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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, 01 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190082043 Vitima: JOSE BATISTA DOS SANTOS FILHO
Data do Acidente: 15/07/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE
Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE BATISTA DOS SANTOS FILHO

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 analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao 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 n2 13890790
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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, 11 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190082043 Vitima: JOSE BATISTA DOS SANTOS FILHO

Data do Acidente: 15/07/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), JOSE BATISTA DOS SANTOS FILHO

Apds a andlise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Foi verificado que o dano pessoal evoluiu sem sequela definitiva, razdo pela qual ndo foi caracterizada a
invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.

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 orientagdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13932470
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Declarg, para todos os fins de dirgito, residir fo enderego achina informado, conforme comprovante ameds (ANEXAR COPIAJ
MEN3AL: B
m::um INFORMAR D ATE RE1 000,00 [:] RSO NDUATE RES.000,00 D RES7 000,00 ATE RS10.000,000
[] semmenca [ #s1.000.00ATE #53.000,00 [[] wes.on o0 ATE RAT.000,00 ] Acima DE RS10.000.00
DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARID DA INDENIZACAD - ASSINALE UMA OPCAQ DE CONTA
E:mm POUPANGA (Sorments porn o5 bancas abaisc: Assinale uma apgia) [C] CONTA CORRENTE (Tosios i anias)
[ Bradescn (237) [ ttaus (341) Narne do BANCO:

[ Barco doBrasil(001) 3 Caia Econdmica Federal (104)

AEENIZIH:D i.';u‘:lMll’.ﬂ.:lZ\!‘I A5 _35‘::] ]| ﬁ.ﬁ!ﬂtm:(:JD cmm:[ ]O

(ivinrmmar o digo se enstr) [redormar v digdo se enibry gl g e st {inkormar o AEN se exiti]
Autorizo a 5ng_ur,:|;|p|u Lider a creditar i conts bancara infoemsada Jemsleba G eglareld calai da indiipacodresmbolsa do "'H?gurl:l OPVAT
a que ou tiver direiln, reconhecendn ¢ dando, desde jd & woments dgi o sfetwacdo do credito. quitagdo toral da vslor recebido.

DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDD DO 1ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMAMNENTE

Declarn, sob as penas da J'i_. fire sutoin mpossibiitado de mpresontat o latsdn oo Imgrsvtg Pisdico begal (IR} para o8 fns de reguermento e Iﬁd!ﬂilﬂl;l.'ll'l
do Segura DPVAT por invalides permanente, uma veld gue |=ssimalar uma das opches):

D Mo hi IML gue atenda a regido do acidente ou da minha residéncie, ou
] 0 ML que stende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza periclas para fins do Seguro TRVAT. ou
IML que atende a regifo da acidente ou da minha reskdéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedido.

Pedo maotve sssinalada, soliitd o prosseguimentn da apslise do miel pedido de indenizaglo do Sagoeo DPVAT, por imvalide: perindiigssle, com base na documentacio
Apresontada, concordando, desde 4, 2m me submeter & avakagio medics b custak di Seguridors Lider para venilicagao da existéncia & quantficacio das lesbes
permanentes decormentes de aodente de trinsto, conforme Lo b 194/74, art 4 517 dedarimdo mie esta miorizagao ndo sgrifics pravia cuncnrddncia coma futurs

adliacio madica ou rendnce ao dirsitn de cantesta-le. cata disconie do ey vonteuda
— - r— -
T i
chlmm DF UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estacto civil dacwitima: 7] Soltsin [7] Casada (no G [7] Dworoada [] separmdo judciaimente [T] Vo | Data do dbito da vitima
Graw de Parentescn com ayitima " Witima deingu companhesmia); Dﬁlm Dhﬂrj ! &ﬂﬁrlnﬂcl;nmmﬂ. informar g nomse Wl'ﬂ-l;t‘i'ﬂ'_ = e
= 1 = - — - WP S .
Vikima teve likas? D £im D MEo | Setinha filhos, informar quanios | witima dmton D Sim I:] MNao ; Vitima deimsou D Sim D Nao

nascuro: (vt nadces 7

| Miwwos: Falecidns: pais/avds vivos?

E;iu-u ciembe de que a Seguradona Lider pagard, coss devida, o indertzagio do E:Egl..u'l:l DFYAT por marte dqudales banaficdrnios que se apressintarem o provarem
wsta condigio. estancda cionte, 4..|-.|‘_d;. de gue gualguer ormissdo ou declaragho ndo verdalemia poderd gers « olHigaLa0 e ressarar o valor recebida, além da
respansabilidade criminal por infragio do uﬂ%\ 299 di Cadiga Penal

wasons J0E M0 OB OJOITI0, Tremed.

Mome: \J
CPF:

i1 A!-lll't‘i“tl.l-fﬂ de quem assing i A0G0

Assinatura da vitima/beneficiario {declaranie)

Assingtura do Representante Legal (se howver) Assinatura do Procurador (se howver)

{*1 A vitimay/benelicidrio nio alfabetimde deverd escolher outra pessoa alfabetizada, mawoe ¢ capay, para preenches & assinar o presents formlioo
na presenca de 2 [duas] testemunhas mabores @ capans, enmprommetenda-se a das-Ihe cénoa dointeim tecr do conteuda, antes do preenchimsnte e
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS. ~

FP5.001 w0O01/2018
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n REG) SECRETARIA DE ESTADO DA
&EGUR&NCA E DA DEFESA SOCIAL

POLICIA GOVERN
.7 A PARAIBA

"+~ Delegacia Geral da Policia Civil - IVI L
I:ﬁg}:nau Regional de Policia Civil S-EUELarla de Estado da
Ce Civil de Joiio Pessoa - Setor PARAIBA uranga e da Defesa Social
i ] +! “de Boletim de Ocorréncia
o i.!',:’ A
e ¥ }
S

CERTIFICO, em razio de meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N* 09692.01.2018.1.00.401, cujo teor agora passo a transcrever na integra: A(s) 10:14 horas
do dia 12 de dezembro de 2018, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, e nesta Central de Policia Civil
de Jodo Pessoa - Setor de Boletim de Ocorréncia, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Policia Civil
Roberta Gouvea Neiva Almeida, matricula 1560913, e lavrado por Liélia Morais da Silva, Escriviio de Policia,
matricula 1557149, ao final assinado, compareceu José Batista dos Santos Filho, CPF n° 042.414.474-30,
nacionalidade brasileira, estado civil solteiro(a), identidade de género masculino, profissdo Téenico de
Seguranga, filho(a) de Laudiceia da Silva e José Batista dos Santos, natural de Jofio Pessoa/PB, nascido(a) em
06/08/1981 (37 anos de idade), residente e domiciliado(a) no(a) Rua Ernestina Silverio de Oliveira, N® 208,
complemento casa, bairro Cidade dos Colibris, tendo como ponto de referéncia Proximo Ao Churrascaria do
Porquinho, na cidade de Jodo Pessoa/PB, telefone(s) para contato (83) 98842-9712.

Dados do{s) Fatos:

Local: Av, Ranieri Mazilli, Préximo a Auto Escola Tallentus, Jodo Pessoa/PB, bairro Cristo Redentor; Tipo do
Local: via/local de acesso pliblico (rua, praga, etc); Data/Hora: 15/07/18 22:00h. Tipificagio: em tese,
capitulada no(s) LESAO ACIDENTAL DE TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE na data especificada, transitava com a moto HONDA/CBX 250 TWISTER, com placa:MNF-6598/PB,
chassi:9C2MC3I5005R033753, RENAVAM: 860989798, registrada em nome de ROMULO ABRANTES
SARMENTO LEITE, na rua Presidente Ranieri Mazilli, bairro Cristo Redentor, nesta capital, quando foi
fechado por um carro ndo identificado, se desequilibrou, bateu a face no guidom da moto ¢ desmaiou, caindo na
calgada. Relatou que somente acordou no hospital de TRAUMAS DA CAPITAL, tendo tomado conhecimento
de que foi socorrido pelo SAMU, Informou que ficou internando no referido hospital, esperando ser
cirurgiado(laudo médico expedido pelo Dr. José de Almeida Braga, CRM/PR:2329, CID 10:552.8).

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

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

Jodio PessoaPB, 12 de dezembro de 2018,

R«'JS.—EfJ,*. SILVA JOSE BATISTA DOS SANTOS FILHO
o de Policia Moticiante

COMPREV
| COMPREY SEGURDS E PREVIDENCIA SIA.

| U2 JAN. 2019

PROTOCOLO
AG. JOAO PESSOA

Procedimento Policial: (9652 .01.2018.1.00.401
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Porquinho, na cidade de Jodo Pessoa/PB, telefone(s) para contato (83) 98842-9712.

Dados do{s) Fatos:

Local: Av, Ranieri Mazilli, Préximo a Auto Escola Tallentus, Jodo Pessoa/PB, bairro Cristo Redentor; Tipo do
Local: via/local de acesso pliblico (rua, praga, etc); Data/Hora: 15/07/18 22:00h. Tipificagio: em tese,
capitulada no(s) LESAO ACIDENTAL DE TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE na data especificada, transitava com a moto HONDA/CBX 250 TWISTER, com placa:MNF-6598/PB,
chassi:9C2MC3I5005R033753, RENAVAM: 860989798, registrada em nome de ROMULO ABRANTES
SARMENTO LEITE, na rua Presidente Ranieri Mazilli, bairro Cristo Redentor, nesta capital, quando foi
fechado por um carro ndo identificado, se desequilibrou, bateu a face no guidom da moto ¢ desmaiou, caindo na
calgada. Relatou que somente acordou no hospital de TRAUMAS DA CAPITAL, tendo tomado conhecimento
de que foi socorrido pelo SAMU, Informou que ficou internando no referido hospital, esperando ser
cirurgiado(laudo médico expedido pelo Dr. José de Almeida Braga, CRM/PR:2329, CID 10:552.8).

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

Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expego a presente Certidio, A
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a que ou tiver direiln, reconhecendn ¢ dando, desde jd & woments dgi o sfetwacdo do credito. quitagdo toral da vslor recebido.

DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDD DO 1ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMAMNENTE

Declarn, sob as penas da J'i_. fire sutoin mpossibiitado de mpresontat o latsdn oo Imgrsvtg Pisdico begal (IR} para o8 fns de reguermento e Iﬁd!ﬂilﬂl;l.'ll'l
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] 0 ML que stende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza periclas para fins do Seguro TRVAT. ou
IML que atende a regifo da acidente ou da minha reskdéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedido.

Pedo maotve sssinalada, soliitd o prosseguimentn da apslise do miel pedido de indenizaglo do Sagoeo DPVAT, por imvalide: perindiigssle, com base na documentacio
Apresontada, concordando, desde 4, 2m me submeter & avakagio medics b custak di Seguridors Lider para venilicagao da existéncia & quantficacio das lesbes
permanentes decormentes de aodente de trinsto, conforme Lo b 194/74, art 4 517 dedarimdo mie esta miorizagao ndo sgrifics pravia cuncnrddncia coma futurs

adliacio madica ou rendnce ao dirsitn de cantesta-le. cata disconie do ey vonteuda
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T i
chlmm DF UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estacto civil dacwitima: 7] Soltsin [7] Casada (no G [7] Dworoada [] separmdo judciaimente [T] Vo | Data do dbito da vitima
Graw de Parentescn com ayitima " Witima deingu companhesmia); Dﬁlm Dhﬂrj ! &ﬂﬁrlnﬂcl;nmmﬂ. informar g nomse Wl'ﬂ-l;t‘i'ﬂ'_ = e
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| Miwwos: Falecidns: pais/avds vivos?

