML que stenda a regliia do acidente ou da minhe refdEnda; ou
Clnmnmmmﬂhtﬂhhmﬁm.mhmum-nhmmmhﬂmwm

D&ﬂmmd&mwnm-mhdﬁmnnm.ﬂm.m pesiclss gom prato supesior 8 90 (noventa) diss

C-nunbjtﬂwdrwmﬂiumndnmuad.“w“mm_"n. ety J¢ ”

diretaments por weliculo automotor de via Lermestic, mmtﬂl_*dﬂﬂhw.ﬂpmsrﬂ“ ,:d.' 'm"""“dmw
Toghe S \scho do lsuds dainstiiuno Midico LagaldML, concordanda, desde J4, m o  eler B pericha midics §s urttas da
Seguradors nl"Mlpunmm.ﬂnﬂn#dnm-ﬂuiﬂuhrwﬂmwmlttunnldﬂi-dnm.rdul..h-.-
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ATaaTE ltmmc JOAD DA SILYA Basruling i
Date : & mescimanin dade Erzdo Rk bo o e

TTRN TG4 53 anos § mawes 10 diss S
Frrr i jeai

JOSETA MARM DA SILVA JOAD SEVERINO DA SILVA -
Encol sdada Resporadvel (Pamntesco)

. SOLANGE MONTEROD - ESPOSO(N) ) _
‘DD 1Mve: Fone harve| DOO Fio Fone Fist

CH] $331598M 4

Tipo dacumerks Humem documects |rr=u

RG (DENTIDADE) 2347468 e T T
Local de procetbnghi Tipo uF

oyt MUNICIPIO ] .
Email M rnidade { CBOR.

_____ [GURINHE M

Endereco

ot "_' [P ——r—— ||.|r lw-dm

§B340000 SAPE PB PROFESSORA MARIA JOSE DE SOUZA JUSTIND p
Hurneio COmpiemerts Balra

w0e SANTA LUZIA e
Admigsio ' f s

Daia & Hom ST T Twammen ea oukein Camnio ' i
FTRAROAT 23740 1“.0“““‘“”1“ SUS

Especisidade _' GCirtca ;
CIRURGW GERAL s &
Cassiicapds oo rsco 1% dopacients f

S QUTRA UNIDADE DE SAUDE .
Cardier de giend me 1m,um Dewha do podarts e
S ATROPELAMENTO s MOTO X FEDESTRE L b
indicadores @ Transporte :
Casopotcinl Plarc oe saide \elo de Trauma R
Nlo Nao Mio | [rees |
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aro SjA

8 Herwl Dunant, 780, Santo Amara
CEF 04709110 - S8 Paulo - 59
CNP - 40,432, 584/0001-47

lll|l|ll|[.|I"lf.l[lIIJIII'I'I"II!IIIH:I'II;'IIJ

€TC RECIFE PE LS
MARCELO LUCENA ADVOGADOS |

AN 1 5L

10AQ m:mn
S8034-128 I0OAD PESSOA PB

IOBTACEME 131 1R91T, VENCRMENTO: 24)

etk oo o

Corpravants da residencle

VINRLIE A1) ||J.n.'i Iﬁigﬂﬁ

T216210573412420000006291 230131117

Q15029 3

Fatura de

R FRDFESSDR OSWALDO DE MIRANDA PEREIRA 860

Servicos Prestados - Detalhamento

Pig. 0007 DEDT

'-l'v LR

r«htur: mmﬁ& meIm
m
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E Sub farmd
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[ CODICO DA CONTA 198388919

Wisite nosso e wwaw tatum2 1.combr, ¢ sccsse o detalhamento de sus lahea

Mensagem Importante:

SUA CONTA VENCE EM

[ VALOR DA CONTA

—— F-——ﬂeqm:mm—wmdmvhnquiu—afou-hnln—que

passaram a vigorar no més:
Pacote Dial 21 Basico DDD
Sobre o valor das tarifas: aumento de até 13,98%

24[11/2017 RS 24,84 )
[ Seu Telefone: 53 30245595 (Clasze: E)
mils de referéncla: Novembiof2017
dats de emissha: 1ZmRoir
n® da latura: 0250104443326
n* da nota Mecal: 000000821
cid. pars débito automitico: 1283888195

-

(D voct ests em dia com a Embratel. Obrigada.

