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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, 29 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190040632 Vitima: EMANUEL SANTOS PEREIRA DA SILVA
Data do Acidente: 28/04/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), EMANUEL SANTOS PEREIRA DA SILVA

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 n2 13875875
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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, 29 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190040632

Vitima: EMANUEL SANTOS PEREIRA DA SILVA
Data do Acidente: 28/04/2018
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), EMANUEL SANTOS PEREIRA DA SILVA

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

Comprovacdo de ato declaratério nao 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? 13875931
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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, 02 de Maio de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190040632 Vitima: EMANUEL SANTOS PEREIRA DA SILVA

Data do Acidente: 28/04/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), EMANUEL SANTOS PEREIRA DA SILVA

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

N3o foi verificada a existéncia de sequela permanente prevista na tabela da Lei n2 6.194, de 1974, razdo
pela qual o dano pessoal ndao possui cobertura 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? 14264748
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Escolta ofs) tpofs) d¢ cobertura: ] DAMS {DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES) |4 INVALIDEZ PERMANENTE ] maorre

0113518 Tt Bondos_Ponsia_da. Sdam.

A EGISTRO DE INFORMACDES CADASTRAIS £ FAIXA DERENDAMENSAL DAPESSOAFISICAVTINMA/BENEFICIARIO! - CIRCULAR SUSEP. N2 44572012
~ TR rmernus Senddos Prina da S 135014, 354-18
Saldods “Rriualimiome Hoodsins S PR N
| o AMedaBon Vigh ™ Bov.un “PR _|58308- 450
it @hdmad . com (a5}'9-3605-3271

Declaro, para todes os fing de direite, residie no endereqo adima Informads, conforme comprovante ansen (ANEXAR cArIA).

NE dtr slnstno oy ASL:

RENDA MENSAL:
] RECUSD INFORMAR m ATE RE1.000,00 |:| R53.00L,00 ATE R550610,00 [C] As7.001,00 ATE RS$10.000,00
[] semrenDa [ #31.001,00 ATE R$2.000.00 [ Rrs5.001,00 ATE 757.000,00 [ AcCIMA DE R$10.000,00

e T

[ Yoo f e s DADOS BANCARIOS D0BENEFICIARIO DA TNDENIZACAD - A5SINALE UMA DECAD DF CONTA

¥in = i il il Tt S e T il oA o i Sl i . POy Py ——rE—' 3 s e N
] CONTA POUPANGA, {Sormemte pava o Btz strbu sl urma apgsal L] conTA CORRENTE (Tad o bances)

[ Bradesca 237 Oecaan e e Nome do BANCD: -

e | [J eanncorastioon) [ Caven Econtimice Federsl {104)

1 semen( () o O | setven EFERNE) cowrs (ST )(©)

(irdenrrnr & dighn 2o exdatf] frfeemar o dipfto se szt {lrrfenriar o Aighey g cxdeth] Uirfermar o gighn se ]

DADDOS CADASTRAIS

—

) Autorizacao de pagamento

LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT | [ 1111

AUtorlze a Seguradora Lider a creditar na canta bancarla lafarmada, de minha thtlarldade, o valer da Indenfragiofeoe mbalse do Sepurs DPVAT
a2 que ou tliver direlte, cecanbecendo & dande, desde )4 8 3omente apds & efetivaglo do crédita, quitagio todal do valer recebida.

N

' "+ DECLARAGAO.DEAUSENCIADE-LAUDD DO'IML~ BREENCHIMENTG SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
RN el ek oty ot~ el ey o o i e e i iy v
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Declars, sob x5 penas da lei, que extou Impossiblikade de apresentar o lavde do ngtiune Medico Legal {IML) para o3 fins de requerimenta de Indenlzagdo
da Seguro DPYAT por invalldez permanenie, uma vez que (assinalar uma das oprles):

(] 430 hé 1ML que stende a reglSe do acidente ou da minha residénca; ou
[C]© 1ML que atende a regitio do addente ou da minha resldénga ndo realiza peritias para fing do Segum DPYAT; ou

D O IML que atende a regldc do acldents ou da min hE!LeE;IdE nela realla pericizs com prazo superior a 90 [noventa) dias do pedido.
v E ol L L R

Pela motive assinalade, sellita o prossegubmenta da andlise da reeu pedicdo de irdenlzagho do $eguro DPVAT, por invallde: permanente, eam bass na dorvmentagcia
apresantads, concortando, desde |3, em me submeter 4 aveliacho médics 35 custas da Segumders Lider paea varilicasn da elstBncia B guantifleaghe oas lesies
peErmanentes decarrentes de scdente do trinslto, canfarme Lef 5.194/74, art. 39, £1¢, declaranda que esta autordzacin ndo siEnlfica préva concardancla com a futurs
awallerdo médiea ou rendnda ao direhto de contestd-la, case discorde do seu contedda.

INVALIDEZ PERMA P’E NTE

o M DECLARACAQLDE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA CORERTURA DE MORTE -
Estade civil da vitima: [ Sotteiro [7] Casadoino ol [ Diveeciade [ Separato Judwivimente ] viive | Ditado it davitima:
Ty IR0 AL N

Gray de Parentesco com avitima: | Yitima deixow cumpanhe[m[é]?'n St D H¥n | Sea whtlma debe companhains(s), Infomue o nemne dompleto:

Vitlma beve Hihas? S Nla | 5o tinha filhes, [nformar quantos: Viima debou Sl Nio | Vitlma delkaw Sl '
D EI Wilvgs: Ealethdos: nasciturm {val naseerj? I:I D paksfaves vivas? D D .