E;iu-u ciembe de que a Seguradona Lider pagard, coss devida, o indertzagio do E:Egl..u'l:l DFYAT por marte dqudales banaficdrnios que se apressintarem o provarem
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respansabilidade criminal por infragio do uﬂ%\ 299 di Cadiga Penal
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i1 A!-lll't‘i“tl.l-fﬂ de quem assing i A0G0

Assinatura da vitima/beneficiario {declaranie)

Assingtura do Representante Legal (se howver) Assinatura do Procurador (se howver)

{*1 A vitimay/benelicidrio nio alfabetimde deverd escolher outra pessoa alfabetizada, mawoe ¢ capay, para preenches & assinar o presents formlioo
na presenca de 2 [duas] testemunhas mabores @ capans, enmprommetenda-se a das-Ihe cénoa dointeim tecr do conteuda, antes do preenchimsnte e
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS. ~

FP5.001 w0O01/2018



DADOS CADASTRAIS

INVALIDETZ PERMANENTE

{)_I__iDEB PEDIDO DO SEGURO DPVAT

= u ) —an

i

Eseolha ofs) tipols) de cobertura:  [] DAMS (DESPESAS D ASSISTENCIA SSERIEA F UM ERENTTATIES E INVALIDEZ PERMANENTE ] raorTe

—

m CPF ia viliima & IR & shitgalist s o li-.j_;_ y A
Obtarantr 30 Soas Boloda dop 5. Tl
CADAST ;

=

don Damter T he  [B4414434-50

U0 Qs Mullop Sok) Teupt ™30 [

5 E FAIRA DE RENDA Mj A FESLOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCUILAR SUSEP NE 445/2012

KL J';_}_ﬂ N =740 -2 . o=l
2 (A WNucl  |"Sdal temac =4 RIS - O

L Tel (DD}

Declarg, para todos os fins de dirgito, residir fo enderego achina informado, conforme comprovante ameds (ANEXAR COPIAJ
MEN3AL: B
m::um INFORMAR D ATE RE1 000,00 [:] RSO NDUATE RES.000,00 D RES7 000,00 ATE RS10.000,000
[] semmenca [ #s1.000.00ATE #53.000,00 [[] wes.on o0 ATE RAT.000,00 ] Acima DE RS10.000.00
DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARID DA INDENIZACAD - ASSINALE UMA OPCAQ DE CONTA
E:mm POUPANGA (Sorments porn o5 bancas abaisc: Assinale uma apgia) [C] CONTA CORRENTE (Tosios i anias)
[ Bradescn (237) [ ttaus (341) Narne do BANCO:

[ Barco doBrasil(001) 3 Caia Econdmica Federal (104)

AEENIZIH:D i.';u‘:lMll’.ﬂ.:lZ\!‘I A5 _35‘::] ]| ﬁ.ﬁ!ﬂtm:(:JD cmm:[ ]O

(ivinrmmar o digo se enstr) [redormar v digdo se enibry gl g e st {inkormar o AEN se exiti]
Autorizo a 5ng_ur,:|;|p|u Lider a creditar i conts bancara infoemsada Jemsleba G eglareld calai da indiipacodresmbolsa do "'H?gurl:l OPVAT
a que ou tiver direiln, reconhecendn ¢ dando, desde jd & woments dgi o sfetwacdo do credito. quitagdo toral da vslor recebido.

DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDD DO 1ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMAMNENTE

Declarn, sob as penas da J'i_. fire sutoin mpossibiitado de mpresontat o latsdn oo Imgrsvtg Pisdico begal (IR} para o8 fns de reguermento e Iﬁd!ﬂilﬂl;l.'ll'l
do Segura DPVAT por invalides permanente, uma veld gue |=ssimalar uma das opches):

D Mo hi IML gue atenda a regido do acidente ou da minha residéncie, ou
] 0 ML que stende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza periclas para fins do Seguro TRVAT. ou
IML que atende a regifo da acidente ou da minha reskdéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedido.

Pedo maotve sssinalada, soliitd o prosseguimentn da apslise do miel pedido de indenizaglo do Sagoeo DPVAT, por imvalide: perindiigssle, com base na documentacio
Apresontada, concordando, desde 4, 2m me submeter & avakagio medics b custak di Seguridors Lider para venilicagao da existéncia & quantficacio das lesbes
permanentes decormentes de aodente de trinsto, conforme Lo b 194/74, art 4 517 dedarimdo mie esta miorizagao ndo sgrifics pravia cuncnrddncia coma futurs

adliacio madica ou rendnce ao dirsitn de cantesta-le. cata disconie do ey vonteuda
— - r— -
T i
chlmm DF UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estacto civil dacwitima: 7] Soltsin [7] Casada (no G [7] Dworoada [] separmdo judciaimente [T] Vo | Data do dbito da vitima
Graw de Parentescn com ayitima " Witima deingu companhesmia); Dﬁlm Dhﬂrj ! &ﬂﬁrlnﬂcl;nmmﬂ. informar g nomse Wl'ﬂ-l;t‘i'ﬂ'_ = e
= 1 = - — - WP S .
Vikima teve likas? D £im D MEo | Setinha filhos, informar quanios | witima dmton D Sim I:] MNao ; Vitima deimsou D Sim D Nao

nascuro: (vt nadces 7

| Miwwos: Falecidns: pais/avds vivos?

E;iu-u ciembe de que a Seguradona Lider pagard, coss devida, o indertzagio do E:Egl..u'l:l DFYAT por marte dqudales banaficdrnios que se apressintarem o provarem
wsta condigio. estancda cionte, 4..|-.|‘_d;. de gue gualguer ormissdo ou declaragho ndo verdalemia poderd gers « olHigaLa0 e ressarar o valor recebida, além da
respansabilidade criminal por infragio do uﬂ%\ 299 di Cadiga Penal

wasons J0E M0 OB OJOITI0, Tremed.

Mome: \J
CPF:

i1 A!-lll't‘i“tl.l-fﬂ de quem assing i A0G0

Assinatura da vitima/beneficiario {declaranie)

Assingtura do Representante Legal (se howver) Assinatura do Procurador (se howver)

{*1 A vitimay/benelicidrio nio alfabetimde deverd escolher outra pessoa alfabetizada, mawoe ¢ capay, para preenches & assinar o presents formlioo
na presenca de 2 [duas] testemunhas mabores @ capans, enmprommetenda-se a das-Ihe cénoa dointeim tecr do conteuda, antes do preenchimsnte e
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS. ~

FP5.001 w0O01/2018



= lidied

| die |

+l ‘ruz Vermudha Brasileira

Hospital Estadual de Emergéncia & Treuma
Senacor Humbero Lucena

MIER:/Y 1 2. 1 0ARDQUBW CV D Pages DLICLILEINIETEENLT-E,. UG S PETIUIE ...

04150

AV, ORESTES LISBOA, sn - PEDRO GONDIM - CMES: 123312 - Tel.: 332165700

8 G

sotum ae anamente: 055751 || [N THHT LD

.g-_“A-Lw At

A e ..e_-f.ﬂ-.a:;:,:‘ug.f«a.&“’{‘

P A/- //'?fm-é*

/ n-"{f_‘ {Z/é;.f ,»d—"ff

{’Qﬁféﬁ-ﬂtf’& & /_RZ’E;_.Q__ '? ﬁ-?t‘fﬂé{c.u.f(- Lr s s.{c‘““

Identificacio do paciom
‘ﬂ' "Neme S
1222992 | JOSE BATISTA DOS SANTOS FILHO Masculing
Data de nescimont |dade |[Estadocwl | Relgito |Prortusnia
0EMmBMaE1 |36 anos 11 meses 9 dias B B ] B -
e e - B |
LAUDICELS DA SILVA JOSE BATISTA DOS SANTOS
Escolandade Responsdnel (Paentesca)
O MESMO - uHEsHuw )

DDD Mével FormMével DOD Fi |Fone Foo

83 988429712 ,

Tipe decumento Himers documants | N

RG ([DENTIDADE) 237TTEL2 | BOB003452448454 —

Locsl de procedéncia 'Tpu [uF

CRISTO REDENTOR |BAIRRO |rR

Email | Natralidade CEOR

J1. | JOAD PESSOA — e

Endnnal;n

CEP Municpio de residéncia uF 'Lngriuuwu

S80TI010 JOAQ PESSOA FB HILTON SOUTO MAIOR - ATE 99997/98998
Numamn Compiemeanio Bawma

SN ! JOSE AMERICO DE ALMEIDA
Adﬂmﬁu

Data & Hom T [Nomero da puseirs Corviric

150772018 23:42:41 1000051 33443 sus

Especialidade Clreca o N
CIRURGIA GERAL — e
Classificacio de risco |Cigem do pacienis

RUA
Carster de atandiments [Motive do aterdimento | Detaine do acidems
|ACIDENTE DE MOTOCICLETA  |auEDA/OUTROS =

Indina:hran e Transporte

Caso policial Planc de saide [Vieio de ambuléncia [Trauma

Nio MAo Nio Nio

Meio de transpans !Quam Irarsporou

SAMU I B

Sinais Vitais

PA —= == HIIF'I.ﬁI:l Tﬂﬂmhﬂ = S

x mmHg | |

Examas complementares

R.lhl'[] Sangue [] Uﬂru{] TE[]  Liguer[] EJ.':G['_I ummnmﬁn

Dados :Hm

Disgndstco

,./f' 7Lk et

Asndico por

YSLA MANUELLA SOARES VIRGINID DA SILVA

PROTOCOLO
AGLJDI\D F’ESSOA

15072018

‘ 02 JAN. 2009
|

IJ

1I4
.r}
ad

T

bt}

Toills WAL



= lidied

| die |

+l ‘ruz Vermudha Brasileira

Hospital Estadual de Emergéncia & Treuma
Senacor Humbero Lucena

MIER:/Y 1 2. 1 0ARDQUBW CV D Pages DLICLILEINIETEENLT-E,. UG S PETIUIE ...

