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i-_wir-ﬁ-ER DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
rtberbt PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mals esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contato através de um dos ndmeros ababe:
wummmmmmﬁ-mm,nmm-m- , tdas Bh &s 20k)
Capltais @ regifes matropolitanas: 4020-1596 / Outres regides: 0800 022 17 04
wmm-wumwmmmuu | SAC(pars deficentes suditivos « de fala): 0800 022 12 06 | Contral Dunidaris: 0800 021 61 35

i =

INFORMAGCOES IMPORTANTES

O presnchimento deste Formuldrio & parte Integrante do processo de liquidagio de sinistre, conforme estabelece 3 Cireular ndmers 445/132,
dispenivel no endereco sletrénico:

hHP:wawz.num.gw.hrfBIBLlcrrEmewi:-lxan|Nu.n5nm?ﬂ-1nmmﬁnuzaﬁas

A Circular SUSER" n? 445/12, que trata da prevenciic i lavagem de dinheire no mercada segurador, determina que todas a5 Seguradoras sBe sbrigadas
a constitulr cadastro das pessoas envalvides no pagamento de Indenizagdes. Este cadastro deve conter, além dos decumentos de Identificagio
pessoal, informacles acerca da profiss3o = ds falxa de renda mensal, além da respectiva documentagio comprobataria.

A recusa em fornecer a3 informacBes de profissio e renda, neste farmuldric, ndo Impede o pagaments da indenizagio do Seguro DPVAT, contude, par
determinagio da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicacic ao COAFE,

' SUPERINTENDENCIA DE SESURDS PRIVADOS — SUSEP, daaio ResPoNsdVEL PELD coNTROLE E FiscaLzacAo DOS MERCADDS DE SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZACAD £ RESSEQUAD. * COMSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, GRAAD INTEGRANTE BA ESTAUTURA Do MiKISTERIS BA

FAZENDA, TEM POR FINAUDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINESTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
ILICITAS PREVISTAS NA LE| NED.613/58,

Pelo exposto, eu M&M&M&& crne

Inscrito (a) no CPE/CNPI {409 90 S 36 ¥ 132 ., naqualidads de Procurador {a) / Intermediério (a) do Beneficidrio

QMQELM%—MMMMJMNW {a) no CPF sob o NM% 2/

do sinistro de DPVAT cobertura '.-f I}jgﬂ‘é drg da Vitima ﬂ&m_‘mgjﬂlw

inscrito (a) no CPF sob o N2 fﬂj L 9Y0 gt U / ﬂ , conforme determinagho da Circular Susep 445/12:

Declare Profissio: Renda: € apresento os documentos comprobatdrips:

[Erecuso informar

L 4

# =

Declare ainda, sob as penas da lel & para fins de prova de residénels junto a Seguradara Lider-DPVAT, residir no endereco abalxo, anexando a cépla
do comprovante de residincia do endereco Infermado. Estou clente de que a falsidade da presente declaragio implicard na sangio penal prevists
no art. 299 do Cédigo Panal.

% : /qfd/ Ohwaldo nﬂf # : ;ﬂﬁ e H??EJ‘ &H%JKWJ
e s Fzace y: BB033- 10

E-mali: Tel.(DDD):
L_MM&E-G D@&M*r’m f’éﬂﬁﬁﬂzgs,ﬁﬁ )
Local & Data: s Cﬂfmx:c.f u&CL/ZAf"

DLDRL. 001 VDO1/2017




GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE Yy, B
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADCR HUMBERTO LUCEMNA iy
DIREGAD TECNICA

LAUDO MEDICO

INFORMAGOES PESSOAIS

NOME DO PACIENTE CLEVERSON WAGNER PEREIRA DE OLIVEIRA
DADOS DE NASCIMENTO 18/02/94
NOME DA MAE MARIA ELIZABETH PEREIRA DE OLIVEIRA

DADOS EXTRAIDOS DO PRONTUARIO
BOLETIM DE ENTRADA N.° 1.207.477
N° PRONTUARIO
DATA DO ATENDIMENTO 01/12/19
HORA DO ATENDIMENTO 20:14
MOTIVO DO ATENDIMENTO ATROPELAMENTO

TCE LEVE + FERIMNTOS MULTIPLOS NAO ESPECIFICADOS +
TRAUMATISMOS MULTIPLOS NAO ESPECIFICADOS

CID 10 S009+T019+TO0O7

AVALIACAO INICIAL:

DIAGNOSTICO (S)

Paciente deu entrada neste hospital vitima de gueda, conduzido pelos Bombeiros, apresentando ferimento na cabega
com perda da consciéncia apés um onibus ter derrubado um poste & com a queda de fios, atingiram o paciente que
ransitava a pe na localidade, queixando-se de dor na cabega e brago E + ferimento corto-contuso em regido occipital +
edema e dor em brago E abrasdes em parede abdominal. Glasgow 15. Avaliado pela egquipe da médica da
urgéncia/emergéncia.

