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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, 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, 03 de Abril de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190226275 Vitima: FELIPE CONSTANTINO DOS SANTOS
Data do Acidente: 08/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), FELIPE CONSTANTINO DOS SANTOS

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14139014
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, 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, 03 de Abril de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190226275

Vitima: FELIPE CONSTANTINO DOS SANTOS
Data do Acidente: 08/09/2018
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), FELIPE CONSTANTINO DOS SANTOS

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Boletim de ocorréncia incompleto(a), necessario apresentar o documento completo sem rasuras ou
abreviagdes.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
que a seguradora receber a documentagcao complementar solicitada.

Caso a documentagdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14141197



Seguindora

LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Aferbeprry e 1 e DAY

——
Escotha ofs) tipais) de coberturta: (L] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA € SUPLEMENTARES) INVALIDEZ PERMANENTE  _ [] moRTE

———

MNF do sanistoe du ASL: CPF da witlma: Mome campleto da wWikma: .
J10. 325,364 -5a | Flpe Covkrdine des Sondws

REGISTRO GE INFORMALEES CADASTRAIS E FAINA DE RENDA MENSAII. DA PESSOA FiSICA (WTIMASBENEFICIARIC) - CIRCULAR SUSEP Ne 44543012

Home campleto: CFf:
!:ilﬂ‘;y_ G Qe wAen  Sedees, AMD TRSLZG4N ST

Prufissao: | Endereco; Himero: Complemento;
& . (=% R Mol Mooy ole Soxuscn A9
airre: Cidade: Extado: CER,
‘-éurrlm@ —EPW rg 53210 - OO0
E-rnail: TelfDG0):
(83) 49335 - 104

E Declaro, para todos as [ins de direlto, resldie no endereco aclma Infermado, confarme comprovante anexg (AMEXAR COFIA),
T RENDAMENSAL _
< ] RECUSS INFORNMAR [d Arer 100000 [] » 200L00ATE R 500000 ] R 7.001,00 ATE R 10.000,00
<[] semrenpa [(J R 1ooLe0MER 3.000.00 [] ® 5.001,00ATER 7.000,00 [ ACIMA DE R 10.000,00
a DADROS BANCARICS DO BENEFICIARIO DA INGENIZAGAD - ASSINALE UpA OPCAD DE CONTA
o
g E CONTA POUPANCA (samente parm o5 bances abalo. Assinale Lums opelin] D CONTA CORRENTE [¥odos os barces)

(] Bradesen (237} [t [221) Naomea da BANCO:

Rutorhxsao d» papamenlo

] Bancoda Bl (001} [39] Caibea Econdimiea Federal {104)

satnen 5052 )() cownn(ezo sz o s)(8) | v () e | [IIHMINELLHE

{lnformar o digho se oalsting finformar o digfo so cvlqi) {Inferrnar a diglin s e tefgrmar o dighte se oxlvth)

Auterite a Seguradors Lider a creditar ng conta banedria informada, de minha titularidade, o valer da indenlragJofceembolso do Segura DPvaT

3 que oy tiver direito, reconhecendo & dando, desde j& @ somente apds a efetivacio do crédllo, quilacio total do valor recebido.
————————————————— e —————————r T T E———
e e

DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PEAMANENTE

Declaro, sob o5 penas da lei, que estou impgssibilitado de apresentar o laodo do lastituke MEdicn Legal (IML] pada os fins de reguerimento de indeniracso
do Segure OPYAT por invalldez permanente, uma vz que {assinalar uma das opgoos]:

[T Mzo hi ML que atenda a regiia de acldente ou da minka residéncia; ou
2 € 1ML que stende a regisio do adidente ou da minha rasldBrela nBa realiza perichas para fing go Sepurn OPVAT, oo

D O L que atende 3 regiic do acidente ou da minha residéncla realiza periclas com prazo superfor a 90 {noventa) dlas do pedidn.

Palo motive assinaladn, soliclto o prossepuimento da andlise do meu pedide de indenizacio do Seguro OPVAT, por invalidez permanents, com base na documentacao
apresentada, concordando, desde J&, fm rme subrmeter § avaliagan medlca 35 custas da Sepuradorg Lider para verlficacdo da exlsténcia e quantificagio das lesbes
permanenies decosrenies de acldeate de (ransite, conforme Lei 6,194 /74, art. 39, §12, declarandn que esta autgriFagio nao significa prévia concordéncia com a futura
avaliardo médica ou rendndia aa dirello de cantestd-la, caso discorde do seu conteudo,

INVALIDEZ PERMANENTE

e

"
DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COREATURA DE MORTE

Estada civil davitima: [ sahelrs D Casedono Chll) [ Ohverdado [] Sepavade Judiclabrene D Yiivo | Data do diblio davitima:

Grau de Parentesca com awitlma: | Witdma delxou comganheiroial: D 5im |:| NSo | 5 a vitima delow companbeino{a), Infarmar o rome eamplews:

Vitlma teve filhas? Slm Naa | Setinha lllhos, Informar quantos: Vithma depmu Shm 3o | YRima deixou Sim Nio
D I:I Vivos: Falacldos: nascilur [vai nascee] EI D palsfavis vivos? D D

Estou ciente de que a 3epuradaore Lider pagara, caso dewvida, 5 indenizagdo do Seguro DPYAT por morte dgueles bencfleiartas que se apresentarsm & provarem
esta congdledo, estando ciente, alnda, de que qualtguer omisslio or declaracko ndo verdadelra poderd pecar a obrlgacde de ressaccir o valor recebndeg, além da
responsabilldade criminal por Infragdo do artipo 299 do Cddlpo Penal.

TESTEMUNHAL

Local e I?Z%MMMLQ_Q_LL 1# | Nome:
Nome: £ Ldab Tl il e 008 Cdy 26 . | CPF:

erflo. 726 . 364 ~-59

FELIOE Congtamtlimn DOC SAatog Assinatura

[*) Assinatura de quem assina A ROGO 22 | Nome:

R FELIPE ConbtAmtine PoS SAatos leew

Assinatura da viuima/beneficldrio (dectarante)

Aszinalura

Asslnatura do Representante Legal {se houwver} Acsinalurd do Procurador (e houver)

{*1 A vithmafbeneficidrhe ndo alfsbetlzade deverd escolher outra pessos alfabetizeda, maior & tapaz, para pregndcher @ a:5nar o presente fomuldrio, A 56U ROGO,
na presenc de 2 [dugs) testemunhas malones & capazes, comprometendo-se a dardhe clfncia do intefro teor do conteddo, antes do preenchimonto & assinatura,
NECESSARIC ANEXAR COPILA DA IDENTIDA DE, CPF ECOMPROVANTE DE RESIGENCHA DE TOROS,

FP5.001 VIXO1/2018



Para mzls estlarecimentios, acesse o slte werw sepuradoralidencom.br s enice em eontake atravis de orm dos ndmeros abalxo:

Lentral fo Atendimento [pam consultas sobee indenlzegios ¢ prémlos): Caphals £ reglbes metropolitanas: A000-1586 f Cutras regHSes: 0B00 02 13 04 £ Oas Ah 35 200
SAC {para dividas e recfamagSer): JBA0 022 B18S

SAC (para deficlentes auvditives ¢ de fxla); QR0 022 12 06

Quukdaria: Gaia 21 &1 35

INETHU';ﬂ'ES IMPORTANTES:
1. Ko gesclirhy o preenchimenso completo de todas o dados, sem rasuras @ de forma leghed.
2. [k mpmies da viima e dos beneficiddos dewerdo ser informados completos = $em abreviagbes.
3. Infarmar a quantidade de [lithas, pais e awds vivivs e falecldos, ¥ nastiluzss (aouele que esid serdo gerado, mas ainda nio nasceu).