04150

AV, ORESTES LISBOA, sn - PEDRO GONDIM - CMES: 123312 - Tel.: 332165700

8 G

sotum ae anamente: 055751 || [N THHT LD

.g-_“A-Lw At

A e ..e_-f.ﬂ-.a:;:,:‘ug.f«a.&“’{‘

P A/- //'?fm-é*

/ n-"{f_‘ {Z/é;.f ,»d—"ff

{’Qﬁféﬁ-ﬂtf’& & /_RZ’E;_.Q__ '? ﬁ-?t‘fﬂé{c.u.f(- Lr s s.{c‘““

Identificacio do paciom
‘ﬂ' "Neme S
1222992 | JOSE BATISTA DOS SANTOS FILHO Masculing
Data de nescimont |dade |[Estadocwl | Relgito |Prortusnia
0EMmBMaE1 |36 anos 11 meses 9 dias B B ] B -
e e - B |
LAUDICELS DA SILVA JOSE BATISTA DOS SANTOS
Escolandade Responsdnel (Paentesca)
O MESMO - uHEsHuw )

DDD Mével FormMével DOD Fi |Fone Foo

83 988429712 ,

Tipe decumento Himers documants | N

RG ([DENTIDADE) 237TTEL2 | BOB003452448454 —

Locsl de procedéncia 'Tpu [uF

CRISTO REDENTOR |BAIRRO |rR

Email | Natralidade CEOR

J1. | JOAD PESSOA — e

Endnnal;n

CEP Municpio de residéncia uF 'Lngriuuwu

S80TI010 JOAQ PESSOA FB HILTON SOUTO MAIOR - ATE 99997/98998
Numamn Compiemeanio Bawma

SN ! JOSE AMERICO DE ALMEIDA
Adﬂmﬁu

Data & Hom T [Nomero da puseirs Corviric

150772018 23:42:41 1000051 33443 sus

Especialidade Clreca o N
CIRURGIA GERAL — e
Classificacio de risco |Cigem do pacienis

RUA
Carster de atandiments [Motive do aterdimento | Detaine do acidems
|ACIDENTE DE MOTOCICLETA  |auEDA/OUTROS =

Indina:hran e Transporte

Caso policial Planc de saide [Vieio de ambuléncia [Trauma

Nio MAo Nio Nio

Meio de transpans !Quam Irarsporou

SAMU I B

Sinais Vitais

PA —= == HIIF'I.ﬁI:l Tﬂﬂmhﬂ = S

x mmHg | |

Examas complementares

R.lhl'[] Sangue [] Uﬂru{] TE[]  Liguer[] EJ.':G['_I ummnmﬁn

Dados :Hm

Disgndstco

,./f' 7Lk et

Asndico por

YSLA MANUELLA SOARES VIRGINID DA SILVA

PROTOCOLO
AGLJDI\D F’ESSOA

15072018

‘ 02 JAN. 2009
|

IJ

1I4
.r}
ad

T

bt}

Toills WAL



LALDICELIA DA SILVA

AN DESEVE F_TO% SOUTO MAKE, s-u J::nsEA'EHH;D i r
1TV FESS0A f PE CER SROBI00 (A

Erupann I50020%8 Refsercin Outd iErln ENERGTEAFIRLIN. DSTRFLITOR 98 DERGA Ta
12 el ubcs RESADENC AL | RESIDENTAL MOMOF LG OB 20E KmiS. St Redirin. IadaFempy 5. £ ERGIOT g0
Wsisep 8. 5430, 130 W meaidnr TOEREIS1RS R 5 VTS T g B 10 R e

HrlaFarais m:lEmm Estic IYrie e s

4211 258 824.30
rar Eaf

*=5f§ﬁas1z-s

Oata Laftura D Laltira
ey .

L= = TS ) Twilagh v#anm .l-q umM Baeals Fmyy  SohemiRE)
Tebubon T ot T8) CMERT) T2 PGt 07 1% 214N
B Cumiy de Ciiprormsigade TR L ¢ 1M WE 047 08
D dsiz B Vevmeha RS DOW 8 g S o e
=i cnﬂwwmmrr:;:mm TOTRE 1837 1] om gAE a1 ney
Wedie limas meses ()| [ VENCIMENTO ™ TOTALAPAGAR
; s i ~—
] )
e |. 1%--
L TTE L [t -+ e S I S AT - S v N T - R O T | S )

QU Wi T DT et E Feell3 Ma'@ AWPE Wal1B JUWiF M LgeitE Sapiis

UBGB cﬂad SfOF, 1358 ::91b551’4 2bat.08c2.

i W rlor
Distrminmzes e ; % i
Biweoidelel dbwonte| 18T ST [
. g pr S ] kv X
L St | 43 | 4 &
- EARRAE ik Satrrun a'w =
A MENAL i it sy | S | 3
TSR BT et e s -
MR, 1345 {
" L Toml WA | |
R et e S i 2015 0
gt s em atraso
e s

02 JAN. 2019

PROTO
AG. JOA Qﬁgﬁoﬁslz% A

J COMPREV SEGUROS E PREVIDENCIA S/A
|



EFUHLIERY: EEOERATTVA] un'ﬁﬂne L
B Y SRR EEEIND -p A HH!I’J'F_-. At 4
Lvmr.rrmr.lui'tr Mnl..ltmnl. i _'r:lnﬂ..
- u-,munﬂ':am.m‘mm O E: Hnam-m,;_.:.u.-_-_. 2l

W '
mmm :

Eag ALEXAKDEE DE ANAJO
-iH DUARTE
o3 MARCIA CESAR DUNRTE
s |
- i
== 10 7
42 N o— ) |
:$ { CLEBLEETGRO JLym.fzﬂ-u_]f 29/06/2000 l' i
Fr - e ~ T

PRMINING FLASTIFIERN PR SR RS
: L A 5 -

COMPREV

COMPREV SEGUROS E PREVIDENCIA SIA.
02 JAN. 2019

PROTOCOLO
AG. JOAO PESSOA




« JEANKLEBER C& SLWA SANTARA
FoAAMENTEE SR U0 e DURETE 19T

G50 PESSC PO ZEF IS 11 TR PR kﬁ‘ I'1 I."F Gclsa

ik | I +h Faippar g Sm Pfrcl_-;r'..‘..‘.d‘. T
- o | '*-w-" P sl el L e B B0 e ey
e 1. §- HU A Wit TR ELY

Mov/2018 21112016 19/12/2018  osams

! werlimiBer g Sl PeclieBaR)  Teted Y
ST VR I ®

=q 5 DR
m| Smeges ACEE I WEA Al M Ev Rl Ay TS
R i £ & I aT Upd; em
MLV &m: B ey g 445 [ | nEd =4 mam | asg
kT O F SRS
BET SENTRGLEEY RS 0 W owm o £: == 3

o o

T

SRR A
[ PR
WETF TR CE

i : OMPREY_~
. _JROSEPRI

4 1AN 200

DAQPE*

Bigprz 17
1-'l'| o

."Zﬂ‘lﬂ RS 198,62

1
QT



LALDICELIA DA SILVA

AN DESEVE F_TO% SOUTO MAKE, s-u J::nsEA'EHH;D i r
1TV FESS0A f PE CER SROBI00 (A

Erupann I50020%8 Refsercin Outd iErln ENERGTEAFIRLIN. DSTRFLITOR 98 DERGA Ta
12 el ubcs RESADENC AL | RESIDENTAL MOMOF LG OB 20E KmiS. St Redirin. IadaFempy 5. £ ERGIOT g0
Wsisep 8. 5430, 130 W meaidnr TOEREIS1RS R 5 VTS T g B 10 R e

HrlaFarais m:lEmm Estic IYrie e s

4211 258 824.30
rar Eaf

*=5f§ﬁas1z-s

Oata Laftura D Laltira
ey .

L= = TS ) Twilagh v#anm .l-q umM Baeals Fmyy  SohemiRE)
Tebubon T ot T8) CMERT) T2 PGt 07 1% 214N
B Cumiy de Ciiprormsigade TR L ¢ 1M WE 047 08
D dsiz B Vevmeha RS DOW 8 g S o e
=i cnﬂwwmmrr:;:mm TOTRE 1837 1] om gAE a1 ney
Wedie limas meses ()| [ VENCIMENTO ™ TOTALAPAGAR
; s i ~—
] )
e |. 1%--
L TTE L [t -+ e S I S AT - S v N T - R O T | S )

QU Wi T DT et E Feell3 Ma'@ AWPE Wal1B JUWiF M LgeitE Sapiis

UBGB cﬂad SfOF, 1358 ::91b551’4 2bat.08c2.

i W rlor
Distrminmzes e ; % i
Biweoidelel dbwonte| 18T ST [
. g pr S ] kv X
L St | 43 | 4 &
- EARRAE ik Satrrun a'w =
A MENAL i it sy | S | 3
TSR BT et e s -
MR, 1345 {
" L Toml WA | |
R et e S i 2015 0
gt s em atraso
e s

02 JAN. 2019

PROTO
AG. JOA Qﬁgﬁoﬁslz% A

J COMPREV SEGUROS E PREVIDENCIA S/A
|



SEANKLEBR® D3 STYA BANTANR

ey = PO arayrics
MIERETE TOTEF ERERElAS C T
L TeiginE

S Lis B -

of af " FIEE

i T (LU RS 22

£ r [lln AL m:mrmnmr‘

o Anterler | Atual Constante  Consumo. < Dlas.:

Lafiura Digi LaBuid
g | o T M e s Mg ore ey e SE By L Bpdl  Cibeni
K-S . [ Ly TR H
S ey I 2 & e L
P R i 8 dp - o 1% § 1 13k T
= Ly H oae " I & o .
g e
BT AonTRREEEY | WELELSL

.'.. J.
1% b
1 | 0w
Tedar | wemd

COMPREV

COMPREY SEGUROS E PREVIDENCIA SIA.
02 JAN. 2019

venementor - roracaeagarrP RO TOCOLO
vy 2BIYI2018 Rs 153 s"é G. JOAO PESSOA

Eﬂl . 1.1 O8820148000.0 16083582018-7 1

i

ﬂl

T




DOCUMENTO PARA PAGAMENTO ge

imi EMERDRA PRAANA - DISTRIBUNDORA DT DDA B8,
FOSSORSR: FHc  NMOUY 1 149 . 0 230, K 35 - Griaks Recbankas - Joko Passsa [ P8 - CEF 58071800
Bioisin parn sirples pagarment ta noa ficeiionts de anenia ckinca | WR OTE24.751 AP DRDSE 181 (00140 imae Enl TRETEAZID

nercisa

ENercisa

[ e UL HEEE




G EB*ER DECLARACAO DE PREVENCAD A LAVAGEM DE DINHEIRO
| CIRCULAR SUSEP 445/12

Agirmeryrad et p da Hgueon DF AT

Fara mais esclarecimentos, acesse o site https/fwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT DRO0 0221204 gu DBOD 721200
(exclusiva para pessoas com deficidneia auditiva)

" INFORMAGOES IMPORTANTES:

| o preenchimento deste Formuldrio € parte integrante do processo de liquidacao de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no endereco eletronico:

hittp:/fwww2 SUSER.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPXITIPO=1&CODIGO=29635

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

conter, além dos documentos de identificacdo pessoal, informagdes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentagdo comprobatdria.

A recusa em fornecer as informacgdes de profissdo e renda, neste formuladio, ndo impede o pagamenta da indenizacao do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagao da referida Circular, esta recusa € passivel de comunicagao ao COAF.

" Superintendéncia de Seguros Privados = SUSER drgdo responsével pele controle e fiscalizagao dos mercados de sequro, previdéncia privada aberta, capital-

iZagio e resseguro,
? Conselho de Controle de Atividades Financelias — COAF, degdo integrante da eviritura do Ministédo da Fazenda, tem por finalidade dissiplinar, aplicar penas

administrativas, receber, examinar 2 identificar a3 ocondncias suspeitas de athvidades ilicitas previstas na Lei n9,613/98,

Pelo exposto, eu LLlnscntn :aj no L'.F‘I-' sob o Ne { E E] g] jj é "? ;
na qualidade de Procurador {a] { Intermediario {a#g( o Beneficidrio 5"'— Loz nscrito

ne
(3) no CPF sob o No (€72 + U . I‘Lﬁ ‘;ﬁa sinistro de DPVAT cobertura _ Y\ A& 4a vitima

?MM ﬁmtﬂf T XM scrito (a) no CPF sob o Ne GQD . J"“,l{ . J7'[.‘:‘"{$3:}:::|r|1‘|:::m|'r|.-|5'
eterminacao da Circular Susep 445/12:

Declaro Profissao: Renda: & apresento os documentos comprobatdrios

'J‘ﬂe-cusu infarmar

Declaro ainda, sab as penas da lel e para fins de prova de residéncla junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,

anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaracic implicara na sangao penal prevista no art, 299 do Codigo Penal,

Endereso [ Nismera | Complemen
\Mm Emcg.ﬂl ﬁsm '@ }mﬂ;ﬁ : m’fﬂ* i_ e
Bairro Cldade ] CEP
Mo caGesena  [Hoas Lo, fﬁﬁﬂﬂ 3
Email Telefane comercalDDD) : :Elpm
e _-Fr':\-..lﬁ"ﬂﬂc"ﬂ' EHEHe :
| q (AN, 209

M e . 'i'{"'rf.mlfde OCOL
Local & [hata |{"§|AU }'?t‘-‘ I

Assknatiira do Declaranti

DLORL 001 V0012017



k.

w

% 4 - S
2 0 ey DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDER . CIRCULAR SUSEP 445/12

M et e L VR

Para mals esclarecimentos, acesse o site bﬂpﬁm,sgg_ur_gn!grn“eler@r r ou ligue para o SAC DPVAT 0200 0221204 ou 0800 221
{exclusive para pessoas com deficiéncia auditiva) "™ -

.