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

TC do cranio

RX do torax - AP

RX dobragcE-APeP

USG do abdome total - FAST

TRATAMENTO:

Sem alteracdo & TC, USG e aos RX. Realizado atendimento, sutura, medicacio e tratamento conservador aos cuidados
da MNeurocirurgia, Ortopedia e da Cirurgia Geral.

ALTA HOSPITALAR: 02/12/19

DATA DA EMISSAO: 06/02/20 o E‘“ifff:?-.

Dr. Ewertuﬂ;fnrun‘ha'fa'lxaira

CRM;2516/PB

ATENGAD: Este documento destina-se & comprovagio de atendimento hospitalar para: DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS, MINISTERIO DO
TRABALHO & CONTINUIDADE DE TRATAMENTO. OBS: O profissional que assina este laudo niio participou do atendimento médico,
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BECHSTRAD DATADE
GERAL 3.891,730 ertenin  29/08/2010

YHE CLEVERSON WAGNER PEREIRA DE OLIVEIRA

e

FusA JOSE NUMES DE OLIVETRA
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0111212019 - TiMed

en /| Hospital Estadual de ﬁ:t GOVERNO 4% SEGUE
E/ Emergéncia e Trauma S5 DA BA Ro
Seriadtr Humbarks {ucena

AV ORESTES LISBOA, sn - PEDRO GONDIM - CNES: 123312 - Tel.: 8332485700

Poteum e tendimento: 20777 ||| | |INLAN 1INIIRHD 1 0

Identificagéo do padiente

IC Nome Sexo
1462616 CLEVERSON WAGNER PEREIRA DE OLIVEIRA, Masculing
Data de nascimento ldada Esiadio chi Religido Promiudrico
18021994 25 anos 9 meses 13 dias SOLTEIRO(A)
[ET] . Pai
MARIA ELIZABETH EREORA DE PGOVEORA JOSE NUNES DE OLIVEIRA
Escolaridade Responzdvel (Parentssco)
0 MESMO - O MESMO(A)

DO Celutar Cealulgr ooo Telelons
[0] DOGGo0a0 |
Tipo docurmenta Mumers documanio N Cns |
RG (IDENTIDADE} 3391730 T041016215665050
Local de procedéncia Tipo | UF
SANTA RITA MUNICIPIO) PB
Email MNabsalidads CBOVR

SANTA RITA
Endereco
CEP Municipie de residéncia UF radour |
58301585 SANTA RITA PB FRANCISCO DE ARALJO
Miimera Comglemants Bairre [
SN POPULAR |
Admissao ;
Data & Hora Nimero da pulseira Convinig
01122018 20:14:23 1 uno 0?1 E 5330 sUsS
Espacialidade Clinica
CIRURGIA GERAL
Classificacio da sisco Origam do paclents

RU&

Cardter de atendimento Motiva do atendiments Datalhe de acidents

ATROPELAMENT(Q OUTROS |

Indicadores e Transpprte

Caso policial Plano de satde Vielo de ambuléncia | Trauma

Nio MN&o Nio | Mo
Meio de tranaparis Chsem transportou |
SAbMU
Sinais Vitais
Pa Pulsa Ternparatura
X mmHg

Exames com phmeﬁr&s

T

Ralo X[ ] i ﬁm[ 1 Urina [ ] TC[] Liguor ECG Ulunmnnr@-[] | i
Dacos ol ﬂ%‘? i
t% o j Z ot fe "

i ‘:{:&
Dia . % ke ciD
Atendido por | Tempo
BRUNO FERNANDES DE MEN | 49seg
Imgarimir

1172.16.0.6 ﬂﬂ&ﬂl’cwmnnqmnraj mMEmarmseada dafio_ o



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3210143387 Cidade: Santa Rita Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CLEVERSON WAGNER PEREIRA DE Data do acidente: 01/12/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A
OLIVEIRA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 18/05/2021
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagndstico: TRAUMATISMO (;RANIOENCEFALICO LEVE
FERIMENTOS MULTIPLOS