=

[ Resumo da sua Conta
Total Aot r
dos Serviced fcom o) ]‘ “":DMFE_E_E_:‘ L1 2484
Total da Conta: rCf"‘.‘.f"."".'.".":' 3EEU4'~L-' .r: 'E '-"F'E"-"IDPE"*:!.".S-'-’L RS 74,84
L J
1
= {3 1AL 208 -
Resumo por telefone [cartdo faturado
—y -
TEL FATURADO SERICO | PIOTOCOLO CHALIADAS oURACAG VALOR
B110245995 DOD - Plano Baskca o~ e P =ty 'ﬂh L] 01952 24.84
B330245995 Total N d OPI. o O e 14 O0:39:53 24,84
Total do Rerumo 14 0031952 24,84
 — o
OO0 - Mlang Basico ]
TEL. FATURADD o LOCAL TEL. DESTIND DATA HORA DURACAD TARIFA VALOR
o | Fle
83 30245995 FILAR B3 32820019 PEAGG20NT 11:04:17 00:02:54 D2 Dilevencisdy 1.70
B3 30245095 PILAR 83 32821019 iTI@0017 11:04:29 00:06:18 D2 Dilecenclada in
B3 10745995 PILAR B3 32821012 22 10@0IT 1 1:26:16 00:01:02 D2 Olsrenciads 064
B3] 30245995 PILAR 0332821018 3107017 09:47:29 OD:00wE D2 Dilerenciada 046
83 30245995 ITABAIAMA, B3 3zE120 01ROVT  10:0%:33 0000 DI Diferenciads : D40
B3 30345995 ITARAIANA &3 33010050 Q1IROVT 101243 00:07:25 D2 Diferenclads 4,42
B3 30245895 SAD PAULD 11 42003003 Q4112017 120558 00:12:22 D4 Mormal T.a4
B3 30245995 SAD PAULD 11 42003003 o1 12017 12:19:04 00:00:52 D& Mormal 0.51
83 10243995 TARAANA &3 33010050 07112017 09430 000020 D2 Dllerencleds 0.28
83 10245995 TTARALAMA &3 33010050 OTIR0IT 0S0:30 00:01:22 D2 Diterenclads 0.80
% r
Pagivel na rede banciria, comelos & agentes lotéricos. T Wi ek ke 30 e o 4 e i b 3
Fary s malor comodidade ioliciie o déblte sutemdtics,
CODNCE D COMTA HCTMERD DN FATLRA CATA DE VENCIMINTD * Wi Ol DA CONTA
ate 158388919 0250104443326 24[11 /2017 RS 24,84

L T T ]

ot S - Te e i
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Declaraceo Clrculer SUSEP 445/12
| IGEHIED AL

Sepun DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
Q Li DER CIRCULAR SUSEP 445/12

ek L AL T

Para mals esclarecimentos, acesse o site httpufwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

- 5

INFORMAGOES IMPORTANTES:
O preenchimento deste Formulirio & parte integrante do processo de liquidag8o de sinistro, conforme estabelece a Circular
nimero 445/12, disponivel no enderego eletrdnico:

hitp/iwww2 SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPXITIPO=14C0DIGO=29636

A Circular SUSEP' n* 445/12, que trata da prevencao & lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacbes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de [dentificacio pessoal. informagdes acerca da Rrofissdo e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagio comprobatéria,

A recusa em fornecer as informagbes de profissio e renda, neste formulirio, nfo impede o pagamento da indenizagdo do
Seguro DPVAT, contudo, par determinaciio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF’,

‘huﬂmmmnhmmm-smmwlhhmmummmm*wmm privada aberta, capital
izacho & ressegurn,
'nmuhhcmm*mm-m&mmwnmmmﬁmmwmd&dﬂnumm
sdministrativas, receber, examinir & identificar as ocomnoias suspeitas de athidades Neitas previstas ra Lel n*9.613/98,

, M o
pelo exposts, e Dancacelo_Arbria A ol s inscro o) n6 o sob o N a2 72686Y /.73
na qualidade dé Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficidrio inscrito
(a) no CPF sob @ Ne / , do sinistro de DPVAT cobertura : da Vitima
wﬁlﬁmmm o (o) o CF oo N34 CBOEA Y. L corforme
determinagiio da Gifcular Susep 445/12:

O Declaro Profissio: Renda: € apresento os documentos comprobatérios:

B9 Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia Junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaiug,
anexando a cdpia do comprovante de residéncia do enderega informado,
Estou ciente de que a falsidade da presente declaracio implicars na sancdo penal prevista no art. 299 do Cédigo Penal,

DLDRLODA VOO1,2017
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Documaniaced medico- hospliatar

