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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, 04 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190009173 Vitima: CARLOS ANTONIO COUTINHO
Data do Acidente: 24/10/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), CARLOS ANTONIO COUTINHO

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13780021
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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, 04 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190009173

Vitima: CARLOS ANTONIO COUTINHO
Data do Acidente: 24/10/2017
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), CARLOS ANTONIO COUTINHO

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

Autorizacdo de pagamento incorreto(a). necessario verificar as informacgdes e apresentar o documento com
os dados corretos.

Declaracdo de Inexisténcia de IML incorreto(a). necessario verificar as informagcGes e apresentar o
documento com os dados corretos.

Declaragdo do Proprietdrio do Veiculo ndo enviado(a). ndo acusamos o recebimento do documento,
necessario apresentar.

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

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

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13781933
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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 Janeiro de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190009173

Vitima: CARLOS ANTONIO COUTINHO
Data do Acidente: 24/10/2017
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), CARLOS ANTONIO COUTINHO

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

Declaragdo do Proprietario do Veiculo ndo enviado(a). ndo acusamos o recebimento do documento,
necessario apresentar.

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

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

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13804151
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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, 15 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190009173

Vitima: CARLOS ANTONIO COUTINHO
Data do Acidente: 24/10/2017
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), CARLOS ANTONIO COUTINHO

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

Declaragdo do Proprietario do Veiculo ndo enviado(a). ndo acusamos o recebimento do documento,
necessario apresentar.

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

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

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13815634
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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, 15 de Julho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190009173 Vitima: CARLOS ANTONIO COUTINHO

Data do Acidente: 24/10/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), CARLOS ANTONIO COUTINHO

Informamos que nao recebemos a documenta¢do complementar solicitada necessaria a analise do pedido
do Seguro DPVAT.

Como o prazo de 180 (cento de oitenta) dias concedido para a entrega dos documentos terminou, o seu
pedido foi cancelado.

Para a reabertura do pedido do Seguro DPVAT, retorne ao ponto de atendimento onde o seu processo foi
iniciado para apresentar os documentos ja solicitados.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 14566770



DADDS CADASTRAIS

fd
=
=
Lid
=
=
=
&
0.
P
L
=
<
-
s

{)LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

r,

i et o g DA

L

Escolha ofs) tipals) de cobertura: [ ] CAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) 'ﬁ’lmuwz PERMAMNENTE ] monte

-
N2 oy st ngy O ARL: ————— |-CPF da withme—

T 0l s Al Godoh
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L B Camplementa:
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E-maif: Tel.iDoo):
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Declaro, para todos os fins de direite, residir no enderego acima informada, confarme comprovante anaso [ANEXAR CMPM

"“[O stmrenDA [ rs1.003,00 ATE R53.000,00 [ wss oin,00 ATE R%7,000,00 [] ACIMA DE R$10.000,00

R PENSAL:
ECUSO INFORMAR [ re ks1.000,00 [ 753 001,00 ATE /85,000,040 [] RS7.001.00 ATE RS 10.000,00

DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD -

A POUPANCA {Somerite pars o bancos ahaisn. Astingls wma opgliol I:! CONTA CORREMNTE [Tates os bancon
] bradeses (237) [ mati(342) Nome do BANCD:
[ Banco do Brasi {001) ,%ammm:ml

Aﬁmcm-o Eﬂﬂ‘ll..["-/*f < Uj' ]@ ﬁim(:)o cona: ]D

|Irdtoriredr o digile b et |infarrms o digho s mxthry [rdprrmar o g0 sF edekin] [iflarmmar o digho 5e et

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria miormada. de minha titulanidare, o valar da hdenlragio/reembolso do Segura DPYVAT
#-que eu tiver diteitlo; recomhecends @ dando, desde @ o somente apie o elfeteagio do cridita. guitagio total do valor recebido;

Fas

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

Declaro, sob as penas da lei, que rstou mmposibilledo die apresentar o laudo do ftituls Medioo Legal (ML) pare os Tins d2 requarimaento de indenizagda
o Segurs DPVAT por invalide: permanente, urna e gue (assinalar uma das opgbes):

Mn ha IML qua afenda & regiio do acidente ou da minha resudéncia; ou
D 0IML que atende a regidio do acidente ou da mmnha residénca nao realiza pencas para fing do Seguro DPVAT, o

DD IML que atende a regifo do ackdente ou da minka residencia réaliea pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo ot assimatado, sobeito o prossegaements da anibse do meuw pedido de mdenizagio do Segura DPVAT, por mialides permanente, com base na documeniacico
apresentada, concoadands, desde 1@, em me submeter i avaliagdo medics s cudas da Seguradora Lider para venficagio da exstanca o quantificagio das lesbss
permanentes decomen:es de acdente de tansito, covdormes Loy & 18474, art 39,4 1Y, declisando gue suts sutoriracio nio sgnifica préva concondanea com a futura
avalagdo media ou rendnes 8o direiio de contiestd-la, caso discorde da S Coneuda

-

= _—
DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estadfo cvil da vitimra: [ Solteiro [ ] Casadi oo Coal) [ Divorcinde [ Separdo Judicaiments [] Vidwo | Data do Sbite da vitima

Grau de Parentesco com @ uitima: | Vitims deivod companheiroal Dsu-n E] Who | e avitima denou companheirala), silonmar o nome (ofmpketn;

Witkma teve filhos? Sim Nao | Setinha Idhos, infermaer guanios | Vitima detmu Sim Nao | Vitima desou Sim hdo
D D | Wives: Falecidos, nasciturn {val nascer)? D D paisfavds vivos? D D