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR
ALTA

Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Documento/Motivo: Recusa — Sem Sequelas (Recuperagao Completa)

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: EM TODOS OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES
QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZAGCAO 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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~] Hospital Estadual de { gt GOVERNO "% SEGUE
W Emergéncia e Trauma SE,;? DAPARA%A 9 o Lwaballio
Sarador Humbamy Lecsns

Endereco: RUA ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB, 58031000
Tel: 32165700 - CNES: 25037832

Paciente BAE DataiHora Entrada Data Baixa
CLEVERSON WAGNER PEREIRA DE OLIVEIRA 1207477 011122040 20:14:23 2019-12-02 00:34:44.0
Data de nascimeants ldade Sexo CHS | Telefone de Contato
18/02/1994 253 9m 14d Masculinae  704101621665050 [ (83) 986069425

Maa Prontudrio

MARIA ELIZABETH EREORA DE PCOVEORA

Enderecn X Bairro Municipie UF

JOAD FRANCISCO DE ARAUJO, SH POPULAR  SANTA RITA PB

Acridante Mativo Profiszicnal MN® Cans. Regional
CUTROS ATROPELAMENTD RAFAEL DE ARRUDA SOUSA PINTO 6TO00PR

Data'Hora Classificacs
01272019 20:14:23

Data/Hora Prescriclo
021272019 00:34:55

ANAMNESE

PACIENTE CONDL
CONSCIENCIA AP

ID0 PELOS BOMBEIROS QUE INFORMAM TER SIDO VITIMA DE QUEDA E FERIMENTO MA CABECA COM PERDA DA
UM ONIBUS TER DERRUBADO UM POSTE E COM A QUEDA OS FIOS ATINGIRAM © PACIENTE QUE TRANSITAVA A s
- ENCONTRA-SE DESORIENTADO NG TEMFPO E NO ESPAGD, QUEIXANDO-S5E EE DOR NA CABECA E BRACOD

ORTOPEDIA. by
CARNEIRG LEAL; =

PARECER DA NCR
FONATZP0TE BN TG A,

TIMA DE QUEDA E FERIMENTC MA CABECA, COM PERDA DA CONSCIENCIA, DEVIDO FRAGMENTD DE UM POSTE
S COLISAQ OMIBUS-POSTE. HA RELATO DE TER SIDO ATINGIDO POR FIQ CONDUTOR DE ELETRICIDADE. AQ .-
15 - SEM DEFICIT MOTOR - AUSENGIA DE DEFICIT NEUROLOGICD - LESAC EXTENSA EM COURD CARELLIDO 4

HEMATOMA SUBGALEAL - AUSENCIA DE LESAD AXIAL - AUSENCIA DE SANGRAMENTO, HEMATOMA O OUTRAS

RANIANAS HD: - TCE LEVE CD: - SUTURA REALIZADA EM COURO CABELUDO - ALTA DA NEUROCIRURGIA
SO0 MEUTON DF OLIVERA MAGALHAES] ’

#TCE# PACIENTE
TE-LO ATINGIDOD,
EXAME: - GLASGO
TCC: - PRESENCA

COLECOES INTRA
[/ Z 205 23-00:4pFRA

#ORTOPEDIA#QUEDA DE PROPRIA ALTURA #DOR EM BRAGO ESQ, SEM LIMITACOES DE ADM # AD RX: SEM SINAIS DE FX OU LX #CD:

TIPOIA + ALTA DA ORTOPEDIA
T2 2ETHG V-0, 50-AATHER IS MOZART SILVEIRA MELGUIADES)

FAST NEGATIVO ALSENCIA DE PATOLOGIAS ABDOMINAIS JA SUTURA DE LESAD EM COURO CABELUDD ALTA DA NEURO E

ORTOPEIDA CD: ALTA COM OIRENTACOES DE RETORNOC EM CASO DE PIORA ATE E AINES
(OS2 120018 D0 24 S5-RAFAE] DE ARRUDA S0L5A PNTE)

MEDICAGAO

CETOROLACO DE TROMETAMINA J0MG/ML (AMPOLA 1ML), ADMINISTRAR 1,0 ML VIA E.V., CONTINUA

SOLUGAO DE RINGER LACTATO BISTEMA FECHADO (FRASCO 500ML), ADMINISTRAR 500,0 ML VIA E.V., CONTINUA, 0.0 (MGTSM)
(OBSERVAGOES:: 30(GTS/MIN)

DIPIRONA 500 MG/ML (AMPOLA 2ML), ADMINISTRAR 2,0 ML VIA E.V., AGORA, 0.0 (MGTSM) (OBSERVAGOES:: DILUIR EM 10 ML DE AD)
EXAME DE IMAGEM |

= — - e T e — = — —— -—

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO CRANIO

RADIOGRAFI|A DE {PA E PERFIL)
RADIOGRAFIA DE B Q ESQUERDO
ULTRASSONOGRAFIA - FAST

CID10

M79.6 - Dor em mem
S01.8 - Ferimento najcabega, de outras localizagdes
S01.8 - Ferimento na cabega, de outras localizacoes

Dados ::_oletahns anteriormente utilizar na impressao?