T 0L (WL il .
GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA N vz
SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE Xg
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA ‘:/ (
pivisAO MEDICA *
LAUDO MEDICO
INFORMAGOES PESSOAIS
NOME DO PACIENTE SEVERINO JOAO DA SILVA
DATA DE NASCIMENTO 17/03/64
NOME DA MAE JOSEFA MARIA DA SILVA
DADOS EXTRAIDOS
BOLETIM DE ENTRADA N.° 1.023.383
DATA DO ATENDIMENTO 2710817
HORA DO ATENDIMENTO 21:37
MOTIVO DO ATENDIMENTO ATROPELAMENTO
FERIMENTO NO COURO CABELUDO + cumusﬁ.o NO
DIAGNOSTICO (5) COTOVELO DIREITO.
CID 10 §01.0 +.550.
Dados extraidos do Boletim de Entrada. Paciente foi atendido nesté Ses Co, /vitima de atropelamento(sic),

consciente e orientado, Glasgow 15. TC de crénio: sem anormalidades. Ferimento corto-contuso em regiao
parietal & direita, trauma em cotovelo direito, Refere perda da consciéncia, Torax e abdome sem alteragbes.

EXAMES EOLICITADGSIRE&EIZADDS.

TC de cranio

RX de coluna cervical

RX de torax

RX de cotovelo direito

Sem anormalidades.

Atendimento inicial.

ALTA HOSPITALAR:

DATA DA EMISSAO:

ATENGAO: Este documento ¢ & Gomipio
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ESTADO DA PARAIBA .
PREFEITURA MUNICIPAL DE SAPE
SECRETARIA DE SAUDE

HOSPITAL DR. SA ANDRADE Y. Sy g

Ficha de Encaminhamento T

SR PR rAD /ﬁfﬂu’ T o s g/_fey‘? P

Nome do Paciente:
End. .
Bairro: ' Cidade: o7&~

Unidade de origem:

Motive de Encaminhamento
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. ARISTAVORA FERNANDES DA SILVA

Primeire Atendimento - Prontudrio Eletrénico Ambulatdrio

Boletim de Atendimento 1023383
' Pulssirs. 1000006005150
Prontuie
Mome SEVERINO JOAD DA SILVA

[SALA DE ESTABILIZAGAO -
HEESHL]

by

Dats o nascimente -

TTRaHeEE - l :
Miv [JOSEFA MARIA DA SILVA _ i ]
Dats do Entrads [27/082017 21:37:43

= Ondos srieriones
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AREA LARANJA UDC
Enderaco: AV. ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO [GONDIM, JOAO PESSOA - PB, 58031090
Tel: 32165700

CNES:; 2458276
L ST —mem——— = T e — - — == - e——— = T
Pacienis i[Bag [DatajHors Entrada i[Data Beixe
EVERINOG JOAD DA SILVA __ | B - _{|lzriogrzo17 21:37:43 o AR g
Datz de nascimenio dade S0 0 o Conteio
17031964 - P £ 1 Ino __l e

[rade .
[JOSEFA MARIA DA SILVA _

s s me e e oo = e — s & ]

PROFESSORA MARIA JOSE DE SOUZA JUSTING, 204 |SANTA LUZA I
IiMiothe

S —

OPELAN ENTO
Data/Hora C
[2TIOBZOAT 21:37:43 e = R
Anamnese '
\HTIMDEATRDFELAHENTEMWFJEBOWM FERIMENTD DGHDHEHGDEEEHHDSEEH FEHIMEHTDFEZTMMFIA

DE CRANIO SEM SINAIS DE FRATURAS OU HEMORRAGIA INTRACRANIANA £0: OBSERVAGAD NEUROLOGICA; SUTURA DE FERIMENTO E
RETIRAR DREND, ’

DIETA

DIETA ZERO, VIA NENHUMA

MEDICAGCAO
SOLUGAO DE RINGER LACTATO, ADMINISTRAR 15000 ML VIA E.V.| 24H, DURANTE 24 HORA(S)

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

DIPIRONA 500 MG/ML (AMPOLA ZML), DILUIR ZOML !

AGUA DESTILADA 10ML (AMPOLA), ADMINISTRAR 1,0 AMPOLA VIA EV., 12/M12H, DURANTE &0 MIN(S)
Diluir "y B i ;

RANITIDINA 50MG/ZML (AMPOLA), DILUIR 1,0 AMPOLA
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Conduta .
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SALA DE OBSERVAGCAO AREA VERDE
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CNES: 27718696
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Tel: 32165700
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Anamnese