Extou clonte de que & Seguredors Uder pagard, caso devida, a Irdenizacio do Segurs OPVAT por moce sgueles beneficldrios gue se apreseniatem ¢ provarem
csta candicho, estarmta dente, sinda, de que qualguer omisso or dedaragio ndo verdadelrs poderd perar a gbrigache de ressarslt ¢ vald recebido, além da

responsabilidade cfminal por infrago do artfga 2949 do Cédigo Penal,

TESTEMUNHAS
irmpregsae | Lotdl e Data, 1¥ | Nome:
‘e e TR r . -
digital 82 | Nome; CPE;

wlLIma a5

CPF:

Lomelicidrie
[ E eI TR Aszinatura

i*] Assnatura de ghem agsind 4 ROGO 22 | Nome;

x & NS - CPF:
. Agsinatura da vitima/bneficlsrlo dechardnta) -
o U T .
eq; L | i Assnatura
'_'-',.‘f“ Assinatera o Representante Legal {se houwef) 2 ! Assinatura do Pracurador (se houwwer)
b : a

. s T .
(1A vitimae nefddnn nio alfabetirzda dodvprd cscathar Dutrm prssos dtfabeizhda, mak.o @iz, para preenchet & d55mar o presente foempd o A SEL ROREO -

nia presenca de 2 (duashrestermunhas mwﬁmﬁm:nd&wndanh cliéneia di inteirg teor do contelds, antes do FrEenchimerts & assinatyms,
ST NECESSARID ANEKER COPIMTA IDENTIDADE, CF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODGS. : o
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Para mais esclarcdmontos, aocsse o site www.seguradoralidern.com.br ou £ntre em contato atrewds de um dos ndmeras abaixe:

Cantral de Atensdirnento (pary cornputtas sobre indenizaches & prdmiog): Capitss ¢ regides mttropalitanas J020-1566 / Cretras reghles: DR 022 12 04/ Dak Bh s 200
SAC (para dividas e redamagdes}: G800 022 8189

SAC [para deficiertes audltvos ¢ de 1a); 0500 022 12 05

Quwddoriy: 0800 1 91 35

HSTRUCOES IMPORTANTES:;
1. Mecascdrle o preanchimenta eompleto de todos as dados, serm rasoras 2 de farma leglel. . - .
2. 05 names de vioma & dos beneficliros deverdo ser InI’armadmcnmpFéiosi_'sem abreviates. : t -
3. Inferrnar a quenbdade de filhos, pas & avos wivos e faleddos, “nescitures {agquele que edtd sende garadae, rmas ainda nda nasceul.

4, 05 benelicidresfvitimas com idade entre 0 2 15 anes ou o incapaz cam curedar deverdo ser raprasentados pelos pals, Wtor ou curador, A dedaragio deverd
et preenchida cam g4 dadas dos bereTicidrmfntirmas & auinady asmsnle pelo representante legal

5. 0s benefcidrlesafeitimas com idade entre 16 & 17 anos deverdn ser acdotidos pebos pals gu tutar. & declarecbo dewerd ser peeenchida com o= dados dos
benclicidriasfvitimas o assinada pefos beneficiriagfvilimas &, tombém, por seu assEtents Mgal, devidamente identificads por mels dos raspacthves dacurnenl s,
&, Em was0 de indenizecdo por merte tom mats de um benreficidrio, peeencher um farmulirio parm cda beneficiario.




L I D E R DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Rl ke o e DFVAT

(‘ ) vegugadora AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO

Para mais esclarecimentos, acesse o site hitp:fiwww.seguradoralider.com.br cu ligue para o SAC DPVAT 0BOO 0221204 gu 0B0O0 0221204

texclusivg para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

-~

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

1

o pagamento.

A conta informada precisa ser de tiularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTAMNTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,

£ ohrigatorio Representante Legal para:

rassinatura do Representante Legal™).

desblogueada e sem impadimento para o créditn de indenizagdofreembolsa.

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulario deverd ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curadorl. Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulérlo (no campo 2-

Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Necessério que o Beneficidrio sefa assistido por seu "Representante Legal” (Pai, Mae, Tutar),
O formulério devera ser preenchido com os dados do beneficiario. Mecessirio gue o formularic seja assinado pelo menor de
idade {(no campo 1 "Assinatura do Beneficidrio”] e sewr Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal™.

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizagao. Dados incompletas ouincorretos impedern o banco de creditar

ht -

[ MNumera do Sinistro ou A5 ] "CFF da vitima

] [Nome completo da witirng

k1
[

~

AAH ody vHu-18 | £ e :r:rﬂ.t

p .
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGCAC: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

-,

Home completo f CPF titular da canta Prafisan
) . el T ".:b\ S e -

Endereco _'L e mers Complemento
ﬁ.ﬂg}.@c\m : . wWAR

Bairr Cidade Estade CEP

lzl ‘J‘}.-n :ﬂkﬂ; Do e, o e @_)n‘_\f o a . %géﬂg Lfﬁ_i?__. .

Email ‘\F { p Telefone {DOD}
_Fm@mﬁm@ﬁ/_—& L L

Declarg, sob as penas da |#i e para fins de prova de fesidéncia junto a Seguradora Lider — DPYAT, residir no endereco acima. Segue, cm anexs, f

cdpia do comprovante de residéncla do enderega informado,
e

J

-

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

y

I— RECLISO INFEORMAR [ SEr RENDA,
[ A5 3.001,00 ATE RS 5.000,00 1A5 5,001,00 ATE RS 7.000,00

[® ATE RS 1.000.00 [~ R% 1.00F,00 ATE RS 3.000,00
[C1 RS 7.001 04 ATE R$ 10,006,040 |ZJ ACIMA DE RS 10,000,040

[] CONTA POUFANGA {(Somente pams os bancos abaixg, Assinale uma opgéo)
[JBRADESCO (227)  [GBANCD DO BRASILIQOT]  [ZUTAL (341)
[ AIA ECONOMICA FEDERAL (104}