4, O benedicldstotfvditimas com idade entre O e 15 2005 ou & Incapaz com curador deverdo ser representados pelos pals, tulor ou curadan A Joclarafso devel 4
ser preenchida com os dadas das benefitlarios/vitimas ¢ asinada somente polo reprosentanie legat,

5. 0% beneficidciosfatimas corm idade entre 16 ¢ 17 s deweedo ser assittdos pelas pals ou tutor, A declaracao deverd ser preenchida com os dodos dos
henoficifriasvtimas e assinada pelos beneficdriggfvlimas o, lambéen, por seu assistente legal, devidamente Identlicade por melo dos respeckhes dosrmentos.

6. £m caso oe Indenlzagda par marte com mals de um beneticid o, preenchor i formuola:a parg cada benefidaria.
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tecretarlada * g 2.
Seguranga e da Defesa Social N[ GOVE RNO
Defegacia Geral de Policia ) DA PARAiB A

22 Superintendéncia Reglonal de Policia
BOLETIM DE OCORRENCIA POLICT 3 .

8¢ Delegacls Seccional de Policla Tl «
) dulelim de osorreqy

wwoneoosizote -

Ao PRIMEIRO dia de FEVEREIRQ de DOIS MIL £ DEZENOVE, nesta cidade de GUARABIRA/PB, na
Delegacia de Policiz Civil, sob a responsabilidade do(a) Dr{z). JOSINALDO FELIX RIBEIRO
Delegado(a) de Policia Civil, comigo, escriva(c) do seu cargo, al, por volta 13h:58 min,
compareceu a PESSOA a seguir qualificada:

FELIPE COSTANTING DOS SANTOS, brasileira, natural de JOAC PESSQA-PB, nascido em 03-
0210-1997, ESTADO VIVIL: SOLTEIRQ, PROFISSAQ: AGRICULTOR, filho{a) de RAIMUNDO
PERFIRA DOS SANTOS E NILZA CONSTANTING DOS SANTOS, RG NO: 3.950.44655P-P8, CPF N<:
110.735.364-59, residente e domiciliado A RUA: MANOEL ALVES DE SOUSA, No: 159, BAIRRO:
CENTRQ, CIDADE: PILOEZINHO-PB, FONE: 83-9-9371-1041. ,

a quem lhe foi esclarecido a respeito das penas cominadas ao crime de FALSIDADE IDECLOGICA
(CP, art. 299), tendo declarado que compareceu 3 esta Delegacia de Policia Civil para
narrar/registrarfinformar/noticiar conforme a seguir enumerade:

1) Natureza do fato: ACIDENTE DE MOTO;

2) Data do fato: 08-09-2018;

4} Local do fato: GUARABIRA-PB;

5} Hora do fato: 15:08:08.

7} Brave resumo do fato:

Afirma O(a) NOTICIANTE QUE, NO LOCAL, DATA E HORA SUPRACITADOS, FOI VITIMA DE
ACIDENTE COM MOTOCICLETA; QUE VINHA TRAFEGANDO NA VIA PRINCIPAL QUANDO UM
AUTOMOVEL FIAT UNO SAIU DE VEZ DE UMA RUA TRANSVERSAL, VINDO A COILIDIR NG
VEICULO; QUE APOS O ACIDENTE SO RETOMOU S SENTIDOS NA AMBULANCIA DO SAMU;
QUE FOI SOCORRIDO PELO SAMU PARA O HOSPITAL REGIONAL DE GUARABIRA E LOGO APOS
FOL TRANSFERIDO PARA O HOSPITAL DE TRAUMA EM JOAD PESSGA-PB, ONDE PASSOU POR
CIRURGIA, CONFORME DOCUMENTACAQ APRESENTADA. MOTIVO PELQ QUAL PROCURQU ESTA
DELEGACTIA DE POLICIA CIVIL.

OBSERVACOES DA UNIDADE POLICIAL:

Nao ha.

Nada mais a consignar, lido e achado conforme, vai devidamente assinado pelo(a} noticiante, e
por mim, escrivalo) que digitet.

WEELIPE COvsTAnTIAG PO S A TS
FELIPE CONSTANTINO DOS SANTOS

Comzicante

RECEBIDOG Escriva{o)/Adente MTR,: 181.839-2
1% HAN 2018 '
'B . ::ic::t:r 5‘%‘5‘5‘ bgﬁ% H&T&nsiqu nE:EGIEML
ARy, . ' - Ciptmirtoira - , CEF. SAC0-000 « Fone: (A3} 327 -85
Seguredara Lider DPVAT ftentico a presente ropia, reproducac fiel do

apresentado, €a testemnho da verdade.

Guarabira-PR 25/02/2019 09:39:04

(203 o0ooon) DL 2 4 ek
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SELO DIGITAL: ALFG1ZB9-4LKD R 0,29 FEFD:Rs 0,

Loofira a sutenticidade en htipsz//selodigital, tiph. f

Hrrisim Fiegacn_[LASA TO



SECRETARLA PAUMICIPAL DE SAUDE

SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA —SAMLI 192 - GUARABIRA

FICHA DE REGULAGCAO ENFERMAGEM E TECNICOS FATENDIMENTO

USE 49 J1oC
) N A€6:00
IBENTIFICACAO/QCORRENCHA
[ AT OCOMEENC T Hiv—y PAIEMEF/USUARID ) —__ 7 [ man SEHD
1 Y “.j H _& l i; ﬂl [ L AP i YW e T b t masc. [ rem.
mn.m'ns ucmnmcm ﬁ LARRO REc:m::tl REGULADOR
Frage .ﬁud £ kg; %Q.J; J JJEW { S L
Apeio no Lagal J Pt 4 ft=5gnie/Hombeitgs neggatn;pn: | LETRAMNS | TROTE | utre o 1
T l | Sororrida por ..crrr-urus T 1 Reqsou 2t endimertc Secarridn prio Borabelg | | Focat Alle ancontrade | % [hers iz |

. TEMPO RESPOSTH « HORARIDS:

- TIPD OE AGRAYC [MAI UREZA [e O ZORRENCIAY

ANEXAR FICGA DA CENTAAL OE REGULACAD

- ANTECEOENTES

Compravatae d 2o deglaratorio

T omiEn ] GINECD OBSTETRICG

m TRALIRMA E]

[} TRANSFERENCIA PROCEDENTE OCk )

|:| CUTRD

CINE MATIC A

IAETICAMENTOS
IR ) 1

LILTIMA AL RAENTACA:

WACINAS:

EXAME FISIC0
@, upa Cranomica Choguco [35000REC00 E1PELR, Fran
] eee Gt §REacomco [ amsocdace  Cimigmico