PACIENTE COM HISTORIA DE ATROPELAMENTO POR MOTO HA CERCA DE 14H, APRESENTA FERIMENTO CONTUSO EM REGIAQ PARIETAL A
0. JA SUTURADO E COM DRENO LOCAL + EDEMA E EQUIMOSE EM COT ©OD. REFERE PERDA DE CONSCIENCIA. NEGA VOMITOS E
TONTURA GLASGOW 15, NEGA CERVICALGIA, NEGA QUEIAS TORACICAS: NAD APRESENTA DESCONFORTO RESPIRATORIO. NEGA
GUEIKAS ABDOMINAIS. NAD TEM SINAIS DE FRATURAS EM MEMBROS INFERIORES. NEGA ALERGIA MEDICAMENTOSA, PATOLOGIAS PREVIAS
E USO REGULAR DE MEDICAGAD. NAC SABE INFORMAR SOBRE VAT. NO R DE TORAX, MAO IDENTIFIQUEI FRATURAS DE ARCOS COSTAIS.
DERRAME OU PNEUMOTORAX. AD EXAME= EGR, EUPNEICO, CORADO, ATICO, LOTE, ESTAVEL. ABDOME= PLAND, FLACIDO, INDOLOR
A PaLPaCAD, COMDUTA= LIBERADO DA CIRURGIA GERAL + SOLICITO PARECER DA ORTOPEDIA + CURATIVO + PRESCREVO SAT,
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AREA VERMELHA
Enderego: AV. ORESTES LISBOA, S/N. PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB, 58031080

Tel:
CNES: 6121221

[Pacienis = -~ R ) lBaE  ||DataiMe '
|severiNo JoaoDASILVA nn 27082017 21:37:43

S
1710301984 | |
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fas ___jh-i P

DataiHors Cls
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Anamnese

PACIENTE COM HISTORIA DE ATROPELAMENTO POR MOTO HA CERCA DE|14H, APRESENTA FERIMENTO CONTUS0 EM REGIAD PARIETAL A

D. JA SUTURADO E COM DRENO LOCAL + EDEMA E EQUIMOSE EM C 0 D. REFERE PERDA DE CONSCIENCIA. NEGA VOMITOS E

TONTURA GLASGOW 15. NEGA CERVICALGLA. NEGA DUEIXAS TORACI MAD APRESENTA DESCONFORTO Hﬁsﬂﬂ.l.'rﬂnlu. HEEA.

QUEIXAS ABDOMINAIS, NAD TEMBHMIE DE FRATURAS EM MEMBROS INFERIORES, NEGA ALERGLA MEDICAMENTOSA,

E USO REGULAR DE MEDICACAQ. NAQ SABE INFORMAR SOBRE VAT. NO RK DE TORAX. NAD IDENTIFIQUE! FRAT m:ls
PLANG, r&cmo.

DERHAHE OU PNEUMOT CORADO, ACIANATICO, LOTE, ESTAVEL. ABDOME=
A PALPACAD. CONDUTALLI mmomm %wum CER MORTWIA.#WMTW*FHM

MEDICAGAQ
TETANOGAMMA, ADMINISTRAR 1,0 Ul VIA INTRAMUSCULAR, AGORA, 0.0 (MGTSM)

CUIDADOS
SOUCITAGAO DE PARECER ORTOPEDIA

CiD10
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Hospital Estadual de
Emergéncia e Trauma
Tenado LA A

Atendiments:  D0D0D00740376 Idade: 53 anos
Pacienta: SEVERINO JOAD DA SILVA Data: 270812097

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO CRANIO

Técnica:

Aquisicao volumétrica com reconstrugao multiplanar, sem a injecdo de contraste iodado
endovenoso.

Anidlise:

Hematoma subgaleal parietal a direita.
Discreta hemorragia subaracnéide em cister]
Parénquima cerebral com morfologia e coeficie
Tronco cerebral e cerebelo de aspecto conse
Nao ha calcificagdes patolégicas.

Sistema ventricular com morfologia e dime
Estruturas da linha mediana sem desvios sign

na perimesencefilica a esquerda.
dg.a_tanuaqin normais.

O valor predilivo de qualquer exame depende da anélise
epidemiologicas do(e) paciente.
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COMPROVANTE DE INSCRICAO

674.090.084-156

Nome
SEVERINO JOAO DA SILVA

| Nascimento
| 17103/1864

- VALIDO.