AGENCIA CONTA

Hag0, Loty WA, DAy

. it ]
[Informar digito se existir) [Infarrnar digito sa exstitt

O cONTA CORRENTE (todes os bancost

BANCOD
Nam= . MR
AGENCIA CONTA

NRO. Jul

{Informar digito e axistn {Informar digita se axlstir]

Seva () Andas 0]

Declaro que os dados bancarios $50 de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitiria para o sinistro, autorizo a
seguradora Lider @ efetuar o pagamento da indenizacda do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apds efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitacao de valor indenizado.

hu[q”gg 955 ._@_ﬂ_de 5lm 1 _n de Qﬂiﬂ

:
Cond Gt

Campo 1 - Assimatura do Beneficiario

FAPPF.O0L WOO1/2017

Lampa 2 - Assinatura do Representante Legal






SECRETARIA DE ESTADD DA
SEGURANCA E DA DEFRSA SQCIAL
Delegarin Geral da Policia Civil

1* Supcrintendéncia Reogionat de Polieia Ciwl
Dreleprcie Especiatizadn do Acidontes de
Veleulns da Capitnl

POLICIA {5 GOVERNO
CIVIL = 2.0

eaBAlBA Seguranca e da Delesa Soclal

Baletim de acorrencia -

R0 1 N 0196601, 2015.1.00.620

CERTIFICO, em razdo de meu oficio £ a requeriments verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ccorréncia Policial W B1966.81 2018.1.00.420, cujo tear agora passo 2 transerever na jukegra: Afs) 15:50 horas
do dia 16 de eulebre de 2018, na eidade de Indo Pessoa, no cstade da Paraiba, © nesta Delegacia Especializada
de Acidentes de Veiculos da Capital. sob responsabilidade dofa) Delepadofa) de Policia Chvil Alberto Torge
Diniz ¢ Silva, mairicula 1331957, ¢ lavrado por Fabiana de Lima Bezerra, Agente de Investipacoo, matricula
1819003, ao final assinado, compareccu Emanuel Santos Pereira dn Silva, CPF n® 115.014.354-18,
nacionalidade brasileita, cstado givil selteiro{a)identidade de género maseulino, profissio Soldade do
IExéreito, fithofn) de Francisca Grangeiro dos Santos ¢ Elinaldo Pereira da Silva, nateral de Joan Pessoa/PR,
nascidofa) em D3/05/1999 (i znos de idade), residente ¢ domicilindofs) nofa) Rus Justinians Monteira, N¢

" 318, bairro Alio da Thoa Vista, iendo como ponto de referéncia Rede Unilejas, na cidade de Bayeux/PR,
telefomels) para condato (23] 996055271,

Dados dofs) Faios:

Local: Av. Pres. Epitdcio Pessoa, Préximo Ao Hospital de Guamigiia, Scntido Praia, Jofis Pessoa/TR, bairro

Bairre dos Estados: Tipo do Locak: via/local de acesse puiblico {rua, praga, etc). Data/Hora_ 28/04/18 16:00h
Tipificagio: cm icse. capitutada nofs) LEF £.503/97 ART. 303: LESAQ) CORPORAIL NO TRANSITO,

E NOTIFICOU O SEGUINTE: :

Que cstava na garupa da MOTOCICLETA HONDA/POP 1101, PRETA, 2017/2017, PLACA QFU3334/PB,
CHARSI 9CZIBOL00HRZTE1 7], repistrada em nome de Marcos Welysson Pires de Santana e sende conduzida
por Marcos Welyssan Pires de Sanlana, quando foram atingidos por um CARRQ MAG IDENTIFICADQO vinda
a cairem 20 solo: Que o noliciante ndo embra detathes do acidente; Que devida ao faio veio 2 lesionar-se
conforme LAUDO MEDICO EXPEDIDO PELO DR. JUAN JAIME ALCOBA ARCE, CRM 3323/FB,
DATATIO DE 03 .08.2018, do Hospital de Emerpéneia ¢ Trauma Senador Humberto Lucena, para onde foi
socarridefa) em veienln particular; Que ndo deseja representar criminalmente; Que no momentd nio tem
testemunhas & indicar.

Sendo o que havia 2 consiar, cientificado{a) efa) declaranie das impiicagdes legais contidas no

Artige 299 do Cadige Penal Brasileiro, depois de lida ¢ achada conforme, cxpego a presentc Certidio. A
referida & verdade., Dou 18,

JoZo Pessoa/PR, 16 do outubro de 2018,

s

FARIANA DE LM _REZERRA EMANUEL SANTOS PEREIRA DA SILVA
Agente de Investigacan Maficiante

e Progedimants Bolicial: 01966.01.2048.1.00.420

in
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GOVERND D0 ESTADO Oa PARAIEA . /}
SECRETARIA DO ESTADC DA SAUDE g S
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA f%;
DIVISAC MEQICA ' . . e

LAUDO MEDICO

INFORMAGCOES PESSOAIS

NOME DQ PACIENTE . Emanue! Santos Pereira da Silva

DATA DE NASCIMENTO Q3/05/99

NOME DA MAE Francisca Grangeiro dos Santos

DADOS EXTRAIDOS

PRONTUARIO N.° 10B457

BOLETIM DE ENTRADA N, 1078744

DATA DO ATENDIMENTO  28/04/18

HORA DO ATENDIMENTO - 16:45

MOTIVO DO ATENDIMENTC  Acidente de moto {veiculo x moto}

DIAGNOSTICO {5) HSDA . -
CID 10 -. s0e2 - . . . .
5 B AVALIACAQ INICIAL: -

. B
' ?,{ F*

Paciente &aﬁ entrada neste Servigo, vitima de atropelamento (sic) glasgow 09,submetido a entubagdo
orotraqueal, pupilas anisocériocas D> E,gvali.aﬂ_ofpém Neurocirurgia e internado para tratamentgo cirdrgice.