Estou ciente de que a Seguradara | |r|-| T pagand, cast dievida, a indenizagso do Segura [IFVAT por morte aguesles Lemeficidnos que se apresentaram & provarsm
wita condsgia, estanda cuente, a. o e gualgquer omissio ou declaragd a nio verdadlesra poderd gerar a obrigagho de ressarcr o vakor recebido. além da
responsatididede criminal poar jh-; Fu.-__lr,H"l arfifs 209 do i Pefus

r

Local e Da};,-uaﬂ IEH}E{I = ijr% O‘-Q/' _.-'-J'II .-/ "'JL? :?Ir:::lr-::?u
Mome:_ CPF: il
CPF;

{*) Assinatura de quem assina A& ROGO

2 ||ch|rm:: : QEP‘R‘E‘H
' cPF_coMPREN SEG \

Assinatura da witima/beneficiario | declarante | | E:I; 1 llh“" Iuﬁ

i Assi
Asginilura do Reprossntants Legal (se houvie) Assimatina do Procuratlor {se houver) lll P ROfUKCSLEE;)D P"

[*} & vitimabaneficidrio ndp alfabetizado deverd escolher outra pessoa aifabetizada, maior o capaz. para preenchar T 0 rig, ASELTRDGO,
na presena de 2 (duss) testermunhas maiones @ capazes, comprometendas-se a dar-lhe ciénoa da infeiro teor do oo o do pregnchimento & assinatura
MECESSARIC ANEXAR COPLA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FPS.001 VDO1/2018
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Eﬂ'@ ___q.? Estada: /) CER: &
(eSS Ao Ca O (V4 > 5000 O
E-mail | Tel. [unn]
E Declaro, para todos 95 lns de direito, residir no undure;n- ackma mfnmndn conforme comprovante aneso [ANEXAR COPIA).
E RENDA MENSAL: -
g ECLISO INFORMAR [O ¢ mé1.000.00 [ ms3.004,00 ATE R85 .000,00 [ m$7.001,00 ATE RS10.000,00
< [ sen REnDA [ r$t.001.00 ATE S3.000.00 [] Rs5.001,00 ATE RS7,000,00 [ AciMa DE R$10.000,00
a DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD - ASSINALE UMA OPCAD O
a
-* INTA POLIPANGA forments pira os bancos i, Azinas 1o apgas] [[] conTa CORRENTE [tades os bances)
] Bradesco (237) [ i (341) Nome do BANCO:

[ Banco dosrasit(001) _ [Hsina Econtmica Fedenl (104)

AGENCIA: - D CONTA: W . AGENCIA: D O conta: ) D

{Infmar o digio se st [rviormnas o digitn se sastr) [Inbormas o digilo se sxistic} (Inibarmar o digno e ssstii|

Autoriza aSeguradora lider a credilar na canta bancdria informada, de minha ntulanidads, o valol da indenizagio/reembalio do Seguro DPVAT
& que ey biver difeila, reconhe endo = dando. desde o soeriEnte did o afativacio do cradito, {.‘IIJIlE-,élJ tatal do valor recebsdo

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

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibditado de spresentar o laude do nstituto Medwo Legal [IMIL) para os fins de requenmento de indenizagio
do Seguro OPVAT por imvalide: permanente, ura vez que (assinalar uma das opgbes):

‘Eﬂ'&uha’ IML que atenda a regiao do acidents ou da minha residéndia; ou
D 0 IML que atende a regifio do ackdents ou da minha residéncia nao realiza pencias para fins do Seguro DPVAT; ou

[:] 0 IML gue atende a regifo do acidénte ou da minha residiésncia realiza piricias com prazo superior 3 30 (noventa) dias do pedido.

Palo rictvn .}_'.-.mahldn., joliclo o rdrl_'l".u'ﬁl:nrnmlnd.l anahae do meu pededo deonedar W, Jo i e VAT, por imvadider permanenle, 2om base ma l-‘ll'!ll.'lll'l'lﬂ!l'lli:iﬂ
apresentada, concordarde, deule |, =i s wibmeter & Fislagio medics as \IJ!-...“. da sapuradorn Lidéer para wordwacho da existéncia o quanhf-rﬂqiu dan lesfies
permanentes decooartes de acdente de teinsbo, conforme b &, 19474, arl, 39,517, declarende qua eata autorizagio ndo significa préwa concorddncia com a futwra
avalizgdo medica ou renuncis a0 direito de contesta-la. caso discorde do seu tanteudo
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DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado chel da witima- [:| Sollre D Casago (no Ovil] [ Dwoecindo [ Separmdo udioalmente 7] vidwo | Data do obito da vitima:;

i Se avitima dewou companhieirada), informar o nome gompleto:
Witirna tove filhos? Sk Mo | S tinka filkos, informar quantos Vitwma detoou Sim Nic | Vitima dewou Sim Mao
D D rens: Falecidos: nasciturn [vai namcer)? I:l D Elll|$_|fih'|‘f|5 Wwns? D D

Estou clente de gus & Seguradors Lider pagard, caso devida, 3 indeninacio do Seguro DPWAT por mone squelet benelicdnos que e aprasentarem & pravaram

Grau de Poremasco com avibma: | Vitima deisou companheirofa) D Sim [j Nao

[ biw B SIF I - - CPEsfn uilsma— N If.!ﬂ'll.'l Jaulhma
e TR0 14208 Coie). Aflond Geuluriat