B

Conduta _ _ ﬂiﬁ_‘
NS ﬂgﬁe’

Alta médica
Alta
Usuaria Data's Hora
RAFAEL DE ARRUDA SDUSA PINTD D2M 22019 00:34:44

Motiva de Alts Dbservagies:




PROCURACAO

Duturggzt%dp C&Mﬁ%w Llé S a/ﬁm e Corgtrn brasileiro(a), estado

pmﬁss&u(z 5 - ., residente e domiciliado @ Rua

ciyil

bajrru e?,aq&'(/lf
Géflclpm de . L{&- % , Estado de[n),‘%az/ Cep BP300. 4o, .,
portador(a) do Rg n°.[/.3..894.,. FA0... SSPI..... e CPF n° . 70 7. 2R dj

Outorgado: A2 f-fﬁf:.’é'r /n ":/7?( ﬁ a%@’?:ﬁ-. hrasilenrn(a}

estado ,c ., residente e dnmlcllladn(a]
Rua.../” ff

‘ Y  bairr,
Municipi : Estaﬂo de {u} )&«« {:e
portador (a) do RG n® /.33 4......... SSP/ DAG.Ple CPF n°. 00 9. }07365’ 23

Por este instrumento particular de procuragéo, o (a) outorgante nomeia e constitui o(a)
outorgado(a) seu bastante procurador(a), para o fim especial de requerer 1unto a qualquer
seguradora integrante do Consércio Seguro DPVAT, o pagamento du sinistro, que g'nnu
em acidente de transito cn(a) Sr.(a) . é&&qﬁan Le T.C1. m:&. C\/" 72
ocorrido em ..32/...[/4.... J nnfurma reglstradu pelo B.O anexo ao processo.
Processc de natureza J

Podendo dito(a) procurador(a), representar o(a) outorgante como se o(a) proprio(a) fosse,
podendo requerer, assinar recibos, assinar Declaragdes de enderego, assinar
Autorizacdo de Pagamento/Crédito de Indenizagdo de Sinistro DPVAT, para o
pagamento de quitacdo da Indenizacdo de Sinistro DPVAT, enfim requerer e assinar
todos os papéis e documentos que forem precisos e praticar todos os demais atos
necessarios para o mais amplo e fiel cumprimento do presente mandato.

:wzf@/é/y de .. 8ul...... de0d .

, OUTORGANTE

CPEN® .20+ FY0.93Y U ...

Obs.: Reconhecer firma em cartorio por autenticidad £ 30 verda -\.?G

£S5 ”:' 21 BN OF NOTAS - PSEOISTRD D (NOUERS | SVCIMLI SISk RATHESK BT s i e O
' SANTH AR AR Lo il o0 sh e v -

T Mmcenhace pet sutenilcideds s fires sn ' 7o -
CLEVERSON WRGNER PEREIRR DE OLIVEIRAsswesasssassv=iniON () KOIM UAMES.
T L e et L L

lamunha 7 Biks - PR, jd/E4s3RR1 L .
il TR g i D g Eébbvente Autorizado
| sELO Dl + ALIBATAD-GM o

canstfr 1 b i i hik K =
s — M- ==




‘ ospital Estadual de
mergéncia e Trauma

Herisdor Humbertn Lucsna

DA

Endareco: RUA ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAD PESSDA - PB, 58031090
Tel: 32165700 - CNES: 2593262

Facienta BAE Data/Hora Entrada

CLEVERSON WAGNER PEREIRA DE OLIVEIRA 1207477 0111212019 20:14:23

Data de nascimentio ldade Sexo CNS

18021994 25a 9m 14d Masculing T04101621665050

EET

MARIA ELIZABETH EREQRA DE PCOVEORA ,
Endersco | Bairro Municipio [
JOAD FRANCISCO DE A 0, 5N FPOPULAR  SANTA RITA