INFORMAGOES IMPORTANTES:

0 preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processo de liquidagio de sinistro, conforme estabelece a Circul
numero 445/12, disponivel no enderego eletrdnico: '

hitp://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPXITIPO=1&C0DIGO=19636

A Circular SUSEP" ne 445/12, que trata da prevencao a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas i
Seguradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes, Este cadastro dey
conter, além dos documentos de identificacio pessoal informagdes acerca da profissio e da falka de renda mensal, além ¢

respectiva documentagio comprobatdria.

A recusa em fornecer as informagies de profissio e renda, neste formulirio, ndo impede o pagamento da indenizacdo ¢
Seqguro DPVAT, contudo, por determinagio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF’,

' Superintendénda de Seguros Privados - SUSEP, drglo responsivel pelo controle ¢ fiscalizagio dos mereados de seguro, previdinda privada aberta, caplt

iracio e resseguro.
? Conselha de Controle de Atividades Financeiras — COAF, drgdo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar pen

administrativas, receber, examinar e identificar a5 ocorréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei neg.613/98,

N

Pelo exposto, EM&A@MM;

na qualidade de Procurador {a) / Intermedidrio (al do Beneficiirio

(a)mo CPF sob 042414 %) . do ﬂnisr'

determinagdo da Circular Susep 445/12: ' x,m
() Declaro Profissao: Renda; _ __eapres s documentas comprobatd
7 HHA Ly f"l‘f;:‘;i.i.:ir_". IS
Ml PP}

& Recuso informar ! 4 FEH mw o [

| i L
Declaro ainda, sob as penas da lel e para fins de prova de ;esrdenagﬂ}@@%@ LMHJP‘JM* residir no enderego abi

anexando a copia do comprovante de residéncia do Ehﬂme}ailifo'hﬁaddﬁ P E SQr A
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragio implicara na sancaa penal prevista no'aft. 299 do Cédigo Penal.

FW:}“ LiAC}t’ﬁ:LL/ A Jfﬁ_f % 6 @ u-CULﬁ_) Hﬂmj:%q Complements

Email Telefone comercial DD0) Telelone cebular (DOOD)

]

L

"~ ; Local e Diata

Assinatura do Declarante
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Declaracao do Proprietario do Veiculo

\ udu(- DAONEES Sadupai J;[\f AT

RG me_o3METUS | data  de  expedicao |/ 09/ 9Y,
Orgdo_ S5 VB portador do CPF n° L. Mg Ldf"‘."L- {1 com
domicilio na cidade de _ .0 Qé‘ém.:!-\.- , no Estado de
a0 A ; onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
Bun S &< n°_=4
complemento = . declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado e{era) de minha propriedade na data do ?natgte ocorrido com a
vjtima _;:E}QQ M\L‘J ﬁ“ by ___}"4. S ﬂ' 0 Dﬂﬂdutnl‘ era

(goae sl ol %i‘ua_ﬁt%

Veiculo: 'h./J s ..J.;,__-m-_,r}
Modelo: —=x o W - TR i

AnNo. 2T

Placa: M i+ €552 (7S

Chassl: e L me 35coBR 33953

Data do Acidente: -

Local e Data: 5w 5 X ? AEAMEL Sy

/) "y
~ Ul Jr’ | i
hssinatu“a do Déclaran

Assinatura do Condutor ( caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro )

Rﬁ:unhm:u o AETICE E'-'Erdﬁiﬂi"i a{s.‘r F: 5 1
RIFLLD ABRANTES SHPENTO LEl :

\ ’ o .@ -

| COMPREV SEGUROS E PREVIDENCIA S/A.
02 JAN. 2019

PROTOCQ
\AG. JOAO PESL%g |




Declaracao do Proprietario do Veiculo

\ udu(- DAONEES Sadupai J;[\f AT

RG me_o3METUS | data  de  expedicao |/ 09/ 9Y,
Orgdo_ S5 VB portador do CPF n° L. Mg Ldf"‘."L- {1 com
domicilio na cidade de _ .0 Qé‘ém.:!-\.- , no Estado de
a0 A ; onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
Bun S &< n°_=4
complemento = . declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado e{era) de minha propriedade na data do ?natgte ocorrido com a
vjtima _;:E}QQ M\L‘J ﬁ“ by ___}"4. S ﬂ' 0 Dﬂﬂdutnl‘ era

(goae sl ol %i‘ua_ﬁt%

Veiculo: 'h./J s ..J.;,__-m-_,r}
Modelo: —=x o W - TR i

AnNo. 2T

Placa: M i+ €552 (7S

Chassl: e L me 35coBR 33953

Data do Acidente: -

Local e Data: 5w 5 X ? AEAMEL Sy

/) "y
~ Ul Jr’ | i
hssinatu“a do Déclaran

Assinatura do Condutor ( caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro )

Rﬁ:unhm:u o AETICE E'-'Erdﬁiﬂi"i a{s.‘r F: 5 1
RIFLLD ABRANTES SHPENTO LEl :

\ ’ o .@ -

| COMPREV SEGUROS E PREVIDENCIA S/A.
02 JAN. 2019

PROTOCQ
\AG. JOAO PESL%g |




HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA

GOVERNC DO ESTADO DA PARAIBA /?
SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE

DIVISAD MEDICA g
LAUDO MEDICO
IN FORMA(}@ES PESSOAIS
NOME DO PACIENTE JOSE BATISTA DOS SANTOS FILHO
DATA DE NASCIMENTO 06/08/81
NOME DA MAE LAUDICEIA DA SILVA
DADOS EXTRAIDOS
BOLETIM DE ENTRADA N.° |1.094.761
DATA DO ATENDIMENTO  |15/07/18
HORA DO ATENDIMENTO  [23:42
MOTIVO DO ATENDIMENTO |ACIDENTE DE MOTOCICLETA
FRATURA EXPOSTA D DO ANTEBRA
DIAGNOSTICO (S) E‘;‘;Ulémg QSTA DOS 08505 DOANTEBRAGO
cID 10 §52.8
AVALIACAO INICIAL:

Dados extraidos do Boletim de Entrada. Paciente foi atendido neste Servigo, vitima de acidente de
motocicleta, apresentando fratura exposta em antebrago esquerdo. TC de cranio sem sinais de fraturas ou
hematomas intracraniancs. Nega dor na coluna vertebral Nega perda da consciéncia. Fratura de ulna
esquerda e fratura segmentar de radio esquerdo. Encaminhado para o Ortotrauma de Mangabeira.

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

TC de cranio
RX de antebrago esquerdo
Ultrassonografia FAST
RESULTADOS DOS EXAMES:
Fratura de ulna e de radio esquerdos.
TRATAMENTO: —
Fi
Encaminhado para o Ortotrauma de Mangabeira. /(I /
ALTA HOSPITALAR: 16/07/18 / Lf{:’}
DATA DA EMISSAO: 12/11/18 V).
7 A7
[ WD
Dr. José de Alnjeida B7£a
M: 2329/PB

B

ol L

ATENGAD: Este documenio destina-se & comprovagio de atendimento hospitalar
MINISTERIO DO TRABALHO e CONTINUIDADE DE

| J U2 JaN. 2019
:' RO
lae JoASEOLO




U 2UE 172.16.0.6:8080/cvibipagesiprescricac.doTcontrole=T &perform=imprimir&id=337T498pesquisa=SA&IdPal=33T7494classe=PRES.

ol vt s HospsEstackel o Emerincies T 1 GOVERND
|
AREA LARANJA UDC '
Endereco: AV. ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB, 58031090

Tel: 32165700
CNES: 2458276

Paciente BAE Data’Hora Entrada Drata Baixa

JOSE BATISTA DOS SANTOS FILHO 1094761 16/07/2018 23:42:41

[Oiata de nascimento |dade Sexo CNS Telefone de Conmtato
DE/08/1989 36a 11m 10d Masculino |ESB003452448454 (83) 988429712

Mg Prontusrio

LAUDICELA DA SILVA

Endereco Balrro htunicipio UF

HILTOM SOUTO MAIOR - ATE 999597/99998, SN JOSE AMERICO DE ALMEIDA  |JOAD PESSOA PB

Acsdenta Mativa Profissions N® Cons. Regional

QUEDA | OUTROS IDENTE DE MOTOCICLETA RICARDDO RODRIGUES DE CARVALHO GE28/FE

DatafHora Classificacio Data'Hora Prescricio

15/07/2018 23:42:41 16/07/2018 01:00:23

Anamnese

= NEURCCIRURGIA™ iy
ACIDENTE DE MOTO o
GLASGOW 15

FRATURA EXPOSTA DE ANTEBRAGO BIBEFTO & § 3L 25
FEZ FAST SEM SINAIS DE SANGRAMENTO
TOMOGRAFIA DE CRANIO SEM SINAIS DE FRATURAS OU HEMORRAGIAS INTRACRANIANA
NEGA DOR EM COLUNA VERTEBRAL

CD> LIBERO PARA TRATAMENTO COM ORTOPEDIA; ALTA DA NEUROCIRURGIA
Dados coletados anteriormente utilizar na impressao?