"
k=

esta condigho, eslando ciente, amda, de gue qualquer ormssio ou decarsgla nda werdadera poderd gerar o dbrigagio de ressarcir a vabor recebide. além da
responsabitidode criminal por frfragiy df artiys 299 do Codiyo Penai
] 2

ool 12040 - PB 02004/ /D | o v
Home: - | CPF. P
CPF: |

| e
' r,;w.mh SiA \
{"i Asvinatura de quem assina A ROGD 28 ||||Numr: EPR
Cando | corl oupREVSES \
Assinaturn da vitima /seneficiirio (declaranie) | ﬂ .|-'| }b‘“ 'D:Iﬁ- 1|I
;g o f_t, 1._& \ .ﬂ.s:rn
Assiratura do Represertante Legdl [se houver) Assinatura do Procurador Iir-h)r:;tuveri III CO So A

{*) & vitimaghenaficiing réio afabetizado deverd gscoller outra pessoa alfabetizada, manr ¢ cagas, parm mon:!-n
na presanca de 2 [duas) tastermunhas maiores e capazes, comprometendo-se a dar-lhe ciénoa do inteira tear dutqm do INE'EﬂEhII'I'EﬂTI:I 4 assmahla
MECESSARID ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENTIA DE TODOS,
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SECRETARLIA DE ESTADOD DA s

9l ] POLICIA @i GOVERN
st () VL. M DR raralea
retaria sla

'} Superintendéncia Regional de Policia Civil
Centralde Politia Civil de Jodio Pessoa - Setor PARAIBA Seguranca e da Defesa Social
- g g?,.'i; de Boletim de Ocorréncia
y! .'._ | -I'I )

wr i »,
S o -

CERTIFICO, em raziio de meu oficio ¢ a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N* 10056.01.2018.1.00.401, cujo teor agora passo a transcrever na integra: A(s) 08:16 horas
do dia 21 de dezembro de 2018, na cidade de Jofio Pessoa, no estado da Paraiba, ¢ nesta Central de Policia Civil
de Jodio Pessoa - Setor de Boletim de Ocorréncia, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Policia Civil
Roberta Gouvea Neiva Almeida, matricula 1560913, ¢ lavrado por José Rodrigues da Silva Junior, Agente de

Investigacao, matricula 1550888, ao final assinado, compareceu Carlos Antonio Coutinho, CPF n’_

101.807.748-08, nacionalidade brasileira, estado civil solteiro(a), identidade de género masculine, profissio
Ajudante, filho(a) de Ana Soares Coutinho e Manoel Fernandes Coutinho, natural de Serra da Raiz'PB, naseido
(2} em 05/02/1956 (62 anos de idade), residente & domiciliado(a) no(a) Rua Aposentado Abel Odilon Paulo, N°
52, bairro Cidade dos Colibris, tendo como ponto de referéncia Casa, na cidade de Jodo Pessoa/PB, telefone(s)
para contato (83) 98669-0631.

Dados do(s) Fatos:

Local: Rua Prefeito Antonio Miranda, Caigara/ph, Caicara/PB, bairro Centro; Tipo do Local: via/local de acesso
piblico (rua, praga, etc); Data/Hora: 24/ 10/17 17:00h, Tipificagdo: em tese, capitulada no(s) LEI 9.503/97
ART. 303: LESAD CORPORAL NO TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

DIA 24/10/2017, POR VOLTA DAS 17:00, ESTAVA DE CARONA NA MOTOCICLETA HONDA FAN DE
COR VERMELHA, ANO 2010, PLACA OET-1390/PB E CHASSI 9C2J4110AR727969, PERTENCENTE A
SENHORA MARIA DAS NEVES BARBOSA DA SILVA, SENDO QUE NA OPORTUNIDADE A
MOTOCICLETA ESTAVA SENDO GUIADA PELO SENHOR GENILSON DOS SANTOS, QUANDO
ESTE NOTIFICANTE SE DESEQUILIBROU E CAIU DA MOTOCICLETA: QUE FOI SOCORRIDO POR
UMA AMBULANCIA DO SAMU ATE O HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR
HUMBERTO LUCENA, NESTA CAPITAL, ONDE FOI ATENDIDO E DIAGNOSTICADO COM
TRAUMATISMO CRANIANO, COM CID 506.4, CONFORME LAUDO MEDICO CONSTANTE NO
PRONTUARIO 105017 ASSINADO PELO MEDICO DR. JUAN JAIME ALCOBA ARCE CRM/PB 3323
QUE VEIO A ESTA DELEGACIA AFIM DE QUE O FATO FIQUE REGISTRADO,

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) o(a) declarante das implicagies legais contidas no
Artigo 299 do Cddigo Penal Brasileiro, depois de lida ¢ achada conforme, expego a presente Certiddo. A
referida é verdade. Dou fé.

Jodo Pessoa/PB, 21 de dezembro de 2018.
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JOSE RODRIGUES DA SILVA JUMIOR CARLOS ANTONIO COUTINHO
Agente de Investi Naoticiants
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Declaro, para todos os fins de direite, residir no enderego acima informada, confarme comprovante anaso [ANEXAR CMPM

"“[O stmrenDA [ rs1.003,00 ATE R53.000,00 [ wss oin,00 ATE R%7,000,00 [] ACIMA DE R$10.000,00

R PENSAL:
ECUSO INFORMAR [ re ks1.000,00 [ 753 001,00 ATE /85,000,040 [] RS7.001.00 ATE RS 10.000,00

DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD -

A POUPANCA {Somerite pars o bancos ahaisn. Astingls wma opgliol I:! CONTA CORREMNTE [Tates os bancon
] bradeses (237) [ mati(342) Nome do BANCD:
[ Banco do Brasi {001) ,%ammm:ml

Aﬁmcm-o Eﬂﬂ‘ll..["-/*f < Uj' ]@ ﬁim(:)o cona: ]D

|Irdtoriredr o digile b et |infarrms o digho s mxthry [rdprrmar o g0 sF edekin] [iflarmmar o digho 5e et