Acidente Motive Prafissicnal |
OUTROS ATROPELAMENTO MATHEUS MOZART SILVEIRA MELGLIADES
Data/Hora Classificacio DataHora Prescricso

011272019 20:14:23 02M12/2019 00:06:50
ANAMNESE

5 GOVERNO ¢ SEGUE
r PARA%A ol

Data Baixa

Telefone de Contato
(83) OBG0B9425
Prontusario

UF
PB

M® Cona. Regional
9456/PB

#ORTOPEDIA #QUEDA|DE PROPRIA ALTURA #DOR EM BRACO ESQ, SEM LIMITACOES DE ADM # AD RX: SEM SINAIS DE FX OU LX #CD:

TIPOIA + ALTA DA ORTDPEDIA

Conduta

Em observacao

{CRM; 3456/PE)

Boletim registrado por: &RUND FERNANDES DE MENEZES em 01/12/2019 20-1 512

Enfermeiro MATHEUS MOZART SILVEIRA MELQUIADES



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0116245/21

Vitima: CLEVERSON WAGNER PEREIRA DE OLIVE Data do acidente: 01/12/2019
CLEVERSON WAGNER

CPF: 107.940.974-21 CPF de: Prdprio Titular do CPF: 0 c o\ OF OLIVEIRA

Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

MARCELO ANTONIO RODRIGUES DE LUCENA : 009.705.364-37

Comprovante de residéncia
Declaracdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuragdo

CLEVERSON WAGNER PEREIRA DE OLIVEIRA : 107.940.974-21

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacdo 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.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 11/05/2021 Data do cadastramento: 11/05/2021
Nome: MARCELO ANTONIO RODRIGUES DE LUCENA Nome: MARCELA DO CARMO DE LIMA
CPF: 009.705.364-37 CPF: 708.601.964-02

MARCELO ANTONIO RODRIGUES DE LUCENA MARCELA DO CARMO DE LIMA




mergéncia e Trauma

%r Elnﬁpital Estadual de

Senador Humberts Lucana

Paciente BAE
CLEVERSON WAGNER PEREIRA DE OLIVEIRA 1207477
Data de nascimenta Idade Sexo
18/02/1894 25a 8m 14d Masculing
hae
MARIA ELIZABETH EREORA DE PGOVEORA
Endereca | Bairro
JOAD FRANCISCO DE 0Jo, sM POPULAR
Acidente Mativo
OUTROS ATROPELAMENTO
Data'Hora Classificacss
011212019 20:14:23

ANAMNESE

#ICER PACIENTE VITIMA DE QUEDA E FERIMENTD MNA&
TE-LO ATINGIDO, POS COLISAO ONIBUS-POSTE. HA R

EXAME:; - GLASGOW

15 - SEM DEFICIT MOTOR
TCC: - PRESENCA DE

CABECA, COM PERDA D

| @2 GOVERND ¥ SEGUE
. ol ad 71
iﬁ: MFARA%A R o Lrabatio
En-u‘tmpn.' RUA ORESTES LISEOA, 5/M, PEDRO GONDIM, JOAD PESS0A - FEI, EB031090
Tel: 32165700 - CMES: 2503263 |

Datatora Entrada
0111212019 20:14:23
CHE
TM101621665050

Municipio

SANTA RITA

Prafissianal |
FRANCISCO NEUTON DE OLIVEIRA MAGALHAES
Data'Hors Preser|

011212018 22:09:49

A CONSCIENCIA, DEVIDO FRAGMENTO OE UM POSTE

Data Bapxa

Telafone de Contalo
(83) 086069425
Prontusginia

UF

Po !
N? Cans. Reglonal
5814/PB

COLECOES INTRACHANIANAS HO: - TCE LEVE CD: - BUTURA REALIZADA EM COURD CABELUDO - ALTA DA NEUROCIRURGIA

Conduta

Em observacao

Boletim registrado por:

Enfermeirn

[BRUNC FERNANDES DE MENEZES em 01/12/2019 20: 15:12

%y



00030681

Hle Pag. 01361/01362 - carta_31 - INVALIDEZ

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, 18 de Maio de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210143387 Vitima: CLEVERSON WAGNER PEREIRA DE OLIVEIRA

Data do Acidente: 01/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), CLEVERSON WAGNER PEREIRA DE OLIVEIRA

Apds a andlise dos documentos apresentados do pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Os documentos médicos apresentados ndo evidenciam a presenca de sequelas permanentes, que nao
sejam suscetiveis de amenizac¢do proporcionada por qualquer medida terapéutica, ndo sendo caracterizada

invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.
A documentacdo médica anexada, datada de 01/12/2019, emitida pelo Dr. MATHEUS MOZART, CRM n?®