= PP ..H,h-& k. . -t

EXAMES squcnnnosmeﬂui&pbs:'

—

TC de cranio . L N :
TC:HDSA o
. __IMMIE_A;TAME_NTO: .
Tratmento cinlirgico de HSDA Craniectoriia descompressiva. | - .- (?
RO s =
ALTA HOSPITALAR: 06/05/18" -
DATA DA EMISSAO: 03/08/18 -
' o Dr. Juan Jaime Alcoba Arce
ey Ly CRM: 3323/PB

ATENGCAO: Este docuhentu desting-se & comprovagc de atendimento hospitatar para: DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIQ DO TRABALHO e CONTINUIDAGE OE TRATAMENTO

- .- . e
L T ' , JI?!..-..




Lo gy,
Provante ge "e8idencis

DECLARACAO DE RESIDENCIA i v b
Eu, (_—;n,_-.r_;, 4ﬂ,¢é @é (]_?M;A P r/q j?/fa ,

RG n® H 2.9 5%, data de expedicio a49/ad /29, Orgd0 ranneion .
CPF n? 410 A dY K6y —19 venho perante a este instrumento

declarar que ndo_possuc comprovante de endereco em meu nome,

sendo certo e verdadeiro que resido no 'er_]der,ego abaixo descrito:

Logradaouro _;I

{Ruaisvenida/Fraga) l}iﬂ} LYY PR, LY D418 AND
NUmero ..%Jig

Apto / Complemento | ~uqsuy-

Bairro Aﬁa A A VAP B
Cidade Tl Ao e

Estado 0@1 L

CEP R Hhag-YYAao
Telefone de Contato(% JGe e -0,

E mail

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: ﬂx@}uﬁﬁ’jb_cﬁkmﬂ;i_
Assinatura do Declarante: é e =! 6;‘7,{,




ELINALOC PEREIRA * Y
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SECRETARIA DO ESTADC DA SAUDE g S
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA f%;
DIVISAG MEDICA ' : . b

LAUDO MEDICO

INFORMAGCOES PESSOAIS

NOME DQ PACIENTE . Emanue! Santos Pereira da Silva

DATA DE NASCIMENTO Q3/05/99

NOME DA MAE Francisca Grangeiro dos Santos

DADOS EXTRAIDOS

PRONTUARIO N.° 10B457

BOLETIM DE ENTRADA N, 1078744

DATA DO ATENDIMENTO  28/04/18

HORA DO ATENDIMENTO - 16:45

MOTIVO DO ATENDIMENTC  Acidente de moto {veiculo x moto}

DIAGNOSTICO {5) HSDA . -
GID 10 -. S08.2 -

T AVAEIAGAO NICIAL,

T " ?’1 B
s

Paciente &aﬁ entrada neste Servigo, vitma de atropelamento (sic}) glasgow 09,submetido a entubagdo

orotraqueal, pupilas anisocériocas D> E,évéliqd_ﬁfpém Neurocirurgia e internado para tratamentgo cirargice,

= PP ..H,h-& k. Ih- o

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

TC de cranio . L N :
TC:HDSA o
. __IMMTR_ATAME_NTO: .
Tratmento cinlirgico de HSDA Craniectoriia descompressiva. | - .- (?
RO s =
ALTA HOSPITALAR: 06/05/18" -
DATA DA EMISSAO: 03/08/18 -
' A Dr. Juan Jaime Alcoba Arce
sy CEy T CRM: 3323/PB

ATENGCAO: Este docuhentu desting-se & comprovagc de atendimento hospitatar para: DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIQ DO TRABALHO e CONTINUIDAGE OE TRATAMENTO

- .- . e
L T ' , JI?!..-..




- JI.-..1l-=,:..-.-¢- ramrdbalald l\:d l_l-llb'\-lﬂ-lﬂrml H L =,

3 LTS S N )
b ", R L L P
. L 0
T Vermsthe Bradieive MTMGW¢M Py
. Lucens
2 RUAPECRD GONDIN, SN .. CNES: 122343 - Tel.;
Boletim de Atendimente: 1078744
Identificagfc do pacients
oo } ] | rserrer - . , o Sern
1284411 EMANUEL SANTOS PEREIRA DA SILVA C e Masculing
Cuta the nascl med Made -t e T e Estatin ch] 1Felipio Prontudhita
Jo3msHopE, ] 15 eros 12 diae ’ ] ' 10346,
taEe, T ' v, LAPal
FRANCISCA GRANGETRO DO £ANTOS :  |eLw bl FerEma DA savA
Eecolaridads [Reaporedent Faremeres) L
COCME Frone vl 080 Figp For Fho -
4y " ’ LLERLE ] L N L T
T docirmento NI detarnarto rI=r
ARG OENTIDADE): - oyer- FlLrrEis] TOb2074R0452722
Loca! de protedénea Tipo U v
AV EPITACKO PESSOA e 1. BAFIRS -.'.'.{E.' oy
Emad ' Nalurakdade P T
! J0AD PEREOM T
Endereca .
CEF Murdetbo ge resdéncla = _Alogrdown
58308450 BAYEUX PE JUSTINGAHO MONTERO
gl ) Complamenio Bara
31k sty R ALTO DA BOA VIETA
Admisshio g e - P,
Oty & Hova |ermero g ™ > Coménla
MB 16:45:2% 10000051 35453 EUS
Espedzidade Clivica
CiRURGIA GERAL LLIMIEA TRAUMA E GERAL
Cuasalteacho de drey Qrkgum g9 pralens
. RLU&
Camikr da akendimeyn Mot do alerdimante o , |Dotame de eclderte
URGENCIA ACIDENTE OF MOTOCICLETA s, [VERULOXMOTD
Indicadores e Transporta R " ’ ! L
Casopoficlal - =oo0 0 . oo Plena de =aue Welp de embufingla Jrauma, i
Nio - LT H} Hha
Wik i ranspon Chumm twepertou -
{EARRO PARTICULAR I
| Sinars Vitais ¥
PA P Temperphm
b ity D " v .
Exames complementares
Rale X [] Sangue[] Usna [ TS[] Liquer[) ECS[] tnrrsanoprata [}
Cadaos cinicpa .
o T e . .
Dl agndstien ) ee
;
Ateredide por Tempo I
ANA CARLAFELKITAND DA SEYA, oimin §lacg
- ! . F -
Ak ,.h-‘f_};ﬂmeb L] i =y ' P
L] 3 L ' L I
: Ure. -we Az ' it H
. }35 T i'?""f' i,.a 1
. z
de | LSAIS/2018 (s
AL .uﬂﬂ- L ... - b o