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria miormada. de minha titulanidare, o valar da hdenlragio/reembolso do Segura DPYVAT
#-que eu tiver diteitlo; recomhecends @ dando, desde @ o somente apie o elfeteagio do cridita. guitagio total do valor recebido;

Fas

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

Declaro, sob as penas da lei, que rstou mmposibilledo die apresentar o laudo do ftituls Medioo Legal (ML) pare os Tins d2 requarimaento de indenizagda
o Segurs DPVAT por invalide: permanente, urna e gue (assinalar uma das opgbes):

Mn ha IML qua afenda & regiio do acidente ou da minha resudéncia; ou
D 0IML que atende a regidio do acidente ou da mmnha residénca nao realiza pencas para fing do Seguro DPVAT, o

DD IML que atende a regifo do ackdente ou da minka residencia réaliea pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo ot assimatado, sobeito o prossegaements da anibse do meuw pedido de mdenizagio do Segura DPVAT, por mialides permanente, com base na documeniacico
apresentada, concoadands, desde 1@, em me submeter i avaliagdo medics s cudas da Seguradora Lider para venficagio da exstanca o quantificagio das lesbss
permanentes decomen:es de acdente de tansito, covdormes Loy & 18474, art 39,4 1Y, declisando gue suts sutoriracio nio sgnifica préva concondanea com a futura
avalagdo media ou rendnes 8o direiio de contiestd-la, caso discorde da S Coneuda

-
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DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estadfo cvil da vitimra: [ Solteiro [ ] Casadi oo Coal) [ Divorcinde [ Separdo Judicaiments [] Vidwo | Data do Sbite da vitima

Grau de Parentesco com @ uitima: | Vitims deivod companheiroal Dsu-n E] Who | e avitima denou companheirala), silonmar o nome (ofmpketn;

Witkma teve filhos? Sim Nao | Setinha Idhos, infermaer guanios | Vitima detmu Sim Nao | Vitima desou Sim hdo
D D | Wives: Falecidos, nasciturn {val nascer)? D D paisfavds vivos? D D

Estou ciente de que a Seguradara | |r|-| T pagand, cast dievida, a indenizagso do Segura [IFVAT por morte aguesles Lemeficidnos que se apresentaram & provarsm
wita condsgia, estanda cuente, a. o e gualgquer omissio ou declaragd a nio verdadlesra poderd gerar a obrigagho de ressarcr o vakor recebido. além da
responsatididede criminal poar jh-; Fu.-__lr,H"l arfifs 209 do i Pefus

r
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CPF;

{*) Assinatura de quem assina A& ROGO
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' cPF_coMPREN SEG \

Assinatura da witima/beneficiario | declarante | | E:I; 1 llh“" Iuﬁ

i Assi
Asginilura do Reprossntants Legal (se houvie) Assimatina do Procuratlor {se houver) lll P ROfUKCSLEE;)D P"

[*} & vitimabaneficidrio ndp alfabetizado deverd escolher outra pessoa aifabetizada, maior o capaz. para preenchar T 0 rig, ASELTRDGO,
na presena de 2 (duss) testermunhas maiones @ capazes, comprometendas-se a dar-lhe ciénoa da infeiro teor do oo o do pregnchimento & assinatura
MECESSARIC ANEXAR COPLA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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DECLARACAQ DE AUSENCIA DE LAUDO DD IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da bei, qus euou mpaaibilitada de aprasentar o lowde do Instiute Medeo Degal (IML] para o3 hins de requenimento de indenzagio
do Sgguru DPVAT por inwalidied parmanents, uwma Wl Jue hmnnhr i das np{ﬂ-&il:

Ma ha IML gue atenda a regiio do acidente ou da minha resdénci; ou
D 0 1ML gue atende a repidn do acidente ou da minha residenoa ndo realiza perioas para fins do Seguro DPVAT, ou
D O IML que atende a regifio do acidente gu da minha residencia realiza penicias com prazo superlor a 90 (noventa) dias do pedide.
Paln motiva assinalada, solinto o prossegusmento da analise do meu pedido de mdenizagio de Seguro DPVAT, por nsalides permanents, com base na docurmentagio
aprosendada, concordando, desde @, em me subirmeter 3 avaliacio medica 25 custon da Seguradors Lider paea senilicagio de exsténcia e quantificasio dis lesBies
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http://172.16.0.6:8080/cvb/pages/boletimEmergencia.do?p

Heapital Estadus! de Emergencia & Trauma

Senador Humberto Lucena

Y8 ShAR

AV, ORESTES LISBOA, sn - PEDRO GONDIM - CNES: 123312 - Tel.: 8332185700

Boletim de Atendimento: 1036717 [ll |IIIIII|I| IIIII“I II"

identificagio do paciente
D MNome T Sem
1223458 CARLOS ANTONIO COUTINHD Masculing
Data de rascments Kads 'Estadocwl | Relgida Prortgdna
05021968 £1 anos 8 meses 18 dias | !
Mbe |Pal
ANA SOARES COUTINHO MANDEL FERNANDES COUTINHO
Escolar dade | Resporsdvel (Parentesco)
| ALINE - FILHO(A) |
OO0 Mdwval Fore Mdnel | DDD Fiuo Fone Fiso
83 o 088115484 g e
Tipa documents Nimers documenta s - -
RG ([DENTIDADE] 403814 107832300760008
Local e procesércia Tipa UF
'HOSPITAL REGIOMAL DE GUARABIRA ANTONIO PALILING FILHO UNIDADESALIDE FE
B Naturalidade CBOR
| SERRA DA RAIZ

