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Rio de Janeiro, 10 de Dezembro de 2018

Aos Cuidados de: ROBERTWAL NUNES ROSADO DA SILVA
N2 Sinistro: 3180576521

Vitima: ROBERTWAL NUNES ROSADO DA SILVA
Data do Acidente: 07/12/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o nuimero de sinistro
3180576521.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdao permanente sofrida, conforme legislagao vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagdo necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo sera interrompido. O
prazo de 30 dias recomecga assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
complementares.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13691652



O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

'Iﬁlmuunn PEAMANENTE [ ] mosrt

K do vinistro oy A5L- CPF gy witioma: | Nome completn da vitima:

_ O4430eq /8 013. 305.014. 30 Foben Fwe L Muwnw o Ropeclo ek Sieue
REGISTRO DE INFORMACDES CADASTRAIS € FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSDA FlSica Mnmmmzﬂc{imnhclncumn SUSER NY448/3012 |

Home comaiein: e PR
r-'J__ Robeatwiet  Wuvew “Wo el Lo'qﬁ,aﬂﬁ-ﬁ.‘.q-iﬂ‘
Prafiyslo: Enderego: r - Hubmure Cemy Er-n!--'_
— _ Bawinh Ave v . cp e uie -
Bairra; B — . |Cdsde: : Extady: CER; .
— awnng ol g d,de d’m_w.!“ c:?enr:»nc_ #5 5800 0o 00
; Tel.{BoD):
. Lﬂhnmﬁ%e@ﬁmtftﬂm e 19280
= De:lira._mta tedos o3 lins de direlto, residi no endereco acima informads, conforme cemprovante anexo [ANEXAR coriA).
E RENDA MENSAL: R
2 RECUSE INFORMAR [] aré as1.000,00 [ r$3.001,00 47 R3s5.000,00 [ rs7.001,00 ATE RS 10.009,00
g [J semnenon [ ®s1.001,00 4T¢ R53.000,00 (] mss.001,00 ATé ré7.000,00 [ Acma pe r$10.000,00
“E" DADDS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD - ASSINALE UMA OPCAD DE CONTA
& £l CONTA POUPANGA tomente v o o s T—— | I CONTA CORRENTE fradsy ex boncen)
[ sradesenz37) ] s aa1) | NemedoBaNCO: :
[ sancodobensitfo01) ] ot Econdenica Fedorsl (104)
retren(xa8) ) com (35045 )| astmen (IO comm(—— 7))
Mnfcemeue o oip=o se exiiting finforenar o digin se existic) frlormar o dijite e et [lerlpe s o dipan e eaiir]

Autoriro a Seguradera Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenizzgiofreemboiun do Seguro DPVAT
2 Gue e trver direito, reconhecendo & dande, desde j4 e somente apds 2 eletivagio do crédite, quitagio total do valar recebida.

DECLARAGAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, 1ob as penas da lel, que sstou impossibditado de apreseniar @ lwdo do Institute Midico Legal (IML) para o4 fin de requerimenit de indeaiziglo
da Segure DPVAT por invalides permansnte, uma ver que (aninalar urma das opgdes):

[ 430 hd L que atenda a regidia do acidente ou da misiha residénels; ou
|':| 0 Il que atende a regido do soidente ou da minha residiaca 150 realia pericias par fins do Segure DPVAT: ou

30 1ML que atende 3 regiio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com praio superiar a 90 {noventa) dias do pedido

Pelo mativg sstmalads, sobicilo o prosegulmento da andlse da mey pedido de mdengardo do Segaro DEVAT, par imvalides parmanente, torm base na dee ometn b !
apresertads, cancordanda, desde &, ern me submator § waliagde midies i cuias da Suguraiford Lider parnverilieacdo da existéneia o quantilicasda cay salag i
permanentel decorrentes de acidente s tRinsit, conlarme Lel 6 194/74, urt, 39, §17, declaranda que e3ta svtorgagio nic srgnifiza prewd concordin:ia - am o hy
abaglo medies ou rendingia 30 direils de cantesti-la, cato disrorde o sei conleisds,