LS IS

-
"
L'

N
i

A L 44 4210 VOB Sy imagesores cricao. da Pou o fee FRimprimirDs i edures= NBperorms= mgrimlirBide2 14715 pesquisa=Sipe

A ‘ . N o gt sy e Frmg FHia g Tramma 1" t ERNO
ﬁ‘%t Fier ot mdha Becmiliam %;:mp:;:irmdiucwurc T .i-% ¥ [G}EEARAIBJ&

CONSULTORIOS E ASSISTENCIA
Enderego: AV. ORESTES LISBOA, Sn, PEDRO GONDIM, JCAQ PESSOA - PB, 58031090
Tel: 32165700

-AQ EXAME INICIAL: ke -
SOB SEDACAQ E INTUBAGAD OROTRAQUEAL
PURILAS ANISOCORICAS (D>E)
HEMODINAMICAMENTE ESTAVEL

AP -

-TC DE CRANIO: : L
FEMATOMA SUBDURAL AGUDO FRONTOTEMPORGPARIETAL DIREIT( ASSOCIADO A DESVIO DA LINHA MEDIA
{>1,2 Chi) .

CNES: 445365
[Pecianic ' BAE oatetiorn Emregn Dita Baa i
EMANUEL SANTOS PEREIRA DA SILYA 1078744 A0 154503 :
Data & nascmenio et mcfie: Sern Ches ] Teletpne Yo Contald” B
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Endarags Qalrma Myiicigin . I (TN .
JUSTINIAND MONTEIRG, 318 ALTO DA BOA YISTA |RBAYEUX PR
LAcardente odive Professioeal N* Cone, Regional
VEICULOD X MOTO ACIDENTE DE MOTOCICLETA EMERICH MAGND FERNANDES DE ANDRADE lﬁ!iEi‘PB
DalarHore Classtfinacha CaliHarn Prascriph
ZEDA2010 16:45:23 Izammw 21:22.52
Anamnese

cUROCIRLIRG A2 . oL i
FIENTE VITIMA DE ATROPELAMENTO (SIC), ADMITIDG INICIALMENTE COM GLASGOW DI E SUBMETIDD A
INIUBACAD OROTRAQUEL € MANTIDO SO8 BEDAGAQ PGR EQUIPE DA EMERGENCIA,

i e
-HD: e BT e - o
1= TCE GRAVE
2- HSDA L
3- POLITRAUMATISIMO
-CD: : N -
REALIZADA INTERNACAQ HOSPITALAR ' .
TAMENTO CIRURGICO DO HEMATOMA, SUBDURAL-AGUDD e e
- |ENTE ENCAMINHADO PARA URRPA.  .imsde  wiER N, e i
£ Y0RTE CUNICO o '
DIETA ‘

LHETA ZERD, VIA NENHLMA

MEDICAGAD RN TRt AU

SOLUGAD DE RINGER LACTATO SISTEMA FECHABUTERASCO s00ML) ADNINISTRAR 1500,0 ML V1A E.V,, 24H, BURANTE 24°
HORA{S] )

AGUA DESTILADA 10ML (ANMPOLA), AOMINISTRAR 10.0 ML V1A E.W,, SHEH . e LY !:;FIF*-I‘ b RS
.. Lo . L
Dllulr '