Enderago '
LE® Muricipio de resigéncia ur Legradouro
56253000 CAICARA PR ALEGADC LUCIAND
Numero Complamario Bairmo
SN CENTRO
Admissio
Data & Hora Nirmero ga puiseira |Comainia
] T 1000006148972 .
Especlalidade Clnica
CIRURGIA GERAL
Classificacdo de risco /Origem do paciens

. 'OUTRA UNIDADE DE SAUDE
Carater de awndimento | Motivo do afendimenta Detaihe do acidents

| TRALIMA |OUTROS
Indicadores e Transporte
|Casa policial I " i I =y
iy |N:;° de sadde ::: de ambuncia T"r::um
Wlmi
e e |
' Sinais Vitais i
A N Pulsc |Temperatua

- X meiHg
Exzmes complementares :
RaioX[]  Sangue] Urina ] TC[] Liquer[] ECG[] Ultrasonografia []
Dedos cinicos M —
2 f 0
Diagrastico H X1 1
hwm W — -—_% = e o
|muumcuer=nmueasmu A Lo (3. ‘ CDMFHEP‘ n1seg | |
LR — Imptithir COMPREV SEGURDS £ PREVIDENGIA sm
Radiologid 02 JAN, 2019
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&E nE r(_'|| Sa Rotairo: 14-064-030-1500

CONTA PAGA - Data de Pagamanto: 111272018

VENCIMENTD ~ TOTAL A PAGAR MATRICULA
3117018 7S 67,83 TEEAROE-2018- 113
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0 Seiios DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO

Li DER CIRCULAR SUSEP 445/12

[ SRR Ty Pa—" L]

Para mais esclarecimentos, acesse o site https/www, uguudouhd:rmm.hr o Ilgue para o SAC DPVAT Q400 0221204 ou 0800 221206
(exclusivo para pessoas com deficiénela auditiva) = =3 e A e s L ] e

"

IN FﬂRMﬁCﬂES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processo de liquidagdo de sinistro, conforme estabelece a Circular '
ndmera 445/12, disponivel no enderego eletranico: |

hitp://www2.SUSER.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPXITIPO=1&CODIGD=29636

A Circular SUSEP' ne 445/12, que trata da prevencao a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagoes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informacoes acerca da profissao e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentacdo comprobataria.

A recusa em fornecer as informagées de profissao e renda, neste formulario, nao impede o pagamento da indenizacao do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacaa da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF,

Superintendéncia de Seguros Privados - SUSER argdo responsdvel pelo controle o fscalizacio dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital-
Izagho e resseguro.
? Conselha de Controle de Atividades Financeiras - COAF, trgde mtegrante da estritura do Ministéna da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as ocarmencias suspertas de atnvidades Writas revistas na Led n99,613,/98

L

Pelo exposto, EU\%MM (a) no £PF so M&%iﬁji#‘
na qualidade de Procuradar (a) / Intermediario (a) do Beneficiario _, 'Q',‘} Jé' t‘{‘d..ﬂ -'19” instrito
(@) o CPF sob o N JOI EC} _1‘{18 Oﬁ. d m de DPVAT cobertura 5 - 1, da Vitima
M.@MM‘}?HW (a) no CPF sobo Ne 2k

confarme
L I.J ¥ h_ |_I: E
determinagio da Circular Susep 445/12; VSEGUR FF&EUIW NCIA S/A
| Declaro Profissac: Renda: e apreselith op Hgcupfgaos com probadl!rrm&:
Py T et o |
I T UL UL
O Recuso informar A5 f{'.}f\f'} PEc< O A |

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residénicia junto a Sequradora Lider-DFVAT, residir no enderego abaixo,
anexando a cépia do comprovante de residéncia do enderego informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaracio implicard na sangio penal prevista no art. 299 do Cadigo Penal,

“RAGuate Sascol Jer . Dusate  [TB¥ [T

DlanGpbers | ol 2anoo o, Eows 2

Ermail lelefone comercial D) | Telefone cellar (DDD)

G349 eo | 9G10g — HIES

o Dae R Foraend . Y015

Local e Data

A, T it

Assinatura do Declarante

DOLDRL 001 ¥D01,/2017
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GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA Y
SECRETARIA DO ESTADC DA SAUDE .:;; ‘ 4
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA P
DIVISAC MEDICA -

LAUDO MEDICO

INFORMAGOES PESSOAIS

NOME DO PACIENTE Carlos Antonio Coutinho

DATA DE NASCIMENTO 05/02/56

NOME DA MAE Ana Soares Coutinho
DADOS EXTRAIDOS

PRONTUARIO N.° 105017

BOLETIM DE ENTRADA N.®* 1036717

DATA DO ATENDIMENTO 2411017

HORA DO ATENDIMENTO 22.57

MOTIVO DO ATENDIMENTO Trauma

DIAGNOSTICO (S) Traumatismo craniano
CID 10 S06.4
AVALIACAQ INICIAL:

Paciente deu entrada neste Servigo, vitima de queda de moto,com trauma de cranio ha 02 dias,apresentou
episodios de vomitos (ha 02 dias) relata ingesta alcoclica cefaleia sem confusao mental,glasgow 15,pupilas
iso/foto. Avaliado,pela Neurocirurgia e internado para tratamento especializado.

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:
TC de cranio
RESULTADOS DOS EXAMES:

TC:hematoma extradural parietal esquerdo,sem desvio da linha media.