Conduta
Paciente encaminhado com sucesso para a se¢ao

JOSE BATISTA DOS SANTOS FILHO RICARDO RODRIGUES DE CARVALHD

(: E62B/PB)

eSS

COMPREV SEGUROS E PREVIDENCIA S/A. '
02 JAN. 2019

PROTOC
AG, JOAQ:_F‘..%IES%A '

Boletim registrado por: TSLA MANUELLA SOARES VIRGINIG DA SILVA em 15/07/2018 23.43-42

hitp:/172.16.0.6:8080/cvb/pages/prescricac.do?contrale= T &perform=imprimir8id=337T 498 pesquisa=S4&idPai=3377408classe=PRESCRICAD. .. 1M



IO 2D 11 £, 10,0, b:BUHUICVDIpages/ prescrcan.do Yoontroles { samprimirDadosAnteriores=N&perform=imprimir&id=3377508pesquisa=S&pe. .,

+{‘:—u W ermclha Brasilcin mm"fﬂ“' Trauma ; 2 EAOUERN%A
CONSULTORIOS E ASSISTENCIA

Endereco: AV. ORESTES LISBOA, Sn, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB,
58031090
Tel: 32165700
CNES: 445365

[Fncarie BAE [omnm Entrada Data Baixa

JJOSE BATISTA DOS SANTOS FILHO 1094781 1 SHT/2016 23:42:41

Data ca nascmanis Idade Iann CHE Telelone de Gontsio
|oE/marga1 38a 11m 10d Masculing EDE00345 2448454 | Sa84aT12
Mae

’Hmm:e_m O SILVA I

Endareqo Murikzipia

HILTON SOUTO MAIOR - ATE 50997196998, SIN AMERICO DE ALMEIDA PESSOA rl;'ﬂ:i

| Acidnie Mativa Frofisusnal M* Cons, Regional
QUEDA | DUTRDS DE MOTOCICLETA TIBERID VANOMARK CHAVES BEZERRA  |8151PB
DataHore Classificagio DataHora Prescriglo

15/07T/2018 23:42:41 16/07/2018 01:03:18

Anamnese

ORTOPEDIA

RELATO DE QUEDA DE MOTO APOS INGESTA DE BEBIDA ALCOOLICA. NEGA TCE OU PERDA DE

CONSCIENCIA

REFERE DOR NO ANTEBRACO ESQUERDOD

EX. FIS.: BEG, CONSCIENTE E ORIENTADO. HALITO ETILICO

MA PRANCHA SEM PROTOCOLO DE IMOBILIZAGAD. COM MSE IMOBILIZADO E COM CURATIVO SUJO
SECRECAD SANGUINOLENTA

MSE: DEFORMIDADE NO ANTEBRAGO, FERIMENTO PUNTIFOME SANGRANTE NA REG. DO TERGO MEDIO
ULNAR COM ESCOREAGOES A REDOR. SEM ALTERACOES NEUROLOGICAS OU VASCUALRES. DOR COM
MOBILIZAGAD

AX: FRATURA DA ULNA + FRATURA SEGMENTAR DO RADIO
HD: FRATURA EXPOSTA DO ANTEBRAGO ESQUERDO
CD: ATB + TETANOGAMA + IMOBILIZACAD

AMal GESIA
ENCAMINHO PARA HOSPITAL DE TRAUMA DE MANGABEIRA (TRAUMINHA) CONFORME PACTUAGAD

DIETA
DIETA ZERD, VIA NENHUMA
MEDICAGAD

CEFAZOLINA SODICA 1G (FRASCO/AMPOLA), ADMINISTRAR 2000,0 MG VIA E.V., AGORA, POR 1 DIA(S)
CETOPROFENO 100 MG (FRASCO/AMPOLA), ADMINISTRAR 100,0 MG VIA E.V., AGORA

FIRONA 500 MGIML (AMPOLA 2ML), ADMINISTRAR 2,0 ML VIA EV., AGORA

TETANOGANMMA, ADMINISTRAR 1.0 Ul VIA INTRAMUSCULAR, AGORA, 0.0 (MGTSM)

PROCEDIMENTO
TALA AXILO PALMAR, (OBSERVAGOES: ESQUERDA)
Conduta
Alta médica

JOSE BATISTA DOS SANTOS FILRD

. COMPREV SEGURQS E PREVIDENCIA S/A.

02 JAN. 2019

Boistim ragisieds par; TELA MANUELLA SOARES VIRGINID O SLVA s 18010018 5454 | PROTO COLO
AG. JOAQ PESSOA

hitp:i172.16.0.8:8080/cvb/pages/prescricac.doPeontrole=T &imprimirDadosAntericras=N&perform=imprimir&id=337 7 50&pesquisa=S&perform=im ... 171
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| DA 11.£.70.4. b BUBUI CYDIpages/prescnoas, o controie= f &impnmirDadesAntenores=N&peform=imprmirkid=3377 32&pesquisa=S&pe. .

i ' i
+c'mzvmnmu Beadiden Hospital Estadual de Emergéncia e Trauma GOVERNO
%MHMLM DAPARAIBA
CONSULTORIOS E ASSISTENCIA

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

CHNES: 445365

Paciante BAE Data/Hora Entrada Data Baixa

JOSE BATISTA DOS SANTOS FILHO 1094761 15/07/2018 23:42:41

Data de nascimento |dade Sexo CHS Telefone de Contalo
06/081581 36a 11m 10d Masculing B9B003452448454 |(83) saB429712
Mae ]Prmruarin
LAUDICELA DA SILVA

Enderaco Balmn hbunicipio UF

HILTON SOUTO MAIOR - ATE 99097/20998, S/N JOSE AMERICO DE ALMEIDA JOAD PESSOA FE

Acidents Motivo Profissional M Cons, Regional
QUEDA | DUTROS ACIDENTE DE MOTOCICLETA ALISSON CORDEIRD MOREIRA 10942P8
Data/Hora Classificagdo DataHora Prascrigiio

15/07/2018 23:42:41 1510772018 23:51:05

Anamnese

ACIENTE SOCORRIDO PELO SAMU APOS QUEDA DE MOTO. REFERE DOR E LIMITACAQ FUNCIONAL EM
ANTEBRAGO ESQ; RELATO DE DESMAIO NO LOCAL. NEGA NAUSEAS E VOMITOS. NEGA DOR ABDOMINAL.
CD: AV DA ORTO E NCR

MEDICACAO
DIPIRONA 500 MG/ML (AMPOLA 2ML), ADMINISTRAR 2,0 ML VIA E.V., AGORA

CETOPROFENO 100 MG [FRASCO/AMPOLA), ADMINISTRAR 100,0 MG VIA EV., AGORA

CUIDADOS
SOLICITAGAO DE PARECER ORTOPEDIA

SOLICITAGAD DE PARECER NEUROCIRURGIA

EXAME DE IMAGEM
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO CRANIO

RADIOGRAFIA DE ANTEERACO ESQUERDO

ULTRASSONOGRAFIA - FAST

CID10
Cadigo " Descrigdo

T14.8 Traumatismo ndo especificado ~
Conduta -“\ A\
- % b
Em observagao % * N\
L)
JOSE BATISTA DOS SANTOS FILHO ALISSON CORDEIRC MOREIRA

(CRM: 10942/PB)

T : —

| COMPREV SEGUROS E PREVIDENCIAS/A.

|’ 02 JAN. 2019 1
Biletim ragistrade por: YSLA MANUELLA SOARES VIRGINIO DA SILVA em 15/07/2018 234342 |'_ _P-RO T_O_CGEO -

(AG. JOAD PESSOA

hitp://172.16.0.6:8080/cvblpagesiprescrican, do?controle=T&imprimirDadosAnteriores=N&perform=imprimir&id=3377328pesquisa=Saperdform=im .. 111
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. MINISTERID DA
G oo o SAUDE

GOAERMAED A TAACISHD WURITY

CERTIDAO

N°. 1615/2018

Atendendo solicitagdo de MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA de acordo com
buscas procedidas no Servigo de Arquivo Médico e Estatistica ~ SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatacao de Ficha de
Atendimento Ambulatorial n® 144913 e Prontuario n® 2018.07.001935 pertencentes a
JOSE BATISTA DOS SANTOS FILHO que foi atendido dia 16/07/2018 as 02H22min,
vitima de queda de moto, apresentando trauma em antebrago esquerdo.

Submetido & avaliacao médica e exame de imagem que evidenciou fratura de
antebraco esquerdo. Realizado procedimento cirirgico dia 16/07/2018, 31/07/2018 com
alta médica dia 01/08/2018.

E para constar eu, Rosangela Medeiros Escore| Almeida, Médica da Vigilancia a saude,
dato e assino a presente certidao.

Jodo Pessoa, 05 de dezembro-de-2018
moels M. Escorel Almeida (/ /.1
Médica da Vigilancia 3 Saude
GRM-PB 3883 W/
Médica da Vigilancia a Satude
CRM/PB 3883




&FRFEI¢”$A MUNICIPAL-DE JDAD PESSOR ' Ficha Nr: 144913 Atd: Naoc Regul
COMPLEXD HOZPITALAR MANGRBEIRA GUF. TARCISIO BURITY Data: 16/07/2018 *

EUA: AGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/N Hora: 02:22:32 E
ERD5E6-384 JORO PESSOA Fone:(83)3214-1980 Recepcicnista: EWERTON MORAIS DOS 5
FAXIL ) - CHEJ: Clinica: ORTOPEDIA
DADOS DO PACTENTE Num. de vezes atendido: 1
Yome: JOSE BATISTA DCIE- SANTOS FILHO Mum. Prontuarie: 2018.07.001835

CHS: SEM CNS Sexo: M IDENTIDADE: 2377522 Fone: 988429712

Hatural: JOAO PESSOA/EB Data Nasc.: 06/08/1981 Id: 36 ano(s)

End.: AVENIDA HILTON SOUTO MATIOR — DE 1/2 A 99997/992998,0
PBairro: CIDADE DOS COLIBRIS Cidade: JOAD PESS0OA UF :PB

; LAUDICEIA DA SILVA Pai: JOSE BATISTA DOS SANTOS
Haca: SEM INFORMACAD Etnia: SEM INFORMACAO
Ocupacdo: TRCHICO SEM ESPECIFICACAO Estade Civil: NAO INFORMADO
IMFORMACOES DE ENTRADA Escolaridade:

Resp.: O MESMD
Tel/ /0o, Responsavel: / SEM DOCUMENTO: SD
adencia: UNIDADE DE SAUDE HOSPITAL DE TRAUMA
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Transporte atilizade: AMBULANCIA
Vitima de acidente por: NAD

Vitima de wvicléncia por: NAO
[ | Casc Policial

w PRE=-CONSULTSA CONDICOES DO PACIENTE AQO SER ATENDIDO
o . de Clasgificacio de Risco: AMARELD
= gtﬁ' FR: [ ] Aparentemente Bem [ ] Grave
FC: TP [ ] Pelitraumatizade, [ ] Convulsag
Fezo: Altura: [ 1] Hemorragia 0 s ] Dispinaia
Glicemia: IMC: i DLEITEla!f
Circ. &bao: 02%: [1 Rﬁ?'-ilar
a4 [ ] Vomito .f
gnemins Principal Observacau‘qe ﬁ" &7 "-'E‘Speﬁ
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O
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DESTING DO PACLENTE
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%ﬁuﬂﬂ Estadkal de Ersrginela o Trauma
Banador Humbano Lisconas

L

Hospital Extadusd de Ermegéncia & Trauma
Senados Humberto Lucera

o S 8

Receituario
Paciente:JOSE BATISTA DOS SANTOS FILHO |ldade 36
Data:16/07/2018 01:02:15 SexcMasculino CPF Nao Informade  BAE: 1094761

CRTOPEDIA

RELATO DE QUEDA DE MOTO APOS INGESTA DE BEBIDA ALCOOLICA, NEGA TCE OU
PERDA DE CONSCIENCIA
REFERE DOR NO ANTEERAGO ESQUERDO

EX. FIS.: BEG, CONSCIENTE E ORIENTADO, HALITO ETILICO

NA PRANCHA SEM PROTOCOLO DE IMOBILIZAGAO. COM MSE IMOBILIZADO E COM
CURATIVO SUJO SECRECAQ SANGUINOLENTA

MSE: DEFORMIDADE NO ANTEBRAGO, FERIMENTO PUNTIFOME SANGRANTE NA REG. DO
TERGO MEDIO ULNAR COM ESCOREAGOES AO REDOR. SEM ALTERACOES
NEUROLOGICAS OU VASCUALRES. DOR COM MOBILIZAGAD