DIPIRONA 500 MGML (AMPOLA 21}, DILUIR 2,0 ML

s

SOLUGAD FISIOLAGICA 0,9% (FRASCO 100ML). ACVINMISYRAR 100,06 1. VIAE.V, 127120
Diluir -

CETOPROFENC 100 MG (FRASCOAMPOLA), DILUIR 1031 MG ' N I

[ ONDANSETRONA 2MGIML [AMPOLA 2ML); DILUIR 16t ;.“,

SOLUGAG FISIOLSGICA 0,9% (FRASCOD 100ML}, ADMIK'ST RAR 190,0 4 WA LW, 8I16H, DHRANTE 8 HORA(S)
Dlluir )
Baletim reghirade por CARLA FREDERIEA LING em 2BAIAGTT i g
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FACIENTE wiIMA DE ATROPELAM ENTO, GLASGOW 38, AR E AC SEM ALTE RA\';GE,S ABDWE DEPRESSIVEL
NG MOMENTO, Pa=110X60mmHg, -
FCoT1 BPM, CONOLTA; PACIENTE MANTJDD EM VEN‘TFLAGF.D MEGANJCA ViA TOT COM SEDAG-RG SCLNCATD
EXAMES DE ROTIMA DO TRALUMA E TC DE CRANIO E COLUNA CERVICAL. PARAECER DA NELIROCIRURGIA €
CRTOFEDIA,
ra
MEDICAGAQ
C SOLUGAD DF RINMGER LACTATO 5ISTEMA FECHADO [FRASCO SODML], AQMINISTRAR 20000 ML VIA EV., 1X A0 DA
{== SOLUGAC FAIEIOLOGICE .9% [FRASCO 100ML) AADMINISTRAR 100.0 ML VLA EY, a;q!,_numms 1 HORAIS}
! Dl )
CNDANSETRONA BMGAAML [AMPOLA LML), DILUM 4,0 ML
AGUA DESTILADA TOML (AMPOLA), ADMINISTRAR 44,0 WL VIA E.V. 12/12H, DURANTE EC MINGS)
Brulr .- .ok A
CMEPRAZOL 4DMG IMJETAVEL £OM DILUENTE {FRASCGIAMPOLAL HLUIR 40,0 MG "
SBLUGAD FISIOLOGICA 0,6% (FRASCS 100ML), ADMINISTRAR 100,0 ML VLA E-V, 121 2H, CURANTE 12 HORAJS) (OBEERVAGOES:
g M WG 1 SMLH Ol A
Diudr . -
. FENTANILA 0,05 MG/ML INJETAVEL {(FRASCG-AMPOLA 104], DILUIR 30,0 1,
.
; MIDAZDLAM S0MGH OML MJIETAVEL {AMPOLE 10ML), ADMINISTRAR 50,0 ML VA EV., CONTINUA, (OBIERYASOES: MIDAZOLAN
05 AMPOLAS = 200ML ET0,0% - IV BN BIC - JMLH U ACM) "
SOR0O ANTITETANICO S.00041 {AMPDLA SML), ADMINISTRAR 54 ML VIA (NTRAL . SCULAR, 1X AD OlA, 0.0 ma‘rsm
CUIDADOS n T T T T
SOLICITAGAC DE PARECER NEURDCIRURGLA h
SOLICITAGRI DE PARCCER ORTOFEMA
SOLICIVACED DE PARECER BUCOMAYLD, (OBSERVACHES: BMF .+ .., -
w oo- W - alen
EXAME LABORATORIAL T
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4 -
-_'s_":! . PROTEMA & REATTVA {FCR} : e
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EXAME DE IMAGEM
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RADICGRAFIA DE TORAX [FA] e
RADNWGRAFIA OF BACLL
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EVOLUCAO MEDICA ¢ LEONARDO PEREIRA DA COSTA MATIAS - 30/04/2018 10:30:26)
e EVOLUGAD
a PROCEDIMENTO: . )
DESCRICAD DA EVOLUCAD:
NEUROCIRURGIA -
TCE GRAVE - =
L ADMISSAO 28 .04 2018 : .
PO (28/04/18) CRANIECTOMIA DESCOMPRESSIVA + DRENAGER DE HEMATOMA SUBDURAL AGLID: A DL T
" AD EXAME: SECADO, RAMSAY V.
PUPILAS (SO MIOTICAS.
} 1QT, SO8 VM.
- HEMODINAMICAISENTE ESTAVEL. 5/ DA,
"Ef'f"" S R 2. woo s . Ffiiae ity
" TC DE GRANIO: COLECAC RESIDUAL, COM MELHORA IMPORTANTE DO EFEITO DE MASSA. SETRLTURNE o
LINHA MEDIANA SEM DESVIOS SIGNIFICATIVOS, CISTERNAS DA BASE LIVRES. ’
L. BUPORTE INTENSIVO - VAGA DE UTI.
PROGREDIR DESMAME Vi, &
SebSio: BLOCO - URPA ENF 41  Lofto: LEITO URPA EXTRA 14 N AR
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DIETA
DIETA ENTERAL, VIA S.N.E
CMEBICAGAD. L S 0 T T T EnT
S0LUGAD DE RINGER LACTATO SISTEMA FECHADD (FRASCO 500ML), ADMINISTRAR 20000 ML VIA E.V., 24H

CEFUROXIMA 750MG (FRASCOMMPOLAY, ADMINISTRAR 750,0 MG VIA £.V., 881, COM INTERVALD DE B/8H POR 5 DIA(S)
AGUA DESTILADA 1DML {AMPI'JLA] ADM:HIS’ﬁAR 1DuMLVIAE'-.F &I'EP car e

T Ne . L A . I

DIFIRONA 500 MGIML {AMPCOLA ZML), CILUIR 2,0 ML

AGLUA uesnmm\ 1AML mmmm;, ADMINISTRAR 40,6 ML V1A EV., 1K AO DIA, DURAHTE sn mmsl
Biluir ) . ' '

T T " - e P oEm we —m—hi o AEm o T e mL L iAmiaLd

OMEPRAZOL mhm INJETAVEL COM DILUENTE (FRASCOAMPOLA), DILUIR 40,0 MG - AL A

SOLUGAD FISIOLGGICA 0,9% {FRASCO 100ML), aDMINISTRAR 100,0 ML VIA £V, B/EH, DURANTE 8 HORA(S]
. =T
Dliulr T E

ONDANSETRONA 2MGIML {AMPOLA JMLY, DILUIR 240 ML .

AGLLA DESTHLADA 1001 [AMPOLA), ADMINISTRAR 10,0 Mi. VTA E.Y., sidH. QURANTE 8 HORA(S)
Dikulr

FENITOINA SHMG/IML INJETAVEL {AMPOLA SML), OILUIR- 2,0 ML

ar

GLICOSE 50% SOLUCAQ INJEFAVEL (AMPOLA 10ML), 2 3MINISTRAR 60,0 My, Vis EV, ACM, 0.0 {(MGTEM} [OBSERVACHES: £E
HGT < 6}
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190040632 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EMANUEL SANTOS PEREIRA DA Data do acidente: 28/04/2018 Seguradora: Investprev Seguradora S/A
SILVA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 02/05/2019

Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMA CRANIO ENCEFALICO (HEMATOMA SUBDURAL AGUDO).
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (CRANIOTOMIA DESCOMPRESSIVA) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: PERDA PARCIAL DA CALOTA CRANIANA.
Sequelas: Sequela ndo indenizavel
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: LAUDO PERICIAL DO IML: N°03.01.06.112018.254998. ]
CONFORME LAUDQ PERICIAL DO IML DATADO EM 1,3/ 11/2018, PACIENTE APRESENTA BOA EVOLU(;AO APOS
CIRURGIA, SEM DEFICIT MOTOR COM BOM PROGNOSTICO.