TRATAMENTO:
Tratamento conservador de trauma craniano. x\
ALTA HOSPITALAR: 0111117 77 \
DATA DA EMISSAO: 07/12/18 ik e
4 - i _.a-""f-f.
Dr. Juan Jaime Alcoba Arce
_CRM: 3323/PB

ATENGAOD: Este documento destina-se & comprovacio de atendimento hospitalar para: , ESCOLAS,

MINISTERIO DO TRABALHO e CONTINUIDADE ﬂ%ﬁgﬁg@

" B2 JAN. 2019
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Duuumentn de Alta

Nome: Nimero Prontudrio:
CARLOS ANTONIO COUTINHO 105017

Data de Sexo: Data de In Data de Alta:
05/02/1956 Masculino ! ©t | 25H0f2017 00:38:32 0171142017 10:45:45

wa

Motivo da alta: =
ALTA HOSPITALAR . 47 He 11

Conduta: 7 A ;5' oF - Rl
TRATAMENTO CIRURGICO 3,‘._- : .u .5- i !,:

r

Frs I]'.

Resumo da Internagio: i
PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE TRAHSITO SENDD G#Emm r;m 27/10/17 PARA DRENAGEM DE HEDA

‘:{:h

«, RETORMNO AMBULATORIAL NA NEUROCIRURGIA { HTOP)

Resultado de Exames.
TC CRANIC CONTROLE - MELHORA IMPORTANTE DO HEDA RESIDUAL CONTUSOES POR CONTRAGOLPE EM ABSORCAD

_'I."?numnntn:
CIRURGICO

Diagnéstico:
S06.8 - Qutros traumalismos intracranianos

"Recomendacoes:

3 ¥ e P

Neurgciturgia
ﬁzﬂ
Data: 01/11/2017 THAISE ELLEN DE MOURA AGRA
CRM: 5247 - PB

COMPREV SEGUROS E PREVIDENCIA SIA
02 JAN. 2019

. PROTOCOLO
|AG. JOAO PESSOA
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HOSPITAL ESTADUAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR H LUCENA
Enderego: RUA ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAD PESSOA - PB, 58031090

Tel: 32165700
CMNES:
. oo B
OR01T 32:57:34 “w_
Iﬁfﬁmm 386115464
—

‘Ammnue

~  QUEDA DE MOTO COM TRAUMA DE CRANIO HA 2 DIAS. APRESENTOU VARIOS EPISODIOS DE VOMITOS HA 2 DIAS (TEVE INGESTA
\LCoaLICA),
o |

=LATA CEFALEIA. SEM CONFUSAO MENTAL,
EF: GLASGOW 15. PUPILAS ISOCORICAS E FOTOREAGENTES
NEGA ALERGIAS. NEGA COMORBIDADES,
CO: TC CRANIO. ANALGESIA.

MEDICAGAD
DIPIRONA 560 MGML (AMPOLA 2ML}, ADMINISTRAR 2,0 ML VIA EV., AGORA

CETOPROFENG 100 MG (FRASCOVAMPOLA), ADMINISTRAR 1,0 MG VIA EV., AGORA

[

EXAME DE IMAGEM

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO CRANIO
ciD10 ' B
| cedigo Descrigo : ﬁf
2.0 Dor aguda BEF AN o
. g i A
" nduta B
E‘-'ITI observacio h,;u .‘?C?%

(FouFn)

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

PROTOCOLO
AG. JOAD PESSOA
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Hospital Estadual de Emergéncia e Trauma
Senador Humberto Lucona

&

GOVERNO
DA PARAIBA

HOSPITAL ESTADUAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR H LUCENA

Enderego: RUA ORESTES LISB

OA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAO

PESSOA - PB, 58031080

Tel: 32165700
CNES:
[Pacients == ’ |[BAE Data/Mora Entrada = Data Baixa
[CARLOS ANTONIO COUTINHO 1036717 |l2411012017 22:57.34 < ' il B
[Data de nascimento ldade |[Sexo  ||CNS Telefone de Contatn
|osi0211936 61 ||Masculine _[107832300780009 - |(83) 986315464
[Mae o i il [Prontuario
NA SOARES COUTINHO
Bairro

Endaregs 3
IALEGADO LUCIAND, SN
—_—

Acidente
OUTROS

ENTR!

Municipio
0 CAICARA
Motivo

uF
FB

IPmHsaimnt

ALECIO CRISTING EVANGELISTA SANTOS BARCELOS

N® Cons. Regional
04PB

sta/Hora Classificaciio Data/Hora Prescriclio
ANOI2017 23:02:53 25102017 00:11:18 ——
| anio N® Matrfeula Senha
llsus
o
Anamnese

QUEDA DE MOTO COM TRAUMA DE

HA 2 DIAS (TEVE INGESTA ALCOOLICA).

NEGA ALERGIAS. NEGA COMORBIDADES.

CRANIO HA 48 HORAS. APRESENTOU VARIOS EPISADIOS DE VOMITOS

RELATA EPISODIOS DE CEFALEIA. SEM CONFUSAO MENTAL.
EF: GLASGOW 15. PUPILAS ISOCORICAS E FOTOREAGENTES

TC CRANIO: HEMATOMA EXTRADURAL PARIETAL ESQUERDO DE 12
MEDIA OU COMPRESSAQ VENTRICULAR. CISTERNAS DA BASE LI

~D: INTERNAGAO. OBSERVACAO NEUROLOGICA.

e

MM X 70 MM, SEM DESVIO DE LINHA
VRES.