INVALIDEZ PERMANENTE
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DECLARAGAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado eivil da vitima: 7] Soleirs 7] Casada oo Gwl) [oeenida [ Separado sudicisimente [ viive | Data do sbitn da wima:

i "&:au_d'r_?:mmnm comavitima: | Vitima deisou enmpanheinola): szm D Miip | Séavitima deimw companhisne]a), informar o nome completo:

i 5 Vitima denou LE] Vitimao deingu Sém H.ﬁ:
Vitima teve filhas? [ 7] Sim [] N8o | Setinha filhos, hhrﬂ;:::;::n il Jsim []tse iyl e | D_ %

Esiou ciente de que 3 radorn Lider pagard, caso devida, a indenizagdo do Seguro DPVAT por morte dquelss beneliciarios que se apresentarem e provarem
esia condigio, mﬁ..&, dinda, de qﬂmlmrmm ou declarardo ndo verdadeir potord gerar a ohrigaglo de resarcic o valor recebide, abéem da

tesponsabllidade crimingl par infracdo do alrﬂih.!‘.'sa do Codigo Penal.

(-/ TESTEMUNHAS
Local e Datp, EE lfﬂm = J 1¢ | Name:
Nome: I8 L] o ok 2ifuc. CPF:_ r——
chf: D13, J05. DAY - 30 P e
! T CLAsyinatura
) 7

VN -Bw—-—}i— N
CFF: _ .
\Q

NP, oo .'.ﬂfurn:luu

Astinatura do Aepresentante Legal {se houver) Asginatura do Procuradar {se houver) wrhaar e

Assinatura da vitima/Bensdiciitio [declarants)

ASEL RDGD,

" Aovitimafeeneficidnie nbo altabetitada deverd excolher outra pestoa alfabetisada, makor & CAROL, PR preencher e assinar o presente fommuldria,

Eu:numd-! l:luu“mmmnmrnr:slnp:mmmlmdﬂunhmmhdwum-uwdnmmwdnm\dﬁnmunm.-m.
HECESSARIO ANEXAR CW}AMIHEN"FME.“FEWMFHEM DE RESIDENCIA DE TODOS.
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGUR :
ABeatin Cerat s POUCACRY

1“ Superintendéncin Regional de Policin Civil
Delegacin Especializada de Acidentes de
Veicunlos da Capital

CIVIL & ARG

c IV | L Secretana de Estado da

PARAIBA Seguranca ¢ da Defesa Social

4 CERTIFICO, em raziio de meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de

- # ;-"mbciﬂ!nlicinl N*00974.01.2017.1.00,420, cujo teor agora passo a transcrever na integra: A(s) 15:26 horas
do dia 23 de maio de 2017, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, ¢ nesta Delegacia Especializoda de
Acidentes de Veiculos da Capital, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Policia Civil Alberto Jorge Diniz
¢ Silva, matricula 1331957, ¢ lavrado por Fabiann de Lima Bererrn, Agente de Investigacao, matricula
1219003, ao final assinado, compareceu Robertwal Nunes Rosado da Silva, CNH n® 05234660150, CPF n®
077.205.014-70, nacionalidade brasileira, estado civil casado(a), identidade de género masculino, profissio
Barista, filho(a) de Maria de Fatima Alves da Silva ¢ Roberval Rosado da Silva, natural de Jodo Pessoa/PB,
nascidof{a) em 13/1 1/1986 (30 anos de idade), residente e domiciliado{a) no(a) Avenida Presidente Tancredo
MNeves, N* 6, bairro Bairro dos Ipés, tendo como ponto de referéncia Mercadinho Jumbinho, na cidade de Jodo
Pessoa/PB, telefonels) para contato (83) 98850-7578,

Dados do(s) Fatos:

Local: Av. Tancredo Neves, Proximo Ao Primos Importados, Jodo Pessoa/PB, bairro Mandacaru; Tipo do
Local; vin/local de acesso piblico (rua, praga, stc); Data/Hora: 07/12/16 17;30h. Tipificagdo: em tese,
capitulada no(s) LEI 9.503/97 ART. 303: LESAO CORPORAL NO TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

Que conduzia a MOTOCICLETA DE MARCA HORDACG 125 FAN KS, COR PRETA, ANC 2011/2012,
PLACA OEV7820/PB, CHASSI 9C2JC4110CR431872, DE PROPRIEDADE DO NOTICIANTE, pela Av.
Tancredo Neves quando colidiu na lateral esquerda do AUTOMOVEL VW/GOL, BRANCO, placa niio
identificada, o qual fez uma manobra pela contra-miio e cruzou & frente do noticiante; Que o condutora
permaneceu no local; Que devido ao fato veio a lesionar-se conforme LAUDO MEDICO EXPEDIDO PELA
DR* JOACILA BRAGA BRANDAO, CRM 1741/PB, DATADO DE 24.02.2017, do Hospital de Emergéncio e

Trauma Senador Humberto Lucenn para onde foi socorrido pelo SAMU; Que nio descja representar
criminalmente.

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

Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lida ¢ achada conforme, expego a presente Certidido. A
referida ¢é verdade. Dou (&

Joiio Pessoa/PB, 23 dé maio de 2007,

-~ :
- . A5 [ / .
Lo ocs, Q00 -~ Z, . Lhi UH‘—“X gpfgﬂgéLﬂ,
FABIANA DE LIMA BEZERRA ROBERTWAL NUNES ROSADO DA SILVA
Agente de Investigacao Notictante

~
e
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W

Procedimenio Policial: 00974.01.2017.1.00.420 &z
11



r

O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

£s50Ma ols) tipals) de cobertura: 7] DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES) tﬁmnum PERMANENTE  [T] monre

MY ey simintre cu ASL: ‘ CPF da vitirma: Nome comaletn da vitima:

o4430e9 /38

03173. 305,034- 30 HobenFuwel Muwerm Ro pocelo ek 5J'E’_"-J'—“I

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSDA FISICA IVITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSER ¢ 44 s/12

Heme comaleto; i | erre
r—*’___ Robentuwap  Wuvies ':2:: neelo cle. d.-?.u;, | 033.905.014-30
Prolinilo: ‘ Enderego: ’P Mabmera: Complemmento;
—— Sanintc, cAvenaele Coecucknte Tontnec - L s S
Bairre: A Ciclade: Estadp: CEP; S
n Belung claw Iaas AowcnS 2!:"_‘3;?!}{_ i"’ﬁ 5800 00 00
E-mall; : J ‘ Tel 000]: R
eyl Loy ﬂ%"qqmamza
;—"‘ Declaro, para todos os fins de direfta, residic no endarego acima informada, conforms compravante anexs [ANEXAR COPIA],
£ BENDAMEnsAL: N
< AR] necusomronman [ v rs1.000,00 [ ns3.001.00 T Rss 000,00 O rs7.001,00 ATE R$10.000,00
< [ sennenoa [J #s1.001,00 A7¢ r$3.000,00 [J mss.001,00 A7¢ R$7.000,00 [ Acia DE R$10.000,00
b DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDEN !zncm-wmm
n =
= m CONTA POUPANGA Somaeni nara o6 bancos sbaiss Axvirly wina opgha) D{ﬁﬂm CORRENTE (fodes on humeon)
[ smdesco f237) [ o (3a3) Nome do BANCO:

[ vanco do et 001 ] ot Ecaniemica Federal (104)

Actmcuﬁ:o covia:(_ 9504 I MEHME___:]D conTa; | __][:I

finferman o olg=n se exitie) [Irfasenar o digltn s exritic) Predormar a digfta e existin) [rdnemar o digen ve evdtir]