EM TODOS OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENGA DE SEQUELAS PERMANENTES
QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZACAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

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
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LAUDO LESAQ CORPORAL
Laudo n° 03.01.06.112018.25498

EMANUEL SANTOS PEREIRA DA SILVA

Orgio requisitante: DAVC
Dir(a): Alberto Jorge Diniz ¢ Silva

Remcter para:

Ilmo{a) Senhor{a).
Dr{a) Delegado Tifuiar
DAVC



GOVERNO DO I..L-TM}D A EARAIRA
SECRETARIA DE ESTADO DE SEGURANGA B BEFESA SOCIAL
INSTITUTO DE POLICIA CIENTIFICA
NUCLED DE MEDICTNA EORONTOLOGIA LEGAL

C: 591118  Laudo n™: 03.01.06.112018.25498

LAUDO TRAUMATOLOGICO
Ferimento ou ofensa fisica

Data do exame: 13/11/2018 Hora do exame: 10:20

Orgao Requisitante: DAVC. n° da Solicitacio: s/n/2018 Auloridade Solicitante: Alberto Jorge Diniz, -
e Silva. Nome: EMANUEL SANTOS PEREIRA DA SILVA, 1%2anos, sexo: masculino Ragajcor:
parde filho(a) de: Elinaldo Pereira da Silva ¢ de: Francisca Granjeiro dos Santos, Estado civil:
solteiro{a). Nacionalidade: brasijeira, Natural de: Jodo Pessoa/PB. Profissao: ignerado.

HISTORICO: Relata gue foi vitima de acidente de trinsite quando vinha na garupa de uma moto,
que foi colidida por um veiculo, Nio lembra detalhes do acidente.

DESCRICAQ: O examinado caminha sem limitaghes. Nio hé déficit molor ou cognitivo. Mosira-sc
calmo, com respostas coerentes aos questionamentos. Diz que ficou em uso de Hidantal aps o
acidente, mas que seu médico ja suspendev a referida medicagio. Mosira uma cicatriz que vai da
regiao pré auricular dircita e atinge a regifio temporal ¢ parictal homolateral, em formato semilenar,
Mostra assimetria de crinio ¢ rcbaixamento da calota craniana ac nivel da regido paricial dirgila,
Aprescnta laudo médico do Hospital de Trauma no qual se 1€ gque {oi atendido em 28/04/2018 is
16h00min; vilima dec acidente de moto (veicule x moto) com diagnéstico de hemaloma subdural
agudo, sendo entuhado e submetido a procedimento neurociriirgico (craniolomia descompressiva),
recebendo alia hospilalar em 06/053/2018. Traz laudo médico datado de 0971172018, assinado pelo
Dx. Tomas C, Marte Raso CRM PB 7792; descrevendo que o pacienie {eve boa evolugio apds a
cirurgia, gue nao tom déficit motor, com bom prognéstico, que ncccssita de afaslamento por
completo das fungées até realizar cranioplastia.

QUESITOS:
1) Ha ferimento ou ofensa fisica? SIM,
2) Qual 0 meio que o ocasionou? ACAQ CONTUNDENTE.
3) Houve perigo de vida? SIM, DEVIDO AQ TRAUMATISMO CRANIQ-ENCEFALICO
GRAVE.
4} Resultou debilidade permanenie de membro, senlido ou fungio? NO MOMENTO NAQ, MAS
AGUARDAR A EVOLUCAQ POS CRANIOPLASTIA.
5} Resultou incapacidade para as ocupagtes habituais por mais de trinta dias? SIM, DEVIDO AO
TRAUMATISMO CRANIO-ENCEFALICO GRAVE.
6) Provocou aceleragio de parto? PREJUDICADO.
7) Resultou perda ou inutilizagio de membro, sentido ou fungao? NAQ.
8) Originou incapacidade permanente para ¢ trabalho ou enfermidade incurdvel? NO MOMENTO
NAO, MAS AGUARDAR A EVOLUCAO POS CRANIQPLASTIA.

9 Resuliou deformidade permanente? S$IM, DEVIDO A PERDA DA CALOTA (APGS
CRANIOTOMIA) E DE PARTE DO CE’REBRD.
14} Pravocou aborto? PREJUDICADO.

Fonaiona, o TTrdnotede, 51. o
Defa).lueciana Cavaleante Trindade \S‘Uﬁ“ %@W\' Q,f.‘;"-f‘:ﬁ

Perile Oficial Médieo Legal .
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS (} Seguradora Lider do
Condroioy do Sequin DEVAT

{IDENTIFICACAOC DO SINISTRO C T oS )

p— Hlll\\ll LI W

Vitima: EMANLIEL SANTOS PEREIRA DA SiLVA Drata do acidente: 28/04/2018
EMANLIEL SANTOS

CPF: 115.014.354-18 CPF de: Proprio Titwlar do CPF: Cop oo b SHVA

Seguradara: invastprey Seguradora S{A

|pocumENTOS ENTREGUES B

Sinistra

Boletim de ocorréncia
Derumentacas médico-hospitatar
Documentos de identificagio
Laudo do iML - Lesdes corporais
Qutros

EMANUEL SANTOS PEREIRA DA STLVA : 115.014.354-148

Autorlzacio de pagaments
Comprovante de residéncia

|ATENGAO

- ) prazo para ¢ pagamenta da indenizacio & de 30 dfas, contados 2 partir da entrega da documentagio completa, Para
acomparnhar o precesso de analise do pedido de indenizacia, acesse www.dpvatsegoro.com.br ou ligue 0B00-0221204,

- & indemizacio por invalidez permanente & de até R% 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lef G194 § 74,

Documentacio recebida sem conferénefa.