JELiDGR LacaL
CpeisruEia [ TacuiPNgra CIhEmaTEmese L HEMOPTISE

[ vowe C37Am [ FraTurs [ conTusho  [1ENTORSE

OF WxaGRe [TYFACE [CJPCR [ FAR  [JAFOGAMENTO

[ ATROPELAMENTO {)QUEIMAUDLIRA [ ]ELETROCUSSAD .
] DESABAMENTOD { SOTERRAKENTS (1 QUEDA Da PROPRIA ALTURA

O oueba moTa  [IQUEDA ALTURA o mBTros
TIPD DE FERIMENTO £ LOCAL .
L

e { A\ 4
DESTING o \ i ‘
Lecal l___i;'jl.f:_ [ Eh .. . Aesponsivel . e Fungdo ij ,»D{.!_gg} —
Lucil * T e Responsavy \\_..-/"\: AT Furntas
DADDS VITAKS
WA liwre T} Obstrida f RESFIRACED: [ ]=30irpm [ #30irpm { PERFUSARO CAPILAR: [JRE ‘{dada‘ mﬁlﬂrma'lfm mmHE_
L« $immHg / PA: 248 ﬁEI FA;, TEMPERATUIRA: GLICEMIA 2% E. COMNA:

SISTEMATIZACKD DA ASSISTENCHS OF ENFERMAGER:
DAGNOSTICD OE ENFERMASEM:

EVOLUCAT DU ENFEHgEmo M

EVOLUCAD DO TECHICO Eh EMFI ARAGEM

IDENTIFIEAGAD DA EQUIPE {NOME E NAD ASSINATURA
_ oRemasnt

EMET AMETALD: A W AT LW
manouToR: _ g g’ﬁ:;,mgﬁﬂw

TEC. PE ERMTERMAGEN

]

COREN:, _~

RECLIGA
WO o _ R R
ASEIMATLIRA: SR TESTEMUNHA; —_—




Sequradeora
(2‘ L I DER DECLARAGAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/17

Sdnin ez aIe da Sees DFERT

Para Iais esclarecimentos, acesse o site http:/iwww.sequradoralidercom.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0BCO 0221206
{exclusive para pessoas com defcidncia auditiva e de Ffala)

- ——— ] — b

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO: .

E hecessaria o preenchiments eompleto de tados os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® [caso
soja aplicavel) sem rasuras, O Representante Legal* & obrigatorio para o5 seguintes casos:

Cases com vitima entee 0 a 15 anos - O fepresentante Legal é representado pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representante
devera assinar a declaracdo no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal™);

Casos comn vitima entre 16 e 17 aneos - Meste caso, é necessario que a vitima seja assistida por v Representante Legal (fxad,
mae ou tuior], O formulario deverd ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 (*Assinatura da Vitima*) e também por
sen Bepresentante Legal no campn 2 [“Assinatura do Representante Legal™).,

Casos com vitima interditada com curador - Meste caso etn especifico, apenas o Representantc Legal deverd assinar a
declaracao no campe 2 {"Assinatura do Bepresentante Legal™h
e . —

&

heome Com pleto daWitima !-{:FF da vitima 1 [Data dir Aciden:c

Lﬁeﬂ.\@t fomrdomiime des Sovdaors L.\.L\D-'v'ib% L. 5% (o oo &

=

e o |
REPRESENTANTE LEGAL DA ViTiMA

Hame complets do Representaiite Ligal

Deslaracan de Inexittentia de I SF TR e

LT

Frmail

Declarn, sab ag penas da lei, que aston Impessibifitado de apresentar o laudo da Institute Médico Legal (IML] para os fins de requerimenti de
ingdonizagio da Seguro DPYAT [Lei n® 6,1934/74}, uma woz que:

Assinaiar uma das opgoes abaixo:
‘_| Mao hd estabelecimento do IML que atenda a remiée do acidents ou da minha residéncia; ou

B O estabelecimento do ML gue alende a regido do acidente ou da minha residéncia nao realiza pericias para fins de prova do Sequro
CAY: cu

It O estabelecimento do ML que alende a reqide do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com praze superios 2 $4 (noventa; dias
do respectivo pedido,

Cam o objetiva de permitir o exame da mou podido de indenizagdo do Segura DPVAT, para a cobertura de invalidez permanents cadsada
dirctamente por veiculo allomaotar de via terrestre, solicito que esta declaracdo pernmhita o prossequimento da andlize da r1_1|nl_1a documen-
tacio sem a apresentagéa o lawdo da Instituto Médico Legal-IML, concardanda, desde ja, em me subhmeter a pericla medica as ciistas Fia
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagac da existéncia & afericde do grau da fesdo, ou lesfies, para os fins do 517 de arl. 3% da Lei n*
a.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagso para a realizagho dessa pericia nao slgnifica prévia concordandia com a futura avaliagin
meédica au rendncia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu conteddo.

qa%-ﬁ?gﬁwg\.@: 12 de oo . de 20145

Lecal e Data

FEUPE Const 4 40 inm Dos §ante " . .

Campo 1 - Aysinalura do Beneficiario Campa 2 - Assinatura oo Repeesemante Legat

DAL 1601 W01,/2017




. . it f
: UROCF (A SEL bt g 1 . L } [
R AL

Erviaen 20m10my LOE T emrﬁ-ﬁlh nsTmn*unEEu:qwm
e e ST 1 Mprra fu. e ok B o S ol LR
Potrim 1527, 1.8 Mmdk:b- TOOCT 7 a5y I:af‘-fmﬂ@smn'Mrr: l=z gy FEQIS P 3

Mol mwmmmwmurmmma?r
EAN gy LY .l.m-m-ru Lot

it OB
waéﬁ nJu'r‘.

15 Edpy
llq._— 2]

ﬁr"?daasﬁié-
6"}!""!!'* 'F'q"l

b_r‘-tJ"?*F 11

tE& sf&

I g sacblalafhé'ﬁ Eie

e F ' ..1.,.-,*;-
r."-.‘l 'rsttm.emﬂmu-
ANz Ay H

T o FANUA Fidt g tﬂéﬁm&mﬂ'ﬁ ’ i
hb::,.:;mmm"&f:’““-”*m* SR Lompeciant de resfencl

W**iq;gtg;w:lwmmmmm1

PRl 7 Pl o
" Ddrk Ltury 'rr'niti Liburg .~

FABIE g el - Mg
il AT ?f’% Ay
o De--Hf.H o

HhiEhy : »
VP Gy Tig ,m\-as:'im'm H»m:amc«rem wr-fm
m-mfr:ht. Lol 1N Feftinmty At v

T ik - -r

M:rl Citha #e g, s MO " gy Bbn 5 g LAL I T
cmm.u auﬂ:m-'m aqﬁbn.:-msa B ¥ Ly n-:'tnm T s mp
r.uru r!"_f;nﬁ,_a.u 0M e gy g
nbsssém-m ¥ T
DéwD#Bﬁucmmmﬁnﬁn _j.,L_L,,..wz:‘r TN :rlla W gy cpe
e T “”,{',.4- WA fpg ° mﬁ. e o g
[E1d BT
3 o HIL
R ..
\ AR, S
. - 2 ) ﬁ \.
: o R R ce Lt

- e, . i i
5 o R . .
- . - oot . - ‘flJ ""4"‘. = .u----"';|I

[ T e I-unu'q'-hu‘-_-.f___._ - _._..:.__-_,a.--“‘! o~

Jal e

TN b by g 1, L e T £ I "
T e e o A
[Bat 3‘? H’; Grlnares i 3

ﬁu.‘,s,q‘{wgléﬂ' ey ﬁ$15$5**‘
“‘—Fﬂ T"LT"_;“;.“ s My Tén ‘h_“’f'r LAy ipr i

| oa rniﬁﬂ!ﬂ }sr#. N TR 3
i rm-w MEt 1B fpaerg LT WATE gara BB Sipryg LR I Detram
—_— —._.__—-—-_.____—-_._._,___._.—_._____.__ .