R FRATURA DA ULNA + FRATURA SEGMENTAR DO RADIO
HD: FRATURA EXPOSTA DO ANTEBRAGD ESQUERDO

CD: ATB + TETANOGAMA + IMOBILIZAGAD
ANALGESIA

ENCAMINHO PARA HOSPITAL DE TRAUMA DE MANGABEIRA (TRAUMINHA) CONFORME
PACTUACAO

Dr. TIBERIO VANOMARK CHAVES BEZERRA
B252/PB

Receituario
Paciente-JOSE BATISTA DOS SANTOS FILHO
Data:16/07/2018 01:02:15

|dade 36
SexoMasculina CPF:Nio Informado  BAE: 1094761

ORTOPEDIA

RELATO DE QUEDA DE MOTO APUS INGESTA DE BEBIDA ALCOOLICA. NEGA TCEOU
PERDA DE CONSCIENCIA
REFERE DOR NO ANTEBRAGO ESQUERDO

EX. FIS.: BEG, CONSCIENTE E ORIENTADO. HALITO ETILICO

NA PRANCHA SEM PROTOCOLO DE IMOBILIZAGAD. COM MSE IMOBILIZADO ECOM
CURATIVO SUJO SECRECAQ SANGUINOLENTA

MSE: DEFORMIDADE NO ANTEBRAGO, FERIMENTO PUNTIFOME SANGRANTE NA REG. DO

TERGO MEDIO ULNAR COM ESCOREACOES AD REDOR. SEM ALT RAGOES
NEUROLOGICAS OU VASCUALRES. DOR COM MOBI 'Cf.\

! i
RX FRATURA DA ULNA + FRATURA SEGMENTAR L RADIO () O

HD: FRATURA EXPOSTA DO ANTEBRAGO ESQUERDE ) U}.\
CD: ATE + TETANOGAMA + IMOBILIZAGAO @ o, %{1
ANALGESIA = OO0
ENCAMINHO PARA HOSPITAL DE TRAUMA DE IR (TRED)/(@)iA) CONFORME
PACTUAGAD o .
1A=
2w 00
3~
et r
§ o«
-.2 &
Dr. ﬁbéﬁnﬁ."ﬂmﬂ%‘k =

Ggﬂﬁia_jf‘:urgﬁ da Mao
casi-FREIS tOT 14540

Dr. TIBERIO VANOMARK CHAVES BEZERRA
8252/PB

HEETSHL - Hospital Estadual de Emergéncia e Trauma Senador Humberto Lucena
Av. Orestes Lisboa, S/N Conj. Pedro Gondim Jodo Pessoa - Paraiba - Cep:58031-090

HEETSHL - Hospital Estadual de Emergéncia e Trauma Senador Humberto Lucena
Av. Orestes Lisboa, S/N Con|. Pedro Gondim Jo&o Pessoa - Paraiba - Cep:58031-090
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FICHA DE ADMISSAO MEDICA

. Data da Admissio: / /
Nome: 210" ,_5’744?/{7 )

Prontuario: Idade: Enfermaria: Leito:

Nome da Me:

Enderego: Bairro:

Cidade: Estado: Fone: Profissdo:

Sexo: F( YM( ) Cor Estado Civil: Religido:
Escolaridade: _Data de Nascimento /[

QPD: S e /HM’é ﬁﬂf—*_gf’%@jﬂ %ﬁ

i 2 _ﬂ_@ SO Mol F el O Lt
P /’ f¢ . I a /’ﬂ

- g ] e £

B it T RF )
L T el

e P

e L.
f L ]

Medicagbes em uso:

Interrogatério Sintomatolégico:
Geral: [ JFebre [ JAstenia [ ]Anorexia [ JPerdade Peso Kgem [ 1Prurido rese
[ |Calafrios [ JAlopecia [ ]JAdenomegalias [ Jlctericia [ JTonturas [ ]Outros:
Pele: [
Cabeca e Pescoco: [ JCefaléia [ JEspirros [ JRinorréia [ JObstrugdo Nasal [ ]Epistaxe

[* ]Dor de Garganta [ JBécio [ JRouquiddo [ JDisfagia Audigdo: Visio:

AR e ACV: [ Dor [ JTosse [ ]Expectoragdo [ ]Hemoptise
[ ]Dispnéia [ JPalpitagdes [ ]Desmaio [ ]Cianose [ JEdema Outros:
ABD: [ ]Dor [ JPirose [ JSolugo [ JRegurgitagdo [ ]Hematémese [ Néuseas
[ |Vomitos [ ]Dispepsia [ IDiarréia [ |Melena [ ]Enterorragia [ 1Constipagio [ JAumento de volume
AGU: [ ]Distria [ ]Incontinéncia [ |Retengdo [ ]Politiria [ ]Oligiria [ JNoctaria [ JHematuria

[ |Mal Cheiro [ ]Corrimento [ JOutras:
SME: [ ]Dor : [ JRigidez pés-repouso [ ]Deformidades
[ )Artralgia [ JCalor [ JRubor [ JEdema [ ]Crepitagdo [ ]Fraqueza [ ]Atrofia [ JEspasmos

SN e PSQ: [ ]Insdniz { ]Sonoléncia [ JConvulsBes [ [Motricidade e Sensibilidade
[ JAmnésia [ JLibido [ JHumor

L

Rua Ag. Fiscal José Cos!a Duarte, SIN, CEP 58056-384, Mangabeira |, Jofio Pessoa - PB.
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~ MINISTIRIO DA
ERGASER % SAUDE
507 LAA L0 DL SAUOE
TARCIRID BTy
RELATORIO DE CIRURGIA
¥ : . I . Registro:
| Nome: —s¢ QadnsTna 008 Sa~T0S  Fil ko egistro
Idade: Sexo: Cor: Clinica: EMP: LE:
[ : i 140; ; 1? Assistente:
Data: Fé-/u?fbp Cirurgido Ok 110012 ssistente 0 VorY
2° Assistente: 3° Assistente: Instrumentador:
Anestesista: Tipo Anestesia: Hordrio: I: T:
DIAGNOSTICO (S) PRE-OPERATORIO CID
P exfo¥ly OSSO 0o g 7€ BuAcC
DIAGNOSTICO (S) POS-OPERATORIO CID
B d an € Yo
[ PROCEDIMENTO (S) CIRURGICO (S) CODIGO
2L ANE
Acidente durante Ato Cirtrgico 1( )Sim
2 (_A'Nio
Biopsia de Congelagéio: 1( )Sim
| 2 (_yNao
Encaminhamento do Paciente apds Ato Cinirgico: : W
| (#) Enfermaria 2( ) Terapia Intensiva 3( ) Residéncia 4 ( ) Obito durante o Ato &irtrgico

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarle, S/N, CEP 5B056-384, Mangabeira I, JoSo Pessoa - PB.



DESCRICAO DA CIRURGIA

| Posicio e Preparo:
fAClénTe e pUH  SOB ) e)1€1p

ASSelitn 4 AT e iits

Incisfio: T

)

\

--.,____'

Achados: fr Expo l*f;g F’Vﬂ’jf‘ f{?}t Mg JIoef 2o A :F'(:"lei:"?‘?

Condut «: ' ;
: Ll ZE]JA M Ccon' C VNG (g (O

SE a9y o X GEMwn TEN

Fechamento: Co T [t . T7la

Pata: [ 10T 11 dT

Rua Ag. Fiscal José Costa Duane, S/M, CEP 58056384, Mangabeira ||, Jofo Pessoa - PB.
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Nome: JOSE BATISTA SANTOS FILHO Registro:

Idade: 36 a | Sexo: Mas Cor: Clinica: Traumato | EMP: LR:

Data: 31/07/2018 Cirurgido: Pacelli

19 Assistente: Yury 2% Assistente:

Anestesista: Instrumentador:
DIAGNOSTICO(S) PRE-OPERATORIO CID

Fratura dos Ossos do Antebrago Esquerdo S52.4
DIAGNOSTICO(S) POS-OPERATORIO cID
O mesmo

PROCEDIMENTO(S) CIRURGICO(S) cODIGO

Osteossintese do Antebraco

Descreva:

Acidente durante Ato Cirurgico:

1( )Sim 2(X)Nao

Bidpsia de Congelagdo:

1( )Sim 2(X)Nao

Cirdrgico

1(X)Enfermaria 2(

Encaminhamento do paciente apoés Ato Cirurgico:
) Terapia Intensiva 3 (

) Residéncia 4 (

) Obito durante o Ato ~

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, 5/N, CEP 58056-384, Mangabeira Il, Jodo Pessoa — PB




DESCRICAO.DA CIRURGIA
Rosi¢do e Preparo: il ' N

Paciente em decubito dorsal sob anestesia

Realizado garroteamento de membro superior

Assepsia + Antissepsia

Aposicdo de campos cirurgicos estéreis

Incisdo:

Incisdo em regido posterior de antebraco dorsolateral de Thompson
Disseccdo por planos até foco de fratura

Hemostasia com eletrocautério

Incisdo subcutdnea em borda da ufma

Dissecgdo por planos entre entre o extensor ulnar do carpo e flexor ulnar do carpo
Hemostasia com eletrocautério

Achados:
Visualizacdo de fratura da diafise do radio &
Visualizagdo de fratura da didfise do ulna

| Conduta:

Realizada manobra de reducdo para radio

Reducdo de fragmentos dsseos do radio

Aposicdo de o1 Placa reconstrucdo 3.5mm + parvafusos corticais
Realizada manobra de reducdo pra una

Reducdo de fragmentos dsseos do ulna

Aposicdo de o1 Placa DCP tubular 3.5mm + parafusos corticais
Realizado RX controle

Limpeza de ferida operatéria com ST a 0,0%

Fechamento: el
Fechamento por planos de planos musculares, subcutdneo e pele @
Curativo COMPREV SEGUROSEP NCIASTA,
Retirada de garrote de membro superior 15 JAN 2019
Observada boa perfusdo periférica PROTOCOLO
Tala axilopalmar gessada AG- JOAO PESSOA
0BS:

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, 5/N, CEP SBOSE-384, Mangabeira Il, loSo Pessoa - PB
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PatientlD: 4512120014 Sex: Masculino
PatientName: JOSE BATISTA DOS SANTOS FILHO  BirthDate: 06.08.1981
Age: 3ia.