9456 - PB, da Instituicio HOSPITAL ESTADUAL DE EMERGENCIA E TRAUMA, evidencia recuperacio
completa apds o dano pessoal sofrido no acidente de transito e ndo foi comprovada a existéncia de
invalidez permanente.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 16842525



~/ |Hospital Estadual de %GM&N ¢ SEGUE
51/ En_gﬂgghnggqﬂra“ma - [).G.PARA%A 0 Lwbabio

Enderego: RUA ORESTES LISEOA, S/N, PEDRD GONDIM, JOAD PESSOA - PB, 58031090
Tel: 32165700 - CNES: 2593262 z

Pacianis BAE Data'Hara Entratia Dats Baixa

CLEVERSON WAGHER PEREIRA DE OLIVEIRA 1207477 01122079 20:14:23

Data de nascimenio Idade Saxn CNE | Telefone de Conlato

180211994 £ s g T 7. 253 0m13d Masculing T4101621665050 [ {83) BBG060425

Mae [ | Promuaric

MARIA ELIZABETH EREORA DE PCOVEORA

Enderaco {ad - ) Bairro Municipio UF

JOAD FRANCISCO DE uJo, SN . POPULAR SANTA RITA | PB

Acidente 50 ! - . Mative Prafissicnal N® Cons. Regional

OUTROS . ATROPELAMENTO GILVANDO CARNEIRO LEAL 2488/PB

DataHora Classificacso Data'Hora Prescrican

011272019 20:14:23 011272018 20:33:37

ANAMNESE | i B e o
PACIENTE CONDUZIDO PELOS BOMBEEIROS QUE INFORMAM TER SIDO ViTIMA DE QUEDA E FERIMENTO NA CABECA COM PERDA DA

CONSCIENCIA APOS UM ONIBUS TER DERRUBADO UM POSTE E GOM A QUEDA OS FIDS ATINGIRAN O PACIENTE GUE TRANSITAVA A
PE NA LOCALIDADE, ENCONTRA-SE DESORIENTADO NO TEMPO E NO ESPACO, GUEIXANDO-SE DE DOR NA CABECAE BM&ES
ESQUERDOC. APRESHENTA FERIMENTO CORTO-CONTUSO EM REGIAD QOCCIPTAL , EDEMA E DOR EM BRACO ESQUERDO, AB ASOES
EM PAREDE ABDOMINAL, TORAX E ABDOME: NDN. MOBILIDADE DO MSD E MMI PR ESERVADA. CONDUTA: EXS. COMPLEMENTARES 4
PARECER DA NCR E DRTOPEDIA, |

MEDICAGAO

ETAMINA 30MG/ML. (AMPOLA 1ML), ADMINISTRAR 1,0 ML VIA E.V., CONTINUA
LACTATO SISTEMA FECHADO (FRASCO 500ML), ADMINISTRAR 5|.'Il]...ﬂ ML via ELV., CONTINUA, 0.0 (MGTSM)
IN) 5 ) 5 . e ;

CETOROLACO DE TR
SOLUCAOD DE RINGER
{OBSERVAGOES:: 30 ] =
DIPIRONA 500 MGIML (AMPOLA 2ML), ADMINISTRAR 2,0 ML VIA E.V,, AGORA, 0.0 (MGTSM) (OBSERVACOES:: DILUIR EM 10 ML DE AD)j

EXAME DE IMAGEM

S = e 2 = B " il == —_ e

&
]

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO CRANIO '
' (PA E PERFIL) i '
0 ESQUERDO '

ULTRASSONOGRAFIA { FAST

CID10
ertha i, N I et e g e e 1
M79.6 - Dor em mem ) <.
501.8 - Ferimento na chbeca, de outras localizacses [ M
Condutsa. | | e e S N
Em observacao
5
! i] = 17 + "
EE T AR |
Lo 7 e el RTE e s SO [
G Enfermeirc ; GIL#MNDO CARNEIRO LEAL
(: 2489/PB)