L, = ST

~. . Telcaggs E3eh. Saag £8ha Of?d 2d62 cha

. Ln_ Erﬁﬁy‘_ﬁf ; '_ : ﬁ
"3t EE*EL P«Fllgét %ﬂl Fm"_;.‘}.;_-z

ey h

H
MRSy 1l .
Eﬂﬁ‘fﬁml |4E du‘ HOlr -7
il BTRAL 3_5 S0 ::Eﬁ'w“m h )
&.qurm |§.m ' : }mesw:mn i

Tl dm
e 1z

: b v.mnn;un.. |=.-:-;‘m£mu-: .
Tt egigy Uiy g Ly 1T
m,ww?"m A Rl




O LIDER DECLARAGAOC DO PROPRIETARIO DO VEICULO
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Central de Atendimenio (pars tansultas saobre [ndemizagdes ¢ primios, de segunda a sexta-Teira, das Bh aw 20h)
Capiteii ¢ fegifies mettapolitanas: A0 ) 556 f Curiras reglbec: DEDD 037 77 D4

SAC {para reclaniaghes ¢ bugestbes, 24 horas par dsa} DBOC 022 B1 88 | S4C {para deficeries audith ¢ e fals) G200 022 1706 1 Central Ousidona: 0BD0 021 91 35

. ‘ ~‘ . ' . Caciaaeso & propipary g veltuly
6o, Manie Ocoe. G D O LT IIIIIIIII l"l
RG ne___20 44 Uk , data de expedigio___/ ,
Srgso_ 5T PR , portador do CPF ne _O96. $83, 444 - 50

com domicilic na cidade de %&&&Q‘s}wﬁ , no Estado de
Mm , ande resido na {Rua/Avenida/Esirada}

m&p—ngﬁﬁ _

mmplementa_%m Y bdn declaro, sob as penas da Lei, que ¢ veicula abaixo

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

_ AN Graididime Do Saweo , cujo o condutor era
2 Ritye Oomnieamlinme Do B

veiculo:_ Yhale Modelo: Hamas\{@_f; 2967 faal ano:_of046

Placa: € ¢ 03 34 Chassi: G CIITE 6500 6RICIGHE

Data do Acidente: 03709748

Wil oo e Gt

FELIPE Gom.")'t"..mfﬁmo I SAvTOS

Lssinalura do Conduiar .
{ £ase soja um terceiro que ndo a vitima recdlamante do sinistra )

CAKD OF SALES . SERYICO NGTARIAL E REGISTRAL
WARDIRIA TGSTAN DEH & - Teme
Aoy Lo Pk W, o ] - Contrm » Gty - PH, CER, SO0 - Foo: {03} 3T -A50

‘B TOSCAND DE SGLES - SERVIGO NOTARIAL E REGIST P

WARDFIA TOECANG AE SALES - TRt %W

Ao Doy Paeka 1, ™ 4% . Covrirt- Guienbina - P, CEP: SIA0-000-- Fane: {8

Reconhero, oomo Autentica o wr‘dadmra a{s] Firmas(s] der
NATA PEREITRA GIES DA umrmnmmmmmnmmm

ta test.uda verdade Guarabira-FR 18/02/701% I
Mardiria Toscano de Salea Titular - Mardiria Toscano de Sales - Titd
@ﬂ?-mﬂmmm ﬁ 91 FARPEN:RS 0,29 FEPHH

i by mwmmmw 00 R0 1,
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AR _ | Dectmenpes) medipy - hosgitar
e GOVERNO DO ESTADD 0& PARATBA [ H"”/” ,’/ ’”l/ I l ” l’,{
SECRETARA DO ESTADC DA SANDE | Nyt - _
: HOSEITAL DE EMERGENGA £ TRAUMA SENADOR HUMBERTD LUCENA :{i _}{f '

CIVviSAD MEDICA

LAUDO MEDICO

INFORMAGOES PESSOAIS
NOME DO PACIENTE Felipe Constantino dos Santos
DATA DE NASCIMENTO 0310997 _
NOME DA MAE Nilza Corstanting dos Santos
DADOS EXTRAIDOS
PRONTUARIO N.° 110914

BOLETIM DE ENTRADA N 1107014

DATA DO ATENDIMENTO 080818

@:0rA DO ATENDIMENTO 15:08

MOTIVO DO ATENDIMENTO  Acidente de moto

DIAGNOSTICO (S) Fratura de acetabulo + luxagdo de quadril D
CID 10 $32.4 §730

AVALIACAO INICIAL:

Paciente deu entrada nesta Servigo, vitima de acidente de moto trazido pelo SAMUL apresentanda dor em
membro inferior direito com limitagéo de movimentos e edema periorbital bilateral nega perda da
consciéncia ou vomitos,glasgow 15 pupilas isofoto.Avaliado pele Cirurgia Geral Traumatologia e intermado
para tratamento cirdrgieo. :

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:
R torax bacia, articulacdo coxo-femoral D.

ISEfast)

RESULTADOS DOS EXAMES:

RX fratura luxagdo de quadril D
' TRATAMENTO:

Redugdo incruenta de luxago do quadril diréito, Tratamesito cinirgico de fratura de acetabulo D.

¥

ALTA HOSPITALAR: 22/09/18 TN
DATA DA EMISSAO: 29411118 . / S 5
e

Dr. Juan=Jaiffie Alcoba Arce
~ GRM: 3323/PB

ATENGAQ: Este docurnenta destina-se & comprovagio de atendimente hospitalar para: DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MIMISTERID DD TRABALHO e CONTINLIDADE DE TRATAMENT O
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Bolethn de Atandimante: 1107014

Idontificagdo do paciente ™ -
ra - = Pr— ’ Sarn
1324264 FELIFE CONSTANTING DDS SANTOS . |Mazcuino
bala tlt: ra R mEenta Kade Extado Cidl FAexgifo P cinige
Q309 T M anos Mdlas IOy
Mar Fai
NH_ZA CONSTANTING DOS SANTOS RAMUND O FEREIRA DO5 SANTOS -
Eueola dade Hesponsdve| (Parardescn,
- PRI A} ] L
oo mdvel e pAdse] o0 Flen Faong FIm:l
B3 QGINEE2D F1 GO1616138
Tipo deraz oo MBI documene N G
RE (UENTIAD E] S850448 - o TOHIOO3IERIE 1 GR07
Local da proced fncia Tipo LF
PILOEZINH DS MUHICIFID FE
Emall Natirahdane CBOR
. JOA0 PESSOA o
Enderego
CEF ' . Mumicice de residfrcia F Logradairn
£2210000 F‘ILOEZI_T\IHDS FB MANOEL ALVES DE S5{1U5A i la
Pt TComplamento Balrro
190 . ] CENTRO o o
Admissao
Dalae Hora Mrrherr ta pudseira Comeno T
DEE 2018 150898 1000006936289 5U5
Esp-e-ﬂ‘l_s;:\c.l-ada — e e P
CIRLUR GHL GERA.L
CaEsi ::Elu;:an an rla-:-::n Chrl e Ao |yclente
i ] ] ) HLA
Cargier de a1en:!lmenb:: Moilvo do atendimario Delalhe do eidema
AEI‘I'.'IEMTE DE MDTIDCICLETA 'u"EiCLI La JC MDTD
Indicadores & Transporte
T oL o LR T 1 M L L P R e B AL L 1 1.4 S P AT i T AT 3 i o ok 4 it i T
Carn poveial Fang de salde Welo de ambuldncia ;TTEWEI
Nau . ~ M Hio !Niﬂ
Mall:l de Eransporbe Cuem ransperau
SALTL
. Smals Vitzis
PA . Tlewen  [Tampeeawes T
- x __mmHg :