SludyDale;25.01.2019

| COMPREV SEGUROS E PREVIDEY mage: 13-..-.. ias:1
T amas x| [
PRO I'OCQ LO |

]l._!‘_kﬁ JOAD PESSOA
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| DA 11.£.70.4. b BUBUI CYDIpages/prescnoas, o controie= f &impnmirDadesAntenores=N&peform=imprmirkid=3377 32&pesquisa=S&pe. .

i ' i
+c'mzvmnmu Beadiden Hospital Estadual de Emergéncia e Trauma GOVERNO
%MHMLM DAPARAIBA
CONSULTORIOS E ASSISTENCIA

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

CHNES: 445365

Paciante BAE Data/Hora Entrada Data Baixa

JOSE BATISTA DOS SANTOS FILHO 1094761 15/07/2018 23:42:41

Data de nascimento |dade Sexo CHS Telefone de Contalo
06/081581 36a 11m 10d Masculing B9B003452448454 |(83) saB429712
Mae ]Prmruarin
LAUDICELA DA SILVA

Enderaco Balmn hbunicipio UF

HILTON SOUTO MAIOR - ATE 99097/20998, S/N JOSE AMERICO DE ALMEIDA JOAD PESSOA FE

Acidents Motivo Profissional M Cons, Regional
QUEDA | DUTROS ACIDENTE DE MOTOCICLETA ALISSON CORDEIRD MOREIRA 10942P8
Data/Hora Classificagdo DataHora Prascrigiio

15/07/2018 23:42:41 1510772018 23:51:05

Anamnese

ACIENTE SOCORRIDO PELO SAMU APOS QUEDA DE MOTO. REFERE DOR E LIMITACAQ FUNCIONAL EM
ANTEBRAGO ESQ; RELATO DE DESMAIO NO LOCAL. NEGA NAUSEAS E VOMITOS. NEGA DOR ABDOMINAL.
CD: AV DA ORTO E NCR

MEDICACAO
DIPIRONA 500 MG/ML (AMPOLA 2ML), ADMINISTRAR 2,0 ML VIA E.V., AGORA

CETOPROFENO 100 MG [FRASCO/AMPOLA), ADMINISTRAR 100,0 MG VIA EV., AGORA

CUIDADOS
SOLICITAGAO DE PARECER ORTOPEDIA

SOLICITAGAD DE PARECER NEUROCIRURGIA

EXAME DE IMAGEM
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO CRANIO

RADIOGRAFIA DE ANTEERACO ESQUERDO

ULTRASSONOGRAFIA - FAST

CID10
Cadigo " Descrigdo

T14.8 Traumatismo ndo especificado ~
Conduta -“\ A\
- % b
Em observagao % * N\
L)
JOSE BATISTA DOS SANTOS FILHO ALISSON CORDEIRC MOREIRA

(CRM: 10942/PB)

T : —

| COMPREV SEGUROS E PREVIDENCIAS/A.

|’ 02 JAN. 2019 1
Biletim ragistrade por: YSLA MANUELLA SOARES VIRGINIO DA SILVA em 15/07/2018 234342 |'_ _P-RO T_O_CGEO -

(AG. JOAD PESSOA

hitp://172.16.0.6:8080/cvblpagesiprescrican, do?controle=T&imprimirDadosAnteriores=N&perform=imprimir&id=3377328pesquisa=Saperdform=im .. 111

L 4

1InE



IO 2D 11 £, 10,0, b:BUHUICVDIpages/ prescrcan.do Yoontroles { samprimirDadosAnteriores=N&perform=imprimir&id=3377508pesquisa=S&pe. .,

+{‘:—u W ermclha Brasilcin mm"fﬂ“' Trauma ; 2 EAOUERN%A
CONSULTORIOS E ASSISTENCIA

Endereco: AV. ORESTES LISBOA, Sn, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB,
58031090
Tel: 32165700
CNES: 445365

[Fncarie BAE [omnm Entrada Data Baixa

JJOSE BATISTA DOS SANTOS FILHO 1094781 1 SHT/2016 23:42:41

Data ca nascmanis Idade Iann CHE Telelone de Gontsio
|oE/marga1 38a 11m 10d Masculing EDE00345 2448454 | Sa84aT12
Mae

’Hmm:e_m O SILVA I

Endareqo Murikzipia

HILTON SOUTO MAIOR - ATE 50997196998, SIN AMERICO DE ALMEIDA PESSOA rl;'ﬂ:i

| Acidnie Mativa Frofisusnal M* Cons, Regional
QUEDA | DUTRDS DE MOTOCICLETA TIBERID VANOMARK CHAVES BEZERRA  |8151PB
DataHore Classificagio DataHora Prescriglo

15/07T/2018 23:42:41 16/07/2018 01:03:18

Anamnese

ORTOPEDIA

RELATO DE QUEDA DE MOTO APOS INGESTA DE BEBIDA ALCOOLICA. NEGA TCE OU PERDA DE

CONSCIENCIA

REFERE DOR NO ANTEBRACO ESQUERDOD

EX. FIS.: BEG, CONSCIENTE E ORIENTADO. HALITO ETILICO

MA PRANCHA SEM PROTOCOLO DE IMOBILIZAGAD. COM MSE IMOBILIZADO E COM CURATIVO SUJO
SECRECAD SANGUINOLENTA

MSE: DEFORMIDADE NO ANTEBRAGO, FERIMENTO PUNTIFOME SANGRANTE NA REG. DO TERGO MEDIO
ULNAR COM ESCOREAGOES A REDOR. SEM ALTERACOES NEUROLOGICAS OU VASCUALRES. DOR COM
MOBILIZAGAD

AX: FRATURA DA ULNA + FRATURA SEGMENTAR DO RADIO
HD: FRATURA EXPOSTA DO ANTEBRAGO ESQUERDO
CD: ATB + TETANOGAMA + IMOBILIZACAD

AMal GESIA
ENCAMINHO PARA HOSPITAL DE TRAUMA DE MANGABEIRA (TRAUMINHA) CONFORME PACTUAGAD

DIETA
DIETA ZERD, VIA NENHUMA
MEDICAGAD

CEFAZOLINA SODICA 1G (FRASCO/AMPOLA), ADMINISTRAR 2000,0 MG VIA E.V., AGORA, POR 1 DIA(S)
CETOPROFENO 100 MG (FRASCO/AMPOLA), ADMINISTRAR 100,0 MG VIA E.V., AGORA

FIRONA 500 MGIML (AMPOLA 2ML), ADMINISTRAR 2,0 ML VIA EV., AGORA

TETANOGANMMA, ADMINISTRAR 1.0 Ul VIA INTRAMUSCULAR, AGORA, 0.0 (MGTSM)

PROCEDIMENTO
TALA AXILO PALMAR, (OBSERVAGOES: ESQUERDA)
Conduta
Alta médica

JOSE BATISTA DOS SANTOS FILRD

. COMPREV SEGURQS E PREVIDENCIA S/A.

02 JAN. 2019

Boistim ragisieds par; TELA MANUELLA SOARES VIRGINID O SLVA s 18010018 5454 | PROTO COLO
AG. JOAQ PESSOA
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ol vt s HospsEstackel o Emerincies T 1 GOVERND
|
AREA LARANJA UDC '
Endereco: AV. ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB, 58031090

Tel: 32165700
CNES: 2458276

Paciente BAE Data’Hora Entrada Drata Baixa

JOSE BATISTA DOS SANTOS FILHO 1094761 16/07/2018 23:42:41

[Oiata de nascimento |dade Sexo CNS Telefone de Conmtato
DE/08/1989 36a 11m 10d Masculino |ESB003452448454 (83) 988429712

Mg Prontusrio

LAUDICELA DA SILVA

Endereco Balrro htunicipio UF

HILTOM SOUTO MAIOR - ATE 999597/99998, SN JOSE AMERICO DE ALMEIDA  |JOAD PESSOA PB

Acsdenta Mativa Profissions N® Cons. Regional

QUEDA | OUTROS IDENTE DE MOTOCICLETA RICARDDO RODRIGUES DE CARVALHO GE28/FE

DatafHora Classificacio Data'Hora Prescricio

15/07/2018 23:42:41 16/07/2018 01:00:23

Anamnese

= NEURCCIRURGIA™ iy
ACIDENTE DE MOTO o
GLASGOW 15

FRATURA EXPOSTA DE ANTEBRAGO BIBEFTO & § 3L 25
FEZ FAST SEM SINAIS DE SANGRAMENTO
TOMOGRAFIA DE CRANIO SEM SINAIS DE FRATURAS OU HEMORRAGIAS INTRACRANIANA
NEGA DOR EM COLUNA VERTEBRAL

CD> LIBERO PARA TRATAMENTO COM ORTOPEDIA; ALTA DA NEUROCIRURGIA
Dados coletados anteriormente utilizar na impressao?

Conduta
Paciente encaminhado com sucesso para a se¢ao

JOSE BATISTA DOS SANTOS FILHO RICARDO RODRIGUES DE CARVALHD

(: E62B/PB)

eSS

COMPREV SEGUROS E PREVIDENCIA S/A. '
02 JAN. 2019

PROTOC
AG, JOAQ:_F‘..%IES%A '

Boletim registrado por: TSLA MANUELLA SOARES VIRGINIG DA SILVA em 15/07/2018 23.43-42

hitp:/172.16.0.6:8080/cvb/pages/prescricac.do?contrale= T &perform=imprimir8id=337T 498 pesquisa=S4&idPai=3377408classe=PRESCRICAD. .. 1M



HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA

GOVERNC DO ESTADO DA PARAIBA /?
SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE

DIVISAD MEDICA g
LAUDO MEDICO
IN FORMA(}@ES PESSOAIS
NOME DO PACIENTE JOSE BATISTA DOS SANTOS FILHO
DATA DE NASCIMENTO 06/08/81
NOME DA MAE LAUDICEIA DA SILVA
DADOS EXTRAIDOS
BOLETIM DE ENTRADA N.° |1.094.761
DATA DO ATENDIMENTO  |15/07/18
HORA DO ATENDIMENTO  [23:42
MOTIVO DO ATENDIMENTO |ACIDENTE DE MOTOCICLETA
FRATURA EXPOSTA D DO ANTEBRA
DIAGNOSTICO (S) E‘;‘;Ulémg QSTA DOS 08505 DOANTEBRAGO
cID 10 §52.8
AVALIACAO INICIAL:

Dados extraidos do Boletim de Entrada. Paciente foi atendido neste Servigo, vitima de acidente de
motocicleta, apresentando fratura exposta em antebrago esquerdo. TC de cranio sem sinais de fraturas ou
hematomas intracraniancs. Nega dor na coluna vertebral Nega perda da consciéncia. Fratura de ulna
esquerda e fratura segmentar de radio esquerdo. Encaminhado para o Ortotrauma de Mangabeira.

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

TC de cranio
RX de antebrago esquerdo
Ultrassonografia FAST
RESULTADOS DOS EXAMES:
Fratura de ulna e de radio esquerdos.
TRATAMENTO: —
Fi
Encaminhado para o Ortotrauma de Mangabeira. /(I /
ALTA HOSPITALAR: 16/07/18 / Lf{:’}
DATA DA EMISSAO: 12/11/18 V).
7 A7
[ WD
Dr. José de Alnjeida B7£a
M: 2329/PB

B

ol L

ATENGAD: Este documenio destina-se & comprovagio de atendimento hospitalar
MINISTERIO DO TRABALHO e CONTINUIDADE DE

| J U2 JaN. 2019
:' RO
lae JoASEOLO
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190008953 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE BATISTA DOS SANTOS FILHO Data do acidente: 15/07/2018 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 16/01/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA DOS OSSOS DO ANTEBRACO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS) 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 PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES
QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZACAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEQTICA.
DOCUMENTACAO MEDICA ANEXADA NA PG10, COM DATA DE 08/01/2019, EMITIDA PELO DR. INDALECIO PACELLI
FERNANDES, DO HOSPITAL COMPLEXO HOSPITALAR DE MANGABEIRA, EVIDENCIA RESOLUCAO COMPLETA, SEM
COMPF’{OVACAO DE LIMITACAO INSUSCEPTIVEL A TERAPEUTICA OU MECANISMO DE TRAUMA QUE ACARRETE
PREJUIZO FUNCIONAL PARCIAL/TOTAL A VITIMA.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
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: EQ3

Nome: TALITA FONSECA MEDEIROS DA SILVA
CRM: 5290873-8
UF do CRM: RJ

Assinatura:




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190008953 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE BATISTA DOS SANTOS FILHO Data do acidente: 15/07/2018 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 14/01/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA DOS OSSOS DO ANTEBRACO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO NAO DEFINIDO.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Nao definido
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observacdes: A FALTA DE APRESENTAGCAO DA DOCUMENTAGAO HOSPITALAR DE INTERNACAO/INTERNAMENTO INVIABILIZOU
ES,TABELECER A RELACAO ENTRE O ACIDENTE OCORRIDO E AS SEQUELAS INFORMADAS NOS DOCUMENTOS
MEDICOS APRESENTADOS PORTANTO, DEVE-SE APRESENTAR EM COMPLEMENTO, AS SEGUINTES ALTERNATIVAS
DE DOCUMENTA(;AO MEDICA
- RELATORIO MEDICO DA INTERNACAO/INTERNAMENTO COM DESCRICAO DO TRATAMENTO REALIZADO
OU EM CURSO
- LAUDOS DE EXAMES DE IMAGEM, CASO REALIZADOS DURANTE A INTERNACA,O, TAIS COMO: RAIO X,
TOMOGRAFIA OU RESSONANCIA MAGNETICA E DE CONTROLE POS PROCEDIMENTO CIRURGICO OU TRATAMENTO
CONSERVADOR, COM RESPECTIVA IDENTIFICACAO DO PACIENTE SEGURADO E DATA DE REALIZA(;AO
- EM CASO DE CIRURGIA ENVIAR FOLHAS DO CENTRO CIRURGICO DESCREVENDO PROCEDIMENTO
ADOTADO E MATERIAIS USADOS, FOLHA DE ANESTESIA, FOLHAS DE EVOLUCAO MEDICA E SUMARIO DE ALTA.
TAIS DOCUMENTOS SAO EMITIDOS, MEDIANTE SOLICITA(;AO, SEM CUSTO E SAO DE DIREITO DOS PACIENTES
SUBMETIDOS AOS TRATAMENTOS NAS INSTITUI(;C)ES HOSPITALARES PUBLICAS OU PARTICULARES, SEJA EM
CARATER DE INTERNACAO OU AMBULATORIAL.
NAO SAO SUFICIENTES PARA ANALISE MEDICA DOCUMENTAL, DOCUMENTOS, SOMENTE, EMITIDOS POR
ENFERMAGEM OU OUTROS PROFISSIONAIS DA AREA DE SAUDE QUE NAO SEJAM EMITIDOS POR MEDICOS.

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




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190082043 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE BATISTA DOS SANTOS FILHO Data do acidente: 15/07/2018 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 11/02/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA EXPOSTA DA DIAFISE DO RADIO E ULA A ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: APOS ANALISE POR CPF DA VITIMA POSSUI SINISTRO 3190008953 NEGADO SEM SEQUELA POR APRESENTAR
LAUDO DO MEDICO ASSISTENTE DR. INDALECIO PACELLI FERNANDES,DO DIA 08/01/2019 DO HOSPITAL
COMPLE)SO HOSPITALAB DE MANGABIAEIRA, EVIDENCIA RESOLUCAO COMPLETA, SEM COMPROVA(;AO DE
LIMITACAO INSUSCEPTIVEL A TERAPEUTICA OU MECANISMO DE TRAUMA QUE ACARRETE PREJUIZO FUNCIONAL

PARCIAL/TOTAL A VITIMA.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190082043 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE BATISTA DOS SANTOS FILHO Data do acidente: 15/07/2018 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 11/02/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA EXPOSTA DA DIAFISE DO RADIO E ULA A ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: APOS ANALISE POR CPF DA VITIMA POSSUI SINISTRO 3190008953 NEGADO SEM SEQUELA POR APRESENTAR
LAUDO DO MEDICO ASSISTENTE DR. INDALECIO PACELLI FERNANDES,DO DIA 08/01/2019 DO HOSPITAL
COMPLE)SO HOSPITALAB DE MANGABIAEIRA, EVIDENCIA RESOLUCAO COMPLETA, SEM COMPROVA(;AO DE
LIMITACAO INSUSCEPTIVEL A TERAPEUTICA OU MECANISMO DE TRAUMA QUE ACARRETE PREJUIZO FUNCIONAL

PARCIAL/TOTAL A VITIMA.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




PROCURACAO

OUTORGANTE:

?ﬁm' Do, clies Hashe T ilho |
brasileiro(a), estado civil Kk’lﬁu}...o ; profissdo
Ao ovuico oQuacmess, ¢ RG ne 43335 L ,
CPF/MF n® {]Jf{i.‘i} 14 -1{?5(“5{ , residente e domiciliado(a) & Rua

3 \ o0 0o Maowen 5V,
Cidaje de QOO S uabioo ,  Estado
{ m\g_r%ﬁ. ,CEP: __ 88000 - ve O , telefone

83 9Ré663-990, _99105- 536>

\ " \

OUTORGADO: ALEXANDRA CESAR DUARTE, CPF sob o0 n.2 046.502.754-74 |
e RG sob o n.? 2.627.718 SSP/PB, com endereco cito @ Agente Fiscal José
C. Duarte, 157, Mangabeira, na cidade de Jodo Pessoa, Estado da Paraiba.

PODERES: O OUTORGANTE concede poderes especiais ao OUTORGADO
para: Enviar documentos, receber correspondéncias, solicitar informacdes :
por escrito ou por telefone, ter acesso ao numero do sinistro, acompanhar |
o andamento do sinistro, ter informacbes e acompanhar pericias
necessarias e apresentar documentos referentes ao sinistro, junto a|
Seguradora Lider e Seguradoras conveniadas e a Susep. Obs.: E de
responsabilidade do outorgante a veracidade das informacdes e
documentos apresentados e disponibilizados ao outorgado.
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PROCURACAO

OUTORGANTE:

?ﬁm' Do, clies Hashe T ilho |
brasileiro(a), estado civil Kk’lﬁu}...o ; profissdo
Ao ovuico oQuacmess, ¢ RG ne 43335 L ,
CPF/MF n® {]Jf{i.‘i} 14 -1{?5(“5{ , residente e domiciliado(a) & Rua

3 \ o0 0o Maowen 5V,
Cidaje de QOO S uabioo ,  Estado
{ m\g_r%ﬁ. ,CEP: __ 88000 - ve O , telefone

83 9Ré663-990, _99105- 536>

\ " \

OUTORGADO: ALEXANDRA CESAR DUARTE, CPF sob o0 n.2 046.502.754-74 |
e RG sob o n.? 2.627.718 SSP/PB, com endereco cito @ Agente Fiscal José
C. Duarte, 157, Mangabeira, na cidade de Jodo Pessoa, Estado da Paraiba.

PODERES: O OUTORGANTE concede poderes especiais ao OUTORGADO
para: Enviar documentos, receber correspondéncias, solicitar informacdes :
por escrito ou por telefone, ter acesso ao numero do sinistro, acompanhar |
o andamento do sinistro, ter informacbes e acompanhar pericias
necessarias e apresentar documentos referentes ao sinistro, junto a|
Seguradora Lider e Seguradoras conveniadas e a Susep. Obs.: E de
responsabilidade do outorgante a veracidade das informacdes e
documentos apresentados e disponibilizados ao outorgado.
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~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0001748/19
Numero do Sinistro: 3190008953

Vitima: JOSE BATISTA DOS SANTOS FILHO Data do acidente: 15/07/2018
JOSE BATISTA DOS

CPF: 042.414.474-30 CPF de: Proprio Titular do CPF: . +oc F1i HO

Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, 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 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 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: 15/01/2019 Data do cadastramento: 15/01/2019
Nome: ALEXANDRA CESAR DUARTE Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 046.502.754-74 CPF: 105.999.304-03

ALEXANDRA CESAR DUARTE NATALIA SOARES ALVES DA SILVA



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0001748/19
Vitima: JOSE BATISTA DOS SANTOS FILHO Data do acidente: 15/07/2018
. ) P . . JOSE BATISTA DOS
CPF: 042.414.474-30 CPF de: Proprio Titular do CPF: SANTOS FILHO
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. 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

ALEXANDRA CESAR DUARTE : 046.502.754-74

Comprovante de residéncia
Documentos de identificacao
Procuracao

JOSE BATISTA DOS SANTOS FILHO : 042.414.474-30

Autorizagcdo 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 indenizacdo, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizagdo 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.

Documentacao 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: 02/01/2019 Data do cadastramento: 02/01/2019
Nome: ALEXANDRA CESAR DUARTE Nome: MARCELA DO CARMO DE LIMA
CPF: 046.502.754-74 CPF: 708.601.964-02

ALEXANDRA CESAR DUARTE MARCELA DO CARMO DE LIMA
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IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0035201/19
Nimero do Sinistro: 3190082043
Vitima: JOSE BATISTA DOS SANTOS FILHO
CPF: 042.414.474-30 CPF de: Proprio
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

ALEXANDRA CESAR DUARTE : 046.502.754-74

Comprovante de residéncia
Declaracao Circular SUSEP 445/12

ATENGAO

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

Data do acidente: 15/07/2018

. . JOSE BATISTA DOS
Titular do CPF: SANTOS FILHO

de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentagao recebida sem conferéncia.

- 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

ato do atendimento para inclusdo no aviso de sinistro digital.

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

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora

Data da entrega: 04/02/2019
Nome: ALEXANDRA CESAR DUARTE
CPF: 046.502.754-74

ALEXANDRA CESAR DUARTE

Data do cadastramento: 04/02/2019
Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 105.999.304-03

NATALIA SOARES ALVES DA SILVA



~
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Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0035201/19
Vitima: JOSE BATISTA DOS SANTOS FILHO Data do acidente: 15/07/2018
. ) P . . JOSE BATISTA DOS
CPF: 042.414.474-30 CPF de: Proprio Titular do CPF: SANTOS FILHO
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. 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

ALEXANDRA CESAR DUARTE : 046.502.754-74

Comprovante de residéncia
Documentos de identificacao
Procuracao

JOSE BATISTA DOS SANTOS FILHO : 042.414.474-30

Autorizagcdo 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 indenizacdo, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizagdo 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.

Documentacao 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: 30/01/2019 Data do cadastramento: 30/01/2019
Nome: ALEXANDRA CESAR DUARTE Nome: MARCILIO MANOEL PEREIRA DA SILVA
CPF: 046.502.754-74 CPF: 104.643.734-84

ALEXANDRA CESAR DUARTE MARCILIO MANOEL PEREIRA DA SILVA



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0035201/19
Vitima: JOSE BATISTA DOS SANTOS FILHO Data do acidente: 15/07/2018
. ) P . . JOSE BATISTA DOS
CPF: 042.414.474-30 CPF de: Proprio Titular do CPF: SANTOS FILHO
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. 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

ALEXANDRA CESAR DUARTE : 046.502.754-74

Comprovante de residéncia
Documentos de identificacao
Procuracao

JOSE BATISTA DOS SANTOS FILHO : 042.414.474-30

Autorizagcdo 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 indenizacdo, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizagdo 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.

Documentacao 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: 30/01/2019 Data do cadastramento: 30/01/2019
Nome: ALEXANDRA CESAR DUARTE Nome: MARCILIO MANOEL PEREIRA DA SILVA
CPF: 046.502.754-74 CPF: 104.643.734-84

ALEXANDRA CESAR DUARTE MARCILIO MANOEL PEREIRA DA SILVA
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0001748/19
Nimero do Sinistro: 3190008953
Vitima: JOSE BATISTA DOS SANTOS FILHO
CPF: 042.414.474-30 CPF de: Proprio
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

ALEXANDRA CESAR DUARTE : 046.502.754-74

Comprovante de residéncia
Declaracao Circular SUSEP 445/12

ATENGAO

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

Data do acidente: 15/07/2018

. . JOSE BATISTA DOS
Titular do CPF: SANTOS FILHO

de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentagao recebida sem conferéncia.

- 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

ato do atendimento para inclusdo no aviso de sinistro digital.

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

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora

Data da entrega: 09/01/2019
Nome: ALEXANDRA CESAR DUARTE
CPF: 046.502.754-74

ALEXANDRA CESAR DUARTE

Data do cadastramento: 09/01/2019
Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 105.999.304-03

NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
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