Autorite a Ssguradera Uider a creditar na conta banciria informada, de minha ttulardade, o valor da Indenizzgdofreembolsa do Seguro DPVAT
A que eu tiver dirgito, reconhecendo e dando, desde [3 e somente apds o eletivagio da créditg, Quitagio total do valor recebida,

OECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML~ PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA D& INVALIDEZ PERMANENTE

Daclare, sob as penas da lel, que sstou impossibditady de apeetentar o lauda do Instituto Médico Legal (IML) para es ins de requerimanto de indenizagho
tha Seguro DPVAT per iwalides permanente, uma ver que [assinalar uma das opgdes):

[ 48 hd L que atenda a regito do acidente ou da minha residéneia; ou

| O 1ML que atende a repilio do acidente ou da minha residéncia o realiza pericias para fins do Segura DFVAT: qu

£ 0 1ML que stende a regido do acidente ou da minha residéncla realiza pericias com prara superior 3 90 [noventa] dias do pedida
Plels meativa assinalads, solicito o prosseguimente da andlive da mey nedida de indenizaglo do Sogarn GPYAT, noe invalides parmanente, coim base i docamer iwn |
i esentada, eoncordando, desde 16, em e webmater § avs A0 meches by oudta da Sapuisdora Uider pars virilicagio da exiuéneia £ guantiicassa far eslag

sermanenies decodrentes og acidente de trinsin, conlorme Lei 6 10478, urt. 3%, §1%, declrando que csta sutengecdo ndc signalicd previa concorddnria Cam g
aviliaglo médcn Dy remineia a0 direits da caniesta oy, casn discorde do gpu contpids

INVALIDEZ PERMANENTE

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
otada civl da viims: 7] Saheico. [T Casact o Gial) [ Divordada [ Separado uccsimente [ vivo | atado dbit da viima:

. S¢ Fasentesco com awitima: | Vitima deirou companheln(a): Ds'“" [ mie | Seavivena deivou cormpankieioda), informar o neme compicto:

it Se tinha filhay, informar quantas: Vitima deirou Sim [Jtido | Vizima deiou sim [ Mo
Vitima Leve fthos? [] Sim [ wee lrn.ha o3, F; qu_a:t s " O O e g D_
Estal clante de que a Sepurndora Lider pagard, ease devida, 3 indenizacdo do Seguro DIVAT por morie dqueles beneficiirios que se aprosentarem e provarem
e4ta pondicdn, estando clente, ainda, de fuit quatquer omissio ou decdaragds niio verdadeira poderd gerar 2 obrigagio do rexsareir o valis recebade, além da
fespansabilidade criminal por infrago do Iﬂi‘&?ﬂdﬂ Cadigo Penal

TESTEMUNHAS
Loeal e Data, [ Nleminoe, g 1# | Nome:
Nomie: ; e | cpr:
i = -
CPe: T3, Jos. D1y -30 Poin her
y -
e Ainatura

(*) Assinatyrpde quegh assind & RpGO 1| Nome: BEZ 2018 f et
Mﬂ—m" k-'“i L - ——
£

Astinaturs dy vitima/Beneficlicio [declarante) &

r
e L« hssinatura

—_— \-

Aninatura do Regresentante Legal [s¢ houver) Astinatura do Procurader [1e houver) -l

—

:*:aﬁmmmmmmahuunudmmummmmwmammw.mu persenbe formuldia, A SEU RDGO,
3 pressnga de 3 {duas) tettermunhas malores e capazss, comprometenda-se a darhe cidncia do intelro teor do conteddo, antes do preenthimento e asunatura.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DF RESIDENCIA DE TODOS.