Exames complementares

Ratp A l] _%_iangutt_!_j ] Urna [ ] TS Lhuer]] ECG[] iragonoprahia {1
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‘Daeumento de Alta

Nome: . . Numara Prantuéria;
1T10M47

FELIPFE CONSTANTING DOS SANTOS *

"Data de Sexo: Data de Interrag&o: Data de Afta: :
(3081997 Masculing GB0Z2018 22:40:16 22{09/2018 15:13:06
WMotivo da alta: :

ALTA HOSPITALAR "
Coenduta:

TRATAMENTO CIRURGICD DE FRATURA DO ACETABULS DIRGITO REALIZALC FOR DR JANSEN COM PLACA 3X2,

Resumo da Internagan:
EVOLUINDG CLINICAMENTE BEM, SEM INTERCORRENGCIAS.

Tratamenis:

Diagndstico:

Resultado de Exames:

TRATAMENTO CIRURGICO OFE ACETABULD DIREITO, \

5224 - Fratura do seetabirlo

Recomendagbes:
. __REF‘DUECI. ANALGESIA. RETORNG AMBULATORIAL MO HTOP GOt DR JANSEN. NAQ PISAR ATE O DIA PO RETORMO. -
: Orr, —
f-'ﬁ,‘_. e
Civg SR, Méﬂ?%:{ .
Dala: 22/08/2018 FRANCE] PO ﬁE*_snusn FREITAS
CRM: 8603
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Boletim d;.': Atendimento: 1167014 [

f identificagio do pacfente

i Namgz : Seed

1124264 FELIPE CONSTANTING DOHS SAMTOS . Mascullina

Data g nascimanioc Idpcla . Exiads ol Religido Proatudiro

AN A37 21 anog 5 diss o

Mae IPsi

NILEA CONSTANTING OOS SANTOS RAIMUNDC PEREIRA DOS SAHTHSG

|E3mlar||:|ade Regporinel {Parenbesca

ELIBANDRO VIEIRA DA SILVA - PRIMOLA)

1 . itk
Helplp g n | Fone hMosal 000 Flao Fane Fixp
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Endereco
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E&2 1000 . FILOEANHOS rB MANOEL ALVES DE 3DLISA
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sAdmissac

ﬁ;;;ﬁara o Miimera daI p;llsnrr.'l T Conyanmm T T
GRNISI2018 15.08:08 11 {]Dnn uﬁ 935 239 S5

Esi.':sz.ialldaue o e Clfnica o - -
CIRURG|A GERAL

Classiticaghe de rleco h S Orgem do pacleste T

R i _ AL
Irardier da atenaiments Mative do atendlmentc Detaite Ao aeidenis h
_ACTD‘EN'I‘E DE MOTOCICLETA VEICULO X mMaOTO
‘| Indicadores e Transporte .

Caso i:.'-c;l?r.iar - Plamo de am‘:ie"m o Waka de ambuwlancia T ’ TFﬂun;a T
INan L1 MEa Mo

Meio do franapeara B Trrees Ell.r;rﬁ.1mnspmnu R L2 T
SABL

Sinalx Vitais
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Exames complemontares

Rala X (] Sangue | ] Uring [ ] L Liguor [] ECG[] WHrascnogralin [ ]
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Av, GRESTES LIZBOA, 2n - PEQRO GONDIM - CHES: 12331’2 Tal.: 6332{65100

Buolathn ¢o Atendimenta 11[!?0'14

Identificagio do pacente . }
o - MNoms N ]SF*D
1324264 FELIFE SOMSTANTING DOS SANTOS mMaocuking
- _  e—™m—™— e, e st
[Crala da nascumamo Kade Esladn civil Religifio Prammsiria
D1A5H1987 MonesGdlee | 0 4 A e
Mﬁe- Fal
MILZA CONSTANTING DG5S SANTOS RAIMUNCD FEREIRA DOS SANTOS )
.Esmlandade - Fanponsavet (Paremeacs)
ELISANDRD YEIRADA JILYVA - FRIMOA)
T Feane pdaaat t DOD Fi Fona Flea
A3 ATIMNEE2 2 ]
T Ao et Humero tocumesrta . L Cna
RG {IDENTIDADE) 3850455 . .
Loisal de procedencla Tipo ’ LI
FILOEANHDE ) LT I RO Pa i
Ewnl Natralidade CceOR
JUAD PESSOA -
Enderago
o e e ke ¢ a e s s — - e |
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140 ' ’ CENTROD
Admussﬁc
Data & Hora MIUMErD dF pLraaim Carmsdra
GRABZDE 15:00:08 1000006936289 EAN -]
Eaperlalidade Chmca
EIRURGIA GERAL
Emalrmq:un oA rissa rigern do pachenls
RUA
{".':r.’:l!nr dr_' ::b:‘ndlmen"n Modive do otEndime o Crebnlbe da Boidernle
ACIDENTE OE MDTDCIC LETA YEICULDO X MOTO
Indw:adﬂres e Trﬂﬂspnrte *
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HAo MAD HiD Mao
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I 4 :i\:. "
e TP—— . Mospltal Estedual de Emaergénciz o Trauma = GOVERNO
e Yormelha $msileir Senadert a, . 1 PA [
. AREA AMARELA
Enderego: AV. ORESTES LISBOA, SN, |, JOAD PESSOA - PR, 58031090,
Tel: 32165700 : . .
CMNES: 454554
) a5
Faciania BAE Crala'Hora Enirada . Cate Haixa T
FELIPE COMITANTIND CHOS SANTOS 1107014 DEMA9FZ01E 15:08.08
Darta de nascimenio Idade p1:24] CMS Telefone de Contato
3/09/ 1907 21a Bd Mazcu|lihg {&3) 993098622
WLETS ronbisArio
iNrLZA CONSTANTING DOS SANTOS
E reftafeia Bairro Munilelpio UF
MANOEL ALVES QE SOUSA, 190 CEMTRO FILOEZINHOS [l
Acidantc AL . Profissicnal N? Cons. Reglonal
VEICULOD X MOTO " JACIDENTE DE MOTQCICLETA BRUMO DE LUNA RONA 100%5/FB
CralafHora Classificacio DataHora Presciigsc
QRNDSI20168 15:05:08 DEM97201E 27:04:38

Anamnese

Feito redugdio increenta da luxacao do guadril dirsito sem Intercorréncia foilg par Dr. Thales Seatwa
ificado estahilidade do quadnl direile pd-redugto