A documentacio solicitada das documentas indicados em ariginais, ou copias autenticadas, precsam estar devidamente
protocolados come comprovante de entrega por meip de chancela ou carimbe, e o5 mesmos devem ser digitalizados no
ata do atendimento para inclusdo no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos decumentos originais € do interessadofvitima.

[_ _____Portador da documentacia entregue ] [ Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 17/01/201% Data do cadastrementa: 170172019
Name: EMANUEL SANTOS PEREIRA DA STLVA Wome: JULTANA MARQUES RODRTGUES
CPF: 115.014.354-18 CPF: 149.018.967-09
EMANUEL SANTOS PEREIRA DA SILVA JULIANA MARQUES RODRIGUES
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.....Huﬁn._% DA WITIMA (CORLA SEMPLES E LEGIVEL
Eicg DO ML {COPIA AUTENTICADA E EEGIVELY
{ 1 NAIMPOSSIBILIDADE DE APRESCNTAR O LAUDO DD ML DECLARACAC DE AUSERCIA DE LAUDO OO ML
TORIGINALY ASSINATA PELA WITIMA E RELATORIC DO MEDICO ASSISTENTE [CRIGINALL QUE COMPROVE A EXISTENCIA

TNy TP 5.”

1

D [MVALIDEZ PERMANENTE, COM A BATA D ALTA DEFIMITIVA
HOLETIM DE ATENDIMERTD HOSPLTALAR U AMBULATORIAL {COREA SIMPLES E LEGIVEL)
Ma%mﬁrzm DE RESIDEREIA EM MOME Db 1T IMA (004 $IMPLES E LEGIVEL) DU DECLARACAD DE RESIDENE A
(ORIGINALY
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t )CARTEIRA DE |DEWTICADE DA WTIMA OU CERTI DA DE HASCIMENTC DU CERTIDED DE CASAMENTD 0 CARTEIRA
DE TRABALHO 0L CARTEIRA HACIONAL DE MABILITACAD ({COPLA SIMPLES E _.mﬂ_.___ms

{ JCPF DavITIMA (ORI SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) RELATORIO DO MEDICO ASSISTERTE, INFORMANDO A5 LESOES SOFRIDAS EM DECORRENC A DD ACIDENTEE O
TRATAMENTD REALIZADN {001 $IMPLES E LEGIVEL

[ ) COMPROWANTES (ORIGIMAIS £ LEGIVEIS) [WAS DESPESAS MEDICaS HOSMTALARES QLHTADAS

{ ] NOTAS FISCAES (ORIGINAIS E LEGIVELS) DE FARMALIA ACOMPANHADAS DO RESPECTIVG RECEITUARIO MEDLER £OFL
SIMPLES £ LEGIVEL)

[ ) COMPROVANTE DE RESIDEMLIA EM NOME D YITIMA {C5PLY SIMPLES E LEGIVEL QU DECLARACAD DE RESIDENCIA
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{ }EGPF DO REPRESENTAMTE LEGAL  SE HOUVER {C(PIA SIMPLES E LEGIVEL)
{ yCOMPROVANTE DE RESIGENCIA EM HOME DU REPRESENTAMTE LEGAL, SE HOUVER (0022 SIMPLES E LEGRVEL) 0L
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INFORMACQES IMPORTANTES

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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190040632 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EMANUEL SANTOS PEREIRA DA Data do acidente: 28/04/2018 Seguradora: Investprev Seguradora S/A
SILVA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 02/05/2019

Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMA CRANIO ENCEFALICO (HEMATOMA SUBDURAL AGUDO).
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (CRANIOTOMIA DESCOMPRESSIVA) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: PERDA PARCIAL DA CALOTA CRANIANA.
Sequelas: Sequela ndo indenizavel
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: LAUDO PERICIAL DO IML: N°03.01.06.112018.254998. ]
CONFORME LAUDQ PERICIAL DO IML DATADO EM 1,3/ 11/2018, PACIENTE APRESENTA BOA EVOLU(;AO APOS
CIRURGIA, SEM DEFICIT MOTOR, COM BOM PROGNOSTICO.
EM TODOS OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENGA DE SEQUELAS PERMANENTES
QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZACZ\O PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

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




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0019617/19
Niumero do Sinistro: 3190040632
Vitima: EMANUEL SANTOS PEREIRA DA SILVA Data do acidente: 28/04/2018
. ) P . . EMANUEL SANTOS
CPF: 115.014.354-18 CPF de: Proprio Titular do CPF: PEREIRA DA SILVA
Seguradora: Investprev Seguradora S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Comprovacao de ato declaratoério

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: 15/04/2019 Data do cadastramento: 15/04/2019
Nome: EMANUEL SANTOS PEREIRA DA SILVA Nome: FRANCISCO EDUARDO DE SOUZA TROTTE
CPF: 115.014.354-18 CPF: 009.028.867-03

EMANUEL SANTOS PEREIRA DA SILVA FRANCISCO EDUARDO DE SOUZA TROTTE



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0019617/19
Vitima: EMANUEL SANTOS PEREIRA DA SILVA Data do acidente: 28/04/2018

. . . Dedi: . . EMANUEL SANTOS
CPF: 115.014.354-18 CPF de: Proprio Titular do CPF: PEREIRA DA SILVA

Seguradora: Investprev Seguradora S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao
Laudo do IML - LesBes corporais
Outros

EMANUEL SANTOS PEREIRA DA SILVA : 115.014.354-18

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

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 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 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: 17/01/2019 Data do cadastramento: 17/01/2019
Nome: EMANUEL SANTOS PEREIRA DA SILVA Nome: JULIANA MARQUES RODRIGUES
CPF: 115.014.354-18 CPF: 149.018.967-09

EMANUEL SANTOS PEREIRA DA SILVA JULTANA MARQUES RODRIGUES