I
_JIETA

DIETA ZERO, VIA NENHUMA,

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

Do T rave

L L W

Pt
LD

MEDICAGAO 'iQ__JDAO F’ESSOA
AGUA DESTILADA 10ML (AMPOLA), ADMINISTRAR 10,0 ML VIA E.V., 6/6H, 0.0 (MGTSM) SE NECESSARIO SE DOR / FEBRE
(DOSE MAXIMA DIARIA: 10,0)
Diluir

DIFIRONA 500 MG/ML (AMPOLA 2ZML}, DILUIR 2,0 ML

AGUA DESTILADA 10ML (AMPOLA), ADMINISTRAR 10,0
VOMITOS (DOSE MAXIMA DIARIA: 30,0)

Diluir

ML VIA E.V,, 8/8H, 0.0 (MGTSM) SE NECESSARIO NAUSEAS OU

ONDANSETRONA 4MG/2ML (AMPOLA), DILUIR 4,0 MG SE NECESSARIO NAUSEA OU VOMITOS (DOSE MAXIMA DIARIA: 16,0)
SOLUGAO FISIOLOGICA 0,9% (FRASCO 500ML), ADMINISTRAR 2000,0 ML VIA E.V, 24H, 0.0 (MGTSM)

UHEPEAZOL 40 MG (FRASCO-AMPOLA COM DILUENTE), ADMINISTRAR 40,0 MG VIA E.V., 1X AQ DIA, (OBSERVAGOES: PELA
MANHA)

TRAMADOL 100MG COMPRIMIDO, ADMIN
300,0)

ISTRAR 100,0 MG VIA ORAL, B/8H, SE NECESSARIO DOR (DOSE MAXIMA DIARIA-




o

LOSARTANA 50MG COMPRIMIDO, ADMINISTRAR 50,0 MG VIA ORAL, 12/12H, SE NECESSARIO PA (DOSE MAXIMA DIARIA:
100,0)

SOLUCAO FISIOLOGICA 0,9% (FRASCO 100ML), ADMINISTRAR 100.0 ML VIA E.V, B/8H, 0.0 (MGTSM)
Diluir

FENITOINA 50MG /ML INJETAVEL, DILUIR 2,0 ML

SOLUGAQ FISIOLOGICA 0,9% (FRASCO 100ML), ADMINISTRAR 100,0 ML VIA E.V, 12/12H, 0.0 (MGTSM)
Diluir :

CETOPROFENO 100 MG {(FRASCO/AMPOLA), DILUIR 100,0 MG

SOLUCAO FISIOLOGICA 0,9% (FRASGO 100ML), ADMINISTRAR 100,0 ML VIA E.V, 8/8H, 0.0 (MGTSM) SE NECESSARIO DOR
(DOSE MAXIMA DIARIA: 300,0) ;

Diluir

TRAMADOL 50MG /ML INJETAVEL (AMPOLA 2ML), DILUIR 100,0 MG SE NECESSARIO DOR (DOSE MAXIMA DIARIA: 300,0)

| CUIDADOS
FISIOTERAPIA RESPIRATORIO E MOTORA

AFERIR PA E FC, (OBSERVAGOES: AFERIR DE 8/8H)

BSERVAGAO DA CONSCIENCIA

Conduta
Internar Paciente

CRISTINO EVANGELISTA ICELOS
(T104/PB)

CARLOS ANTONIO COLUTINHOD

' COMPREV SEGUROS E PREVIDENCIA SiA.
| 02 JAN. 2019

. PROTOCOLO
AG. JOAD PESSOA




ok ESTADO DA PARAIBA sums
"SECRETARIA DA SAUDE + SUS &=
COMPLEXO DE SAUDE DE GUARABIRA M

FLUXO DE REFERENCIA INTRA E INTER REGIONAL

FICHADE ENCAMINHAMENTO N*: CLINICA:

poospmaL ML 0l R Az B (uaq g s
PARACHOSPITAL: e Ay 2 A L r

MEDICO ASSISTENTE:

;Lm— umcc:g-":_{.l/[?:/;z I|.
IDENTIFICAGAQ DO USUARIO:
‘ nove s lary Aoy, Cadir SEXO__21

PROFISSAD: DOCUMENTO: A, oace:_ 6 f

ENEREW:M&LLQJJ&M—MIRM: |

| MUNICIPIO: Ca.eaic esoo.____£4
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|
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m:!;m RELATORIO DE CIRURGIA X

BRASILEIRY WELTY3L

Ve BELDL fitOME e, 2 2L
Idade: ,é Sexo: PgMasculino ( Feminino Cor: Data: {._/;8

Clinica/Setor: Né:: 4’/@\:‘5’ < %ﬁy EMP: LR:
Cirurgia; /7 ol %/7;@ -
Cirurgiiu:___zga é’? 1° Assiéfente: C:ﬁt/ ' Sr g

2° Assistente: e L Assistente;
Instrumentador: Anestesista: ’
Tipo de Anestesia: 4‘/ Hordrio: Inicio Zﬂ Término _A&%

= E G P, [T
3 LR T 1 o | : !
ooy =t oy I ..:':_"?'-n'_ E GID ‘

|

Acidente durante Ato Cirtrgico: ( )Sim ’j;-iiﬂﬂa. Descriggo: MPREV
o COMPREV SEGUROS E PREVIDENCIA SIA

Biopsia de Congelagdo: ( )Sim % 02 JAN. 2019

Encaminhamento do Paciente Apds Ato Ci inirgico: PRO TOCOQO LO
! )Enfermaria ‘j-ﬂﬁmpm Intensa ¢ JResidéncia ( )Obj WM@E SSOA

Médico/cRM:




Hospital Estadual de
Emergéncia e Trauma

Senador Humberts Lucena

Atendimento: 000000869657 Idade: 61 anos
Paciente: CARLOS ANTONIO COUTINHO Data: 2410/2017

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO CRANIO

Técnica:

Aquisigao volumétrica com reconstrugdo multiplanar, sem a injecdo de contraste iodado
endovenoso.