. - anlicity TC da bacta para avalizgéo

inernacao hospitalar orientado por Dr. Edson Tinoco

META

DIETA LIVRE, V1A GRAL

MEDICACAD

AGUA DESTILADA 10ML (AMPOLA), ADMINISTRAR 10,0 ML VIA E Y., 6/6H
Dltwir

DIFIRONA 500 MGIME (AMPOLA 2ML), ADMINISTRAR 2,0 ML VIA £.V., 6/6H

AGUA DESTILADA 10ML {AMPOLA), ADMINISTRAR 10,0 ML V1A E V., B/EH
Dillerie

ONDANSETRONA BMGHML {AMPOLA 4ML), ADMINISTRAR 8.0 ML ¥IA E. V., 8/3H, SE NECESSARIC SE NAUSEAS (DOSE MAXIMA
DIARTA: 24,0)

PTOPRIL 25 MG COMPRIMIDO, ADMINISTRAR 25,0 MG VIA ORAL, AGORA, (DBSERVACOES: SE PAS = 160 OU PAD = 114 ;
IZAR PLANTONISTA DE PAS = 200}

OLUCAOD FISIOLOGICA 0,9% (FRASCO S00ML), ADMINISTRAR 20000 ML VIA E.V, 24H, 0.0 (MGTSM)

DMEFRAZOL 20MG CAPSULA, ADNINISTRAR 40,0 MG V1A QRAL, 1X AD DIA, (OBSERVACOES: EM JEJUM, PELA MANHA) *

GLICOSE 50% SOLUGAQ INJETAVEL [AMPOLA, T0ML), ADMINISTRAR 70,0 ML ViA EV., AGORA, 0.0 {MGTSM) {CBSERVACOES: SE
HGT <g0)

SOLUGAD FISIOLASICA §,8% (FRASCO 100ML), ADMINISTRAR 100,0 ML VIA EV, 8f8H, 0.0 (MGTSM)
DHuir

TRAMADOL SOMG /ML INJETAVEL {AMPOLA ZML), ADMINISTRAR 2,0 ML VIAE V., 8f8H, SE NECESSARIO SE DOR INTENSA
(DOSE MAXIMA DIARIA: 6,0)

SOLUCAD FISIOLOGICA 0,9% {FRASCD 100ML), ADMINISTRAR 100,0 ML VIA EY, $2/12H, 0.0 (MGTSNM)
EY
Dituir

CETOFROFEND 100 MG (FRASCOAMPOLA), ADMIMISTRAR 100,0 MG VIA EV., 12M2H v

HEPARINA SODICA 5.000UNE,25ML [AMPOLA 0,25 A 0,30ML) - ALTO RISCO, ADMINIS TRAR 0,25 ML VIA 5.G.,
CUIDADOS

CU RN Qe R SR G R A TR TG DES il VERA OE TOTATS oo THmRGA
HET BEHS

120112H, 0.0 (MG TS™)

TEESEE = .. R
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- | FIGIKGTERAPIA RESPIRATCIRID E MOTORA,
INSULINA REGULAR CONFORME HGT
39VV + CCGG

FEXAME LABORATORIAL
HEMOGERAMA COMPLETO
COAGULOGRAMA COMPLETO '
UREIA
CREATININA

EXAME DE IMAGEM
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE BACIA, [INDICAGOES CLINICAS: COM RECONSTRUGAD EM 30

Conduta
Internar Paciente

FELIPE CONSTANTIND DOS SANTDS BRUNG DE LINY ;.‘-ROMA
. ’ [CRM: 1a0?5PB,

D72 A8 0 BANRA e uhdnamsinres moe s detenntonbas 78 im meie Do dne s cieeos =B mecbo e e o S BV INE B oo i B > arm
! e e —2 Bt = e
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Z ' . 22 DA PARAIBA
AREA VERMELHA
Enderego: AV, ORESTES LISBOA, SN, PFEDRO GONDIM, JOAOQ PESSOA - PB, 58031080
Tel: : .
CHNES: 6121221 '
FFacienie BAE DatalHara Entmrla_' 1!}315 Hawa '
FELIPE CONSTANTING DOS SANTOS H1aro14 QEMDIZ018 15:08:04
Na1a de nascimania tdede Sawo CME Talefane de Cantato
oa3oanaaT 21a 5d Masculino {83} 95300885622
[RRT Prarjudrin
Ml ZA COIMSTANTINGD QOS5 SANTOS a
Einderpgo Bafrro Ifunicipio -
MANDEL ALVES DE SOUSA, 180 CENTRO PILOEZIMHOS L]
Acicenle Motlwer I*rafisslonal H" Cons. Regional
VEICUO X KROTO ACIDENTE DE MOTOGCICLETA CICERD LUDGERS ALCINDO OE MELD 63117
[1AalafHore Classilicegdo DatafHara Presocrigio
Od/03s2018 15:08:08 QRMRD2048 15:20:14
Anamnese _
FACIENTE VITIMA DE COLISAC CAIRIROD X MOTO, TRAZIDO PELO SAMU, i USO DE CAPACETE,

. RESENTANDO DOR EM MID. NEGA PERDA DA CONSCIENCIA, ¥OMITDS E NAUSEAS.

AWVIAS AEREAS FERVEAS
T EM AR AMBIENTE

. HEMODIMNAMECAMENTE ESTAVEL -
b: GCE 15, PUPILAS FOTORREAGENTES. COM EDEMA PERIOREIFAL BILATERAL
E: BOR EM MID, SEM MOBILIZACAD, COM LIMITACAD DOS MOVIMENTOS. SEM QUE|XAS NOS OUTROS

APARELHOS.

G SOLCITS BRX DE RACIA
SOLICITO BX DE COXO-FEMIDRAL DIREITA
AVALIACAC DA ORTOPEINA

{’“Al_“m O CIRIORGTA GEFRAL

CUtDADOS
SOLICITACAD DE PAREGER ORTOPEDA

EXAME DE IMAGEM

RADIOGRAFIA DE BACLHA,
ADICGRAFLA DE ARTICULACAD COXO-FEMORAL DHREITA

d{:lm 0 |
_“.3_6d.igc;- " ﬁescri?ﬁu o - _‘

114.8 Traumausmne nec aspeclicado
Conduta e
Em ocbservagao =
P — I'n -]
; - 5
Ly 2 —
oS
y SEE
L B
e 5
FELIFE CONSTANTING DDS SANTOS o v CICERD LUDGERD ALCINGO OE MELO
- ICRM: 63114

Tghutim mgsirads por: FEAYIA MARIA RODRIGUE S SICVEIRA DE MUIAIE gm 00005018 159949
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\Uﬁ . - Av. Orestes Lisboa, S/N Con). Pedro-Gondim
‘nlaJ ' g GOVERNG Joido Pessoa - PB - CEP: 580231090
' :&%;: DA PARAIBA CNES: 2593262 :