FP5.001 VOO1/2018
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St PREFEITURA MUNICIPAL DE JOAO PESSOA P o N

* SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE { * 1192
'192  sERvICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA

REGIONAL JORO PESSOA SAML 192 REGIONAL DE JOAO PESSOA - SAME REGIOMAL JOAO PESSOA

. Q&/ foio PESSOA, inscrito sob CNP)
requerimento n® 701/034, DECLARA para os
ssos registros, sob protocolo: 1527075, o

o pela l'!fﬂﬂd‘i.., instituido ao paciente

ﬂt Av. Tlancrudn Neves,
s as 17:50 horas, sendo o
En'rar;inm e Trauma Senador Humberto

Por ser expressdo da verdade, firmo IM declaragio.

Jodo Pessoa, 16 de Janeiro de 2017.

Coordenacso
SAMU 192 REGIONAL DE JOAO PESSOA
Rua: Dibdgenes Chimnea, 1777 - Agua Pria - ¢ SROE3-900 - Jodo Pessoa - PB

Fore SAME (23 :2/9242 17180128

T — —







GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA
DIVISAC MEDICA

LAUDO MEDICO
e i INFORMACOES PESSOAIS
NOME DO PACIENTE ROBERTWAL NUNES ROSADO DA SILVA
DATA DE NASCIMENTO 13/11/86
NOME DA MAE MARIA DE FATIMA ALVES DA SILVA

DADOS EXTRAIDOS

BOLETIM DE ENTRADA N.° 966.124

PRONTUARIO N.® IO KK KK

DATA DO ATENDIMENTO 07/12/16

HORA DO ATENDIMENTO 18:52

MOTIVO DO ATENDIMENTO |ACIDENTE DE MQTOQ

DIAGNOSTICO (S) TCE LEVE + CONTUSOES MULTIPLAS
CID 10 V23+T018+5S099

AVALIACAOQ INICIAL:

PACIENTE DEU ENTRADA NESTE SERVIZO, VITIMA DE COLISAD VEICULO X MOTO, RESGATADO
PELO SAMU, EM USO DE CAPACETE ( SIC ), COM QUEIXA DE CERVICALGIA E DOR NO TORNOZELO
DIREITO. GLASGOW 15 + ESCORIACOES EM MMSS + DOR E EDEMA EM TORNOZELO E PE DIREITO
E NO QUADRIL DIREITO. RELATO DE DESMAIO DURANTE O TRAUMA.

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:
USG DE ABDOMEM TOTAL- FAST

TC DE CRANIO T

RX DE TORAX RN

RX DE BACIA oud

RX DE COLUNA CERVICAL I/~ =\

RX DE TORNOZELO DIREITO | 7 DEL 201 .
TRATAMENTO \e. o/

PACIENTE COM TCE LEVE + CONTUSOES DE QUADRIL DIREITO E TORNOZELO DTEEITO AVAH :
POR NCR + COT + MEDICAGAO.

ALTA HOSPITALAR: 08/12/2016
DATA DA EMISSAO: 24/02/2017
D, Joab[la Braga Brandéo
CRM: 1741/PB

ATEMNGAO: Este documento destina-se & comprovacio de atendimento hospitalar para: DML INSS, EMPRESAS, ESCOLAS
MINISTERIO DO TRABALHO e CONTINUIDADE DE TRATAMENTO
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ACSLHIENTD, #n - - GHES: 123312 - Tel:

Boletin do Atsndimsnio: 989124 (i s

[ .
|dentificagac do paciente I
o Homa EerD
1113926 AOBERTWAL NUNES ROSADC DA SBVA Maaculing
Dain de rascimmis - 1t | i2ade Extado tivi Ralgilo Prorsro
13111558 . 30 anos 25 dka CASADOA  [NADNFORMADA !
s ' Pai
|mmnE FATIMA ALVES DA SLVY - |RGBERVAL ROSADD DA SLVA
Estalandade ' Recapiresdvel (P amrinsss]
MEDH) COMPLETO IRAIDE DO NABCINENTO - ESPOSCHA)
LD bdvel Fona Mivel 0D Fho [Fane Foo
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mn i ‘10E234560360 2SHESITHIBR000
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. JOA0 PESIOA —
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[ Admissio
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EXAME PRIMARID
msmls L VPR { )Obstruldas GACULACRO
CERVICAL IMDAFZADA: {}Sm | |cor pa pete: ) JAERTEl | TRalds [ } Clanética
VENTILAGAO: [ ) Pletdrice [ Hetética
[TRAQUELA HA LINHA MEDIANS ‘P,ﬁm"( 5o TEMFPERATURA DA PELE Hﬂﬁmal | 10uente | )Fria
RESPIRACEC ESPONTANEA }Semedificuldada Puso rmal { ] Aumentads
{ 1Com ade g [1flng [ )Ausents
[ pVENTILAERO MECANICA AUSEUTA CARDLACA
| Y APNENIS. ‘nhmn /n"a'ggmar { Jirregular | ] Ausanie
JRULHAS -rMtrmatondicas { ) Hipofondticas
| YHIpodanétheas  { }Ausentn
SOFRO { ) Presemts { ) Aumsante
BE OU 54 { )15im [ 1K
Fo . Bmp FA: X mmAg - T
ldmeH
. - . ol
ARDCONEN: C_J-/Db D K]
Pupl Fotaeagenta { yPana -:I'n: ’ /()riﬁlca_s " 1) Anispedricas {diferenga = i)
Escalu de Glasgow: \ \]
. MELHOR RESPOSTA VEREAL
ABERTURA QCULAR ESCRALE WERMAL PECHATRICA MELHOR HESFDS‘FA
) [edznes}
- . =Bl Corsuenie 7 Palovres aproprladas, S0MBD- - =] & - -|neds s
Exponifico 4 lsociat, fxa ¢ segue objatos 5 Cbedace aps comandos
4 sollcirzgde berbal 3 Riconfuse f Chor, mas & consoldvel 4 Imau:aidm 5
Ao continuo estimolo 2 Palawras inapropriadas §IrdEdo [Desdaents) i flethra o Membro 4
Nenhuma 1 Elsons incompreensivels £ Inquisto 2 . Flaxlo ancrmal {decoricagda) 3
i Henhurna / Henhuma 1 ExtensZo Anarmal [decerbragiol - 2
‘Hunhuma 1
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' _ Técnica:

. Hospital Estadual de
Emergéncia e Trauma
Senzdor Humberto Lixems

Atardlimento: 000000190409 Idade: 30 anos
NUNES R DA SILVA Dats: 07HM2/2016

Aquisicdo volumeétrica
endovenoso.

Analise;

- reconsirugdo multiplanar, sem a injeg@o de contraste iodado

L Parénquima cerebral cfim morfologia e coeficientes ds atenuacao nomais.

. Tronco carebral e ceral

_ 2lo de aspecto conservado.
" Néo ha calcificagdes pd olégicas.
Sistema ventricular corf) morfolagla e dimensbes normais.

- . Auséncia de sinais de folegtes ou Processos expansivos intra ou extra-axiais.

- Estruturas da linha mediana sem desvios significativos.
Estrutura 6ssea anatondica,

Materlai amorfo, com df
secrecio, :