SOMENTE COM COMPROVANTR DE IDENTIFICACAQ.
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS C' Seguradora Lider dos

Comsdecios do Seguro DPWVAT

IDENTIFICAGAD DO SINISTRO

ASL-0173268/18
Vitima: SEVERING J0AD DA SILVA Data do Acidente: 27/08/2017
CPF: 674,090,084-15 CPF de: Propric Titular do CPF: SEVERING JOAD DA SILVA,

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro 'I_ il 0 e T, 14l
Boletim de ocorréncia wam =2 |kt
Comprovagao de ato declaratdrio i 8 '
Declaracdo de Inexisténcia de IML

Documentacdo medico-hospitalar

Documentos de identificacao

Outros

MARCELD ANTONIO RODRIGUES DE LUCENA : D09.705.364-37
Comprovante de resigéncia

Declaragdo Circular SUSEP 445/12

Documentos de identificagio

Procuracio

SEVERINO JOAD DA SILVA : 674.090.084-15

Autorizacdo de pagamento

Comprovante de residéncia

ATENCAD;

- O prazo para o pagamento da indenizacdo @ de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacao
completa. Para acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagio, acesse www.dpvatseguro.com.br ou
ligue 0BDD-0221204.

- A indenizacdo por invalidez permanente & de até RS 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das
sequelas e de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 J 74,

Documentagho recebida sem conferéncia.

Portador da documentacio entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 15/05/2018 Data do cadastramento: 15/05/2018
MNome: MARCELO ANTONIO RODRIGUES DE LUCENA Nome: MARCILIO MANOEL PEREIRA DA SILVA

CPF/CNP): D09.705.364-37 CPF: 104.643.734-84
=

MARCELD ANTONIO RODRIGUES DE LUCENA MARCILIO MANOEL PEREIRA DA SILVA




14/05/2018 08:50

12/05/2018 02:13

09/05/2018 11:49

0%/05/2018 11:48

25/04/2018 16:16

25/04/2018 16:15
25/04/2018 16:00

23/0472018 15:52

Cancelar processo (regulagéo)

Carga realizada

Emissdo de protocolo

Reczber documentas

Documentacio pendente

Edigdo de pessoa

Edigdo de pessoa

Comentarios
DAYSIELLE RIBEIRO DE OLIVEIRA (BRADESCO AUTO/RE COMPANHIA DE SEG)
cancelou o simistro.

Foi apresentado o aditamento ao B,0 com a data correta do acidente
{27/08/2017).

O usuério Servico Tasker { ) informou que o5 documentos digitalizades de sinistro
encontram-se disponiveis.

O usudrie Usuario DigPropric | ) informou que recebeu os documentos da
FEmMesss .

Recebimento de documentos realizado por MARCILIO MANCEL PEREIRA DA
SILVA (COMPREV SEGURADORA 5/4).
O seguinte documents fol recebido: 3 ﬂ —
Sinistro
- Bolebm de ccorréncia.

DAYSIELLE RIBEIRG DE OLIVEIRA (BRADESCO AUTO/RE COMPANHIA DE SEG)
indicou gue os seguintes documentos estdo pendentes;

Siistro
. Bolebim de acorréneia (N3a conclusivo) - vide obs

Dbservacdes: - Aditamento ao B.O esclarecendo a data correta do acidente, uma
wez que a ocorréncia menciona a data do fato 27/10/2017 & ja o boletim de
primeire atendiments informa gue o acidente ocorreu no dia 27/08/2017.

O wsuario DAYSIELLE RIBEIRO DE OLIVEIRA (BRADESCO AUTO/RE COMPANHIA
CE SEG) editou o5 dados da pessoa SEVERING JOAD DA SILVA.

O usudrio DAYSIELLE RIBEIRO DE OLIVEIRA (BRADESCO AUTO/RE COMPANHIA
DE SEG) editou o5 dados da pessoa MARCELO ANTONIO RODRIGUES DE LUCENA.

O usudric DAYSIELLE RIBEIRQ DE OLIVEIRA (BRADESCO AUTO/RE COMPANHIA

Ediclodepessod g eg) editou os dados da pessos SEVERINO JOAO DA SILVA,

COMPREV PREVIDENCIA S/A
15 MAID 2018
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DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180221603
Vitima: SEVERINO JOAO DA SILVA

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Sapé

Data do acidente: 27/08/2017

C

seguradora

LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 28/05/2018
Valoragao do IML: 0

Pericia médica: N3do

Diagnédstico: FERIMENTO NO COURO CABELUDO + TRAUMA CONTUSO EM COTOVELO DIREITO
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CLINICO + ALTA MEDICA

Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:

Observagbes: SEGUNDO A DOCUMENTACANO MEDICA DISPONIVEL NAO HA LESOES E/OU SEQUELAS QUE NAO SEJAM
SUSCETIVEIS DE AMENIZACAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

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

Lider- Servicos AMD

Nome do médico: KARLA SUELY MALHAES DE SOUZA

CRM do médico: 52.52099-1
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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