inthly Tetefone: {83} 3216-5736 / (83) 3216-5775

Safal FELIPE CONSTANTING DOS SANTOS a

Idade: 21 ANGS - . r

R 0040002101 BE: 1107014 01 Coteta: 1810912018 - 07:30:17  ~

D=y FRANCINELIO DE SQUSA FREITAS/603

Setor: POSTO 1B - ENF 12

L0208 - 112712

Emis=5al

HEMOGRAMA COMPLETO

A =ilerpielacio de qualgeer resutiasa tphiatatonal requer cams

dm dadas clinico-Apldimnlolbgloas. dessks wer ceallzads RMANGE peloa] medie

ERITROGRAMA VALOREE EWCONTRADOS VALOK DE REFERERCIA
EribLrécitos 1.5 Hoti2 s :
. . 1 a 12 anos: 3.8 - 5.4
13 oo maiar: 2.4 - 4]
MHulheres:
1 a 1L anos: 3.8 - b4
. 12 ou maior: .2 - 5.4
smoglobina IJ.E,E 12,0 - 15,0
Hematdorolten 10,3 36 - 1%
V.o, 829, 5 Criangas; 77 - 95
AdlU1fEo3: 52 - 498
H.o M. 29,1 2%.0 - 35.0
CoH.C.H. 34,9 Xl.0 - Iq.0C
RDW 10,3 11.5 - 14.5
LEDCOGRAMA
Legsdscitos [l ] IS00 - LaGou
Bogione o o, 06 1] - U =i
Smgmentados 68,07 4535 146-6&7 Loatd-a_ud
Ergindfilos 3,3k 225 26 - kD]
Bas&filos 0,00 0 [ ivdnl
iAFHCitos 149,85 1332 a0n - 1800
nocitos 7.2 51R A-10 TZ-1aco
Sarie Branca: Leucécitos morfolagicamente oconesrvadog .,
PLAQUETAS 293,000 140,000 - 450 QD
Apsulracins Mhnteyloaes; 0909718 224,000
Mrolodo: ATOMATAD QRTT
Hareriali SRMGUD TOTAL XM EDTR .
Laberado por; FLAVID GOMUALYES XA SILVA - CRUEM: 4942
||( a i il

Fagina 313

g/dL

u3

P9

gfdaL

S 3

fmm3

IRAWIOIR L2520

Assinado pon: FLA YR} GOMNCALVES [0 SIE YA - CREM: 5942

“Auyilas, onim @m conelEs coT o laboad i
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Av. Orestes Lisboa, 5/N Gonj. Pédro Gondim

C sty .| -JOfo Pessoa - PE - CEP: 58031-080
) @; ggggﬂ% A GNES: 2593262 )
Lt Telefone: (B3) 3216-5736 / (§3) 3216-5775

b ]

siay  FELIPE CONSTANTING DOS SANTOS

gade’ 21 ANOS _ . ¢
RA; - 0090602103 BE 1167014 Dt Colets; 18/02048 - 07:317

Dria) - FRANCINELIO DE SOUSA FRE{TAS/9603

Gelor: - POSTO 18 - ENF 12 :

Emissio. 18002018 - 11:27:12

GLICEMIA - valorion) de referénciae
Resultado 106 0.0 n FS,D
Mt ol AUTOMAGRD - PHEL

Matee]lnls SR .
Liberpdo por;  FLAYID GONGALVES DA SILVA - CRIM: 4942

TONCGRAMA valor (o5} de releré&ncis
__:;gl NI 140, 0 133 8 180
Helaodg: FLETAGO low SELETIVG (IS56) . )
BOTASSIO . 4,1 3.5 & 3,1
Mrtain; RLEFROMG TN SELET1W0 (TSE) o
CALCIO. e 8,9 8,5 a 11,0
Hptamio: .I"II.I":‘;)M-'\C.'I‘-D [PELI
CLORETO I05, 6 05 & 103
Hriorin BLETRODG $QM BEQLETIVO (YRR} - -
FOSFORD . 4,3 Menores de 1 oapo: ALd L3O
. .. Criangas: F,0 0 7.0
Adulyies @ 2,5 & 4,8

'
MrLocda: AUTOELRCED ([ THL]

MAGNESIO 1,32 1,9 a 2,5
Miconda: RUTOERCRD [ P9 ' '

" MeLadn mUTCRCRO | FITL)

Magnelnl s Béncg
Latcrada por: FEAWIO GOMNTALYES DA SHVA - ClREM: 4942

_REATIHNINA Valon{as) 2o refnréncia

sultado 1,12 . Homens : 0,% & 1,2

Huihercs: Q0.5 4 3,0
irgdulc Pdns Anvnyiorea: OW000070 {0,831

Masd ndne: AUTIHRCAD (TR
Manervial: S4HO

[Abernde por: FLAVIO GONCALYES DA SHYA - CHIM: 4982

UBRELA Valor {eg) de refarbacin
Resuil tado a5 10 & 45
Frxw]l LAados: Aolerfores: D981 (a4 1

wreLodo: RITOMAGCRD (PXL)
Halerial: SORD

e e

HagIna 1t

mg AL

LEMRMINTR | 12020

mmol /L
&
el AL
mg/dL
nEg/L

zter S el

@mey S AT

PRAMINTE 11:28:30

mer s AL

PRTSLZOIR | 12R;20

- mg/fdLn

LEM01E 11:2R;20

-1 s . .
Agsintdo por FLAVIO GORNCALVES DA SILVA - CRIZM- 4043

A nlerpretigBo e QUESGLIET TR Rl lbarattninl mousr o, ) 48 dades clinlcownpiemichigions, deveron B FARITAIS SRR pORol e} Mmidis, Krvide mrHre smoaeabo com 0 laberobéeka
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Av. Orestes Lisboa, 5/N Conf. Pedro Gondirm
Jodo Pessoa - PB - CEP: 58031-090

CNES: 2593262

Tetefone: (B3) 3216-37236 f (83} 3216-5775

L]

Sriak: FELIFE CONSTANTINO DOS SANTGS

Idade 1 ANDS

- 4

R ponoz103 BE: 11107014 DiColeta: 18/39/2018 - 07:35:17
Drial: FRAMNCINELIO DE SOUSA FREITASMAG03

Setor: POSTO 1R - ENF 12

Emiggdo, 1802018 - 11:27:12

HEQING 113

ELYCEMTIA
Resul tado

Mrrodn: ROTIMRCRD - FIRE
Malarlal! A0RCH

Mg ELETAND TOH SELETTW (TSE)
eord s o

Hetads: ELETHOM] Ton SELET1WN [USE)
CALCLD

Hiamawlo: ANTOREACESDS KLY

CLORETC

Halondn: DLETROMRG fOR ZRLETIWO (15E]
FASFCRD

e londn: BUTIHACRD [THL]
MAGHES 1O
Fieal Lmie .ﬂl.l']‘:‘.c-l.'\l::.r'.l’:l 1E* KLY

Mo Ldo: AUTOMARCAD  TFEL)
Mrrzerial: SAak0

~-REATINIMNA

lemul tado

Itewaliados Anterioren: GUE/09F1E tl},ﬂ,]in

Myl podn: ARG P
[ E-T S il Sl BT ELy

UREIA
Reaul tada
Hesultados Aoterkoreas 09/09/18 (441

Me Lo AlTOMACAT (PICLI
Haz e-ial: GOHL

A imerareiagde de qualgss smaullodo Iofarais ise reqQUeT COfTa.