O valor praditivo de quafqu
apidamioidgicos dofa) pacieliie

o em 0722018 2222

Exte laury fof thedad

Dra. Phydias L. F. de Carvalho
CRM: 6933- PB -
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[EXAME SECUNDARIO
lnmamm [ | Nio { ) Sim:
MEDICAMENTDS: [ }Nlo { | Sim: {
IMUNIZACAD | | Hilo { ) Shm:
PATOLOGIA [ ) Nia [ 1 5im:
ALIMENTOS INGERIDOS: [ 1Mo { ) Slm:
LOCAL DA LESAD dantifiaue o locsl com o nimara 1 Abrasde 15 Fratura Ogpea Fechada
carrmicondants bo lada — 2 Amputagio 20 Fratura Ofes Aberty
3 Avulsio 21 Hematom
4 Contusdo 12 Ingurgitargenta Nervoio
5 Crepltacdo 23 Lacerach
6 Dor 24 LesBo Tenginea
7 Edema 25 Luxagdo
8 Empalamento 26 Mordedu
9 Efisema subcuthnes 27 Movimenth tordcico paragoxal
10 Exmagaments 18 Objeto Engravade
11 Equimose 19 Qtorragia
12 F. Arma Branca 30 Parahsia
13 F. Arma de Fogo 31 Paresid
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17 F. Perfuro-Contusa 35 Sinais de [Fouemia
18 F. Perfurc-Cortante 36
QUEIMADURA:
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PROCEDIMENTODS REALIZADDS ]
CONDUTAS E PROCEDIMENTOS coorao L | 4,$ ASSINATURA E CARIMBO
1.4 - o, T b
AN )\ P | O Ol 5.2 L
3| f
sy WP -
i - ¢
8 -I-..‘l o ¥ o Uy Vi L 1 .i"l‘l'l'.-l""'1|I S
A B e O o VSN B B A R ) (LT, b
SN < Ay — Ad - f
9| SAT OO UT e Ay dulh - s ﬁf— ENENTE ==
= 2 ] Rt
SOUICITACAO DE PARECER MERICR + "/ s L/ N\ _ [ ], & o
Solicito parecar J [ 7 z _____dodia | ST
Solicito parecer oa o s dodia =
DESTIND DO PACIENTE | 1 centro cirurgica tJ
D::‘“' Gt A A 'r.} { ] Tranferencla {unidade de sadde)
bR LA AR 2 { ] Internads (setor)
SAIDA ,_\a- = [y fj\:_;m hospitatar  (lDecisSo médica [ | A padide | | Arevalia { ] Besistiineia
HORAS: e {}Ohita | | ArdaEhs { | Apdsdd ks, | Familla (0 {,)$vo
Ana Virginia L. da Casiu
Cirurgia Geral |/
: ‘J-AI‘ et PLET
ATURA, CARIMED ATURA DO PACENTE OU ffesraneive

FING).CC0O1-



||“F-irjl4--lv“----a-.- . . -

WmﬁquTm

Semurdor Humberio Luaoena

ACDLHWMENTO, 6n - - GHES: 123312 - Tek

JER

SN

. S

: Botetim de Atendimento: 985124
T
| |dentificagio do paciants i
In} Nama St
1113936 ROBERTHAL HUNES ROSADC DA SALMA lmmunnn
pata di rascmens - |t lideda Estado civl lmugm Promuina
13t11MsER f {30 anves 24 dlaa CASADO{A}  |HAOINFORMADA
Mao Pal
MR, DE FATIMA uvzsms ROBERVAL ROSADO DA SVA
Eacolanidads Rezspontdvel (Famsiaend)
MEDID COMPLET? \RAIIE DO NASGIMENTO - ESPOSDIA}
DOD M Fona Wil oo0 Fixa {Fana Fim
Tipo decumednio e documenic NG
chn “|es 23580350 aNAREI4TAI00L00
FLocal ds procadancid Tpa uF
PATRE 7E BAIRRO PR
Emall i |Motumiiade CROR
- JDAD PESSOA
Endarego
“|lcer ! ,hhﬂaﬁudamidm . T3 Logrmdows
; lGO0ZETI0 JOAD PESSOA PB ANTENID VITORIRG DE BOUZA
t [Nomero Compemento Balmo
G AVERIDA TRANOUEDO NEVES PES
e
| Admiss&o
|nma Hom Hinwers du pusaln Comverio
lmiamm 1a: n-ua 1““““‘“ 455‘]025 AUS
l et — g i T — ]
GLINICA GERAL |CLmnicA TRAUMA E GERAL
 Claguifcacho de fisc0 Chilgesn do paciede
i LA _
Icama e atrdlmarta Mot do atondiment | patpie do acidens |
|URGENCIA ACIDENTE DE MOTOCIGLETA IVERCULO X MOTO i
Indiundnms e Transpo
|Gm posciol lPﬂm do saide \elo da arnoulingia Treuwma i
-_— - Sim —_— .-_'._..___-Jﬂu_._ .__..._I|
Bk €0 PRRpG | Chogm YInEpORoU 1
SANL | HAO HEORMADO |
| 7 [
| Sinals Vitals ~ i |
Y y Puna Tamparirm T T
. f%(') X mmHg 1 e i
|. - EEN i i ot
| Exames complemertia i~ Z\ |
| we . | |
Raio X [] Sangue {] |L.m- n i Uquor[] ECG Il Ukrascrnografa [1 Bl fEl. .