Boletim ragistrade por: BRUNO FERNANDES DE MENEZES em 01/12/2019 20:15:1 .o
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;_"' DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL {PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENGR ENTRE O A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADGR
E 17 - Name completn da Representants Legal:
<
g 18- CPF do Representants Legal: f 18- Prafizss8s do Representants Legal:
§ Daclare, para todos o3 fins de direito, residir no endereca acima Infermado, conforme tomprovante anexc (ANEXAR C& PIA).
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
& recuso nForman [J R$1.004 Rs1.000,00 [ #$2.501,00ATE R35.000,00
[] semrenpa [ »$1.001,00 a7 rs2.500,00 [0 acmace R55.000,00
21 - DADOS BANCARIOS: [ eenercidnio DA INDENIZACAD [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO (Pars, CURADOR/TUTOR)
Emmmm[mpnmmm.mnmm} Dcmmmrzmﬂmm
[ Bradesco {23z TET Nome do BANCO:

[ Bancodorasi {001} Dﬁhhﬁrhﬁhm'ﬂnﬂ

rver(39/90) (9735 @) | senen( () comn (0 O

iefcrmar o dighn se e} {rnfoernar o digho s exstir} {informar o gt 8o sucbatic] Iirnfoernar o dighe te soir]

Autorize & Seguradora Lider a creditar na conta bancirla informada, de minha titularidade, & valar da indenitacio/reemboiso do Seguro DPVAT
3 Que ey tiver direit, reconbecendo & dando, desde & & somente aplE 3 efetivacle do credito, guitacho total do valar recebida

Declaro, sob as panas da lel, que sstou Impossiblitade de apresantar o laudo do Institutg Medico Legal [IML] para o4 fins de requerimernts de inderdzacio
Ao Seguro DPVET por fnvalider PEFMENENte. Uma var fua (sesinalar uma das opeles

Dﬂﬂn hi IML que atenda a regidio do acidente ou da minha residéncia; ou
Dmmmm"mmm wﬂmhhﬂﬂnﬁn&uﬂmmﬂmmﬂmmm DPVAT: su

DECLARACAD DE Ulicos BENEFICLARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estado " 24- Data des
civil davitima: [ Solteiro [T Casado fro Civi) [Joverdade [ separads iudidsiments O wvie J dbo da vitima:
E-Gmdbhummr&m-. H-wumadl{mummnhelm[aj: Dsm—. Dﬂin 1?-5-nﬂm-nduhuummparhﬁm[ﬂ.lnhm|rnmmﬁm

26 -Vitma [] Sim | 29- 5a tivha filhos, infa informar | 30-Vimadsios [ ] Sim | 31-Vitima Sim_ | 32 Se tinha Irmdos, informar 33 - Vitima deixou | Sim |
MMD Ny | Vives: Falecidos: mﬁimﬂmuh HWDN& Wivos: Faleeidos: pals/auts vivas? D Mia
Estau clante de que 3 Seguradara Lider Pagard, caso dewvida, 3 Inderizacla do Seguro DPVAT per morts agquelas beneficiras que s ap
e5ta condicio, estando ciente. ainda, de que qualque i

rezpansabllidade criminal por infracio do artigo 299

38- 10 | Nome:
CPF:

35- Noma legivel da quem assing a rogofa pedido

Assinatura da testemunha

36 - CPF legival de quem assing a rogofa pedida 39- 21 | Nome:

STEMUNHAS

37« (*) Assinatura de quem assing i;ﬂﬁqja pedido

Assinatura da testemunha

A2~ Assinatura do Representants Lagal jsg heawvar)
FP5,001 vVOO2/2019



Boletim de Atendimento Data de Entrada

Data Internacgdo

77 Hospital Estadual de , @* GOVERNQ & SEGUE
K Emergénciae Trauma & DAPARAIBA % o
of Humberts Lucena
b Parecer Médico _
Nome Idade Prontuério
CLEVERSON WAGNER PEREIRA DE OLIVEIRA 25A 9M 13D

Pern*{an&ncla na Unidade

Motivo da sullt::ltagéc
CONTUSAD, EDEMA
Parecer ¥

Data da Solicitagdo: 01/12/2019 20:32-54

__, Data.de Resposta:

E DOR EM BRACO ESQUERDO

1207477 01/12/2019 20:14:23 18min

Convénio Leito Clinica Permanéncia no Leito
SUS CIRURGIA GERAL

— Parecer médico

Especialidade Profissional

ORTOPEDIA




DELEGACIA GERAL DA POLICIA CIVIL (o i iiKa
1* Superintendéneia Regional de Policia Civil I:i ' POL c' A m gg‘f’iwm
c | v I L Secrelaria de Eslado da

5* Dielegacia Seccional de Policia Civil
&* Delegacia Distrital de Santa Rita PARAIBA seguranca e da Defesa Social