Valor{az) de referé&ncia

108 50,0 a 9.4

Libeiodo por: FLAVIO GONCALYES DA SILVA - CRBM: 4512

valoxr {as) de refoaréncia

140,00 3% a Ln0o
4,1 3,5 a8 5,1
g, O B,5 a 11,0
i0s, &6 %4 oa 105
4,32 Menores do 1 ano: htd 13,0
Criangas: 3,0 a 7,4
Advlbes @ 2,5 a 4.8

i,3 1.5 a 2,5

Libeiado par: FLAVIO GONCALVES DA SILVA - CRIM: 6952

Walorjaet de reforéhneia

Eomana o.7 a4 1,7”
Mulberas; 9,5 a 1,0

Liheradg por: £ LAV GOMDALYES 1238 SILVA  CRERM: 4347

valer{eal de raforéncia

45 L0 a 45

Literodo par: FLAVID OONCALYES DA SILYA - CREM: 4047

T

mg /AL

IR0/ 1128 20

mmol L
-
mmol L
mg/dL
mEBg /L

mgr /AL

me /el

IRAR2TE | 12820

mg/dL

TRAVEHY b1E820

mg /el

TBAMRNEOIR [1:28:20

Assicachy por FLAYC) GDNC‘AI,\-"ES 13A S1.¥A - CREBM: 4942

Jm dados cleen-epidemusdgicss. devendo sar raalizada OpmAY alofe| medic.

Junadas, e em COnRIO Sorm o lAaLate
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Av. Qrestes Lisbaa, S/N Conj. Pedro Gondim
PR ap P a - PB - CEP: 58021-090
{3 GOVERNO Jodo Pesso

. CNES: 2693262
T4t DA PARAIBA Telefone: (83) 3216-5736 { (§3) 3216-5775

siay  FELIPE CONSTANTING DOS SANTOS
Idade: 21 ANOS .

. a
R ooiooo2103 BE: 110701 4_ Ot Coketa; 18/00/2018 - 0730017 .
Difal; FRANCINELID DE 2QUSA FREITASIOE03 ,
Setar POSTO 18 - ENF 12

Emissfc. 180272016 - 11:2T7:12

COAGULOCRAMA COMPLETO Valor (#3) da refaréncia

TEMED DE FROTROMBIIA

Pacivnte 13,8 11 & Ik Seg.
TP ~ Conzvales Neormal 13,5 Seqg.

. Awidarde Protrombin.ca 44,10 M oA 120 %
1HE 1,02

Fesclvador AoLerioras; Q8709719 41,100

TEMFO DE TROMBOFLASTIMA PARUIAL

Pacicnte 21,49 21 a 3z Seq.
TTIRA - Controele Maormal R Bezey.
bifersnca -11 Enfeziar o A '
Mzl reeles s LII2OE
Mirepial: PMLASHA ZOH CTTRATS
Libeiade por: FLAYIO GONCALYLES D S0 A - CIRENM: 42 IR0 18 b 250N

Assinada por: FLAVID GONCALYES DA BILYA - CHBM: 3942

A inle g8l 5 Quitiue retada labe trartal requet comal. e dRoos clinico-epidsmioligos, deveki zer eealinada AEONBE PEKGGS] MECTL . \JUvkdas, arire om coniale oo o l9borad
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RELATORIO DE CIRURGIA

Nome: _F,z/i'( m_ W}‘U ol g*-“‘%’: RE/Prontudrio:

lgade: ‘:nz'\r} ( Ahdasculine { YFeminino Cor: _ " TData- __ ! {
ClinicalSctor: (0/13’(74)3*}{«5&»:—* EMP:
Cirurgia; Iﬁw“tmu M A Jrrtotin ot W&@
Carurgido: ﬂ"? E,"QZ’H-T'—"‘ RT Lol y 1% Assistente: D-A T/L"\.a’(“—j BM,L‘-LL

17 Assistenie: . C A7 Assistente! L
bstrumentadar: Anasiesista: _
Tipo de Anestesia: o _ Horario: Inicio . Teomino
. E S DJF.'IL]'JD'_—.EICCI Pus Dpcr’im:m e
- L-«“—-p'.-:: ,(_,,.,-, Hos ib“’xa,-aftb/f DE-E v-'\,uJZf
P

Acidente durante Ato Cirdrgico: ( )5im { YM&Ho. Descriclo: )

Biopxia de Congelagio: { )35im { JYMao

Epcaminhamento do Paciente Apds Ala Clmirgico:

{ enfermaiia { YTerapia Intensza { JResidéncia { IObito dufantc Ato Cirtrgico

ek

o, /“_pl.'-'

Ioio Pessoa, © a 1"0? { '{’a{‘?
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RELATORIO DE CIRURGIA

_[m'.'_isﬁﬂi
_,ﬂu_-h:u]ns :
Conduta: n . —_—
. {/ M IM ,Gr‘a-—'h— ’&bﬁﬂm
o P vy | {?&%.LEJZJ °
%w NPT A ZY IS RPN &
_FJ:a.mcntu:
Observagio: .
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— S I ) )
i :
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maet e T rvick |
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PROTOCOLO E ENTREGA DE DOCUMENTOS

G Sequradora Lider des
Congéreioy do Sequrp DPVAT

|IDENTIFICACAO DO SINISTRO =

ASL-0100187/19

J

Vitima: FELIPE CONSTANTING DOS% SANTOS . " » Data do acidente: 03,/09/2018
.. FELIPE CONSTANTING
CPF: 110.735.364-59 CPF de: Prépria Titular do CPF: o0 o hnToS
Seguradora: MAPFRE PREVIDENCIA 5.A. .
| POCUMENTOS ENTREGUES ]
Sinistro

Balatim de ecotréncla

Comprovacan de ato dedaratddo
Declaracdo de leexisténda de IML
Declaracdn do Proprietario do Veiculo
Documentacdo médlco-haspialar
Dacurmentos de identificacao

DUT

Outros

FELIPE CONSTANTING DOS SANTOS : 110.735.364-5%9

Autariragdo de pagamento
Comprovante de residéncia

T

LATENGAD

Documentagio recebida sem conferéncia,

- O prazo para ¢ pagamento da indenizagha & de 30 dias, contadaos a partir da entrega da documentacio completa. Para
acompanhar o pracesso de andlise do pedido de indenizacho, acesse www.dpvatseauro.com.bir oo ligue 0800-0221204,

- A indenizacio por invalidez permanente & de até A% 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de sequro prevista na lei 6194 f 74,

A dacumentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou cépias autenticadas, precisam estar devidamente
pratocolados coma compraovante de entrega por meio de chancefa od carimbo, & 05 mesmos devem ser digitalizados ne
atc do atendimenta para inclusdo no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pel.':_gnyarda dos documentos nr‘iginais & do interessado fvitima.

l Portador da documentacio entregue

| 1

Responsavel pelo cadastramento na seguradora

]

Data da entrega; 25/03/2019
Wome: FELIPE CONSTANTING DOS SANTOS
CPF: 110.735.364-59

FELIPE CONSTANTING CHOS SANTOS

Data do cadastramento: 2500372019
Nome: Cristinag Limeira Ahves
CPF: 041.380.361-37

Cristina Limeira Alves



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0100187/19
Vitima: FELIPE CONSTANTINO DOS SANTOS Data do acidente: 08/09/2018
. ) L peg . . FELIPE CONSTANTINO
CPF: 110.735.364-59 CPF de: Proprio Titular do CPF: DOS SANTOS
Seguradora: MAPFRE PREVIDENCIA 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

FELIPE CONSTANTINO DOS SANTOS : 110.735.364-59

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

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 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 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 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: 25/03/2019 Data do cadastramento: 25/03/2019
Nome: FELIPE CONSTANTINO DOS SANTOS Nome: Cristina Limeira Alves
CPF: 110.735.364-59 CPF: 041.380.364-31

FELIPE CONSTANTINO DOS SANTOS Cristina Limeira Alves



