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Rio de Janeiro, 27 de Junho de 2018

Aos Cuidados de: RITA SILVA DE SOUZA
Ne Sinistro: 3180282019

Vitima: RITA SILVA DE SOUZA
Data do Acidente: 18/10/2017
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o nuimero de sinistro
3180282019.

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? 13018305
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Rio de Janeiro, 29 de Junho de 2018

Aos Cuidados de: RITA SILVA DE SOUZA
Ne Sinistro: 3180282019

Vitima: RITA SILVA DE SOUZA
Data do Acidente: 18/10/2017
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NEGATIVA TECNICA - SEM SEQUELAS

Senhor(a),

Apds a analise dos documentos apresentados no seu pedido de indenizagdo (sinistro nimero
3180282019), esclarecemos que ndo foram identificadas sequelas permanentes em razdo do
acidente ocorrido em 18/10/2017. Por esse motivo, o seu pedido de indenizac¢do foi negado.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 13028541
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Para mais esclarecimentos, acesse o sile http:// www.sequradoralider.com.br cu ligue pars o SAC DPVAT Q800 0221204 ou DBOD 0441206
lexclusivo pars pessoas com defciéncia auditiva e de fala

" INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os Lampos com o3 dados da VITIMA e do seu BEFRESENTANTE LEGAL® (caso
seja aplicavel) sem rasuras, O Representante Legal* & obrigatdrio para os seguintes casos.

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Reprasentante Legal e representado pelo pai, mae ou lutor Apenas o Representante
deverd assinar a declaracio no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”);

Casos com vitima entre 16 @ 17 anos - Neste caso, @ necessano que a vitima seja assistida par um Representante Legal (pai,
mae ou tutor). O formulario deverd ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 (“Assinatura da Vitima’) e também por
seu Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal®).

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal devera assinar &
declaracio no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal").
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“Nome Completa dayiimy, — \ (CFFdavitme " (Tt des Ackionite
MBS N e i Aosaa 952 80k 63Y-00 JR-10-201F

r~ — N
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

Narm completn oo Representante Ligal UV 00 Fopieweiame legal |
Frmall . o Ilclt:hrmIDMI

Daclaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o jaudo do Instituto Médico Legal (IML) para o% firis de reguerimento de
indenizacac do Seguro CPVAT (Lei n# 6 154474}, uma ver gui!

Assinalar uma das opcoes abaixo: J SINCOR/PB

Nito hi ettabeleciments do IML gue atenda a regio do acidente ou da minha residéncial ol i 9 JUN 2018

U estabelecimento do IML que stende 3 regiao do scidente ou da mimha residéncia nao realize pericias para fins de prota do Seguio fl
DPFVAT; ou —

0{0 sstabelecimento do IML que atende a regiao do stidente Gu da minha residencia realiza pericias com piato supenor o 90 intvental thas
da respectivo pedido.

Corm o objetivo de perminr o exame do meu pedido de indenizacho do Seguio DPVAT, pard a cobertura g fnvahfez parmanente causada l
direramente por veiculio automuotor de via terrestre salicito gue esta declafagio permita o pRASEQUIMeNIo tha analie da minha documen

tagdn sem a apresentagyo do laude do Institulo Medico Legal-IML, concordando, desde ja. RO QPR e aclica av custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliacho da existéngia e aferico do grau da lesdo au leoes pars B

6.194/74

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagho para a realizagio dessa pencia nao significa prévia concordancla com a futura avaliacdo
mibdica ou rendincia ao direito de contesta-da, caso discorde do seu conteudo,

\
ﬁg}_{iﬁm“__. (5 s_mnmn ;L.J de T"‘Jﬁ
Levcal & Data
' CHJ e— da g oL ,29‘-
Campo 1 - Assunatora do Beneficiano Campi 2 - Assindiug o Hepresentante Legal
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5 SAMU PREFEITURA MUNICIPAL DE JOAO PESSOA
* SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

\PWY 7192  SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA .8
ReGloNALjoiopEssos  SAMU 192 REGIONAL DE JOAQ PESSOA - SAME woan lE L

O SAMU 192 REGIONAL 'BE JOAO PESSOA, “inscrito sob CNPJ:
08.806.754/0015-40, atendendo o requefimento n® 710129, DECLARA para os
devidos fins, que consta Iléi:q. no: : sob p;&tocnla: 1855094, o
atendimento pré-hospitalar re: '

' :’* _ ituicdo ao paciente RITA
SILVA DE SOUZA idade 46 anos, vitima de A faaj:rti Trénsito (Colisdo carro x
moto) no dia 18/10/2017, na Av. Julia Freire, Bairro: Torre - Jodo Pessoa -
aproximadamente as 07:00.haras, sendo o mesmo encaminhado ao Hospital de
Emergéncia e Trauma Senador HLiileh'_u‘ttq‘ Lucfpa‘f

¥

FRERES.

o

Por ser expressdo da verdade, firmo a presente declaracao. 3

CONFERIDO COM 0 ORIGINAL

Joao Pessoa, 03 de Novembro de 2017.

; a.--i, 19 JUN. 2018

e —

Jefferson da Rocha Augusto
Matricula: 67.155-6
Coordenacio do SAME
SAMU 192 REGIONAL DE JOAO PESSOA

Rua: Di6genes Chianca, 1777 - Agua Fria — CEP: 58053-900 — Jodo Pessoa — PB
Fone SAME: (83) 3218.9242; 3218.9125




DECLARAGAO DE RESIDENCIA

Eu,__Qﬁ&r M\.m CL'- M-- ]

R ne |+ a IL é ‘;:J 6_ datade expedicio 1 L/ ©F/ 08 Orgio S J_E‘L-—‘?
cprF neQ 5?; fzﬁf:z ﬁ%ﬂﬁ venho perante a este instrumento declarar que nao

possuo comprovante de endereco em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
no enderego abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatorio em nome
de terceiro;

[ Logradouro '
(Rua/Avenida/Praca) fﬁua %%MLUJE;& o = 0
Numero j = l
Apto/Complemente | Q5 o [ = ..
Bairro LLW ' '_ OR7PHB I
Cidade | (ead> %ﬁm- _. 1'9 JUN, 2018
Estado | ch_}_:_.kyﬂ- “ G - g‘
CEP 52023 2 %90
Telefone de Contate | QU7 2 %_’Zﬁi{
E-mail

Por ser verdade, firmo-me,

Local e Data: ‘ﬁmgﬁ@rg;aﬂﬂ_

Assinatura do Declarante: _* RA"LU SAJ Ves A Sf‘? A u? &~
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RITA SILVA DE SOUZA
ESPERANCA 189 AP10L

MAHAIRA
JORD PESSOA FR
58038-280
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GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA

_ﬁ SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE w B =
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA H*.
DIREGAO TECNICA "
LAUDO MEDICO
INFORMAGGES PESSOAIS
NOME DO PACIENTE RITA SILVA DE SOUZA
DADOS DE NASCIMENTO 27/08/71
NOME DA MAE MARIA FRANCISCA DAILVA GOMES
DADOS EXTRAIDOS
BOLETIM DE ENTRADA N.°  1.035.045
N° PRONTUARIO 104.888
DATA DO ATENDIMENTO 181017
HORA DO ATENDIMENTO 08:03
MOTIVO DO ATENDIMENTO  ACIDENTE DE MOTOCICLETA
DIAGNOSTICO (S) FRATURA DE VERTEBRA (T12) + FRATURA DE VERTEBRA (L2)

CiD 10 S220+5 320
AVALIACAO INICIAL:

Paciente deu entrada neste hospital vitima de acidente de motocicieta, trazida pelo SAMU, apresentando truam em regial
lombar com dor intensa em coluna lombar e ombro E. Glasgow 15 Avaliada pela equipe médica da urgéncia/emergéncia

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

RX do tarax - AP CONFERIDO COM 0 ORIGINAL
RX da bacia - AP

TC da coluna dorsal

TC da coluna lombo-sacra

[ SINCOR/PB i
19 JUN, 2088 |

TRATAMENTO: i |

Fratura de vértebra T12 & TC dorsal Fratura de vértebra L2 a TC lombar. Realizado internamento e tratamento
{conservador aos cuidados da equipe da Neurocirurgia

ALTA HOSPITALAR: 211017
DATA DA EMISSAO: 14/02/18 = E""f:iﬁ >
“rod - =
Dr. Ewerton Nofonha Telxeira
CRM: 2516/PB

ATENGAD: Este documento destina-se a comprovacao de atendimento hospitalar para: DM, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALHO e CONTINUIDADE DE TRATAMENTD
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19 JUN. 2018




CONFERIDO COM O ORIGINAL

19 JUN. 2018
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