CERTIFICO, em razio de meu oficio ¢ a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N° 00174,01,2021.1.05.006, cujo teor agora passo a ranscrever na integra: A(s) 09:40 horas
do dia 15 de abril de 2021, na cidade de Santa Rita, no estado da Paraiba. e nesta 6* Delegacia Distrital de Santa
Rita. sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Policia Civil Luiz Carlos Monteiro Guedes, matricula 755796,
e lavrado por AURELIO BUSTORFF FEODRIPPE BELTRAD, Agente Operacional de Policia Civil,
matricula 1880934, ao final assinado, compareceu Cleverson Wagner Pereira de Oliveira, nacionalidade
brasileira. estado civil casado(a), identidade de género masculino, filho(a) de Maria Elizabete Pereira de
Oliveira e Jose Nunes de Oliveira, nascido(a) em 18/02/1994 (27 anos de idade), residente ¢ domiciliado(a) no
(a) R. Jodo Francisco de Araujo, N® 33, bairro Alto das Populares, tendo como ponto de referéncia Ginasio
Renatiio, na cidade de Santa Rita/PB.

Dados do(s) Fatos:

Local: R Jodo Francisco de Araujo, n® 33, Ginasio Renatio, Santa Rita/PB, bairro Alto das Populares; Tipo do
Local: via/local de acesso pliblico (rua, praga, etc); Data/Hora: 15/04/21 09:42h. Tipificagdo: em lese,
capitulada nofs) LESAO ACIDENTAL DE TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE NO DIA 01/12/2019 POR VOLTA DAS 07.30min DA MANHA, UM VEICULO ONIBUS DA
EMPRESA SONHO DOURADO DE PREFIXO 0612, PLACA LKZ-2600 SANTA RITA -PB, MOTORISTA
_JOSE MANOEL MARCELINO, TRAFEGAVA NAS PROXIMIDADES DE SUA RESIDENCIA E BATEU
EM UNS FIOS DE UM POSTE DE [LUMINACAO PUBLICA, QUE ESSES FIOS BATERAM NO
DECLARANTE O ARRASTANDO POR VOLTA DE 40 A 50 METROS DE DISTANCIA LHE
CAUSANDO VARIAS LESOES, O MESMO FOI SOCORRIDO PARA O HOSPITAL DE TRAUMA
HUMBERTO LUCENA ONDE CHEGOU EM ESTADO GRAVISSIMO. QUE O DECLARANTE TEM
POSSE DE LAUDO MEDICO N" 1.207.477, ONDE FOI SOLICITADO PELO DR. EWERTON NORONHA
CRM 2516/PB VARIOS EXAMES. TENDO O DECLARANTE DUAS TESTEMUNHAS DO FATO
OCORRIDO, SEJAM; MARCELO DOS RAMOS NASCIMENTO, RESIDENTE A RUA JOAO
FRANCISCO DE ARAUIO N°10, E JOAO JOSE DE SOUZA, RESIDENTE A RUA PARA N° 333 NESTA
CIDADE.

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

Santa Rita/PB, 15 de abril de 2021.

Woticiante

Procedimento Policial: 00174.01.2021.1.05.008

CLEVERSON WAGNERPEREIRA DE OLIVEIRA

n



/:/7 spital Estadual de
5’ Emergéncia e Trauma

dor Humberts Liscens

& GOVERNO 4 SEGUE
e DA o

Parecer Médico

Nome ' Idade Prontudrio
CLEVERSON WAGN}R PEREIRA DE OLIVEIRA 254 9M 13D
Boletim de Atendimento Data de Entrada Data Internacio Permanéncia na Unidade
1207477 01/12/2019 20:14:23 18min
Convénio Leito Clinica Permanéncia no Leito
SUS CIRURGIA GERAL
Parecer médico
Especialidade Profissional
NEURO CIRURGIA

Motivo da solicitagaa Data da Solicitagdo: 01/12/2019 20:32:13
FERIMENTO EM COURO CABELUDO + TCE COM PERDA DA CONSCIENCIA
Parecer Data de Resposta:
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Autorize & Seguradora Lider a creditar na conta bancirla informada, de minha titularidade, & valar da indenitacio/reemboiso do Seguro DPVAT
3 Que ey tiver direit, reconbecendo & dando, desde & & somente aplE 3 efetivacle do credito, guitacho total do valar recebida

Declaro, sob as panas da lel, que sstou Impossiblitade de apresantar o laudo do Institutg Medico Legal [IML] para o4 fins de requerimernts de inderdzacio
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