Anélise:

Sinais de hematoma epidural na regido parietal esquerda, com espessurade 1 Bcme
discreto desvio das estruturas da linha média em 0.3 cm.
Hematomas intraparenquimatsos em regido temporal direita e frontal bilateral.

Paréngquima cerebral com morfologia e coeficientes de atenuacado normais,
Tronco cerebral e cerebelo de aspecto conservado.

N&o ha calcificages patoltgicas.

Sistema ventricular com morfologia e dimensdes normais.

Estruturas da linha mediana sem desvios significativos.

o valor preditivo de qualquer exame depende da anéiise conjunta do seu resultado e dos dados clinico-
epidemicldgicos dofa) paciente.

COMPREV SEGUROS E PREVIDENCIASIA.
02 JAN. 2019

PROTOCOLO
|AG_JOAD PESSOA |

Este feudo foi liberedo em 251 0/2017 00:41 . ,I ; Eﬂ |
=

Dra. Danielle C .S . Pereira
CRM: 6088 - PB
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+ Cruz Vermebha Brasileira Hospital Estadual de Emergéncis & Trauma #5 . GOVERNO

Senador Humberto Lucena : DAPAHAEEA
Documento de Alta
Nome: Numere Prontuario:
CARLOS ANTONIQ COUTINHOD 105017
Data de Sexo: Data de Internagéo: Data de Alta:
05/02/1956 Masculing 251072017 00:38:32 D11 12047 10:45:45
Motivo da alta:
ALTA HOSPITALAR
Conduta:
TRATAMENTO CIRURGICD

Resumo da Internagio:

_F'AGIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE TRANSITO . SENDO OPERADO EM 27/10/17 PARA DRENAGEM DE HEDA
Resultado de Exames:

_TC CRANIO CONTROLE - MELHORA IMPORTANTE DO HEDA RESIDUAL CONTUSOES POR CONTRAGOLPE EM ABEGRQ@D
Tratamento:

CIRURGICD

Diagnastico:

506.8 - Outros traumatismos intracranianos

Recomendagoes:

RETORNO AMBULATORIAL MA NEUROCIRURGIA ( HTOP)

i g
R 5247
Data: 01/11/2017 THAISE ELLEN DE MOURA AGRA
CRM: 5247 - PB




PREFEITURA MUNICIPAL DE CAICARA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SA UDE
PROGRAMA SAUDE DA FAMILIA
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PREFEITURA MUNICIPAL DE CAICARA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
PROGRAMA SAUDE DA FAMILIA
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PROTOCOLO
AG. JOAO PESSOA




PROCURAGAD

profissdo

brasileiro(a), estado civil

MJ&MJW _, € RrG ne JO3 XAY ;
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Ci %de de fool cans . Estado
CEP: %o -Ce0 . telefone

Es_iﬁéésﬁ_i____ﬁ.%@ -52563

OUTORGADO: ALEXANDRA CESAR DUARTE, CPF sob o n.2 046.502.754-74
e RG sob o n.? 2.627.718 S5P/PB, com enderego cito a Agente Fiscal José
C. Duarte, 15? Mangabeira, na cndade de JI}ED Pessoa Estado da Paraiba.

PODERES: O OUTORGANTE concede poderes especiais ao OUTORGADO |
para: Enviar documentos, receber correspondéncias, solicitar informacgdes
por escrito ou por telefone, ter acesso ao nimero do sinistro, acompanhar |
o andamento do sinistro, ter informagbes 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 informactes 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-0001896/19
NuUmero do Sinistro: 3190009173

Vitima: CARLOS ANTONIO COUTINHO Data do acidente: 24/10/2017
. ) L peg . . CARLOS ANTONIO
CPF: 101.807.748-08 CPF de: Proprio Titular do CPF: COUTINHO

Seguradora: SOMPO SEGUROS S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Declaragdo de Inexisténcia de IML

ALEXANDRA CESAR DUARTE : 046.502.754-74

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12

CARLOS ANTONIO COUTINHO : 101.807.748-08
Autorizacdo de pagamento

ATENGAO

- 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 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusdo 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: 09/01/2019 Data do cadastramento: 09/01/2019
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
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0001896/19
NuUmero do Sinistro: 3190009173

Vitima: CARLOS ANTONIO COUTINHO Data do acidente: 24/10/2017
. ) L peg . . CARLOS ANTONIO
CPF: 101.807.748-08 CPF de: Proprio Titular do CPF: COUTINHO

Seguradora: SOMPO SEGUROS S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

ALEXANDRA CESAR DUARTE : 046.502.754-74
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizagao 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.

Documentacgao 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 o0s 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: 14/01/2019 Data do cadastramento: 14/01/2019
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
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0001896/19
Vitima: CARLOS ANTONIO COUTINHO
CPF: 101.807.748-08
Seguradora: SOMPO SEGUROS S/A

CPF de: Proprio

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

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

ALEXANDRA CESAR DUARTE : 046.502.754-74

Comprovante de residéncia
Documentos de identificacao
Procuragdo

CARLOS ANTONIO COUTINHO : 101.807.748-08

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

Data do acidente: 24/10/2017

. . CARLOS ANTONIO
Titular do CPF: COUTINHO

- O prazo para o pagamento da indenizacdo 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

Data da entrega: 02/01/2019
Nome: ALEXANDRA CESAR DUARTE
CPF: 046.502.754-74

ALEXANDRA CESAR DUARTE

Responsavel pelo cadastramento na seguradora

Data do cadastramento: 02/01/2019
Nome: MARCELA DO CARMO DE LIMA
CPF: 708.601.964-02

MARCELA DO CARMO DE LIMA
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