¢ e {.,h Q@"‘

' J r-.._i v P
Frpnd . /

l C r r / Ya pn 22

- Dhiagrdst . T AR Y |IELI§____U__"____,_.

! rfﬂh)‘-‘."?f‘“?w 11 ..‘_*"::Lr: ':__11:_‘ R"{FE_&; o

Atend ! wEa

LﬂE‘fE_ﬁ.LﬁGERDA A':'I‘.M.IJDR1 RQ I —'-';:_TE'F'E".-- o

e
C 1 ¢t Conveen= 1 & 1 A L |
- -, .., ,‘ I ﬁ
fowaiz BBt
Nd, i B30 _MMML
L Ted. il

fALGa p I ol mw

Calan c_rﬂ'-“-ﬂd‘-—-— R TR a.
£ }m 071212016 1857

Pt



Hospital Estadual de
Emergéncla e Trauma

Senader Fumbarty Licena

Atendimento: 00000014p200 Idade: 30 anos
Paciente:  ROBERTVAL NUNES R DA SILVA Data: 07M2/2016

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DA COLUNA GERVICAL

Técnica:

Aquisigio valumétrin: com reconstrucdo multiplanar, sem a injegéio de contraste lodado
endovenoso, i

Anillse:

Ausencia de sinais -l aturas.
O valor preditive de qurakg -
apidemiolégicos dofa) pacionte

Exzte laudo fof e,

o am 07 22016 23;22 . @

CRM: 6933-. PB

Dra. Phydias L. F. de Carvalho



Hospital Estadual de
Emergéncia e Trauma

Senitder Humberio Lucera

Atendimento:  0000001901R6 Idade: 30 anos
NUNES R DA SILVA Data: OTH 22016

ULTRASSONOGRAFIA DE ABDOME TOTAL

|

creas sem sinais de lesfes parenquimatosas relacionadas ao trauma
.1 vels no atual estudo.
|

540, com paredes regulares e contetido anectide.
l
l—- na cavidade abdominal durante a realizag2o desta exama.

- Figado, bago, rins e pa
ecagraficamente dete

| Bexiga corn boa reple

Auséncia de Hquido i

IMPRESSAO DIAGNOS

Ulirassonografia FAST ’ em altsragdbes aprecidvais.

TICA:

Esla favge fof fbagado am O7A 272018 20:56 .

Dra. Melissa M. Lelte Ferranti
CRM 6513 -PB
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0443029/18
Vitima: ROBERTWAL NUNES ROSADO DA SILVA Data do acidente: 07/12/2016
. ) L peg . . ROBERTWAL NUNES
CPF: 077.205.014-70 CPF de: Proprio Titular do CPF: ROSADO DA SILVA
Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A - VIDA E PREVIDENCIA

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

ROBERTWAL NUNES ROSADO DA SILVA : 077.205.014-70

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 indenizagao, 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 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: 07/12/2018 Data do cadastramento: 07/12/2018
Nome: ROBERTWAL NUNES ROSADO DA SILVA Nome: SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
CPF: 077.205.014-70 CPF: 614.058.096-04

ROBERTWAL NUNES ROSADO DA SILVA SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA



